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Abstract

Hintergrund: Physiotherapeuten sind im Berufsalltag mit Kindern, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen konfrontiert, die an cystischer Fibrose (CF) leiden. Aufgrund
mangelnder Aussagekraft bisheriger Studien zu den Effekten von Kraft- und
Ausdauertraining besteht eine Unsicherheit beziglich dem Einbezug dieser
Trainingsformen in das Therapieprogramm. Dies fuhrt zu einer ungenigenden
Aufklarung der Patienten. Verzichten Betroffene auf Kraft- und Ausdauertraining,

kann sich ihre Verfassung zunehmend verschlechtern.

Ziel: Das Ziel ist aufzuzeigen, welche Effekte Kraft- und Ausdauertraining auf die
Verbesserung der Leistungsfahigkeit haben. Dadurch sollen Unsicherheiten

verschwinden und evidenzbasierte Empfehlungen abgegeben werden kdnnen.

Design: Nach der Theorie Uber CF, Kraft- und Ausdauertraining erfolgt eine
kritische Auseinandersetzung mit sechs Studien, welche die Auswirkungen von

Kraft- und Ausdauertraining bei CF-Betroffenen untersucht haben.

Ergebnisse: Die Analyse der Studien zeigt positive und teilweise signifikante
Effekte von Krafttraining auf die Lungenfunktionswerte und die Muskelkraft.
Ausdauertraining hingegen hat vermehrt signifikante, positive Auswirkungen auf die
Leistungsfahigkeit. Die subjektiv empfundene Lebensqualitat steigert sich mehr
durch  Ausdauer- als Krafttraining, da Lebensqualitat vermehrt mit

Leistungsfahigkeits- und nicht mit Lungenfunktionswertverbesserungen korreliert.

Schlussfolgerung: Korperliches  Training, insbesondere Kraft- und
Ausdauertraining ist fur CF-Patienten notwendig und sinnvoll. Beide
Trainingsformen bewirken eine Verbesserung der Leistungsfahigkeit und die damit
einhergehende grossere Aktivitat der Patienten zeigt sich in einer Verbesserung der
Lebensqualitéat. Deshalb muissen beide Trainingsformen kombiniert und in den

Rehabilitationsplan integriert werden.
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1 Kraft zum Atmen

1.1 Themenfindung

Gemass der schweizerischen Gesellschaft flur Cystische Fibrose (2010) gilt
cystische Fibrose (CF) als eine der haufigsten Erbkrankheiten der weissen
Bevdlkerung. Bei 2°000 Geburten muss mit einem CF-kranken Kind gerechnet
werden, wobei Madchen und Knaben zu gleichen Teilen betroffen sind. Die Schweiz
zahlt rund 1°'000 Personen, die an CF erkrankt sind. Bei der Arbeit mit CF-
Betroffenen zeigt sich, dass die Leistungsfahigkeit und damit auch die Lebensqualitat
beeintrachtigt ist. Die Physiotherapie kennt viele Interventionsmaoglichkeiten, die zur
Verbesserung der Leistungsfahigkeit beitragen, wie zum Beispiel Atemtherapie,
Kraft- und Ausdauertraining. Dadurch erhalt die Physiotherapie im Leben eines CF-
Patienten einen betrachtlichen Stellenwert. Aus diesem Grund haben die Autorinnen
beschlossen, sich mit diesem Thema auseinander zu setzen. Zudem ist das
Interesse sehr personlich, da beide Autorinnen Kolleginnen haben, die an CF

erkrankt sind und somit miterleben, was eine gute Therapie bewirken kann.

Laut Hegner (2006) steigert Kraft die Leistungsfahigkeit und die Belastbarkeit
des Individuums und erhalt die Lebensqualitat. Die Ausdauer ist eine der wichtigsten
Grundlagen um im Alltag zu bestehen und Aktivitaten langerfristig auszufihren.
Bekannt ist, dass Kraft- und Ausdauertraining bei Gesunden und/oder Sportlern viel
zur Leistungssteigerung beitragen. Zudem ist Kraft- und Ausdauertraining in der
Physiotherapie weit verbreitet. Infolgedessen ist es von grosser Bedeutung zu
Uberprifen, welchen Einfluss diese Trainingsformen auf die Leistungssteigerung und

somit auf die Lebensqualitat bei CF-Patienten haben.

Fur den spateren Berufsalltag erachten es die Autorinnen als wichtig zu
wissen, welche Trainingsform im Umgang mit CF-Patienten am effektivsten ist, damit
eine dem Patienten angepasste Therapie geboten und somit seine Leistungsfahigkeit

und Lebensqualitat entscheidend beeinflusst werden kann.

Egger Lea & Feusi Martina, PT08a 6
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1.2 Problemstellung

Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene, die an CF erkrankt sind, weisen
einen Funktionsdefekt in den Atemwegen auf. Dies hat die Bildung eines
zahflussigen Sekrets zur Folge, welches nur schlecht abtransportiert werden kann.
Dadurch werden die Bronchien verstopft und die Lunge wird nicht ausreichend mit
Sauerstoff versorgt. Aufgrund dieses Sauerstoffmangels ist die Leistungsfahigkeit bei
CF-Betroffenen eingeschrankt. Zur Verbesserung der Lungenfunktion ist die
Atemtherapie in der Physiotherapie von grosser Bedeutung. Da jedoch Kraft- und
Ausdauertraining bei Gesunden und Sportlern weit verbreitet ist, mochten die
Autorinnen  untersuchen, wie sich diese Trainingsmethoden auf die

Leistungsfahigkeit bei CF-Patienten auswirken.

1.3 Abgrenzung

Die Autorinnen konzentrieren sich in dieser Arbeit auf CF-Betroffene im
Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter bis 30 Jahre. Es wird nur auf die Effekte des
Kraft- und Ausdauertrainings und nicht auf die Atemtherapie eingegangen. Sicherlich
ware es interessant, diese Trainingsformen mit der Atemtherapie zu vergleichen,

doch wirde dies den Rahmen dieser Arbeit sprengen.

1.4  Fragestellung

Aufgrund der oben genannten Relevanz und der Tatsache, dass bis jetzt noch
keine evidenzbasierten Empfehlungen beziglich der Effekte von Kraft- und
Ausdauertraining auf die Verbesserung der Leistungsfahigkeit bei CF-Patienten

gemacht werden kdnnen, soll diese Arbeit folgende Fragestellung beantworten:

. Welche Effekte haben Kraft- und Ausdauertraining auf die Verbesserung der
Leistungsfahigkeit bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit

cystischer Fibrose?

1.5 Zielsetzung und Relevanz fur die Praxis
Da im Berufsalltag die Behandlung von CF-Patienten relativ oft gefordert wird,

mdochten die Autorinnen in Form dieser Arbeit verschiedene Trainingsformen nach

Egger Lea & Feusi Martina, PT08a 7
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ihrer Effektivitdt untersuchen. Ziel ist es eine Trainingsform zu eruieren, welche die
Leistungsfahigkeit eines CF-Patienten zu maximieren vermag und ihm damit zu einer
bestmdéglichen Lebensqualitat verhilft. Den Autorinnen ist es ein Anliegen, nach der
intensiven Auseinandersetzung mit der Thematik evidenzbasierte Empfehlungen
abgeben zu konnen und somit einen optimalen Therapieaufbau zur Verbesserung

der Leistungsfahigkeit und der Lebensqualitat aufzeigen zu kénnen.

Zur besseren Lesbarkeit wird in der folgenden Arbeit jeweils nur die mannliche
Form verwendet. Die weibliche Form ist dabei selbstverstandlich immer

miteinbezogen.

Egger Lea & Feusi Martina, PT08a 8
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2 Methodik

2.1 Artund Aufbau der Bachelorarbeit

Diese Bachelorarbeit ist eine Literaturrecherchearbeit, welche mit bestem
Wissen und Gewissen der Autorinnen verfasst wurde und erhebt nicht den Anspruch,
eine neue Thematik zu erschliessen. Die Arbeit ist an die Richtlinien und Vorgaben
der Zurcher Hochschule fir angewandte Wissenschaften (ZHAW), Departement
Gesundheit und an die Richtlinien des 6th Edition Manual der ,American

Psychological Association® (APA) gebunden.

Die Bachelorarbeit ist folgendermassen aufgebaut: In der Einleitung wird das
Themengebiet und der Rahmen beschrieben. Danach folgt ein theoretischer
Hintergrund mit den Themen CF, Kraft- und Ausdauertraining, Leistungsfahigkeit
sowie Lungenfunktion und Lebensqualitat. Bei den Resultaten werden die
wichtigsten Fakten der Studien zusammengefasst und in der Diskussion setzen sich
die Autorinnen kritisch mit den Ergebnissen auseinander. Im Theorie-Praxis-Transfer
werden evidenzbasierte Empfehlungen abgegeben, welche einen optimalen
Therapieaufbau zur Verbesserung der Leistungsfahigkeit bei der gewahlten
Altersgruppe mit CF beinhaltet.

2.2 Vorgehen bei der Literaturrecherche

Die Literaturrecherche wurde im Zeitraum vom September 2010 bis zum
Februar 2011 durchgefihrt. Um geeignete Studien flr diese Arbeit zu finden, wurde
in den relevanten Gesundheitsdatenbanken Medline, Pubmed, PEDro und Cinhal
unter Verwendung von folgenden Schlagwortern gesucht: ,cystic fibrosis®,
,mucoviscidosis®, ,exercise training (programs)®, ,rehabilitation”, ,endurance training®,
sresistance training®, ,aerobic training®, ,weight training®, ,productivity, ,muscle
strength® und ,quality of life". Da alle Schlagworter auch in anderen
Zusammenhangen genutzt wurden, haben die Autorinnen jedes Schlagwort mit AND
,cystic fibrosis“ oder ,mucoviscidosis“ verknlpft, um die Suche einzugrenzen.
Aufgrund dieser Suchweise kam eine sehr grosse Datenmenge zusammen, weshalb

die Suche zusatzlich noch auf Kinder (,children®) eingeschrankt wurde. Da mit der

Egger Lea & Feusi Martina, PT08a 9
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Einschrankung ,children® auch Studien mit guten Resultaten angezeigt wurden,
welche zusatzlich junge Erwachsene untersuchten, entschieden die Autorinnen, das
Alter der zu vergleichenden Patientengruppen auf 30 Jahre auszuweiten.
Ausgeschlossen wurden Studien, welche vor dem Jahre 1999 publiziert wurden und
wo die Studienteilnehmer alter als 30 Jahre alt waren. Studien, welche sich
hauptsachlich auf die Atemphysiotherapie konzentrierten, wurden ebenfalls
ausgeschlossen, da diese Thematik den Rahmen dieser Bachelorarbeit sprengen
wirde. Zudem wurden nur Studien verwendet, welche in englischer oder deutscher
Sprache verfasst wurden. Nachdem alle Ausschlusskriterien definiert und
angewendet wurden, blieb ein Total von zehn Studien zur Analyse ubrig. Jede
einzelne Studie wurde anhand eines von den Autorinnen zusammengestellten
Analyseblattes (siehe Anhang) analysiert. Die Analyse enthielt die zehn PEDro-
Kriterien und gewisse fur die Autorinnen wichtige Punkte aus dem Formular zur
kritischen Besprechung quantitativer Studien der McMaster-Universitat. Beim
Analyseblatt konnten insgesamt 30.5 Punkte erzielt werden. Die Studie wurde als gut
bezeichnet und flur die Arbeit verwendet, wenn ein Total von 25 Punkten (entspricht
80 Prozent) erreicht wurde. Die PEDro-Kriterien vier, funf und sechs (Verblindung der
Messungen, Patienten und Therapeuten) wurden jeweils nur mit einem halben Punkt
bewertet, um die Resultate der Analyse nicht zu verfalschen. Dies weil es praktisch
unmdoglich ist, den Beteiligten zu verbergen, ob sie nun ein Kraft- oder
Ausdauertraining zu absolvieren beziehungsweise zu tberwachen haben. Insgesamt
erfullten sechs Studien die Kriterien und wurden fir die Auseinandersetzung mit der
Thematik verwendet. Studien oder Reviews, welche zusatzlich gefunden, jedoch
nicht fur die Auseinandersetzung mit der Thematik verwendet wurden, wurden
teilweise in den aktuellen Stand der Forschung oder in die Theorie miteinbezogen.
Ergdnzend suchten die Autorinnen in verschiedenen Bibliotheken und in der
Bibliotheken-Datenbank NEBIS nach Fachblchern.

Egger Lea & Feusi Martina, PT08a 10



Kraft zum Atmen

3.1

mukos

3 Theorie: Cystische Fibrose und Training

Cystische Fibrose
Lindemann, Tummler und Dockter (2004) definieren Mukoviszidose (von gr.:

= Schleim; lat.: viscidus = Kklebrig; Synonym: cystische Fibrose)

folgendermassen:

3.1.1

,Die  Mukoviszidose ist eine Erkrankung durch Fehlfunktion des
sekretorischen Epithels aller exkretorischen Drisen. Sie wird autosomal
rezessiv vererbt und ist die haufigste angeborene und frihletale
Stoffwechselerkrankung der weissen Rasse. Folge des genetischen
Defektes ist eine Elektrolyttransportstorung. Ein fur die zellulare
Chloridpermeabilitat verantwortliches Protein wird nicht oder nur
funktionsuntlchtig gebildet beziehungsweise erreicht nicht die Zellwand.
Die exokrinen Drusen sezernieren ein wasserarmes, meist hochviskdses
Sekret, das aus den Drusen nicht abfliessen kann, sie verstopft und
Entzindungen hervorruft. Daraus resultiert ein  syndromales
Krankheitsbild mit den dominierenden klinischen Manifestationen der
chronischen obstruktiven Lungenerkrankung und der exokrinen

Pankreasinsuffizienz.“ (S. 1)

Einfuhrung

Laut Lindemann et al. (2004) ist CF eine angeborene Stoffwechselerkrankung,
die zurzeit noch nicht heilbar ist und autosomal-rezessiv vererbt wird. Bei CF
handelt es sich um eine fehlerhafte Produktion eines Eiweisskomplexes als
Folge eines Gendefekts. Bekannt ist, dass der Gendefekt eine
Elektrolyttransportstdrung verursacht. Was jedoch diesen Defekt auslost oder
hervorruft, ist noch nicht geklart. Der Gendefekt liegt in einer Mutation im
,Cystic Fibrosis Transmembrane Conductance Regulator-Gen“ (CFTR-Gen).
Dieses CFTR-Gen ist auf dem Chromosom sieben lokalisiert, besteht aus 27
Exons und ist fir dessen Eiweissproduktion verantwortlich (siehe Abbildung
1).

Egger Lea & Feusi Martina, PT08a 11
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Abbildung 1. Schematische Darstellung des CFTR-Gens
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Nach Reinhardt, Go6tz, Kraemer und Schoni (2001) gibt es mehr als 900
verschiedene Mutationen des CFTR-Gens. Die haufigste Mutation ist die
sogenannte AF508, welche den Verlust der 508. Aminosaure (Phenylalanin)
verursacht. CFTR ist ein Chlorid-Kanal, welcher durch einen
Konzentrationsanstieg von cAMP aktiviert wird. Ausserdem reguliert CFTR
auch die Aktivitat von anderen Kanalen wie zum Beispiel Natrium-Kanalen,
Sekretion von HCOj;, Kalium-Transport sowie die Sekretion von Muzinen

(Glykoproteine) und Proteinen.

Gemass Lindemann et al. (2004) fehlt bei der Genmutation an Position 508
die Kodierung fur Phenylalanin (F508del), da die CFTR-mRNA aus einer
Population voller Lange und einer verkirzten Isoform besteht, der ein oder
mehrere Exone fehlen. Durch das fehlende Phenylalanin ist die
Transportfunktion gestért und es kommt gemass Dautzenroth und Saemann
(2002) zu einer Hemmung der Chlorionensekretion und zu einem gesteigerten
Natriumionen- und Wassertransport (= Salztransportstérung). Diese
Salztransportstorung hat nach Lindemann et al. (2004) zur Folge, dass die
exokrinen Drisen ein wasserarmes und zahflissiges Sekret absondern.
Dieses Sekret kann nicht genltgend abfliessen, verstopft die Drisen und es
kommt zu Entzindungen. Schlussendlich fihrt dies zu einer chronischen
Obstruktion der Bronchien und zu rezidivierenden Infektionen. Die Auswirkung
des Gendefekts ist in Abbildung 2 ersichtlich.

Egger Lea & Feusi Martina, PT08a 12
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Abbildung 2. Auswirkungen des Gendefekts bei CF am Beispiel der Bronchien

3.1.2

N\ AR = Phor TN
ar A K7
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Gen EiweiRkomplex durch die Zellen

Reinhardt et al. (2001) zeigen zudem auf, dass das Fehlen von Phenylalanin
508 eine korrekte Proteinentfaltung verhindert, was zum vorzeitigen Abbau
von AF508 CFTR fuhrt. Die eingeschrankte Funktion oder das Fehlen des
CFTR-Proteins fuhrt zu einem abnormen Elektrolytgehalt des Schweisses
(erhdhte Natrium- und Chloridkonzentration), womit der Schweiss eine zwei
bis finf Mal hohere Salzkonzentration erreicht.

Die Lebensqualitdt und Lebenserwartung von CF-Patienten ist in den letzten
Jahren deutlich gestiegen und liegt zurzeit bei 45 - 50 Jahren. Dies aufgrund
verbesserter medikamentdsen und physiotherapeutischen Behandlungen
(Lindemann et al., 2004).

Diagnostik

Im folgenden Abschnitt werden nur die wichtigsten Diagnostik-Tests erwéhnt,
da sonst der Rahmen dieser Bachelorarbeit gesprengt wirde. Bush, Alton,
Davies, Griesenbach und Jaffe (2006) wie auch Peebles, Connett, Maddison
und Gavin (2005) betonen, dass die klassische CF-Diagnose auf einer
Kombination von klinischen Eigenschaften und dem Beweis von mindestens
zwei CFTR-Gen-Mutationen basiert. Der CFTR-Gendefekt kann mittels eines
Schweisstests dokumentiert werden, welcher als Gold-Standard z&hlt.
Lindemann et al. (2004) sind der Meinung, dass der Schweisstest nach
Gibson und Cooke der wichtigste Test zum Nachweis einer CF ist. Mit diesem
Test wird ein erhdhter Natrium- und Chlorionengehalt im Schweiss
nachgewiesen (genauer Testbeschrieb siehe Anhang). Bei gesunden

Personen betragt die Konzentration von Natrium— und Chlorionen im

Egger Lea & Feusi Martina, PT08a 13
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3.1.3

Schweiss unter 30 mmol/l, bei CF-Patienten kann oft ein Wert von Uber 60
mmol/l nachgewiesen werden. Gemass Reinhardt et al. (2001) wird nebst dem
Schweisstest auch die Nasalpotenzialdifferenz gemessen, welche ebenfalls
die Veranderung des Natrium- und Chloridionentransports aufzeigt. Zudem
sind sie der Meinung, dass 4.5 Prozent der CF-Diagnosen aufgrund des
Neugeborenen-Screenings erfolgen. Bei Eltern, die ein erhthtes genetisches
Risiko besitzen ein CF-Kind zu bekommen, wurde die Prénatal-Diagnostik
(Entnahme von Chorionzotten) eingefuhrt. Der Test gilt als positiv, wenn zwei
pathogene Mutationen nachgewiesen werden. Erganzend dazu gibt es die
Ussing-Kammer-Messung (Messung der lonenstrome am Kolonepithel).
Zudem sollte gemass Dautzenroth et al. (2002) auch der Nachweis einer
Funktionsstérung der Bauchspeicheldriise oder eine Gendiagnostik aus

Blutzellen erfolgen.

Nach Reinhardt et al. (2001) werden verschiedene bildgebende Verfahren
verwendet, um den Klinischen Verlauf der CF zu erfassen. Zu diesen
Verfahren zahlen unter anderem Thoraxubersichtsaufnahmen zur Beurteilung
der Lungenveranderung, Computertomographien (CT) sowie magnetische
Resonanztomographien (MRT). Zusatzlich werden allgemeine Kklinische
Scores, wie zum Beispiel der Shwachmann-Score, zur Verlaufsdokumentation

verwendet.

Symptome

Nach Dautzenroth et al. (2002) leiden Kinder, die an CF erkrankt sind unter
Verdauungsstorungen, Gedeih-Stérungen, haben einen Ubelriechenden,
fettglanzenden Stuhl, einen vorgewdlbten Bauch und rezidivierende
Bronchitiden beziehungsweise Lungenentziindungen. Zudem konnen als
Folge eines Lungengewebeverlusts sowie Uberbeanspruchung der
Atemmuskulatur Atemnot und Sauerstoffmangel hinzukommen. Haufig sind
auch die Leber, die Nasennebenhdhlen sowie bei den Mannern die
Geschlechtsorgane mitbetroffen. Ab dem zweiten Lebensjahr kann es
zusétzlich zu Bluthusten, Diabetes mellitus, allergischen Erkrankungen der

Lunge gegen Schimmelpilze sowie zu einem Pneumothorax kommen. Laut
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Lindemann et al. (2004) und Reinhardt et al. (2001) leiden die Betroffenen
zudem unter einem chronischen produktiven Husten, Ruhetachypnoe,
exokriner Pankreasinsuffizienz, einer Erndhrungsstérung (Ungleichgewicht
von Aufnahme und Verwertung von Nahrstoffen sowie die Energiebilanz),
Steathorrhd (pathologische Erh6hung des Fettgehalts im Stuhl), chronischer
Diarrh6, Rektumprolaps sowie Leber- und Gallenwegsveranderungen. Des
Weiteren zeigen die Patienten Zyanose-Erscheinungen,
Trommelschlegelfinger, Uhrglasnagel, einen Fassthorax durch eine
permanente Uberblahung der Lunge und aufgrund der Elektrolytstérungen

Salzkristalle auf der Haut.

Die Liste der Symptome ist bei jedem CF-Betroffenen unterschiedlich und
jedes Individuum weist andere Symptom-Kombinationen auf. Da es eine
Vielzahl von Symptomen gibt und das Auflisten all dieser Symptome nicht
hilfreich ist, wurden in diesem Abschnitt nur die wichtigsten und am haufigsten

vorkommenden Symptome beschrieben.

Therapie
Mit der Therapie sollte unmittelbar nach der Diagnosestellung begonnen
werden. Die Therapie bei CF-Patienten setzt sich laut Lindemann et al. (2004),
Reinhardt et al. (2001) und Dautzenroth et al. (2002) aus folgenden
Schwerpunkten zusammen:
. Physiotherapie (siehe unten)
« Mukolyse
« Antiobstruktive Therapie
. Antibiotische Behandlung (oral, intravenos oder inhalativ): verringert
Exazerbationen und die Keimzahl im Sputum
. Erndhrungstherapie: Kalorienzufuhr sowie Enzym-, Vitamin- und
Spurenelementen-Zufuhr
. Sauerstoff-Langzeit-Therapie bei Sauerstoffmangel beziehungsweise
Kohlendioxidanstieg
. Impfungen wie zum Beispiel Grippe, Pneumokokken oder

Pseudomonas
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. Sonstige Praventionen wie zum Beispiel Wohnungssanierung
beziglich Allergien-Neigung und Pseudomonas

. Lungentransplantation bei weit fortgeschrittener Krankheit

3.1.5 Physiotherapie
Die Physiotherapie ist fir CF-Betroffene ein sehr wichtiger Bestandteil, um die
Lebensqualitat aufrechtzuerhalten. Laut Dautzenroth et al. (2002) hangt dabei
der Aufbau der Therapie sehr stark vom Alter des Patienten ab, welche im

Folgenden beschrieben werden.

3.1.5.1 Das erste Lebensjahr

Damit keine dauerhafte Schadigung der Lunge auftritt, ist es von grosser
Bedeutung, bereits im Sauglingsalter mit der Physiotherapie zu beginnen. Das
Hauptziel der Behandlung ist die Entfernung des Sekrets aus der Lunge, damit
keine Entzindungen hervorgerufen werden. Weitere Ziele sind das
Verbessern der Ventilation und Perfusion, der Erhalt der Thoraxmobilitat, die
Forderung der motorischen Entwicklung, das Vermitteln der Bewegungsfreude
sowie das Fordern der Entspannungsfahigkeit. Ein weiterer wichtiger Punkt ist
das Anleiten und Miteinbeziehen der Eltern. Zu diesem Zeitpunkt erfolgt die
Behandlung auf dem Schoss des Therapeuten. Techniken, welche zum
Erreichen der obengenannten Ziele angewendet werden, sind unter anderem:
Kontaktatmung, Drainage- und Drehdehnlagerungen, Vibrationen in die
Exspiration, Schiuttelungen, verschiedene Koérperstellungen sowie Inhalation

und Babymassage.

3.1.5.2 Kleinkind und Kindergartenkind

Die Therapie wird mit dem Erlernen des freien Laufens und dem starken
Bewegungsdrang vermehrt aktiv und es erfolgt der Ubergang von der
Therapie auf dem Schoss des Therapeuten zur Therapie auf der Matte. Auf
die passiven Techniken sollte dabei keinesfalls verzichtet werden, da die
Ausdauerleistung des Kindes noch nicht vollstdndig ausgepragt ist. Die Ziele

welche in diesem Alter verfolgt werden, bleiben die gleichen wie im
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Sauglingsalter. Zusatzlich hinzukommen das Vermitteln verschiedener
Atemtechniken und das Fordern der Koordination. Die angewandten
Techniken bleiben ebenfalls die Gleichen. So kénnen zum Beispiel die
Kontaktatmung und die Vibrationen mit dem Nachahmen von Gerauschen
oder Tierlauten wahrend der Exspiration kombiniert werden. In diesem Alter
kommt zudem vermehrt der Einsatz von Oszillitationstechniken wie zum
Beispiel der Flutter, das RC-Cornet, das Acapella oder je nachdem sogar die
PEP-Atmung zum Zuge. Hupfen, Springen und Bewegen bekommen einen
immer grosseren Stellenwert in der Therapie. Spater kann auch mit dem
Trampolin und Pusten begonnen werden und das Kind sollte bereits
Bestandteile der Autogenen Drainage kennen und anwenden. Des Weiteren
werden wichtige Ein- und Ausatemtechniken wie zum Beispiel Schniffeln, die
Lippenbremse oder atemerleichternde Stellungen beigebracht. Es sollte von
den Eltern wie auch dem Therapeuten darauf geachtet werden, dass das Kind

viel geht und treppensteigt, um die Ausdauer zu trainieren und zu fordern.

3.1.5.3 Schulkind

Die Obstruktion der Atemwege nimmt mit zunehmendem Alter zu und das
zédhe Sekret wie auch die bronchiale Instabilitat fiuhren zu unproduktivem
Husten, Belastungsdyspnoe und Atemnot. Der Schwerpunkt der Therapie liegt
nun in der Sekretmobilisation und —elimination. Zu den bereits erlernten
Techniken muss das Kind eine gute Hustentechnik antrainieren und die
Ausdauerleistung erhalten oder wenn moglich weiter verbessern. Durch die
Wachstumsschilbe im Schulalter spielt das Erhalten und Verbessern der
Thoraxbeweglichkeit eine sehr wichtige Rolle und muss in die Therapie
miteinbezogen werden. Dazu z&hlt auch die Haltungsschulung, die mittels

eines Rickenschulprogramms erarbeitet werden kann.

3.1.5.4 Erwachsene

Sobald die Betroffenen erwachsen werden, stehen in der Therapie die aktiven
Techniken und Selbsthilfemassnahmen im Vordergrund. Die Ziele, welche die

Therapie und auch der Patient verfolgen, bleiben jedoch weiterhin dieselben.
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Was sich andert, sind die Techniken, die vermehrt in die funktionelle
Bewegungslehre (FBL) Ubergehen. Was bei den Erwachsenen einen noch
wichtigeren Stellenwert einnehmen soll, ist die Verbesserung der
Ausdauerleistung  entsprechend der kardiopulmonalen Belastbarkeit
beziehungsweise die Sporttherapie. Auf die Sporttherapie wird in den Kapiteln
2.2.6 des Krafttrainings und 2.3.5 des Ausdauertrainings né&her eingegangen.

Grundlagen der Atemphysiologie bei CF

Bei Patienten mit CF stehen Ventilations- und Perfusionsstdrungen im
Vordergrund. Reinhardt et al. (2001) zeigen auf, dass die Mutation des CFTR-
Gen eine Sekretverdnderung an allen exokrinen Drisen und Schleimhauten
verursacht. Durch diese Veranderung wird der Wassergehalt des Sekrets
reduziert, was zu einer Viskoelastizitatserhnbhung des Sekrets und somit zu
einer Ventilationsstorung fuhrt. Lindemann et al. (2004) und Dautzenroth et al.
(2002) sind zudem der Meinung, dass die Ventilationsstérung bei CF-
Patienten auf die bronchiale Obstruktion zurtickzufuhren ist, welche durch ein
Odem, einen Bronchospasmus oder wie bereits erwahnt (Kapitel 3.1.1) durch
zéhes Sekret verursacht werden kann. Aufgrund dieser Obstruktion kdonnen
die Patienten nicht vollstandig ausatmen, da der Atemwegswiderstand zu
hoch ist. Das Sekret wird somit nicht abtransportiert, was zu einer
Uberblahung der Lunge fuhrt. Langfristig entsteht eine Inspirationsstellung und
somit eine Thoraxdeformierung. Da bei einer Thoraxdeformierung die
Kaliberschwankungen vermindert sind, sind der Reinigungsprozess der
Lunge, die Mukoziliare Clearance und die Hustenclearance, beeintrachtigt.
Der Partikeltransport zum Mund hin wie auch die Kompression der Atemwege
sind nicht gentigend vorhanden und es kommt zu Keimansammlungen und
somit zu rezidivierenden Infekten. Ziel der Therapie ist es, diesen
sogenannten circulus vitiosus zu durchbrechen oder zumindest
abzuschwéachen. In der Abbildung 3 ist der circulus vitiosus Uubersichtlich

dargestellt.
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Abbildung 3. Circulus vitiosus
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CF-Patienten leiden an einer respiratorischen Insuffizienz, welche sich in
einem Sauerstoffmangel aussert. Dadurch wird die Atmung beschleunigt
(Tachypnoe) und vertieft. Aufgrund der Tachypnoe wird das Kohlendioxid
verstarkt abgeatmet und die Atemmuskulatur vermehrt beansprucht. Klinische
Zeichen einer respiratorischen Insuffizienz sind Zyanosekomplex-Zeichen wie
zum Beispiel Uhrglasnagel, Trommelschlegelfinger und -zehen. Um die
krankheitsbedingten Stdrungen der Ventilation und Perfusion sowie die
Beanspruchung der Atemmuskulatur Zu erfassen, ist die
Lungenfunktionsuntersuchung sehr wichtig. Die Untersuchung besteht aus

mehreren Tests wie zum Beispiel Spirometrie oder Blutgasanalyse.

Krafttraining

Definition Kraft

Radlinger, Bachmann, Homburg, Leuenberger und Thaddey (1998) definieren
Kraft aus physikalischer Sicht als ,Ursache von Bewegungsanderung oder
bleibende wie auch voribergehende Formveranderung an Kérpern® (S.7). Da
aber eine Vielzahl von Faktoren Einfluss auf die Kraft nehmen, kann sie nicht
nur physikalisch bestimmt werden. Die verschiedenen Faktoren sind in
Abbildung 4 dargestellt.
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Abbildung 4. Faktoren, welche die Kraft beeinflussen

3.2.2

Intramuskuldre Koordination
Muskelfaserquerschnittsflache
Intermuskuldre Koordination

Lange der Muskelfasern Kraft :
Wille und Motivation

LS i s Beherrschung der Technik

Es gibt unterschiedliche Kraftarten und Formen von Muskelarbeit, die eine so
prézise Formulierung wie die physikalische Definition schwierig machen.
Physiologisch ist Kraft laut Jonath (1988) und Spring, Kunz, Schneider,
Tritschler und Unold (1990) die neuromuskuléare Fahigkeit physikalische Krafte
entwickeln und damit Widerstande uberwinden oder ihnen entgegenwirken zu
kénnen. Damit beschreiben Jonath (1988) und Spring et al. (1990) die
exzentrische und konzentrische Muskelkontraktion. Fehlt die isometrische
Kontraktion, welche laut Radlinger et al. (1998) bedeutet Widerstande durch
Muskeltatigkeit halten zu kénnen. Van Duijn (2008) beschreibt, dass der
statische Zustand ,durch eine dosierte Rekrutierung der Motorunits und die

konstante Frequenz der Aktionspotentiale (AP)“ (Folie 27) generiert wird.

Kraft im Alltag

Die Kraft ermdglicht dem Menschen die Kontrolle der Kérperhaltung und wirkt
auf die Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit des gesamten menschlichen
Organismus ein (Hegner 2006). Im Alltag bendtigt der Mensch die anaerobe
Kraft beziehungsweise die Maximalkraft nur fir einzelne hochintensive
Ablaufe. Ansonsten dominiert laut Radlinger et al. (1998) die aerobe
Ausdauerleistung, wobei es sich anders ausgedrickt um die Kraftausdauer
handelt. So erfordert zum Beispiel die Rumpfstabilisation wahrend dem Sitzen
in der Schule vor allem Kraftausdauer. Beim Zusammenstellen eines
Therapieplans fiur CF-Patienten und speziell bei einem Plan fur Kinder muss
diese Anforderung an die Kraft mitberticksichtigt werden. Im Kapitel 3.2.3.1
gehen die Autorinnen noch genauer auf die Maximalkraft und im Kapitel
3.2.3.3. auf die so oft bendétigte Kraftausdauer ein.
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3.2.3 Arten der Kraft
Es werden drei Hauptformen der Kraft unterschieden, welche nachfolgend fir

das weitere Verstandnis kurz erlautert werden.

3.2.3.1 Maximalkraft

Die Maximalkraft ist die grosstmdogliche Kraft, die das System von Nerv und
Muskel bei maximaler willkurlicher Kontraktion austiben kann (Weineck 2004).
Verschiedene Faktoren beeinflussen die Maximalkraft und tragen damit auch
zu ihrer Verbesserung oder Verminderung bei. Zum einen hangt die
Maximalkraft vom physiologischen Muskelquerschnitt, zum andern von der
inter- und intramuskularen Koordination ab. Will die Maximalkraft trainiert
werden, mussen neuronale und/oder myogene Adaptationen vonstattengehen.
Um solche neuronalen Veranderungen zu erreichen, muss durch Training die
inter- und intramuskuldre  Koordination optimiert werden. Durch
Hypertrophietraining  wird eine  Vergrosserung der  Muskelfaser-
Querschnittsflache und der Muskelmasse angestrebt, was dann zu den
myogenen Adaptionen gezahlt wird (Hegner 2006). Uber die Maximalkraft
hinaus geht nur die Absolutkraft, welche sich aus der Maximalkraft und den
Kraftreserven, die willkirlich nicht erfassbar sind, zusammensetzt (Radlinger
et al.,, 1998). Sie ist nur unter speziellen Bedingungen wie zum Beispiel
Todesangst oder Hypnose rekrutierbar. Die Differenz zwischen Absolutkraft
und Maximalkraft nennt Weineck (2004) ,Kraftdefizit. Wie gross dieses Defizit
ist, hdngt vom Trainingszustand jedes einzelnen Individuums ab und liegt

zwischen 30 Prozent bei Untrainierten und zehn Prozent bei Trainierten.

3.2.3.2 Schnellkraft

Schnellkraft ist fur Rost (2005) die Fahigkeit des Nerv-Muskel-Systems
Widerstande mit hoher Kontraktionsgeschwindigkeit tberwinden zu kdnnen.
Er kommt zum Schluss, dass sich die Schnellkraft aus dem Quotient der
Maximalkraft und der Zeit, bis diese erreicht wurde, zusammensetzt. Neben

dem Muskelquerschnitt und der Zusammensetzung der Fasern (siehe Kapitel
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3.2.4) ist die inter- und intramuskuldre Koordination fur die Schnellkraft von
entscheidender Bedeutung, wie Spring, Dvorak J., Dvofak V., Schneider,
Tritschler und Villiger (2005) betonen. Da, wie bereits erwéahnt, die Schnellkraft
massgeblich durch die Maximalkraft bestimmt wird, ist auch flr das Training

der Schnellkraft Hypertrophietraining notwendig (Hegner 2006).

3.2.3.3 Kraftausdauer

3.24

Laut Spring et al. (2005) bezeichnet Kraftausdauer die Ermidungsresistenz
der Muskulatur bei lang anhaltenden oder repetitiven Kraftleistungen. Der
physiologische Muskelguerschnitt und die Maximalkraft sind Komponenten der
Kraftausdauer und beeinflussen diese. Zudem wird die Kraftausdauer durch
die Leistungsfahigkeit des Energiestoffwechsels bestimmt (Rost 2005).

Im Bereich des Leistungssports wird von Kraftausdauer gesprochen, ,wenn
Krafteinsatze realisiert werden, die Uber 30 Prozent der Maximalkraft liegen
und wenn der Energiebedarf tiberwiegend durch den anaeroben Stoffwechsel
gedeckt wird“ (Hegner 2006, S. 131).

Muskelfasertypen
Hauptsachlich werden zwei Muskelfasertypen unterschieden: die Typ-I-Fasern
und die Typ-llI-Fasern (Klinke, Pape & Silbernagel, 2005).

3.2.4.1 Typ-I-Fasern: ,slow twitch®

Diese Fasern kontrahieren im Gegensatz zu den Typ-lI-Fasern eher langsam.
Sie zeichnen sich durch einen mehrheitlichen aeroben Stoffwechsel und eine
hohe Ermudungsresistenz aus (Klinke et al., 2005). Die Kraftentwicklung ist
niedrig und generell haben guttrainierte Ausdauersportler wie zum Beispiel

Radfahrer oder Marathonldufer mehr Fasern vom Typ |.

3.2.4.2 Typ-lI-Fasern: ,fast twitch”

Die roten  fast-twitch-Fasern® haben eine hohe Kontraktions- und
Erschlaffungsgeschwindigkeit und sind daher besonders fir die Schnellkraft
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geeignet. Das Ausdauervermdgen hingegen ist eher gering (Klinke et al.,
2005). Die ,fast-twitch-Fasern® werden nochmals in zwei Gruppen, lla und Ilb,
unterteilt. So erzeugen laut van den Berg (2003) die Illa-Fasern mittlere Kraft
und ermuden verzdgert, wohingegen die Fasern vom Typ llb sehr grosse Kraft

entwickeln kbnnen, aber auch schnell ermiden.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es verschiedene
Muskelzusammensetzungen gibt und dass die Belastungsintensitét
entscheidend ist, welcher Muskelfasertyp den hoheren Aktivierungsgrad
erreicht. Zur Veranschaulichung der Muskelfaserarten wird auf die Abbildung 5
verwiesen. Es wird im Folgenden nicht naher auf die chemische
Zusammensetzung oder die Kraftentwicklung im Muskel eingegangen, da dies

den Rahmen dieser Bachelorarbeit sprengen wirde.

Abbildung 5. Charakteristiken einer motorischen Einheit
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3.2.5 Krafttraining im Kinder- und Jugendalter
Theoretisch kann Krafttraining in allen Altersstufen durchgefuhrt werden. Bei
Kindern und Jugendlichen ist jedoch der passive Bewegungsapparat der
limitierende Faktor (Spring et al.,, 2005). Er kann durch Ubertriebenes
Krafttraining geschadigt werden, da wahrend des Wachstums die
Belastbarkeit von Knochen, Knorpel, Sehnen und Bander herabgesetzt ist.
Zum Verstandnis hilfreich ist folgende Tabelle, welche sich an die Aufzéhlung

von Spring et al. (2005) anlehnt.

Tabelle 1. Grundsatze fur das Krafttraining in verschiedenen Altersgruppen

Alter Grundsatze zum Training

Vorschulalter Gezieltes Krafttraining ist nicht sinnvoll

Bewegungsdrang der Kinder reicht zur Entwicklung der Muskulatur und des
passiven Bewegungsapparates

Friihes Schulalter Bewegungsdrang der Kinder sollte so gelenkt werden, dass die gesamte
Muskulatur und speziell die Bewegungsmuskulatur dynamisch gekréftigt wird

Gefordert sind hier auch Kindergartner und Primarlehrer

Spates Schulalter Ubungen vor allem mit dem eigenen Kdrpergewicht

Eventuell kleine Zusatzgewichte

Pubertat Vor allem Ubungen mit dem eigenen Kérpergewicht

Wirbelsaule sollte méglichst entlastet werden, da durch das
Langenwachstum die Belastbarkeit des passiven Bewegungsapparates
vermindert ist > obwohl Trainierbarkeit der Muskulatur jetzt verbessert ist

Adoleszenz In dieser Phase gleicht sich das Training dem der Erwachsenen an

Zuerst sollte der Trainingsumfang gesteigert und erst spater die Intensitat
erhodht werden
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3.2.6

3.3

3.3.1

Bedeutung der Kraft bei CF-Patienten

Die Skelettmuskulatur ist beinahe immer aktiv und wie bereits erwéhnt im
Alltag sehr wichtig. Durch das Fortschreiten der Krankheit, das standige
Husten und die starke Sekretproduktion kommen Kinder mit CF bereits bei
alltaglichen Aktivitaten viel friher an ihre Grenzen als gesunde Kinder im
gleichen Alter. Deshalb ist es wichtig, die Kinder immer wieder zu Bewegung
und Sport zu animieren, da durch Immobilisation die Muskulatur atrophiert und
die Kinder als Folge noch friher an ihre Grenzen stossen. Da unser Koérper
ein ganzheitliches System ist, hat dies nachfolgend auch Auswirkungen auf
die Atmung und die CF-Kinder befinden sich in einem circulus vitiosus. Aus
den genannten Griinden ist es wichtig, bei Kindern, Jugendlichen und jungen
Erwachsenen das Augenmerk auf die Kraftausdauer zu legen und die Atmung

beziehungsweise die verschiedenen Atemtechniken gleich miteinzubeziehen.

Ausdauertraining

Definition

,Die Ausdauer ist eine konditionelle Fahigkeit, die eine belastungsadaquate
Energieversorgung des Organismus sichert, ermidungsbedingte Leistungs-
oder Geschwindigkeitsabnahmen bei sportlichen Belastungen verzdgert und
Einfluss auf die Erholungsfahigkeit nimmt* (Hottenrott & Neumann, 2008, S.
22).

Nach Spring et al. (2005) ist Ausdauer die Fahigkeit, Uber einen maoglichst
langen Zeitraum eine vorgegebene Leistung durchzuhalten, was bedeutet, der
Ermidung zu widerstehen. Etwas weiter gehen Zintl und Eisenhut (2009),
indem sie sagen, dass sich die Ausdauer aus der
Ermudungswiderstandsféahigkeit und der raschen Wiederherstellungsfahigkeit
zusammensetzt. Es geht demzufolge nicht nur um die Intensitdt und Dauer
einer Belastung, sondern auch darum, sich nach einer physischen Aktivitat
wieder regenerieren zu kdnnen. Weineck (2004) beschreibt die Ausdauer als
psycho-physische Ermiudungswiderstandsfahigkeit eines Sportlers. Unter der

physischen Ausdauer versteht er die Ermudungswiderstandsfahigkeit des
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ganzen Organismus oder einzelner Teilsysteme. Im Gegensatz dazu die
psychische Ausdauer, welche die Fahigkeit des Sportlers ist, einem Reiz, der
zum Abbruch einer Belastung auffordert, méglichst lange widerstehen zu

kdnnen.

Ausdauerarten

Ausdauer einzuteilen ist nicht einfach, da verschiedene Komponenten
notwendig und viele Kombinationen moglich sind. Wie eine Einteilung der
Ausdauerarten aussieht, hangt davon ab, nach welchen Gesichtspunkten
unterschieden wird. Sei dies nach dem Umfang der eingesetzten
Muskelmasse, nach der Energiebereitstellung (Spring et al. 2005), unter dem
Aspekt der Sportartspezifitat oder nach der Zeitdauer (Weineck 2004). In
Tabelle 2 sind die am haufigsten verwendeten Ausdauerarten

zusammengestellt (anhand Aufz&hlung von Hottenrott et al., 2008, S. 23).

Tabelle 2. Differenzierte Einteilung der Ausdauerarten

Einteilung nach Gesichtspunkten

Ausdauerarten

Arbeitsweise der Skelettmuskulatur

Vorrangige Energiebereitstellung

Anteil der beanspruchten Muskulatur

Zeitdauer der Belastung

Wechselbezlige zu den konditionellen

Fahigkeiten

Statische Ausdauer

Dynamische Ausdauer

Aerobe Ausdauer

Anaerobe Ausdauer

Allgemeine Ausdauer

Lokale Ausdauer

Kurzzeitausdauer
Mittelzeitausdauer

Langzeitausdauer

Kraftausdauer
Schnellkraftausdauer
Schnelligkeitsausdauer

Sprintausdauer

Egger Lea & Feusi Martina, PT08a

26



Kraft zum Atmen

Fortsetzung Tabelle 2

Einteilung nach Gesichtspunkten Ausdauerarten
Bedeutung fur die sportartspezifische Allgemeine Ausdauer
Leistungsfahigkeit Spezielle Ausdauer
Einteilung der Belastungsbereiche Grundlagenausdauer
Wettkampfausdauer

Nachfolgend wird kurz auf die relevantesten Punkte der Tabelle 2

eingegangen.

3.3.2.1 Arbeitsweise der Skelettmuskulatur

Die statische Ausdauer wird vorwiegend durch isometrische (Halte-) Arbeit

gekennzeichnet.

3.3.2.2 Vorrangige Energiebereitstellung

Hottenrott et al. (2008) unterscheiden drei Phasen der Energiebereitstellung

und eine Startphase bei hochintensiver Kurzzeitbelastung:

Phase 0 =
Phase | =

Phase Il =

Phase Ill =

alaktazid-anaerobe Startphase

aerobe Phase

Um Energie aus freien Fettsauren und Glukose gewinnen zu
kénnen wird Sauerstoff benétigt. Die Intensitat der Belastung ist
dabei eher niedrig.

aerob-anaerobe Phase

Energie wird zu bestimmten Teilen aus Glukose mit sehr
begrenzter Sauerstoffanwesenheit gewonnen. Die
Belastungsintensitat ist mittel bis hoch.

anaerobe Phase

Bei dieser Phase ist kein Sauerstoff involviert. Energie wird aus
Kreatinphosphat und Glukose gewonnen. Dies findet nur bei

hdchster Intensitat und sehr kurzer Dauer der Belastung statt.
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3.3.2.3 Anteil der beanspruchten Muskulatur

Wird weniger als 15 Prozent der Gesamtmuskulatur beansprucht, wird von
lokaler Ausdauer gesprochen, bei mehr als 15 Prozent von allgemeiner

Ausdauer.

3.3.2.4 Zeitdauer der Belastung

3.3.3

Die Langen fur Kurzeit-, Mittelzeit- und Langzeitausdauer sind sehr
unterschiedlich definiert und schwierig einzuteilen. So reicht zum Beispiel die
Kurzzeitausdauer laut einer Literaturzusammenstellung von Hottenrott et al.
(2008) von zehn Sekunden bis zu zehn Minuten, die Mittelzeitausdauer von
einer bis zu dreissig Minuten und die Langzeitausdauer von mindestens acht
Minuten bis 360 Minuten.

Dieser kurze Exkurs zeigt auf, dass es die Ausdauer nicht gibt, sondern dass
Ausdauer ein Gesamtkomplex ist, der nur durch verschiedene und mehrere

Ausdauerfahigkeiten erfasst werden kann (Zintl et al., 2009).

Physiologische Grundlagen der Ausdauer

Laut Radlinger et al. (1998) sind verschiedene Organsysteme fir die
Ausdauerleistungsfahigkeit von Bedeutung. Beansprucht werden das Herz-
Kreislauf-System, das Atmungssystem, die Skelettmuskulatur, das Hormon-,
Immun- und Nervensystem, der passive Bewegungsapparat sowie der
Wasser- und Elektrolythaushalt (Hottenrott et al., 2008; Zintl et al., 2009). Die
aerobe Ausdauerleistungsfahigkeit wird nach Rost (2005) durch die maximale
Sauerstoffaufnahme (VO.,max) bestimmt. Die Wirkung des Ausdauertrainings

auf bereits erwahnte Systeme im Organismus wird nachfolgend kurz erlautert.

3.3.3.1 Herz-Kreislauf-System:

Durch die Belastung nehmen das Herzminutenvolumen, die
Herzschlagfrequenz und das Herzschlagvolumen zu. Physiologisch erkennen
lasst sich eine ,Vergrosserung der Herzkammern und Vorhofe sowie eine
Zunahme der Herzwanddicke® (Hottenrott et al. 2008, S. 186).
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3.3.3.2 Skelettmuskulatur

Das Ausdauertraining hat auch positive Auswirkungen auf die Muskulatur und
hilft durch regelmassige Belastungen einer Muskelatrophie vorzubeugen. Wie
in Kapitel 3.2.4.1 aufgezeigt, weisen Ausdauersportler einen héheren Anteil an

~Slow-twitch-Fasern® auf und férdern diese mit ihrem Training.

3.3.3.3 Atmungssystem

Laut Hottenrott et al. (2008) starkt Ausdauertraining die Atemmuskulatur und
steigert die ventilatorische Kapazitat. Zudem hilft das Training der
Atemokonomisierung und das maximale Atemminutenvolumen kann im

Optimalfall sogar verdoppelt werden.

3.3.3.4 Immunsystem

Hottenrott et al. (2008) beschreiben, dass hohe sportliche Belastung Stress
auslosen kann und dieser dann das ,immunologische Abwehrpotenzial® (S.
228) fur einige Tage vermindern kann. Um dieses Potential wieder zu steigern,
sind regelmassige und gentgende Erholungsphasen fir die Regeneration

einzulegen.

Bei einer Trainingsplanung stellt sich folglich die Frage, was fur Ressourcen
der Patient oder Sportler mitbringt und welche Systeme beansprucht werden
sollen/dirfen und bei welchen Komponenten aufgepasst werden muss, um
Uberbeanspruchung zu vermeiden. Werden geniigend trainingswirksame
Reize gesetzt, reagiert der Korper mit Adaptation und die Ausdauer,
beziehungsweise ein Teilaspekt davon, kann verbessert werden. Fir
Patienten mit CF sind unter anderem die Adaptionen im Bereich der Lunge
von Bedeutung. Zintl et al. (2009) betonen dabei die ,Vergrosserung der
Respirationsflache und  die  Verbesserung der  alveolokapillaren
Diffusionskapazitat fir Sauerstoff‘ (S. 68).
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3.3.4 Ausdauertraining im Kinder- und Jugendalter

3.3.5

Wie auch beim Krafttraining ist beim Ausdauertraining zu beachten, dass
Kinder und Jugendliche nicht einfach kleine Erwachsene sind und somit ihre
besonderen Bedirfnisse beriicksichtigt werden missen. Dank einem
natirlichen Schutzmechanismus ermidet der Skelettmuskel zuerst, das heisst
vor dem Herzmuskel, was dazu veranlasst, die Belastung vor einer
Uberanstrengung abzubrechen (van Duijn, 2008). Im friihen Kindesalter reicht
der naturliche Bewegungsdrang der Kinder vollkommen aus und die Ausdauer
muss nicht besonders trainiert werden (Spring et al., 2005). Ebenso wie beim
Krafttraining ist vor allem die geringere Belastbarkeit des passiven
Bewegungsapparates im Wachstum der limitierende Faktor der
Leistungsfahigkeit. Speziell der Wachstumsschub in der Pubertdt muss bei
einer Trainingsplanung mitbericksichtigt werden, um die Gefahr von
Uberbelastungsschaden zu minimieren. Generell kann festgehalten werden,
dass beim Ausdauertraining im Kindes- und Jugendalter vor allem die aerobe
Grundlagenausdauer im Vordergrund stehen soll (Hottenrott et al., 2008). Um
Bewegungsstereotypen zu vermeiden empfehlen die Autorinnen, die

Ausdauer in verschiedenen Sportarten zu fordern.

Ausdauer und CF

Die korperliche Leistungsfahigkeit hangt sehr stark mit der koérperlichen
Aktivitat zusammen und ist daher bei Patienten mit CF bedeutsam. Mogliche
Grunde, welche zu einer eingeschréankten Leistungsfahigkeit fihren konnen,
sind laut Dautzenroth et al. (2002) eine verminderte Vitalkapazitat (VC), ein
erhohter Atemwegswiderstand, eine belastungsinduzierte Bronchokonstriktion,
pulmonale Hypertonie, Mangelerndhrung, aufgrund des Wasser- und
Elektrolytenverlusts eine fehlende Warnung vor Dehydration sowie
mangelndes koérperliches Training. Gemass Bush et al. (2006) hat aerobes
und anaerobes Training einen positiven Effekt auf die Leistungsfahigkeit, die
Kraft, die Lungenfunktion sowie die Lebensqualitat. Aus diesen Grinden ist

CF-Patienten ein angepasstes Ausdauertraining zu empfehlen.
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3.4 Sport allgemein und CF
Reinhardt et al. (2001) bestétigen, dass Sport einen positiven Einfluss auf die
Lungenfunktion, die aerobe und anaerobe Ausdauer, die korperliche und
kardiovaskulare Leistungsfahigkeit, die Sputumexpektoration sowie die
Funktion der Atemmuskulatur hat. Die Verbesserung der Leistungsfahigkeit
korreliert mit der Lebensqualitat, welche durch regelmdassigen Sport eine
Zunahme erfahrt. Um negative Folgen der sportlichen Belastung zu verhindern
ist es notwendig, mdgliche Risiken vor Beginn der Trainings abzuklaren, wie

das bei Gesunden aber sportlich lang inaktiven auch gemacht wird.

3.5 Leistungsfahigkeit

,Als Kkorperliche Leistung oder Leistungsfahigkeit wird die Fahigkeit des
Menschen bezeichnet, mit seinen Muskeln physikalisch eine Arbeit und somit auch
eine Leistung durchzufiihren® (Knechtle, 2002, S. 18).

Nach Knechtle (2002) besteht die Leistungsfahigkeit aus den Komponenten
Ausdauer, Kraft, Beweglichkeit und Koordination. Zur Energiebereitstellung braucht
es aerobe und anaerobe Prozesse, Kraft und Technik sowie Motivation und Taktik.
Die Leistungsfahigkeit eines Menschen kann durch verschieden Faktoren wie das
Herz, die Lunge, das Blut, die Muskulatur, die Transportsysteme aber auch durch
den muskularen Energiespeicher limitiert werden. Kérperliches Training flhrt zu einer
Verbesserung der kardiovaskularen Leistungsfahigkeit und der maximalen
Sauerstoffaufnahme sowie zu einer verbesserten Sauerstoffaufnahme in die
Muskulatur. Weil auch der Koronardurchfluss verbessert wird, erhoht sich die
Pumpfahigkeit des Herzens, die Muskulatur wird besser durchblutet und somit kann
mehr geleistet werden. In der Sportmedizin erfolgt die Kontrolle der
Leistungsféahigkeit meistens durch ergometrische Tests, wie zum Beispiel der

Fahrradergometer-Test.

3.6 Lungenfunktion
Nach van Gestel (2009) wird die Leistungsfahigkeit der Lunge mittels
Lungenfunktionsdiagnostik gemessen. Die Diagnostik umfasst Untersuchungen zur
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Messung des Lungenvolumens, der Lungenkapazitdt  sowie des
Atemwegwiderstands und dient der Einschatzung der Leistungsfahigkeit des
Patienten. Statische und dynamische Lungenvolumen sowie Ventilationsgréssen
kbnnen mit dem Spirometer gemessen werden. Damit die durchgefuhrten
Messungen vergleichbar sind, muss laut Haber (2007) darauf geachtet werden, dass
alle Messungen immer unter Standardbedingungen durchgefiihrt werden. Fur die
Atemluft handelt sich um den Standard Body Temperature-Pressure-Saturated
(BTPS). Beim BTPS wird die Temperatur auf 37°C, der Druck auf 760 mmHg und die
Wasserdampfsattigung auf 100 Prozent festgelegt.

In Tabelle 3 werden jene Lungenfunktionswerte erlautert, welche fir diese
Arbeit relevant sind. Die Tabelle setzt sich aus den Erlauterungen von Oczenski,
Andel und Werba, 2006 (S. 84 - 108) und Knechtle, 2002 (S.18 - 25) zusammen.

Tabelle 3. Lungenfunktionswerte

Kenngrdsse Beschreibung Normwerte
FEV, Volumen, welches nach einer maximalen 70-80% der VC
forciertes Inspiration unter maximaler Anstrengung  bzw. FVC
Exspirationsvolumen der innerhalb 1 Sekunde ausgeatmet werden kann

ersten Sekunde
FvC Volumen, welches nach maximaler Inspiration <VC
forcierte Vitalkapazitat unter maximaler Anstrengung ausgeatmet

werden kann

TLC Maximales Luftfassungsvermdogen der Lunge 6-6.5 Liter
totale Lungenkapazitat

RV Volumen, das nach maximaler Exspiration in < 35%
Residualvolumen der Lunge verbleibt (= nicht-mobilisierbares  (1.5-2 Liter)

Lungenvolumen)

VC Volumen, das nach maximaler Inspiration  4.5-5 Liter

Vitalkapazitat ausgeatmet werden kann
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Fortsetzung Tabelle 3

Kenngrdsse Beschreibung Normwerte
VO, Pro Minute vom Gewebe aufgenommene  120-160
Sauerstoffverbrauch Sauerstoffmenge ml/min/m?

(= Peak aerobic capacity)

VO, max Bezeichnet die maximale Menge an Sauerstoff, Untrainiert:
die bei Kkorperlicher Arbeit aufgenommen 30 bis 50 ml-kg
werden kann Lmin™
SpO, Sagt aus, zu wie viel Prozent das vorhandene  297%
Sauerstoffsattigung Hamoglobin aktuell mit Sauerstoff gesattigt ist
w Leistung wird definiert als Arbeit pro Zeit
Leistung

3.7 Lebensqualitat
Die World Health Organisation (WHO) definierte 1997 Lebensqualitat
folgendermassen:
.Lebensqualitat ist die subjektive Wahrnehmung einer Person uber ihre
Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in
denen sie lebt und ein Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Massstabe
und Anliegen. Es handelt sich um ein breites Konzept, das in komplexer
Weise beeinflusst wird durch die kérperliche Gesundheit einer Person,
den psychischen Zustand, die sozialen Beziehungen, die personlichen
Uberzeugungen und ihre Stellung zu den hervorstechenden

Eigenschaften der Umwelt“ (Renneberg & Hammelstein, 2006, S. 29).

Renneberg et al. (2006) verdeutlichen, dass Lebensqualitat (QoL) physische,
psychische, soziale und 6konomische Aspekte zusammenfasst. Die Einschatzung
der Lebensqualitat bezieht sich also nur auf eine Person und kann nicht Gbertragen
werden. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat setzt sich aus dem physischen,
psychischen und sozialen Befinden sowie der Funktionsfahigkeit eines Patienten
zusammen und kann durch die subjektive Selbsteinschatzung ermittelt oder mittels
Fremdratingskalen eingeschatzt werden. Fremdratingskalen kommen vor allem bei

Patienten vor, die sich nicht selber einschatzen kénnen wie zum Beispiel bei Kindern
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oder Patienten mit sehr schweren und weit fortgeschrittenen Krankheiten. Ein
Beispiel einer Fremdratingskala ist der CFQ-Fragebogen, der in zwei Versionen
existiert. Ein CFQ-Fragebogen ist fur Kinder im Alter von 8 — 13 Jahren, der andere
fur Patienten ab 14 Jahren und beide ermitteln die Lebensqualitat von Patienten mit
CF. Bei diesem Fragebogen missen Fragen beziglich den letzten zwei Wochen
beantwortet werden. Es geht dabei um die korperliche Anstrengung, die Mahlzeiten,
die Therapien, den Gesundheitszustand, den Auswurf, die Atmung, aber auch um die

Schulteilnahme oder die Ausiibung der beruflichen Tatigkeit.
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4 Stand der Forschung

Obwohl die Lebenserwartung von CF-Betroffenen kontinuierlich gestiegen ist,
gehort CF noch immer zu den lebensbeendenden Krankheiten. Die Lebenserwartung
reicht von 37 Jahren (Shoemaker, Hurt & Arndt, 2008) bis zu 50 Jahren. 50 Jahre bei
Betroffenen, die erst nach 1990 geboren wurden, da durch die Entdeckung des
CFTR-Gens grosse Fortschritte in der Diagnostik und der Therapie erzielt wurden
(van Doorn, 2010). Verschiedene Publikationen zeigen auf, dass neben
medikamentdser Einstellung, Nahrungsergdnzung, Physio- und Atemtherapie
korperliche Aktivitat von grosser Bedeutung fur die Lebenserwartung bei Kindern mit
CF ist (Nixon, Orenstein & Kesley, 2001). Nixon et al. (2001) betonen jedoch, dass
die normale alltagliche sportliche Aktivitat, wie zum Beispiel der Schulweg oder das
Spielen mit anderen Kindern, nicht zur Verbesserung der Leistungsfahigkeit
ausreicht. Es ist zwingend notwendig, strukturierte Ubungsprogramme in den Alltag
der Betroffenen zu integrieren. Durch die geringe Anzahl an qualitativ guten und
aussagekraftigen Studien betreffend korperlicher Aktivitat und CF-Kindern,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen sind Aussagen schwierig zu machen und
weitere Forschung ist vonnéten. Van Doorn (2010) empfiehlt jedoch, den Fokus auf
Studien die die Ausdauer verbessern zu legen, da bei CF-Patienten der VO, peak

stark mit der Mortalitat korreliert.

4.1 Zusammenfassungen der Studien

Effekt eines 6-monatigen Trainingsprogramms auf die Gesundheit und
korperliche Aktivitat von Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit zystischer
Fibrose ,,CF-Train“ (Kriemler, Hebstreit H., Hebestreit A. & Bachmann, 2003).

Kriemler et al. (2003) untersuchten an 39 Patienten die Wirkung eines
wohnortnahen und Uberwachten Ausdauer- (AT) oder Krafttraining (KT). Die
Interventionsgruppen sollten tber sechs Monate wenigstens drei Mal wochentlich je
30 Minuten an dem ihnen zugeteilten Training teilnehmen. Zudem sollten sie ihre
bisherigen korperlichen Aktivitaten normal weiterfihren, was auch die Aufgabe der
Kontrollgruppe (KG) war. Die Interventionsgruppen unterschieden sich zu Beginn der

Untersuchung nicht signifikant voneinander. 31 Patienten beendeten die Studie (12
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AT, 11 KT und 8 KG) und wurden nach zwei Jahren nochmals untersucht. Zur

Untersuchung dieser Studie wurden nur die Schweizer Teilnehmer bericksichtigt.

Resultate: Die AT zeigte in den sechs Trainingsmonaten eine Verbesserung
der Lungenfunktion (FEV; und FVC), was jedoch keine Signifikanz erreichte. Nach
zwOlf Monaten war die AT wieder bei ihren Ausgangswerten und die Werte nach 24
Monaten waren um funf Prozent gesunken. Die KT verbesserte ihre Lungenfunktion
in den sechs Monaten des Trainings ebenfalls, jedoch nicht signifikant. Nach der
Trainingsperiode fielen die Werte leicht und erreichten nach 24 Monaten wieder die
Ausgangswerte. Die KG wies nach 24 Monaten eine signifikante Verschlechterung
der Lungenfunktion auf. Das AWn.x verbesserte sich bei der AT in den sechs
Trainingsmonaten signifikant (p < 0.05) und war nach zwolf Monaten wieder auf dem
Ausgangswert. Am Ende der 24 Monate war das AW« unter dem Ausgangswert.
Bei der KT blieb das AWnax wahrend des Trainings gleich und verschlechterte sich
bis zur Schlussmessung auf minus 0.25 Prozent. Die KG zeigte eine leichte stetige
Verschlechterung des AW In Bezug auf das AVO, peak zeigte sich in den beiden
Trainingsgruppen kein Unterschied. Beide wiesen nach den Trainingsmonaten einen
signifikant (p < 0.05) héheren Wert als die KG auf. Bis zur Schlussmessung sank das
AVO, peak bei der AT wie auch bei der KT unter den Ausgangswert.

Schlussfolgerung: Ein Uberwachtes, kérperliches Training, sei das Kraft oder
Ausdauer, kann die Lungenfunktion und die Leistungsfahigkeit von CF Patienten

positiv beeinflussen.

FEV1 [%] - Anderung zu Trainingsstart

10.0%

0.0% ﬁ.-‘h\ — - | AT
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-20.0% KG
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FVC [%] - Anderung zu Trainingsstart
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Randomized controlled study of in-hospital exercise training programms in
children with cystic fibrosis (Selvadurai, Blimkie, Meyers, Mellis, Cooper & Van
Asperen, 2002).

Selvadurai et al. (2002) verglichen eine Ausdauer- (AT) und eine
Krafttrainingsgruppe (KT) mit einer Kontrollgruppe (KG). 66 Kinder zwischen acht
und 16 Jahren, die aufgrund einer Lungenexazerbation ins Spital eingeliefert wurden,
nahmen wéhrend ihrem Spitalaufenthalt (durchschnittliche Dauer 18.6 Tage) an dem
ihnen zugeteilten Training teil. Die AT trainierte funf Mal wdchentlich fir 30 Minuten
auf einem Laufband oder Veloergometer. Die KT trainierte ebenfalls finf Mal
woOchentlich mit Kraftibungen (je 5 x 10 Wiederholungen) fir beide Arme und Beine.
Die KG erhielt normale Physiotherapie. Die drei Interventionsgruppen unterschieden
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sich zu Beginn nicht signifikant. 62 Kinder beendeten die Studie und wurden beim
Austritt und einen Monat danach nochmals untersucht.

Resultate: Die AT zeigte signifikante Verbesserungen in den Werten ,peak
aerobic capacity® (p < 0.01) und FEV; (p < 0.05) sowie Verbesserungen der
Lebensqualitat und ,activity levels®. Die KT hatte einen signifikant besseren FEV;—
Wert (p < 0.01) sowie signifikant bessere Beinkraft (p < 0.01) und eine verbesserte
Lungenfunktion. Die KG zeigte eine signifikante Verbesserung des FEV; sowie
Verschlechterungen der Beinkraft und der ,peak aerobic capacity”, welche jedoch
keine statistische Signifikanz erreichten. In Bezug auf das FVC gab es in allen drei
Gruppen keine signifikanten Veranderungen wahrend der ganzen Messperiode.
Ebenfalls keine signifikanten Veranderungen gab es bei der Sauerstoffsattigung
wahrend dem maximalen Ubungstest. Vom Zeitraum des Austrittes bis einen Monat
danach gab es keine signifikanten Veranderungen in den gemessenen Parametern.
Die KT verlor leicht an Muskelmasse, was aber nicht signifikant war. Die AT
verbesserte ihre Ausdauerfahigkeit, obwohl kein Uberwachtes Training mehr
stattfand. Da auch die KG das FEV; wahrend des Spitalaufenthaltes verbessern
konnte, gehen Selvadurai et al. (2002) davon aus, dass die Lungenfunktion eher
durch die Antibiotika-Therapie und die normale Physiotherapie besser wird als durch

ein Kraft- oder Ausdauertraining.

Schlussfolgerung: Eine Kombination von Kraft- und Ausdauertraining ist das
beste Trainingsprogramm fur Kinder mit CF. AT ist das beste Trainingsprogramm zur
Verbesserung der ,peak aerobic capacity® und der Lebensqualitat. KT ist die

effizienteste Trainingsform zur Verbesserung des FEV; sowie der Beinkraft.
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Effects of anaerobic training in children with cystic fibrosis: a randomized
controlled study (Klijn, Oudshoorn, van der Ent, van der Net, Kimpen & Helders,
2004).

Klijn et al. (2004) untersuchten an 23 Kindern mit CF (9 — 18 Jahren), welchen
Effekt anaerobes Training auf die aerobe und anaerobe Leistungsfahigkeit, auf die
Lungenfunktion, die Kérperzusammensetzung, die periphere Muskelkraft sowie die
Lebensqualitéat hat. Es gab eine Trainingsgruppe (TG) und eine Kontrollgruppe (KG),
welche sich zu Beginn nicht signifikant unterschieden. Die TG trainierte wahrend 12
Wochen zwei Mal wdchentlich fur 30 - 45 Minuten mit dem eigenen
Physiotherapeuten ein standardisiertes, vorgegebenes Programm (siehe Anhang).
Die KG sollte ihre taglichen Aktivitaten beibehalten und erhielten weiterhin
Physiotherapie. 20 Teilnehmer beendeten die Studie und wurden eine Woche und
drei Monate nach Abschluss des Trainings nochmals untersucht.

Resultate: Die TG wie auch die KG zeigten nach der Trainingsperiode keine
signifikanten Ver&nderungen der Lungenfunktion, der Muskelkraft und der
allgemeinen korperlichen Aktivitaten. Die TG zeigte jedoch signifikante
Verbesserungen in der absoluten Hochstleistung (PP) sowie in der mittleren Leistung
(MP). Zudem zeigte die TG signifikante Veranderungen beziglich des VO, peak. Am
Ende der zwolf Wochen konnte bei der TG eine signifikante Verbesserung der
Lebensqualitéat bezuglich der korperlichen Funktionen festgestellt werden. Die KG
zeigte nur eine signifikante Verschlechterung des VO, peak. Nach der
Trainingsperiode wurden bei beiden Gruppen keine signifikanten Verdnderungen der
korperlichen Aktivitdt, der Lungenfunktion sowie der peripheren Muskelkraft
festgestellt. Die TG zeigt einen signifikant héheren Wert in der Hochstleistung sowohl
auch in der mittleren Leistung. Diese Werte erreichten bei der KG keine signifikanten
Verbesserungen. Die aerobe Leistungsfahigkeit zeigte keine signifikanten

Veranderungen bei der TG. Die KG wies ein signifikant tieferes VO, peak auf.

Schlussfolgerung: Kinder mit CF verbessern mit einem anaeroben Training

ihre aerobe und anaerobe Leistungsfahigkeit sowie ihre Lebensqualitat. Anaerobes
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Training kdonnte demzufolge ein wichtiger Bestandteil im Rehabilitationsprogramm

von Kindern mit CF sein.
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Outpatient exercise training in children with cystic fibrosis: physiological
effects, perceived competence and acceptability (Gulmans, de Meer, Brackel,
Faber, Berger & Helders, 1999).

Gulmans et al. (1999) untersuchten den Effekt eines Langzeittrainings auf die
Lungenfunktion, die Ernahrung, die Grosse, die Muskelkraft und die Lebensqualitat
von 15 Kindern mit CF (durchschnittlich 14.1 Jahre alt), einschliesslich deren Haltung
und Akzeptanz gegeniber der Therapie. Die Studie arbeitete nur mit einer
Interventionsgruppe (IG), die ein Jahr lang Uberwacht wurde. Im ersten Halbjahr

wurden Messungen durchgefihrt und die Patienten sollten so weiterleben wie bisher.
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Im zweiten Halbjahr nahmen die Kinder an einem Trainingsprogramm teil. Die 1G
trainierte funf Mal woéchentlich fur 20 Minuten auf dem Fahrradergometer. Das
Training bestand aus zwei Minuten warming up, 16 Minuten Training und zwei
Minuten cooling down. Wadchentlich wurde das Training von einem
Physiotherapeuten Uberwacht. 14 Teilnehmer beendeten die Studie und wurden
nach 12 Monaten nochmals untersucht.

Resultate: Die Lungenfunktion (FEV;, FVC und RV / TLC) sowie der
Shwachmann Score verbesserten sich in der Trainingsperiode, jedoch nicht
signifikant. Die Knie- und Dorsalextensoren des Fusses verbesserten sich wahrend
der Trainingsperiode signifikant (p < 0.05). Die Hiuftextensoren und die
Armmuskulatur verbesserten sich wahrend der Trainingsperiode, erreichten jedoch
keine Signifikanz. Alle anderen Parameter wie SpO, max., Borg Skala, physische
Aktivitat oder VO, erreichten keine signifikanten Veranderungen. Die gemessenen
Parameter welche eine Aussage uUber die Lebensqualitat machen, zeigen, dass
durch ein Training eine signifikante Verbesserung der wahrgenommenen
Kompetenzen erreicht werden kann. Dies zeigt sich anschliessend auch in einem

gesteigerten Selbstwertgefihl (p < 0.05).

Schlussfolgerung: Das Trainingsprogramm zeigt Verbesserungen in der
Beinmuskelkraft, der ,exercise tolerance“ und fuhrt dazu, dass die CF-Patienten ihre

Kompetenzen und ihr Selbstwertgefuhl besser und bewusster wahrnehmen.
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Strength vs. aerobic training in children with cystic fibrosis: a randomized
controlled trial (Orenstein, Hovell, Mulvihill, Keating, Hofstetter, Kelsey, Morris &
Nixon, 2004).

Orenstein et al. (2004) verglichen an 62 Kindern im Alter von 8 - 18 Jahren die
Effekte eines Krafttrainings fur die oberen Extremitaten und eines Ausdauertrainings.
Die Teilnehmer wurden in eine Ausdauergruppe (AT) oder in eine Kraftgruppe (KT)
eingeteilt und trainierten ein Jahr zu Hause, teilweise tUberwacht. Die AT trainierte
drei Mal wochentlich auf dem Stepper, anfangs funf Minuten und steigerte diese im
Verlauf der Studie bis auf 30 Minuten. Die KT flihrte drei Mal wdchentlich
Kraftibungen flr die obere Extremitat aus (Biceps Curls, Lateral Pulldowns, Military
und Bench Presses). Es gab keine Kontrollgruppe. Die Teilnehmer wurden nach

sechs und zwolf Monaten nochmals untersucht.

Resultate: Alle Kraftmessungen zeigten eine signifikante Verbesserung. Beim
maximalen Gewicht fur die Biceps Curls konnte sich die AT in den ersten sechs
Monaten signifikant verbessern. Beim maximalen Gewicht der Bench Press
verbesserte sie sich ebenfalls in den ersten sechs Monaten signifikant. Bei der Leg
Extension konnte sich die AT in den zwolf Monaten konstant verbessern, was eine
Signifikanz erreichte. Bezuglich des VO, peak zeigten sie keine signifikanten
Veranderungen. Die ,physical work capacity“ (PWC) verbesserte sich in den zwolf
Monaten signifikant. Bezlglich des FEV; wies die AT eine Verschlechterung in den
ersten sechs Monaten und eine Verbesserung in den Monaten sechs bis zwolf auf,
was jedoch nicht signifikant war. Die KT zeigte wahrend den ganzen zwolf Monaten
signifikante positive Veranderungen beziglich des maximalen Biceps Curls
Gewichts, ebenso im Bench Press Gewicht. Im maximalen Gewicht der Leg
Extension zeigte sie in den ersten sechs Monaten eine signifikante positive
Veranderung, in den Monaten sechs bis zwdlf nur noch eine kleine Verbesserung.
Beide erreichten jedoch einen signifikanten Wert. Das VO, peak verschlechterte sich
bei der KT in den zwolf Monaten signifikant. Das PWC verbesserte sich in den
Monaten sechs bis zwolf signifikant. Bezluglich des FEV; verschlechterte sich die KT

in den ersten sechs Monaten und verbesserte sich in den nachsten sechs Monaten
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signifikant. Die Lebensqualitat (TOTSC) verbesserte sich bei beiden Gruppen nicht
signifikant.

Schlussfolgerung: Kraft- und Ausdauertraining verbessern bei Kinder mit CF
die Kraft der unteren und oberen Extremitét. Jedoch ist es schwierig zu wissen, wie

gross der Effekt wirklich ist, da keine Kontrollgruppe gefuhrt wurde.
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TOTSC
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Auswirkungen eines 6-monatigen Kraft- und Ausdauertrainings auf junge

Patienten mit cystischer Fibrose (Jargensen & Turnes-Heuberger, 2000).

Jorgensen et al. (2000) untersuchten an 28 Patienten zwischen 15 und 29
Jahren den Effekt eines 6-monatigen Kraft- und Ausdauertrainingprogramms auf den
Krankheitsverlauf, mit speziellem Augenmerk auf die Korperzusammensetzung,
Lungenfunktion und anaerobe Leistungsfahigkeit. Die Patienten wurden in eine
Krafttrainingsgruppe (KT), in eine Ausdauertrainingsgruppe (AT) und in eine
Kontrollgruppe (KG) eingeteilt. Die KT absolvierte mindestens dreimal wéchentlich
fur 30 - 45 Minuten ein isokinetisches Ganzkérpertraining mit acht bis zehn
Wiederholungen. Die AT trainierte ebenfalls dreimal wochentlich fur 30 - 45 Minuten
auf dem Fahrradergometer. Die KG erhielt kein spezielles Trainingsprogramm und
sollte ihre normalen taglichen Aktivitaten beibehalten. 27 Patienten beendeten die

Studie und wurden nach sechs Monaten nochmals untersucht.

Resultate: Bezuglich des FVC zeigte der Interventionseffekt keine
signifikanten Verédnderungen (p = 0.083). Bei der AT zeigte sich wéhrend der
Trainingsperiode keine signifikante Abnahme (p = 0.07). Die KT und die KG zeigten
eine Abnahme, welche bei der KG deutlicher ausfiel als bei der Trainingsgruppe. Der
Interventionseffekt beziglich des FEV; zeigte keine Signifikanz (p = 0.016). Das
FEV: verschlechterte sich bei allen drei Gruppen signifikant wéhrend der
Trainingsperiode (p = 0.002). Der Abfall bei der AT fiel dabei am kleinsten aus. Das
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RV und TLC zeigte im Interventionseffekt eine Signifikanz (p = 0.03). Die KT wies am
Ende eine Abnahme der Uberblahung auf und die KG zeigte eine Zunahme der
Lungeniberbldhung. Die Maximalkraft sowie die mittlere Kraft der Arme und Beine
nahmen in den ersten drei Trainingsmonaten zu, fielen jedoch in der zweiten
Trainingsperiode wieder ab. Im gesamten Verlauf liegt keine statistische Signifikanz

bezuglich der Kraftzunahme vor, jedoch besteht ein Trend dazu.

Schlussfolgerung: Ein Uberwachtes mehrmonatiges Ausdauer- oder
Krafttraining tragt zu einer gebremsten Lungenfunktionsverschlechterung und zu
einem konstanten Korpergewicht bei. Eine positive Auswirkung auf die
Lungendberblahung (RV [/ TLC) zeigt das Krafttraining, wohingegen das
Ausdauertraining die Verschlechterung der Einsekundenkapazitat bei forcierter
Exspiration abbremsen kann. Der grosste Effekt wirde jedoch durch ein

kombiniertes Ausdauer- und Krafttraining erzielt werden.
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4.2 Studienlbersicht
Tabelle 4. Studientbersicht

— . . Bewertung
Autor / Studientitel Jahr  Design Sample Intervention Outcomes
(max. 30.5)
Kriemler et. al. 2003 Randomisierte, Beginn: AT (zu Hause): ¢KG signifikant niedrigere 25.5 Punkte
; — ; > ; Lungenfunktion (AFEV; und
kontrollierte n=39 mind. 3x/Wo & 30 Min AFVC) als AT und KT
Effekt eines 6-monatigen Multicenterstudie ~ Ende: n=31 ¢ AT und KT kein Unterschied im
Trainingsprogramms auf KT (im Fitness Studio): Verlauf der Lungenfunktion
o AW hax ISt bei AT signifikant
die Gesundheit und 3x/Wo a 30 Min hoher als bei KT und KG
korperliche Aktivitat von VO, peak kein Unterschied
) _ o zwischen AT und KT, jedoch
Jugendlichen und jungen KG: behielt ihre normale signifikant hoher als KG
Erwachsenen mit korperliche Aktivitat bei
Cystischer Fibrose ,CF-
TRAIN® Dauer: 6 Monate
Selvadurai et al. 2002 Randomisierte, Beginn: AT: Laufband oder AT verbesserte signifikant peak 27 Punkte
kontrollierte n=66 Veloergometer aer_oblc capac_|t_y, FEV., quality
of life und activity levels
Randomized controlled Studie Ende: n=62 5x/Wo a 30 Min oKT verbesserte signifikant FEV,
study of in-hospital Beinkraft un(_j die
Lungenfunktion
exercise training KT: Arm- und Beinubungen  «KG verbesserte signifikant FEV;
programms in children 5x/Wo, 5x10 Whd. e keine Veranderung des FVC
ith ic fibrosi sowie der Sauerstoffséttigung
with cystic fibrosis wahrend des Trainings bei allen
KG: Physiotherapie 3 Gruppen
Dauer: 18.6 Tage
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Fortsetzung Tabelle 4.

Autor / Studientitel Jahr

Design

Sample

Intervention

Bewertung
(max. 30.5)

Outcomes

Klijn et. al. 2004

Effects of anaerobic
training in children with
cystic fibrosis: A
randomized controlled

study

Gulmans et.al. 1999

Outpatient exercise
training in children with
cystic fibrosis:
physiological effects,
perceived competence

and acceptability

Randomisierte,
kontrollierte
Studie

Randomisierte,
kontrollierte
Studie

Beginn:
n=23
Ende: n=20

Beginn:
n=15
Ende: n=14

TG: anaerobes
Trainingsprogramm
2x/Wo a 30-45 Min

KG: Physiotherapie

Dauer: 3 Monate

IG: Fahrradergometer
5x/Wo a 20 Min

Dauer: 1 Jahr

eKoOrperzusammensetzung, 25 Punkte
Lungenfunktion, periphere
Muskelkraft sowie korperliche
Aktivitat anderten sich nicht
signifikant

eanaerobe und aerobe
Leistungsfahigkeit bei der TG:
signifikante Veranderungen in
PP, MP sowie in VO, peak und
Serum Laktat Level

*¢KG: signifikante
Verschlechterung im VO, peak

eLebensqualitat: TG hatte
signifikant hohere Scores, KG
hatte keine Veranderungen

eLungenfunktion (FEV,, FVC und 26 Punkte
RV/TLC) und Shwachmann
Score verbesserten sich, jedoch
nicht signifikant.

eKnie- und Dorsalextensoren des
Fusses verbesserten sich
signifikant (p< 0.05).

eDie Huftextensoren und die
Armmuskulatur verbesserten
sich, jedoch nicht signifikant.

¢SpO, max, Borg Skala,
physische Aktivitéat und O,
erreichten keine signifikanten
Veranderungen

e Selbstwertgefihl und
wahrgenommene Kompetenzen
zeigten signifikante
Verbesserungen (p< 0.05)
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Fortsetzung Tabelle 4.

o ] ) Bewertung
Autor / Studientitel Jahr Design Sample Intervention Outcomes
(max. 30.5)
Orenstein et. al. 2004 Randomisierte, Beginn: AT: Stepper e Alle Kraftmessungen zeigten 26.5 Punkte
; _ N - ; eine signifikante Verbesserung
kontrollierte n=62 3x/Wo a 5 Min bis 30 Min ;
VO, peak: AT hatte keine
Strength vs. aerobic Studie Ende: n=53 signifikanten Veranderungen,
training in children with KT: Kraftibungen (Biceps KT verschlechter_t_e sich in den
12 Monaten signifikant
cystic fibrosis: a Curls, lateral pulldowns, *PWC: AT zeigte signifikante
randomized controlled military und bench presses) ~ Verbesserung in den 12
Monaten, KT von den Monaten
trial 3x/Wo, steigernde Anzahl 6-12
Wiederholungen und Serien ~ *FEVa: AT wie auch KT nahm in
den ersten 6 Monaten ab und
stieg in den Monaten 6-12, fur
Dauer: 1 Jahr die AT jedoch nicht signifikant
¢ QWAB: keine signifikanten
Veranderungen
Jargensen et. al. 2000 Forschungsstudie Beginn: AT: Fahrradergometer mit 85 oFVC zeigte signifikante 27.5 Punkte
_ Abnahme bei der KT (p=0.07),
= 0,
n=28 o der VAT AT keine Abnahme - KG hatte
Auswirkung eines 6- Ende: n=27 mind. 3x/Wo a 30-45 Min deutlichere Abnahme
monatigen Kraft- und * FEV,zeigte bei _a""?‘r.‘ drei
Gruppen eine signifikante
Ausdauertrainings auf KT: Kraftiibungen 8-10 Whd Abnahme
junge Patienten mit mind. 3x/Wo & 30-45 Min *KT zeigte im Interventionseffekt
_ ) eine Signifikante Abnahme der
cystischer Fibrose Lungentiberbldhung (p=0.03),
KG: normale Aktivitaten KG zeigte eine Erhohung der
) Uberblahung
beibehalten eWingate-Test Arme und Beine
zeigte Uber die ganze Zeit keine
signifikante Kraftzunahme,
Dauer: 6 Monate jedoch besteht ein Trend dazu
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5 Diskussion

Die sechs ausgewdahlten Studien verglichen ein Kraft- mit einem
Ausdauertraining oder untersuchten die Effekte nur einer der beiden
Trainingsmethoden. Im Folgenden gehen die Autorinnen nur auf die
Lungenfunktionswerte (FEV:, FVC, RV / TLC), die Leistungsfahigkeit (VO2, Wmax),
die Kraft, wie auch auf die Lebensqualitat ein, da diese Parameter zur Beantwortung
der Fragestellung von grosser Bedeutung sind. Alle sechs untersuchten Studien
zeigen, dass Kinder wirklich Kinder und nicht einfach nur kleine Erwachsene sind.
Der Umstand, dass die Kinder und Jugendlichen noch im Wachstum sind, erschwert
es, signifikant gultige Aussagen uber den Effekt oder die Wirkung von Kraft- und/oder
Ausdauertraining zu machen. Trainingseffekte sollten immer in Bezug zu
Korpergrosse und -gewicht beurteilt werden, da diese auch Anderungen der

Lungenfunktion und somit der Leistungsfahigkeit mit sich ziehen.

In allen Studien, ausser bei der von Selvadurai et al. (2002), waren die Kinder
in einer stabilen Krankheitssituation und hatten eine leichte bis mittlere
Krankheitsschwere. Selvadurai et al. (2002) waren die einzigen, die Kinder im
Akutstadium, welche mit einer Lungenexazerbation ins Spital eingeliefert wurden, im
Spital untersuchten. Dies muss bei der Beurteilung der verschiedenen Resultate
berticksichtigt werden, da diese Studie viel kirzer (im Durchschnitt rund 18-tagiger
Spitalaufenthalt) dauerte und andere Voraussetzungen beziglich der Krankheit

vorlagen.

5.1 Einfluss auf die Lungenfunktion

Klijn et al. (2004), Kriemler et al. (2003) und Gulmans et al. (1999) zeigten auf,
dass Ausdauertraining keine signifikante Verbesserung der Lungenfunktion nach sich
zieht. Bei der Studie von Jgrgensen et al. (2000) zeigte sich sogar eine Abnahme der
Lungenfunktion, wobei sich nur der FEVi-Wert signifikant verschlechterte. Im
Vergleich zur Kontrollgruppe wies die Ausdauergruppe eine deutlich weniger starke
Verschlechterung der Lungenfunktion auf. Bei Selvadurai et al. (2002) konnte eine
signifikante Verbesserung der Lungenfunktion festgestellt werden, wobei der FVC als

einziger Parameter keine Signifikanz aufwies. Im Endeffekt etwa gleich blieben die
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Parameter der Lungenfunktion bei der Ausdauergruppe von Orenstein et al. (2004),
wahrend sie bei der Krafttrainingsgruppe schlechter wurde (VO; signifikant).

Selvadurai et al. (2002) zeigten auf, dass Krafttraining zu einem signifikant
gesteigerten FEV; fuhrt. Die weiteren Parameter der Lungenfunktion verbesserten
sich, wenn auch ohne Signifikanz. Einen positiven Trend zur Verbesserung haben
zudem Kriemler et al. (2003) und Gulmans et al. (1999) beobachtet. Bei Jgrgensen
et al. (2000) verschlechterte sich die Lungenfunktion, wobei das FEV; signifikant
abnahm. Ein positiver Effekt des Krafttrainings wird in Bezug auf die
Lungeniberbldhung ersichtlich, welche signifikant abnahm. Griinde dafur kénnen
sein, dass durch den erhohten intrathorakalen Druck des Krafttrainings, eine
gesteigerte Thoraxbeweglichkeit und die daraus resultierende Bronchialdrainage das
Sekret besser abgehustet werden kann. Es ist anzunehmen, dass Krafttraining zur
Verbesserung  der  exspiratorischen  Atemmuskulatur  fihrt und  die

Lungentberblahung somit vermindert (Jgrgensen et al., 2000).

Bei den vier Studien mit einer Kontrollgruppe (Klijn et al. (2004), Kriemler et al.
(2003), Selvadurai et al. (2002) & Jagrgensen et al. (2000)) wird ersichtlich, dass die
Patienten in der Kontrollgruppe im Gegensatz zu den Interventionsgruppen immer
deutlich schlechtere Werte aufwiesen. Zudem besteht bei allen Studien die Tendenz,
dass sich die Lungenfunktion nach Beendigung der Trainingsperiode wieder

verschlechterte.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass ein gezieltes Kraft-
/Ausdauertraining oder die Kombination von beiden Trainingsmethoden einen
positiven Effekt auf die Verbesserung der Lungenfunktion hat. Auch wenn nicht bei
allen Studien (signifikante) Verbesserungen erzielt wurden, konnte festgestellt
werden, dass zumindest die Verschlechterung der Lungenfunktion verlangsamt wird

und sich somit die Lebensqualitat der CF-Patienten verbessern kann.

5.2 Einfluss auf die Kraft
Vier Studien (Orenstein et al. (2004), Selvadurai et al. (2002), Jgrgensen et al.
(2000) & Gulmans et al. (1999)) untersuchten die Auswirkungen von Kraft- und
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Ausdauertraining bezuglich der Arm- und/oder Beinkraft. Orenstein et al. (2004) und
Jargensen et al. (2000) weisen durch Ausdauertraining signifikante Verbesserungen
der Armkraft nach, wobei nach Trainingshélfte die Tendenz besteht, dass die
Kraftwerte stagnieren. Dies flhren die Autorinnen auf den unspezifischen
Trainingseffekt, welcher ein Ausdauertraining auf die Kraft hat, zurick. Durch die
vermehrte korperliche Aktivitdt erreichten die Probanden anfangs auch ohne
spezielles Armkrafttraining eine Verbesserung. Nachdem dieses Potential
ausgeschopft wurde, konnte nur noch mit einem gezielten Krafttraining eine
Verbesserung erzielt werden. Bezlglich der Beinkraft konnte eine signifikante
Verbesserung festgestellt werden, wobei der Effekt in der Studie von Jgrgensen et

al. (2000) in der zweiten Trainingsperiode wieder verloren ging.

Eine Verbesserung der Armkraft mittels Krafttraining konnte bei Orenstein et
al. (2004), Jargensen et al. (2000) und Gulmans et al. (1999) festgestellt werden.
Orenstein et al. (2004) wiesen als einzige eine signifikante Veranderung nach. Was
die Beinkraft betrifft, konnten bei allen drei Studien grdsstenteils signifikante

Verbesserungen aufgezeigt werden.

Selvadurai et al. (2002) untersuchten die Kraft im Allgemeinen und stellten
fest, dass sowohl Ausdauer- als auch Krafttraining eine Verbesserung herbeifiihrten,
wobei das Krafttraining eine Signifikanz aufwies. Die Kontrollgruppe zeigte im
Vergleich mit den Interventionsgruppen eine Verminderung der Kraft. Aus diesen
Ergebnissen schliessen die Autorinnen, dass die normale Dekonditionierung eines
Spitalaufenthalts durch gezieltes Training aufgehalten werden kann. Die
Verbesserung der Kontrollgruppe nach Spitalaustritt ist darauf zurtckzuflhren, dass
diese Patienten motiviert waren sich ebenfalls zu verbessern und mit dem Training

anzufangen.

5.3 Einfluss auf die Leistungsfahigkeit

Laut Klijn et al. (2004), Orenstein et al. (2004), Kriemler et al. (2003) und
Selvadurai et al. (2002) verbesserte sich mittels Ausdauertraining die
Leistungsfahigkeit der Probanden signifikant. Bei Kriemler et al. (2003) zeigt sich
nach Beendigung des Trainings eine Abnahme der Leistungsfahigkeit. Durch
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Krafttraining verbesserte sich die Leistungsfahigkeit bei den Studien von Orenstein et
al. (2004), Kriemler et al. (2003), Selvadurai et al. (2002) und Gulmans et al. (1999).
Orenstein et al. (2004) wiesen als einzige signifikante Verbesserungen auf. Nach
Beendigung des Trainings zeigte sich bei Kriemler et al. (2003) wieder eine
Abnahme der Leistungsfahigkeit. Der positive Effekt von Kraft- und Ausdauertraining
auf die Leistungsfahigkeit wird anhand der Kontrollgruppen bei Klijn et al. (2004),
Kriemler et al. (2003) und Selvadurai et al. (2002) ersichtlich, welche zum Teil
signifikante Verschlechterungen aufwiesen. Bei Kriemler et al. (2003) verbesserte
das Ausdauertraining die Leistungsfahigkeit signifikant mehr als das Krafttraining. Ein
Grund dafur konnte sein, dass die Leistungsfahigkeit bei den zwei Gruppen bereits
vor Beginn des Trainings signifikant unterschiedlich war und die Ausdauergruppe von

Anfang an niedrigere Werte aufwies und sich dadurch mehr verbessern konnte.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass ein gezieltes Kraft-
/Ausdauertraining oder die Kombination von beiden Trainingsmethoden eine
Verbesserung der Kraft wie auch der Leistungsfahigkeit mit sich bringen. Dank der
hoheren Leistungsfahigkeit und der damit einhergehenden grosseren Aktivitat der

Patienten verbesserte sich deren Lebensqualitat.

5.4 Einfluss auf die Lebensqualitat

Vier der ausgewahlten Studien (Klijn et al. (2004), Orenstein et al. (2004),
Selvadurai et al. (2002) & Gulmans et al. (1999)) untersuchten explizit die
Lebensqualitéat. Gulmans et al. (1999) haben die Lebensqualitat mit den Parametern
Selbstwahrnehmung und Selbstwertgefiihl ausgedriickt. Sie stellten fest, dass sich
diese wahrend der Trainingszeit signifikant erhohten, jedoch in der Zeit nach
Abschluss des Trainings wieder sanken. Dies zeigt, dass die Teilnahme an einem
Programm mit korperlicher Aktivitdt zu einem hoheren Selbstwertgefuhl und somit
auch zu einer als héher empfundenen Lebensqualitat beitragt. Den Zusammenhang
zwischen verbesserter Lebensqualitdt und positiven Veranderungen der
Leistungsfahigkeit bestatigen auch Kilijn et al. (2004). Fur Selvadurai et al. (2002) ist
der Parameter Lebensqualitat einfacher mit Ausdauer- wie mit Krafttraining zu
verbessern. Anderungen der Lebensqualitat korrelieren eher mit Veranderungen der
.peak aerobic capacity® als mit Lungenfunktionsveranderungen. Die Studie von
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Orenstein et al. (2004) zeigte keine signifikanten Veranderungen der Lebensqualitat.
Da sich diese in der Studie aber nicht verschlechterte, hat das Kraft- und
Ausdauertraining trotzdem einen positiven Effekt fir CF-Patienten, indem es eine

Abnahme der Lebensqualitat verlangsamt.

5.5 Trainingsakzeptanz

Besonders bei Gulmans et al. (1999) kommt zum Ausdruck, wie wichtig die Art
des Trainings fur die Teilnahme der Kinder ist. Damit Kinder tber einen langeren
Zeitraum zu korperlicher Aktivitat motiviert werden koénnen, darf die Intensitat des
Trainings nicht zu hoch sein. Zudem muss das Training Spass machen und einen
abwechslungsreichen Aufbau haben. Diese Tatsache unterstiitzen auch Klijn et al.
(2004), die betonen, dass ihr vielfaltiges Trainingsprogramm Grund fir die 98-

prozentige Anwesenheit der Kinder im Training ist.

5.6 Kritische Hinterfragung der Studienauswahl

Die Aktualitat der untersuchten Studien wurde durch das Kriterium ,Alter”
gewahrleistet. Jedoch ist es sehr schwierig, die sechs ausgewahlten Studien
miteinander zu vergleichen, da alle Studien andere Untersuchungswerte
kombinieren. Kritisch zu bewerten sind die Studien von Orenstein et al. (2004) und
Gulmans et al. (1999) da diese keine Kontrollgruppen zum Vergleich aufweisen.
Ohne eine Kontrollgruppe ist es sehr schwierig, eine relevante Aussage beziglich
des Interventionseffekts zu machen. Ein weiterer Punkt, welcher bei allen Studien
nachteilig bewertet werden kann, ist die zum Teil sehr kleine Anzahl an Probanden.
Die Autorinnen fuhren dies darauf zurlick, dass es schwierig ist ausreichend CF-
Patienten im Alter bis 30 Jahre zu finden, welche einerseits geniigend motiviert sind
und bei denen andererseits die Krankheit noch nicht zu weit fortgeschritten ist. Des
Weiteren variiert die Dauer der Studie mit wenigen Tagen bis zu einem Jahr sehr
stark, weshalb es schwierig ist, die Interventionseffekte miteinander zu vergleichen.
Ebenfalls kann gesagt werden, dass die Anzahl Messungen sowie die Zeitpunkte der
Messungen stark variieren und sich somit unterschiedliche Resultate zeigen, was
wiederum den Vergleich erschwert. Ein weiterer Punkt, welcher die Resultate

verfalschen kann, ist, dass einige Studien wie die von Selvadurai et al. (2002) noch
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zusatzliche Interventionen, zum Beispiel eine IV-Therapie, enthielten. Dies konnte
sich ebenfalls positiv auf die Verbesserung der Lungenfunktion/Leistungsfahigkeit
ausgewirkt haben. Hinzu kommt, dass die Patienten gewisse Tests, wie zum Beispiel
den Wingate-Test bei Jgrgensen et al. (2000), nicht kannten. Dies hatte zur Folge,
dass sich die Patienten zu Beginn der Messungen etwas zuruckhielten. Nachdem sie
merkten, dass der Test nicht schwierig war, gaben sie sich bei der Drei-Monate-
Untersuchung vollstandig aus, was negative Folgen wie Schwindel oder Ubelkeit mit
sich trug. Durch diese Erfahrung hielten sich die Teilnehmer bei der Sechs-Monate-
Untersuchung wieder vermehrt zurtick und wiesen deshalb schlechtere Werte auf.
Die Autorinnen sind der Meinung, dass dies zu einem Bias fuhrt und bei der

Bewertung nicht vernachlassigt werden darf.

Alle oben genannten Grunde konnen somit Ursachen fur die fehlende
Signifikanz sein. Um bessere Aussagen betreffend Effektivitat der Trainings machen
zu konnen, waren weitere Studien mit mehr Probanden vonnoéten. Ebenfalls wéare es
optimal, Langzeitstudien durchzufihren, damit die Effekte Uber einen langeren

Zeitraum beobachtet werden kdnnen.

5.7 Theorie-Praxis-Transfer

Die Theorie zeigt die wichtigen Effekte von Kraft- und Ausdauertraining auf die
Leistungsfahigkeit und die Lebensqualitéat bei Kindern, Jugendlichen und jungen
Erwachsenen mit CF auf. Ein Uberwachtes Ausdauertraining verbessert laut Kriemler
et al. (2003) die Lungenfunktion nicht, verlangsamt jedoch deren Progredienz.
Jorgensen et al. (2000) konnten feststellen, dass ein gezieltes Krafttraining die
Funktion der exspiratorischen Atemmuskulatur und die Thoraxbeweglichkeit steigert,
was zu einer besseren Haltung und infolgedessen zu einer vergrésserten totalen
Lungenkapazitat fihrt. Demzufolge muss im Praxisalltag bei Patienten mit einer
Lungenuberblahung an angepasstes Krafttraining gedacht werden. Mit Kraftibungen
im Sitzen kann auch bei Patienten mit etwas schlechterer Verfassung trainiert und
die Uberblahung vermindert werden. Auch die Studie von Selvadurai et al. (2002)
zeigt, dass ein gezieltes Kraft- und Ausdauertraining die Dekonditionierung im Spital
aufhalten kann. Der verbesserte intrathorakale Druck fihrt zu vermehrtem
Sekretauswurf, was eine Verbesserung der Lungenfunktion zur Folge hat. In der
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Studie von Gulmans et al. (1999) fuhrt das Training dazu, dass die CF-Patienten ihre
Kompetenzen und ihr Selbstwertgefiihl besser und bewusster wahrgenommen
haben. Dadurch waren sie motiviert auch weiterhin an einem Training teilzunehmen

und somit ihre Lebensqualitat zu verbessern.

Die einzelnen guten Effekte der Trainings lassen den Schluss zu, dass durch
eine Kombination von Kraft- und Ausdauertraining ein maximaler Effekt erreicht
werden konnte. Selbstverstandlich ist dabei zu beachten, die Kinder, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen mit zwei Trainingsformen nicht zu Uberfordern und

geniugend Zeit fur die Atemtherapie und die Erholungsphasen einzuplanen.

Wichtige Argumente fur Kraft- und Ausdauertraining bei CF-Patienten:
. Kraft- und Ausdauertraining fordern die Leistungsfahigkeit im Alltag und
steigern somit die Lebensqualitat
. Verzogertes Fortschreiten der Progredienz
. Trainingsbeginn bereits im Kindesalter und bei noch nicht allzu stark
ausgepragter Krankheitsschwere kann die Lebenserwartung verlangern
. Dekonditionierung eines Spitalaufenthalts kann aufgehalten werden

. Studien zeigen keine negativen Auswirkungen der Trainingsformen auf

Wichtige Punkte bei der Umsetzung des Trainingsaufbaus:
. Spielerisch und abwechslungsreich
. Motivation wecken
. Vermitteln, dass Bewegung Spass macht
. Kombination mit Atemtherapie
. Praktikabilitat - zeitlicher Aspekt, Trainingsaufwand, Material, etc.
. Wichtigkeit des Trainings aufzeigen - Patient Education
« Gruppentherapie - ,gemeinsam sind wir stark”
. Vorsichtsmassnahmen beachten - Borg-Skala, SpO,, Dyspnoe, etc.
. Regelmassige Kontrolle des Trainings durch eine Fachperson -
Physiotherapeut, Arzt
« Kontinuierliche Uberpriifung und Anpassung des Trainings
. Regelmassigkeit des Trainings
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. Maoglichkeit zur Ubertragung einzelner Ubungen in Alltagsaktivitaten

. Eltern miteinbinden

6 Schlussfolgerung

Nach der intensiven Auseinandersetzung mit der Fachliteratur wird Kklar
ersichtlich, dass ein korperliches Training, insbesondere Kraft- oder
Ausdauertraining, die korperliche Leistungsfahigkeit bei CF-Patienten verbessert. Da
sich keine Trainingsart favorisieren lasst, empfehlen die Autorinnen bei der
Therapieplanung Aspekte aus beiden Trainingsformen miteinzubeziehen. Eine
ausgewogene Kombination fuhrt zu einer verbesserten Lungenfunktion, erhdhter
Leistungsfahigkeit, mehr Kraft und einer héher empfundenen Lebensqualitat. Die
Autorinnen sind sich bewusst, dass den Folgen von CF nur mit Kraft- und
Ausdauertraining nicht gerecht werden kann. Somit ist eine ausgewogene
Kombination von Physiotherapie, Atemtherapie, medikamentéser Einstellung und
korperlichem Training vonndten, um den grésstmaoglichen Nutzen fur die Betroffenen

ZU erreichen.

Obwohl CF nicht heilbar ist und durch die Physiotherapie nur
Symptombekampfung betrieben werden kann, sind Kraft- und Ausdauertraining von
grosser Bedeutung. Ohne Kraft- und/oder Ausdauertraining zeigte sich in einigen
Studien eine signifikante Abnahme von Kraft, Lungenfunktion und/oder
Leistungsfahigkeit. Dies konnte anhand der Kontrollgruppen bestatigt werden, die
stets viel schlechtere Werte als die Trainingsgruppen aufwiesen. Dies verdeutlicht,
wie viel Einfluss Physiotherapeuten durch ihre Arbeit mit den Patienten auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Betroffenen nehmen kdnnen. Es muss
jedoch immer ins Bewusstsein gerufen werden, wie wichtig die Motivation und das
Verstandnis des Patienten fur ein erfolgreiches Training sind. Nur wenn die Patienten
ihre Erkrankung, die Folgen und die Wichtigkeit der Therapie und des Trainings
nachvollziehen und verstehen kénnen, ist an eine grosse Eigeninitiative zu denken.
Daher ist es sehr wichtig, die beiden Trainingsformen in der Praxis umzusetzen und
bei der Rehabilitation von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit CF

anzuwenden.
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6.1 Beantwortung der Fragestellung

Welche Effekte haben Kraft- und Ausdauertraining auf die Verbesserung der
Leistungsfahigkeit bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit cystischer
Fibrose?

Kraft- und Ausdauertraining konnen die Lungenfunktion und die korperliche
Leistungsfahigkeit verbessern oder zumindest die Progredienz verlangsamen. Dabel
konnte festgestellt werden, dass Ausdauertraining eher eine Verbesserung der
Leistungsfahigkeit und Lebensqualitat mit sich zieht. Krafttraining korreliert eher mit
einer Verbesserung der Kraft- und Lungenfunktionswerten. Durch eine verbesserte
Leistungsfahigkeit steigert sich jeweils auch die subjektiv empfundene Lebensqualitat
der Betroffenen, da sie wieder vermehrt aktiv an ihnrem Leben teilhaben kénnen und
somit ein besseres Selbstwertgeftihl aufweisen. Ein Vernachlassigen des Trainings
und eine damit abnehmende Leistungsfahigkeit fuhren unweigerlich zu einer tieferen

Lebensqualitat.

6.2 Trainingsempfehlungen

Wie bereits erlautert, empfehlen die Autorinnen nach intensiver
Auseinandersetzung mit der Thematik eine Kombination von Kraft- und
Ausdauertraining in den Therapieplan von Kindern, Jugendlichen und jungen
Erwachsenen mit CF zu integrieren. Die Intensitdt des Trainings hangt vom
Gesundheitszustand der Betroffenen ab, muss aber wie Ublich in der Trainingslehre,
eine bestimmte Reizschwelle Uberschreiten, um einen Trainingseffekt zu erzielen.
Zur Bestimmung der Trainingsintensitat ist der Parameter Herzfrequenz von
Bedeutung, welcher altersgerecht und individuell festgelegt wird. Die
Trainingshaufigkeit muss so gewahlt werden, dass neben der Belastung gentgend
Zeit fur Regeneration bleibt. Die Autorinnen empfehlen daher drei Mal pro Woche ein
kraft- und ausdauerbetontes Training mit einer Trainingsdauer von 30 bis 45 Minuten
durchzufiuhren. Trotz allem sollte unbedingt darauf geachtet werden, dass die CF-
Patienten an den trainingslosen Tagen korperlich aktiv sind. Im Rahmen des
Ausdauertrainings wirden die Autorinnen Sportarten, die eine grosse Anzahl an
Muskelgruppen einbeziehen (mehr als 1/6 der gesamten Skelettmuskulatur), den
Vorrang geben. Gut denkbar waren somit Sportarten wie zum Beispiel Walking,
Wandern, Joggen, Skilanglauf, Schwimmen, Radfahren, Aerobic oder auch Inline-
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Skating. Die Autorinnen empfehlen jedoch, dies anfangs mit dem Patienten
personlich und dem involvierten Arzt zu besprechen und somit eine fur alle Parteien
passende Sportart zu finden. Krafttraining in einem angepassten Rahmen und bei
Kindern zu Beginn nur mit dem eigenen Kdrpergewicht, beflirworten die Autorinnen
vor allem zur Verbesserung der Lungenfunktion. Die Atemtherapie wére dann in das

Krafttraining zu integrieren, um den positiven Effekt zu verstarken.

6.3 Offene Fragen / Zukunftsaussicht

Da noch keine Langzeitstudien durchgefuhrt wurden, ist offen, wie die
langerfristigen Erfolge in Bezug auf die Verbesserung der Leistungsfahigkeit
aussehen. Auch ungeklart ist die Frage, welches die optimalste Ausdauersportart fur
CF-Betroffene ist. Wie auf der Homepage Clinicaltrials ersichtlich ist, sind zukunftig
Studien zur Verbesserung der aeroben Leistungsfahigkeit geplant. In dieser Studie
werden die Teilnehmer Uber ein Jahr trainieren. Die Autorinnen sind der Meinung,
dass nach Abschluss dieser Studie bessere Aussagen Uber den Langzeiteffekt
gemacht werden kénnen. Ebenfalls wichtig finden die Autorinnen, dass in Zukunft
Studien geplant werden, die nebst Kraft- und Ausdauertraining auch andere
Trainingsarten untersuchen. Eine geplante Studie untersucht zum Beispiel den Effekt
eines Yogatrainings auf CF-Patienten. Die Autorinnen finden diesen Ansatz sinnvoll,
da Yoga gelenkschonend ist, die Atmung miteinbezieht und eine positive Auswirkung
auf die Haltung hat. Nur durch den Untersuch von verschiedenen Trainingsarten
kann herausgefunden werden, welche Trainingsform den besten Effekt auf die
Leistungssteigerung und somit Verbesserung der Lebensqualitdt bei CF-Patienten
hat.
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Glossar

Adaptation
Trainingsinduzierte Anpassung bestimmter Gewebe, Organe und Organsysteme.
Funktionelle Modifikation des Organismus auf verschiedene Anforderungen (van
Duijin, 2008).

Aerobe Ausdauer

,Ist die Summe aller Arbeitsbetrage, die durch den aeroben Abbau der chemisch
gespeicherten Energie gewonnen werden kann“ (Hegner, 2006, S. 242). Ist auch die
Fahigkeit, tUber langere Zeit im maximalen Laktat-Steadystate zu arbeiten. Die
aerobe Ausdauer ist von der Grosse der durch den Stoffwechsel nutzbaren
Energiespeicher abhangig (Hegner, 2006).

Aerobe Energiebereitstellung

Aerobe Phosphorylierung: Energiefreisetzung (= ATP-Resynthese aus ADP und
freien Phosphatgruppen) durch Oxidation von Glukose und/oder freien Fettsauren.
Dieser Prozess findet in den Mitochondrien statt und ist sauerstoffabhéngig (Hegner,
2006).

Aerobe Leistungsfahigkeit

Die Fahigkeit, im Rahmen des maximalen Laktat-Steadystates eine bestimmte
Leistung zu erbringen. Diese ist abhangig von der Aktivitat der Enzyme des aeroben
Stoffwechsels in den Mitochondrien und der Leistungsfahigkeit des Sauerstoff-

Aufnahme- und —Transportsystems (Hegner, 2006).

Anaerobe Glykolyse
Energiefreisetzung durch sauerstoffunabhéngige Stoffwechselprozesse
(Pschyrembel Online Premium, 12.03.11).

Anaerobe Kapazitat
,Mass fir den Umfang einer Arbeit, welche unter anaeroben

Stoffwechselbedingungen [...] geleistet werden kann“ (Hegner, 2006, S.244)
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Anaerobe Leistungsfahigkeit

,Fahigkeit, eine bestimmte Leistung zu realisieren, indem alle Energiequellen
submaximal oder maximal ausgeschopft werden. Sie ist von den Kreatinphosphat-
und Glykogenreserven und von der Aktivitit der Enzyme des anaeroben
Stoffwechsels abhangig“ (Hegner, 2006, S.244).

Antiobstruktive Therapie
Medikamentdse Behandlung der Obstruktion (Lindemann et al. (2004), Reinhardt et
al. (2001) und Dautzenroth et al. (2002)).

cAMP

Abkirzung fur Cyclo-Adenosinmonophosphat. Second messenger bei der
Signaltransduktion vor allem hydrophiler Hormone (Pschyrembel Online Premium,
19.04.11).

Circulus vitiosus

Ist lateinisch und steht fur ,Teufelskreis® (van den Berg, 2003).

Exokrine Drusen

Exokrin: nach aussen absondernd

Exokrine Drisen mit Absonderung an innere und &aussere Korperoberflachen
(Pschyrembel Online Premium, 19.04.11).

Exon

Bezeichnung fur den Bereich der DNA eines Eukaryoten, der in mRNA transkribiert
wird. Verschiedene Exone sind durch sogenannte Introns unterbrochen, die nach
der Transkription durch das Spleissen entfernt werden. Als Ergebnis des Spleissens
werden die verschiedenen Exons eines Gens durch Ligasen fusioniert. Gene
kbnnen aus einem oder einer Vielzahl von Exonen (mehr als 60) bestehen
(Pschyrembel Online Premium, 19.04.11).
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Exzentrisch
,Dynamisch negative, nachgebende, bremsende Muskelarbeit. Der Muskel
verlangert sich“ (Hegner, 2006, S. 249).

Hypertrophie
,vergrosserung von Zellen. Der Einbau von kontraktilen Proteinen/Myofibrillen in der
Muskulatur fihrt zu einer grosseren Muskelmasse und zu einer Zunahme der

Querschnittflache. Im Krafttraining sind vor allem die Typ-lI-Fasern davon betroffen’
(Hegner 2006, S. 251).

Isometrisch

,Kontraktionsform eines Muskels bei statischer Arbeitsweise. Die kontraktilen
Elemente des Muskels verkirzen sich und die elastischen Komponenten werden
gedehnt; der Muskel entwickelt Kraft, ohne seine Lange zu andern“ (Hegner, 2006,
S. 252).

Kaliberschwankungen

Engstellung der Bronchien bei der Exspiration und Weitstellung bei der Inspiration,
um das Sekret zum Mund zu transportieren (Lindemann et al. (2004) und
Dautzenroth et al. (2002)).

Konzentrisch
,Dynamisch, positive, tUberwindende Muskelarbeit, bei welcher sich der Muskel
verkurzt® (Hegner, 2006, S. 254).

Mukoziliare Clearance
Reinigungsfunktion der Zilien (Lindemann et al. (2004) und Dautzenroth et al.
(2002)).

Mukolyse
Orale oder inhalative Verfliissigung des Sekrets (Lindemann et al. (2004), Reinhardt
et al. (2001) und Dautzenroth et al. (2002)).
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Respiratorische Insuffizienz
Gasaustauschstorung (Lindemann et al. (2004) und Dautzenroth et al. (2002)).

Schweisstest nach Gibson und Cooke

Bei diesem Test wird die Schweissproduktion an der Innenseite des Unterarms
mittels einer Gleichstromelektrode stimuliert und der austretende Schweiss wird mit
Kapillarkollektoren abgefangen. Im Schweiss werden Natrium und/oder Chlorid
bestimmt. Damit der Test eine sichere Diagnose aufweist, ist eine dreifache
Bestimmung einer der beiden oben genannten Elektrolyten aus unterschiedlichen
Schweisssimulationen erforderlich (Lindemann et. al., 2004).

Shwachmann Score

Der Shwachman Score teilt den klinischen Status von Patienten mit CF ein. Es
werden Punkte fur folgende Parameter vergeben: allgemeine Aktivitat, korperliche
Untersuchung, Nahrung und Rontgenbildaufnahmen. Maglich ist ein Total von 100
Punkten. Umso hoher das Punktetotal, umso besser ist die korperliche klinische
Verfassung (Dr. med. Mdller, A., Mail vom 10.02.2011).
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Wortzahl
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Anhang

Studienanalyseblatter

Studienanalyse

Fragen / Unterfragen

Punkte

Kommentar

Auswirkungen eines 6-monatigen Kraft- und Ausdauertrainings auf junge
Patienten mit Cystischer Fibrose, Jgrgensen et al. (2000)

NVIVIG

NV = nicht vorhanden (0)
V = vorhanden (1)
G =gqut (2)

Ziel/Zweck der Studie

Ist das Ziel/der Zweck genau angegeben?

oX

Die Studie hat das Ziel, den Effekt eines Uberwachten 6-
monatigen Kraft- und Ausdauertrainings auf den
Krankheitsverlauf bei jungen Patienten mit CF mit
spezieller Berlicksichtigung der Kdrperzusammensetzung,
Lungenfunktion und anaeroben Leistungsfahigkeit zu
untersuchen.

Inwiefern bezieht sich die Studie auf unsere Fragestellung?

00X

Da die Autorinnen dieser BA herausfinden mdchten,
welchen Effekt Kraft- und Ausdauertraining auf die
Verbesserung der Leistungsfahigkeit bei jungen Patienten
mit CF hat und ob das eine oder andere Training effektiver
ist, ist diese Studie sehr gut geeignet, da sie sich genau auf
unsere Fragestellungen bezieht.

Stichprobe

Anzahl (n="?)

0XO0

n=28 — 15- bis 30-jahrige Patienten (15 mannliche, 13
weibliche)

Ist die Stichprobe detailliert beschrieben? Sind die Ein- und Ausschlusskriterien
erwahnt?

00X

Einschluss: Patienten, die an CF erkrankt sind. Erkrankt
gilt fur die Durchfiihrenden ein Proband, wenn 2x ein
pathologisches Ergebnis im Schweisstest mittels Pilocarpin
lontophorese gemessen wurde, ein bis mehrere typische
klinische Zeichen einer CF vorlagen und eine genetische
Untersuchung die Mutation des CFTR Gens bestétigte.
Ausschluss: Aus Sicherheitsgriinden wurden Patienten
mit fortgeschrittenem Krankheitshild ausgeschlossen:
FEV,<40 %, signifikante Rechtsherzinsuffizienz und
Sauerstoffsattigungsabfall beim Ergometer unter 75 %.
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Wurden die Félle, die wahrend der Studie oder vor den Schlussmessungen
ausschieden angegeben?

0oX

Ein Patient der Ausdauertrainingsgruppe gab nach der
Basisuntersuchung auf, weil er nicht gentigend Zeit fiir das
Training aufbringen konnte.

Messungen

Wie oft und wann wurde gemessen?

0XO0

Gemessen wurde zu den Zeitpunkten 0, 3 und 6 Monate.

Sind die outcome Messungen zuverlassig (reliabel) und giltig (valide)?

0oX

Folgendes wurde bei jeder Untersuchung gemessen:
Lungenfunktion in Ruhe (FVC, FEV,, RV, TLV),
anthropometrische Charakteristiken (Grésse, Gewicht,
Kdrperzusammensetzung), submaximaler Belastungstest,
Wingate Anaerobic Test der Beine (Bein-Wingate-Test),
Wingate Anaerobic Test der Arme (Arm-Wingate-Test),
Stufentest zur Bestimmung der maximalen
Sauerstoffaufnahme (VO,max) und der ventilatorischen
anaeroben Schwelle (VAT)

Massnahmen

Wurden die Massnahmen detailliert beschrieben? (was, wie)

00X

Alle Teilnehmer erhielten Inhalation, Physiotherapie,
Pankreasenzyme und Vitamin-Supplemente

KT: Im Fitnessstudio Abduktion des HG, Flexion des HG,
Extension des KG, Beinpresse, Uberzug mit den Armen,
Brustpresse, Armzug von oben, Brustdriicken, Gber den
Kopf driicken, Rumpfdrehung, Bauchflexion und
Ruckenstreckung — 8 - 10 Wiederholungen (4 sek.
Kontraktion, 2 sek. Halten und 4 sek. zuriick in ASTE)
AT: Fahrradergometer mit einer Belastung entsprechend
85 % ihrer VAT im Fitnessstudio oder zu Hause

Anzahl Trainings pro Woche und Dauer der Trainingseinheit?

00X

KT: mind. 3x pro Woche, Dauer 30 - 45 min

AT: mind. 3x pro Woche, Dauer 30 - 45 min

KG: kein spezielles Training (fuhren mit dem normalen
Lebensstil fort)

Zeitraum der Studie (wie lange)?

oO0X

6 Monate
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Ergebnisse / Schlussfolgerungen

FEV;: hat Uber die Trainingszeit signifikant abgenommen
(innerhalb einer Gruppe; zwischen den Gruppen /
Interventionen zeigte sich keine Signifikanz)

FVC: signifikante Abnahme bei der KT, AT keine
Abnahme, KG hat deutlichere Abnahme als KT und AT
RV/TLC: signifikanter Unterschied von der KT zur KG
durch eine Abnahme der Uberblahung

Wingate-Test: keine Signifikanz bei den Interventionen;
jedoch signifikante Anderungen (iber die Trainingszeit
betrachtet

Sind die fur unsere Fragestellung wichtigen Ergebnisse signifikant? 0 X

Durch Ausdauertraining kann die Verschlechterung von
FEV, am ehesten verlangsamt werden.

Krafttraining hilft der Verbesserung der exspiratorischen
Atemmuskulatur und fithrt somit zu einer verminderten
Lungenuberbldhung.

Weder Ausdauer- noch Krafttraining fuhrten zu einer
Verbesserung der anaeroben Kraft, da deren
prognostischer Faktor noch unklar ist.

Ein kombiniertes Training erzielt wahrscheinlich die
grossten Effekte.

Kodnnen nachvollziehbare Empfehlungen abgegeben werden? 0 X

Allgemeine Angaben

Eine Kontrollgruppe ist vorhanden: sie sollten mit ihrem
Ist eine Kontrollgruppe vorhanden? 00X normalen Lebensstil fortfahren und ihre kérperliche Aktivitat
in einem Trainingstagebuch protokollieren

Ethikkommission des Stadtspitals Triemli hat die Studie

Ist eine Ethikkommission involviert? 0 X . " .
ohne Einschrankungen gutgeheissen

PEDRO - Kriterien

Randomisierung in die drei Gruppen Kraft-,

Randomisierung 0x Ausdauertraining und Kontrollgruppe
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Die Randomisierung war unabhéngig, da die Probanden

Unabhangige (verblindete) Randomisierung ox mittels Los in drei Gruppen eingeteilt wurden
Die verschiedenen gemessenen Parameter sind gut
Gruppen vor Behandlung vergleichbar o X dargestellt und es ist ersichtlich, dass die Gruppen vor der

Behandlung vergleichbar waren in Bezug auf Grosse, Kraft,
Lungenfunktion, etc.

Verblindete Messungen

X 0 (1/2 Pkt)

Die Messungen wurden nicht verblindet durchgefihrt.

Verblindete Patienten

X 0 (1/2 Pkt)

Die Patienten konnten nicht verblindet werden, da sie
wissen mussten, ob sie Kraft, Ausdauer oder gar nicht
trainieren mussten.

Verblindete Therapeuten

0 x (1/2 Pkt)

Die Untersucher, die die Messungen durchgefihrt hatten,
waren nicht informiert, in welcher Gruppe sich der Proband
befand.

Erfullt. Patienten, die wahrend den 6 Monaten Uber 20 %
der Trainingszeit nicht trainieren konnten, wurden von der

Nachkontrolle bei 85% der Patienten 0 X . . . .
Auswertung ausgeschlossen; es erfillten jedoch alle diese
Vorgabe.
Intention-to-treat Analvse o X Die Patienten wurden dort analysiert, wo sie auch
y randomisiert wurden (Stadtspital Triemli ZUrich).
Es wurde zwischen dem Interventionseffekt (Vergleich der
) . . Gruppen!) und dem Zeiteffekt (= innerhalb der Gruppe zu
Analyse: Vergleich zwischen den Gruppen oX versch. Zeitpunkten) unterschieden, mittels der ANOVA-
Analyse.
Datenanalyse mittels BMDP
Zentrale Werte und Streuung (Standardabweichung, etc...) 0 X ANOVA-Analyse mit Turkey posthoc Test
gepaarter t-Test
p < 0.05 = signifikant
TOTAL Maximale
PUNKTE: Punktzahl:
27.5 30.5
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Studienanalyse

Fragen / Unterfragen Punkte Kommentar
) ) o ) ) NV = nicht vorhanden (0)

Effekt eines 6-monatigen Trainingsprogramms auf die Gesundheit und V = vorhanden (1)

korperliche Aktivitat von Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit NVIVIG G =gut (2)

Cystischer Fibrose "CF-TRAIN", Kriemler et al. (2003)

Ziel/Zweck der Studie
Ziel der Studie war zu Uberprifen, ob Jugendliche und
junge Erwachsene mit CF Uber einen langeren Zeitraum (=
6 Monate) motivierbar sind ein wirksames korperliches

Ist das Ziel/der Zweck genau angegeben? 0 X Training durchzuftihren und welche Auswirkungen (kurz-
und langfristig) ein solches Programm auf die kdrperliche
Leistungsfahigkeit, die Lungenfunktion und die
Lebensqualitat hat.
Die Studie trifft unsere Fragestellung genau, da sie die
Auswirkungen von Kraft- und Ausdauertraining auf die

Inwiefern bezieht sich die Studie auf unsere Fragestellung? 00X korperliche Leistungsfahigkeit, die Lungenfunktion und die
Lebensqualitat untersucht. Zudem untersucht die Studie
die Effektivitat der Trainingsmethoden Kraft und Ausdauer.

Stichprobe
n=31

Anzahl (n=?) 0Xo0 AT: 8, KT: 11 (Im Folgenden wird nur auf die Patienten
welche in der Schweiz untersucht wurden eingegangen.

Ist die Stichprobe detailliert beschrieben? Sind die Ein- und Ausschlusskriterien 0X0 Patienten mit einem FEV; Wert unter 35 % des

erwahnt? Vorhersagewertes wurden direkt ausgeschlossen.

Wurden die Falle, die wahrend der Studie oder vor den Schlussmessungen Grunde:_ze|t||cher Aufwand; verstorben (1_X Aut_ounfall, _1X

0 X progressive pulmonale Verschlechterung); haufig krank;

ausschieden angegeben?

ohne Grund

Messungen
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Wie oft und wann wurde gemessen?

00X

Es fand eine Eingangsuntersuchung und Untersuchungen
nach 3, 6, 12 und 24 Monaten nach Beginn der Studie
statt.

Sind die outcome Messungen zuverlassig (reliabel) und gultig (valide)?

oX

Kdrperliche Untersuchung (Grosse, Gewicht, kérperliche
Aktivitat, Erfragung der Probleme bei kdrperlicher
Belastung)

Lungenfunktion: FVC und FEV; mit Spirometer

Wmax und VO,peak mit Fahrradergometertest

Massnahmen

Wurden die Massnahmen detailliert beschrieben? (was, wie)

X000

Nein. Bekannt ist, dass die Teilnehmer entweder ein
Krafttraining (im Fitnessstudio) oder ein Ausdauertraining
(zu Hause) durchfuihrten. Wie das genau aussah, ist
unbekannt.

Anzahl Trainings pro Woche und Dauer der Trainingseinheit?

00X

Mindestens 3x wochentlich a 30 Minuten

Zeitraum der Studie (wie lange)?

00X

6 Monate

Ergebnisse / Schlussfolgerungen

Sind die fur unsere Fragestellung wichtigen Ergebnisse signifikant?

0o X

FEV, und FVC waren bei der KG signifikant niedriger als
bei den Trainingsgruppen.

AT und KT kein Unterschied im Verlauf der
Lungenfunktion.

Whax ist in der AT signifikant héher als in der KT und KG.
VO, peak kein Unterschied zwischen AT und KT jedoch
signifikant héher als KG.

Koénnen nachvollziehbare Empfehlungen abgegeben werden?

oX

Korperliches Training beeinflusst die Lungenfunktion und
Leistungsfahigkeit bei CF Patienten positiv. Uberwachtes
Training hat den gréssten Einfluss auf die Lungenfunktion.
Langerfristig kdnnte sich jedoch ein nicht tberwachtes
Training besser auf die korperliche Leistungsfahigkeit
auswirken.

Allgemeine Angaben

Ist eine Kontrollgruppe vorhanden?

00X

Ja
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Ist eine Ethikkommission involviert? 0 X Zircher Ethikkommission ist involviert.
PEDRO - Kriterien
- Die Randomisierung erfolgte in drei Gruppen: Kraft,
Randomisierung 0 X
Ausdauer und Kontrolle
Unabhéangige (verblindete) Randomisierung 0 X Die Randomisierung erfolgte per Losentscheid.
Die Gruppen waren zu Beginn der Studie vergleichbar in
Gruppen vor Behandlung vergleichbar o X Bezug auf Konstitution, FVC, FEV; und VO,peak. Ein

signifikanter Unterschied bestand im W . zZwischen der
Ausdauer- und der Kraftgruppe.

Verblindete Messungen

0 x (1/2 Pkt.)

Die Ausgangsmessungen waren verblindet, da noch
niemand wusste, wer in welche Gruppe eingeteilt wird.

Verblindete Patienten

x 0 (1/2 Pkt.)

Die Patienten konnten nicht verblindet werden, da ihnen ja
klar sein musste, ob sie Ausdauer oder Kraft zu trainieren
haben.

Verblindete Therapeuten

X 0 (1/2 Pkt.)

Auch die Therapeuten, welche beim uberwachten Training
die Patienten betreuten, konnten nicht verblindet werden.

Nachkontrolle bei 85% der Patienten 0 X Ist beschrieben und erfiillt.
Intention-to-treat Analyse 0 X Erflllt.
Es wurden Vergleiche zwischen Ausdauer und Kraft,
Analvse: Veraleich zwischen den Gruppen o X zwischen Ausdauer und Kraft zur Kontrollgruppe und
yse- 9 P zwischen den schweizer und den deutschen Patienten
angestellt (ANOVA).
Zentrale Werte und Streuung (Standardabweichung, etc...) 0 X Irrtumswabhrscheinlichkeit a von p<0.05
TOTAL Maximale
PUNKTE: Punktzahl:
255 30.5
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Studienanalyse

Fragen / Unterfragen Punkte Kommentar
. ) ) o ] NV = nicht vorhanden (0)

Random|zeq Contrplleq Study of In-HospltaI Exercise Training Programs in NV/V/G V = vorhanden (1)

Children With Cystic Fibrosis, Selvadurai et al. (2002) G =gut (2)

Ziel/lZzweck der Studie
Die Studie vergleicht Kraft- und Ausdauertraining bei

Ist das Ziel/der Zweck genau angegeben? 0 X Kindern mit CF, welche wegen einer Lungenexazerbation
ins Spital eingeliefert wurden.
Bezieht sich insofern auf unsere Fragestellung, da wir auch
Kraft- und Ausdauertraining vergleichen. Einziger

Inwiefern bezieht sich die Studie auf unsere Fragestellung? 0XO0 Unterschied: Wir méchten das allgemein analysieren und
nicht nur bei Patienten, die mit einer Exazerbation ins
Spital eingeliefert wurden.

Stichprobe
n=66

=7

Anzahl (n=?) 00X AT: 22; RT: 22, KG: 22
Einschluss: Alle CF-Kinder zwischen 8 - 16 Jahren die mit
einer Lungenexazerbation (Husten 1, eitriges Sputum,

Ist die Stichprobe detailliert beschrieben? Sind die Ein- und Ausschlusskriterien l_)gwlih!se_m, I;o_ntgljer)blldl,l C;ewmhtsdverlust und generelle

erwahnt? 00X Ubelkeit) ins pital eingeliefert wurden. .

' Ausschluss: Kinder, welche bereits vor der Exazerbation
tagsuber O, bendtigten und jene mit bekannter pulmonaler
Hypertonie.
4 Kinder schieden nach den Eingangsuntersuchungen aus,
da sie oder die Eltern befurchteten, in die Kontrollgruppe
o S . randomisiert zu werden.
Wurden die Falle, die wahrend der Studie oder vor den Schlussmessungen o X Jemand von der KG musste wegen Bluthusten fiir 2 Tage

ausschieden angegeben?

pausieren.
Jemand von der AT verknackste sich den Fuss und
verpasste dadurch 2 Trainingstage.

Egger Lea & Feusi Martina, PT08a

80




Kraft zum Atmen

Messungen

Wie oft und wann wurde gemessen?

oXo

Gemessen wurde beim Eintritt (nach 36 h) und Austritt,
sowie einen Monat spater.

Sind die outcome Messungen zuverlassig (reliabel) und gultig (valide)?

oX

Gewicht und Grdsse mit einer elektr. Skala
Shwachmann-Score zur Bestimmung des Schweregrads
Lungenfunktion (FEV; und FVC)

Laufbandtest

Krafttest der UE: Isokinetic Cybex dynamometer
(Quadriceps und Hamstrings des schlechteren Beins)
Lebensqualitat mittels Quality of Well Being Scale

2.T. Accelerometer und Tagebuch

Massnahmen

Wurden die Massnahmen detailliert beschrieben? (was, wie)

00X

Alle Kinder erhielten IV, Physiotherapie und
Nahrungserganzung im Spital.

AT: Joggen auf unmotorisiertem Laufband oder
Veloergometer mit max. HF von 70 %

RT: OE und UE Krafttraining mit nonisokinetic resistance
machine

Anzahl Trainings pro Woche und Dauer der Trainingseinheit?

00X

AT: 5x / Woche a 30min. (Abbruch bei Borg 7/10);
Uberwachtes Training
RT: 5x / Woche beidseits 5x10 Whd., Uberwachtes Training

Zeitraum der Studie (wie lange)?

oXo

Die Kinder waren solange in der Studie, wie ihr
Spitalaufenthalt dauerte = +/- 18.6 Tage. Plus einen Monat
zusatzlich fur die Abschlussuntersuchung.

Ergebnisse / Schlussfolgerungen

Sind die fur unsere Fragestellung wichtigen Ergebnisse signifikant?

0 X

Der FEV; Wert wurde in allen drei Gruppen signifikant
verbessert. Auch zeigte das AT eine signifikante
Verbesserung der peak aerobic capacity, der
Lebensqualitat und des Aktivitatslevels. Die KT verbesserte
zudem die Beinkraft. KG verbesserte signifikant FEV,; und
body mass. Keine Veranderung des FVC bei allen drei
Gruppen sowie auch bei der Sauerstoffsattigung wahrend
des Trainings
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Da sich das FEV, bei allen Gruppen verbesserte, kann
davon ausgegangen werden, dass die Lungenfunktion vor
allem auch aufgrund der normalen Physiotherapie besser

Kdnnen nachvollziehbare Empfehlungen abgegeben werden? 0 X wird. Durch die unterschiedlichen Verbesserungen bei den
einzelnen Trainingsmethoden kann angenommen werden,
dass eine Kombination von Ausdauer- und Krafttraining am
effektivsten bei Kindern mit CF ist.

Allgemeine Angaben

. Ist vorhanden. Sie erhielt die normale Physiotherapie, aber

Ist eine Kontrollgruppe vorhanden? 00X . et .
kein zusatzliches Training.

Ist eine Ethikkommission involviert? o X D|e Ethikkommission des Spitals war mit der Studie
einverstanden.

PEDRO - Kriterien

Randomisierung 0 x Die Kinder Wurd_en be|_ ihrem Eintritt ins Spital |_n_dre|
Gruppen (aerobic, resistance, control) randomisiert.

Unabhéngige (verblindete) Randomisierung o X Die Randommerqu erfolgte"mlt undurchsichtigen,
verschlossenen Briefumschlagen.

Gruppen vor Behandlung vergleichbar o X Die Gruppen unterschieden sich vor der Behandlung in

allen gemessenen Parameter nicht signifikant voneinander.

Verblindete Messungen

x 0 (1/2 Pkt.)

Nein

Verblindete Patienten

X 0 (1/2 Pkt.)

Nur die Patienten in der Kraftgruppe waren verblindet in
Bezug auf den Widerstand der Gerate. Verblindung der
Trainingsmethode war nicht mdglich.

Verblindete Therapeuten

X 0 (1/2 Pkt.)

Die, welche das Training Uberwachten, waren nicht
verblindet.

Die Nachkontrolle fand bei allen teilnehmenden Patienten

Nachkontrolle bei 85% der Patienten 0 X

statt.

Die Patienten wurden dort analysiert, wohin sie
Intention-to-treat Analyse 0 X randomisiert wurden und bekamen alle die ihnen zugeteilte

Behandlung.
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Analyse: Vergleich zwischen den Gruppen 0 X Hat stattgefunden (mittels t-Test und ANOVA)
Standardabweichung: p<0.05
: t-Test
Zentrale Werte und Streuung (Standardabweichung, etc...) 0 X Duncan's Test (fiir Gruppendifferenz)
SPSS-PC + package (Version 5.0)
TOTAL Maximale
PUNKTE: Punktzahl:
27.0 30.5
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Studienanalyse

Fragen / Unterfragen Punkte Kommentar
. L , ) - , i NV = nicht vorhanden (0)
Effects of Anaerobic Training in Children With Cystic Fibrosis: A Randomized -
. NV/VIG V = vorhanden (1)

Controlled Study, Klijn et al. (2004) G =gut (2)

Ziel/Zzweck der Studie
Das Ziel der Studie ist, die Effekte eines anaeroben

Ist das Ziel/der Zweck genau anaegeben? o X Trainings zu erforschen in Bezug auf aerobe und anaerobe

9 9eg ' Leistung, Lungenfunktion, periphere Muskelkraft und
Lebensqualitat von Kindern mit CF.
Obwohl die Autorinnen der BA eher aerobe Ausdauer im
Auge hatten, bezieht sich die Studie auf die Fragestellung,
. . . . . da sie der Frage nachgeht, in welchem Masse anaerobes
?

Inwiefern bezieht sich die Studie auf unsere Fragestellung* 00X Training hilft, die aerobe und anaerobe Leistungsfahigkeit
und somit auch die Lebensqualitat von CF-Kindern zu
verbessern.

Stichprobe
n=20

=7

Anzahl (n="?) 0Xx0 TG: 11, KG: 9
Einschluss: Kinder im Alter zwischen 9 - 18 Jahren;

Ist die Stichprobe detailliert beschrieben? Sind die Ein- und Ausschlusskriterien stabile kllnlschedyergasgung |(<Z'.B' keln.AnIt_|br|]ot|ka drei

erwahnt? 00X Monate vor Studienbeginn); keine zusatzlichen

’ muskuloskelettalen Erkrankungen; FEV; > 30 % des
Vorhersagewertes.
Wurden die Félle, die wahrend der Studie oder vor den Schlussmessungen Ja. Zwei konnten .d|e Stud|e aufgrund emner .
: 0 X Lungenexazerbation nicht beenden und einem Patienten
ausschieden angegeben?
wurde der Aufwand zu gross.
Messungen
Wie oft und wann wurde gemessen? 0X0 Gemessen wurde zu Beginn, 7 Tage nach Abschluss des

Trainingprogramms und 12 Wochen spéter.
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Sind die outcome Messungen zuverlassig (reliabel) und giltig (valide)?

oX

Gewicht (BMI)

Grosse mit Stadiometer

Lungenfunktion nach der Inhalation

FVC, FEV; und forced exspiratory flow

RV und TLC mit volume-constant body plethysmograph
periphere Muskelkraft mittels Isometrie-Test (Schulter-
Abduktoren, Ellbogenflexoren, Hiift- und Knieextensoren)
anaerobic und aerobic Test mittels Veloergometer
anaerobic performance mittels Wingate anaerobic test
(WanT)

Wmax

Skala zur Messung der physical activity

Lebensqualitat mittels HRQOL-Fragebogen (CFQ)

Massnahmen

Wurden die Massnahmen detailliert beschrieben? (was, wie)

00X

Ja. Anaerobes Training mittels Parcours, welcher
Geschicklichkeit, Gleichgewicht, Koordination und
Ausdauer enthalt (Ganzkorpertraining).

Anzahl Trainings pro Woche und Dauer der Trainingseinheit?

0XO0

2x pro Woche, 30 - 45 mit anaeroben Aktivitaten von 20 -
30 Sekunden.

Zeitraum der Studie (wie lange)?

0XO0

12 Wochen

Ergebnisse / Schlussfolgerungen

Sind die fur unsere Fragestellung wichtigen Ergebnisse signifikant?

0X

Es gab keine signifikanten Veréanderungen in Bezug auf die
Lungenfunktion und die periphere Muskelkraft. Grosse und
Gewicht &nderten sich signifikant.

Anaerobe und aerobe Leistungsfahigkeit bei der TG:
signifikante Veranderungen in PP, MP sowie in VO, peak
und serum Laktat Level.

KG: signifikante Verédnderungen in VO, peak
Lebensqualitat: TG hatte signifikant hdhere Scores in den
physical functions (KG hatte keine Veranderungen)
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Durch die Teilnahme an einem strukturierten, anaeroben
Trainingsprogramm kann sich die aerobe und anaerobe
Leistungsfahigkeit und die Lebensqualitat von Kindern mit

Kdnnen nachvollziehbare Empfehlungen abgegeben werden? 0 X leichtem bis mittlerem CF verbessern. Trotzdem empfiehlt
die Studie ein Ubungsprogramm fir Kinder mit CF, welches
sich aus aeroben und anaeroben Training und Krafttraining
zusammensetzt.

Allgemeine Angaben

: Ja, auch CF Kinder mit den gleichen Einschlusskriterien

Ist eine Kontrollgruppe vorhanden? 00X e -
wie die Trainingsgruppe

Ist eine Ethikkommission involviert? 0 X Ja.

PEDRO - Kriterien

Randomisierung 0 X Ja, RCT

Unabhangige (verblindete) Randomisierung 0 X Ja, mit verschlossenen Couverts.

Gruppen vor Behandlung vergleichbar o X Ja, es gab keine signifikanten Unterschiede in allen

Parameter.

Verblindete Messungen

X 0 (1/2 Pkt)

Bei den Baseline Messungen, nachher nicht mehr.

Verblindete Patienten

X 0 (1/2 Pkt)

Nein, ist nicht mdglich.

Verblindete Therapeuten

x 0 (1/2 Pkt)

Die anfanglichen Forscher waren fir the experimental
condition verblindet, nachher nicht mehr.

Nachkontrolle bei 85% der Patienten 0 X Ja.
Intention-to-treat Analyse 0 X Ja.
Analyse: Vergleich zwischen den Gruppen 0 X Mittels Varianz, t-Test
Zentrale Werte und Streuung (Standardabweichung, etc...) 0 X Shapiro-Wilks test
TOTAL Maximale
PUNKTE: | Punktzahl:
25 30.5
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Studienanalyse

Fragen / Unterfragen Punkte Kommentar
. . L : . L . , . NV = nicht vorhanden (0)

Outpatient exercise training in children with gystlc fibrosis: physiological NV/V/G V = vorhanden (1)

effects, perceived competence and acceptability, Gulmans et al. (1999) G =gut(2)

Ziel/Zweck der Studie
Das Ziel der Studie war herauszufinden, was fir einen
Effekt ein Langzeittraining auf die Lungenfunktion,

Ist das Ziel/der Zweck genau angegeben? 0 X Ernahrung, Grosse, Muskelkraft und die Lebensqualitat
hat. Zudem untersuchte sie die Akzeptanz fir ein Heim-
Veloprogramm.
Die Studie untersuchte die Effekte eines Trainings auf dem

. : . . . Fahrradergometer bei Kindern mit CF, was uns hilft, einen

Inwiefern bezieht sich die Studie auf unsere Fragestellung? 00X . -
Teilaspekt (Ausdauertraining) unserer Fragestellung zu
bearbeiten.

Stichprobe

Anzahl (n=7?) oXo Start: n=15
Einschluss: positiver Schweisstest, klinisch stabile

1 0,
Ist die Stichprobe detailliert beschrieben? Sind die Ein- und Ausschlusskriterien Verfassung, FE.Vl weniger 90% de; Vorhersagewertgs.
N 00X Ausschluss: Kinder, welche Begleiterkrankungen wie

erwahnt? . Lo ) .
einen kurzlichen Pneumothorax, Hemoptesis oder Arthritis
hatten.

Wurden die Félle, die wahrend der Studie oder vor den Schlussmessungen o X Ja, ein Madchen stoppte nach funf Monaten aufgrund der

ausschieden angegeben?

Verschlechterung ihres Erndhrungszustandes.

Messungen
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Wie oft und wann wurde gemessen?

00X

Im ersten halben Jahr wurden die Ausgangsmessungen
durchgefihrt bei 0, 3 und 6 Monaten. Die gleichen
Messungen wurden auch nach 6 und 12 Monaten
durchgefihrt. Im Trainingshalbjahr wurden die Kinder 1x
pro Woche von einem Physiotherapeuten tberpriift, der
dann u.a. die Herzfrequenz wahrend der Trainingssequenz
protokollierte.

Sind die outcome Messungen zuverlassig (reliabel) und gultig (valide)?

00X

Gewicht mit Waage

Lungenfunktion: FVC, FEV4, RV und TLC mit
Pletysmograph Muskelkraft mit hand held
dynamometer (Schulterabduktoren, Ellbogenflexoren und
Handextensoren, Hiftextensoren, Knieextensoren und
Dorsalextensoren des Fusses

Veloergometertest (maximal exercise test - stufenweise):
Wmax, V'O, max, O, pulsmax, SaO, max und Borg
Trainingseinhalt mittels Fragebogen

Massnahmen

Wurden die Massnahmen detailliert beschrieben? (was, wie)

00X

Fahrradergometer: 2min aufwarmen mit niedriger
Intensitat, dann 16min mit héherer Intensitat und
wochentlicher Steigerung und am Schluss noch ein cooling
down von 2min.

Anzahl Trainings pro Woche und Dauer der Trainingseinheit?

00X

5x pro Woche, jeweils 20 Minuten (1x / Woche
Uberwachtes Training durch einen Physiotherapeuten)

Zeitraum der Studie (wie lange)?

00X

12 Monate; Monate 0-6 nur Messungen, im zweiten
Halbjahr Training.

Ergebnisse / Schlussfolgerungen

Sind die fur unsere Fragestellung wichtigen Ergebnisse signifikant?

0 X

Die Lungenfunktion und der Shwachmann Score
verbesserten sich nicht signifikant. Eine signifikante
Verbesserung erreichte das V'O,max per kg und die Kraft
der Beine. Lebensqualitat und Akzeptanz verbesserten sich
wahrend der Trainingsperiode signifikant.
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Ein Fahrradergometer Training verbessert die Muskelkratft,
die Belastbarkeit und fiihrt zu einem besseren

Kdnnen nachvollziehbare Empfehlungen abgegeben werden? 0 X Selbstwertgefiihl. Jedoch fand das Programm keine
Akzeptanz, weshalb es weiterentwickelt oder in einer
anderen Form nochmals tberprift werden misste.

Allgemeine Angaben
Klassische Kontrollgruppe ist aus ethischen Griinden nicht

Ist eine Kontrollgruppe vorhanden? oXo0 vorhanden; jedoch dient die Trainingsgruppe mit ihren
Daten aus dem ersten halben Jahr als Kontrolle.

Ist eine Ethikkommission involviert? 0 X Ja, ist involviert.

PEDRO - Kriterien

Randomisierun X0 Da es nur eine Gruppe gibt, konnte keine Randomisierung

9 stattfinden.

Unabhangige (verblindete) Randomisierung 0 X Nein, da nur 1 Gruppe insgesamt

Gruppen vor Behandlung vergleichbar 0 X Total nur 1 Gruppe

Verblindete Messungen X 0 (1/2 Pkt.) | Nicht mdéglich.

Verblindete Patienten X 0 (1/2 Pkt.) | Nicht mdéglich.

Verblindete Therapeuten X 0 (1/2 Pkt.) | Nicht méglich.

Nachkontrolle bei 85% der Patienten 0 X Ja, da nur jemand ausgeschieden ist.
. Ja. Alle Messungen wurden in der gleichen Reihenfolge
Intention-to-treat Analyse 0X »
und von derselben Person durchgefihrt.
Analyse: Vergleich zwischen den Gruppen 0 X Vergleich mittels MANOVA
Wilcoxon sign
Zentrale Werte und Streuung (Standardabweichung, etc...) 0 X SPSS-PC
p <0.05
TOTAL Maximale
PUNKTE: Punktzahl:
26.0 30.5
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Studienanalyse

Fragen / Unterfragen Punkte Kommentar
. L . . - ) i NV = nicht vorhanden (0)
Strength vs. Aerobic Training in Children With Cystic Fibrosis: A Randomized -
i ) NV/V/IG V =vorhanden (1)
Controlled Trial, Orenstein et al. (2004) -
G =gut(2)
Ziel/Zweck der Studie
Das Ziel der Studie war, die Effekte eines Heimprogramms
Ist das Ziel/der Zweck genau angegeben? 0 X fir die oberen Extremitaten mit den Effekten eines Aerobic
Trainings zu vergleichen.
Inwiefern bezieht sich die Studie auf unsere Fragestellung? 00 X Die Testung von Kindern im Kraft- und Ausdauerbereich
bezieht sich auf unsere Fragestellung.
Stichprobe
Anzahl (n=7?) 00 X n=62 im Alter von 8-18 Jahren (53 beendeten die Studie)
Einschluss: positiver Schweisstestes, 8-18 jahrig
Ist die Stichprobe detailliert beschrieben? Sind die Ein- und Ausschlusskriterien Ausschluss: wenn Pa}t._Bere_ns an 20-minutigen aerobic
erwahnt? 00X Uk_)ungen oder Krafttrainings in den letzten 3 Wochen
' teilnahmen, peak work > 110%, oxygen uptake > 100%
VO2 peak > 45mL/kg/min
Von den anfanglich 143 erfiillten 67 die Einschlusskriterien.
Bei finf Geschwisterpaaren, die eingeschlossen wurden,
Wurden die Félle, die wahrend der Studie oder vor den Schlussmessungen wurde jeweils nur jemand davon ausgewertet, weshalb
; 0 X X L
ausschieden angegeben? schlussendlich 62 Daten in die Schlussanalyse flossen.
7 von der AT und 2 vom KT schieden aus, weil sie nicht an
den Schlussmessungen teilnahmen.
Messungen
Wie oft und wann wurde gemessen? 0XO0 Zu Beginn, nach 6 und nach 12 Monaten
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Aerobic Fitness Test mittels Veloergometer
Lungenfunktion mittels Spirometer
Krafttest mittels 1 max. Wiederholung fur bench press,

Sind die outcome Messungen zuverlassig (reliabel) und gultig (valide)? 0 X : .
biceps curls und leg extension
Lebensqualitat mittels quality of well-being (QWB) Skala
Grosse und Gewicht

Massnahmen
KT: bekamen ein Gerat und wurden instruiert biceps curls,
lateral pull-downs, military und bench presses zu machen.
Gesteigert wurde mittels Erh6hung des Widerstands

Wurden die Massnahmen detailliert beschrieben? (was, wie) 00X und/oder mittels der Anzahl Wiederholungen.
AT: bekamen einen Stepper und wurden instruiert mit 5min
zu beginnen und diese im Laufe der Studie auf 30min zu
erhohen.

Anzahl Trainings pro Woche und Dauer der Trainingseinheit? 00 X Mindestens 3x / Woche

Zeitraum der Studie (wie lange)? 00X 1 Jahr

Ergebnisse / Schlussfolgerungen
Bei der Kraft zeigten alle Messungen eine signifikante

. o I . I Verbesserung; bei der KT vor allem in der oberen
? b

Sind die fur unsere Fragestellung wichtigen Ergebnisse signifikant? 0 X Extremitat und bei der AT in der unteren Extremitat. Jedoch
verbesserte sich die Lebensqualitat nicht signifikant.
Durch Krafttraining kann die Kraft bei CF-Kindern in der

Kdnnen nachvollziehbare Empfehlungen abgegeben werden? 0 X oberen Extremitat verbessert werden. Mit beiden

P 9 9€g ' Trainingsmethoden kann die Kraft in den UE und OE

verbessert werden.

Allgemeine Angaben

Ist eine Kontrollgruppe vorhanden? X00 Keine Kontrollgruppe vorhanden

Ist eine Ethikkommission involviert? X0 Nichts beschrieben
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PEDRO - Kriterien

Randomisierung 0 X Ja, Randomisierung der Kinder in Kraft- und Aerobicgruppe
Unabhéangige (verblindete) Randomisierung 0 X Die Randomisierung erfolgte unabhangig.
Gruppen vor Behandlung vergleichbar 0 X keine signifikanten Unterschiede in der AT und KT

Verblindete Messungen

0 x (1/2 Pkt.)

Ja, die Messungen wurden durchgeflihrt, ohne zu wissen in
welcher Gruppe das Kind war.

Verblindete Patienten

0 o0 (1/2 Pkt.)

Ist nicht moglich.

Verblindete Therapeuten

x 0 (1/2 Pkt.)

Die, die das Training Uberpriften, konnten auch nicht
verblindet werden.

Nachkontrolle bei 85% der Patienten 0 X 53 von 62 Teilnehmer beendeten die Studie =85%
Ja. Alle Tests wurden in the Exercise and the Pulmonary
Intention-to-treat Analyse 0 X Funktion Testing Laboratories vom Kinderspital
durchgefihrt.
Analyse: Vergleich zwischen den Gruppen 0 X Ja.
Zentrale Werte und Streuung (Standardabweichung, etc...) 0 X t-Test
R p<0.05andp<0.1
TOTAL Maximale
PUNKTE: Punktzahl:
26.5 30.5
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Studienanalyse

Fragen / Unterfragen Punkte Kommentar
NV = nicht vorhanden (0)

Effects of an Intensive 4-Week Summer Camp on Cystic Fibrosis: Pulmonary V = vorhanden (1)

; ) - NV/VIG
Function, Exercise Tolerance, and Nutrition, Blau et al. (2002) G =gut (2)
Ziel/Zzweck der Studie
. Evaluation des Einflusses eines 4-wdchigen Camps auf die
?

Ist das Ziel/der Zweck genau angegeben 0X Lungenfunktion, Belastbarkeit und den Erndhrungsstatus.
Die Studie wurde v.a. gemacht, um ein solches Camp

Inwiefern bezieht sich die Studie auf unsere Fragestellung? X00 weiterfihren zu kommen. Direkt auf unsere Fragestellung
antwortet sie nicht.

Stichprobe

Anzahl (n=?) 0XO0 13 CF-Patienten aus Israel.
Eingeschlossen wurden Patienten im Alter von 9-25 Jahren
mit einer milden bis moderaten Lungenerkrankung; was

Ist die Stichprobe detailliert beschrieben? Sind die Ein- und Ausschlusskriterien 0X0 darunter genau verstanden wird, ist nicht definiert. Die

erwahnt? Sauerstoffsattigung in Ruhe musste >94% betragen.
Ausgeschlossen wurden Patienten mit einer akuten
Exazerbation und wenn sie Burkholderia cepacia hatten.

Wurden die Falle, die wahrend der Studie oder vor den Schlussmessungen . .

. 0 X Niemand schied aus.
ausschieden angegeben?
Messungen
: Gemessen wurde vor und im Zeitraum von 2-10 Tagen
Wie oft und wann wurde gemessen? 0XO0

nach dem Camp. Beide Messungen fanden in Israel statt.
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Gemessen wurde: Gewicht, spirometry and flow-volume
analysis before and after bronchodilator inhalation, MVV

Sind die outcome Messungen zuverlassig (reliabel) und gultig (valide)? 0 X max. incremental exercise test mit ergometer: BP, heart
rate, work rate, VO,, VE, SaO,

Massnahmen
Die Therapie bestand aus einer hochkalorischen Diat, 1-3h

. - . . Physiotherapie pro Tag (abhangig von der Schwere der
2

Wurden die Massnahmen detailliert beschrieben? (was, wie) 0XO0 Krankheit), taglichen Wanderungen & 3-ah, 3x/\Wo 2 je 2h
Hallensport (Ballspiele, Trampolin, schwimmen).

Anzahl Trainings pro Woche und Dauer der Trainingseinheit? 00X -IF;agllL(t:h viel verschiedenes, beachte vorhergehenden

Zeitraum der Studie (wie lange)? 0X0 4 Wochen Training plus maximal 10 weitere Tage fur
Abschlussuntersuchung.

Ergebnisse / Schlussfolgerungen

Sind die fur unsere Fragestellung wichtigen Ergebnisse signifikant? X0 Nein.

Koénnen nachvollziehbare Empfehlungen abgegeben werden? X 0 Nein.

Allgemeine Angaben

Ist eine Kontrollgruppe vorhanden? X00 Nein.

Ist eine Ethikkommission involviert? 0 X Ja und die Eltern der Kinder haben auch eingewilligt.

PEDRO - Kriterien

Randomisierung X0 Nein.

Unabhangige (verblindete) Randomisierung X0 Nein.

Gruppen vor Behandlung vergleichbar X 0 Nein.

Verblindete Messungen x 0 (1/2 Pkt) | Nein.
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Verblindete Patienten X 0 (1/2 Pkt) | Nein.

Verblindete Therapeuten X 0 (1/2 Pkt) | Nein.

Nachkontrolle bei 85% der Patienten 0 X Ja.

Intention-to-treat Analyse 0 X Ja.

Analyse: Vergleich zwischen den Gruppen X 0 Nicht mdglich.

Zentrale Werte und Streuung (Standardabweichung, etc...) 0 X Wurden angegeben.
TOTAL Maximale
PUNKTE: |Punktzahl:
14.0 30.5
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Studienanalyse

Fragen / Unterfragen Punkte Kommentar
. . . o ] NV = nicht vorhanden (0)

Usefulness of a Program of Hospital-Supervised Physical Training in Patients NV/V/G V = vorhanden (1)

With Cystic Fibrosis, Turchetta et al. (2004) G=gut(2)

ZiellZweck der Studie

. Effekt eines Gberwachten Aerobic Training Programms bei
2

Istdas Ziel/der Zweck genau angegeben 0X Kindern mit CF, welche zurzeit nicht hospitalisiert waren.
Sie beantwortet die Frage, was flr einen Effekt

Inwiefern bezieht sich die Studie auf unsere Fragestellung? 0XO0 Ausdauertraining hat. Da sie aber nichts tber Krafttraining
aussagt, kann nicht die volle Punktzahl gegeben werden.

Stichprobe

Anzahl (n=?) 0XO0 12 Patienten
Eingeschlossen wurden Kinder, die nach konventionellen
(was das fur sie heisst, ist nicht beschrieben) Kriterien CF

Ist die Stichprobe detailliert beschrieben? Sind die Ein- und Ausschlusskriterien haben. $|e rrlusste_n mmdestens acht Jah.re alt sein und

erwahnt? 00X unsporpllch (= weniger als zwei Stu_nden uberwqchte

' korperliche Aktivitat pro Woche). Sie durften keinen

kurzlichen Krankenhausaufenthalt hinter sich haben und in
den letzten drei Monate keine akute Exazerbation.

Wurden die Félle, die wahrend der Studie oder vor den Schlussmessungen X0 Zwei sind wahrend der Studie ausgeschieden, Griinde

ausschieden angegeben? dafir wurden keine angegeben.

Messungen

Wie oft und wann wurde gemessen? 0XO0 Gemessen wurde zu Beginn und am Ende der Studie.
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Folgende Parameter wurden gemessen: Grisse, Gewicht,

Sind die outcome Messungen zuverlassig (reliabel) und gultig (valide)? 0 X Shwachman score, FVC, FEV;; COSMED Quark PF2.
Spirometer und Spectometer wurden verwendet.
Fir das Gehen oder Laufen auf dem Laufband ist genau

Wurden die Massnahmen detalilliert beschrieben? (was, wie) 00X beschrlet_)en, mit wie Ylelen Prozenten des Jew¢|llgen
Wertes dies durchgefiihrt werden durfte und wie es im
Laufe der Zeit gesteigert werden sollte.

Anzahl Trainings pro Woche und Dauer der Trainingseinheit? 0XO0 2x pro Woche a 30min

Zeitraum der Studie (wie lange)? 0XO0 12 Wochen

Ergebnisse / Schlussfolgerungen

. o — . S Statistisch signifikante Verbesserung in Zeit, VO,, VO,/kg
2 o

Sind die fur unsere Fragestellung wichtigen Ergebnisse signifikant? 0 X und VE: keine Anderung in Spirometry, Hrmay, SBPrax
Koérperliches Training verbessert die kurzzeitige

Koénnen nachvollziehbare Empfehlungen abgegeben werden? 0 X kardiopulmonare Fitness. Ein einfaches Programm erlaubt
es auch, dieses ausserhalb des Spitals durchzuftihren.

Allgemeine Angaben

Ist eine Kontrollgruppe vorhanden? X00 Nein

Ist eine Ethikkommission involviert? X 0 Nein

PEDRO - Kriterien

Randomisierung X 0 Nein.

Unabhangige (verblindete) Randomisierung X0 Nein.

Gruppen vor Behandlung vergleichbar X0 Nein.

Verblindete Messungen x 0 (1/2 Pkt) | Nein.
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Verblindete Patienten X 0 (1/2 Pkt) | Nein.
Verblindete Therapeuten X 0 (1/2 Pkt) | Nein.
Nachkontrolle bei 85% der Patienten 0 X Ja.
Intention-to-treat Analyse 0 X Ja, da nur eine Gruppe.
Analyse: Vergleich zwischen den Gruppen X0 Nicht mdglich bei nur einer Gruppe.
Zentrale Werte und Streuung (Standardabweichung, etc... 0 X Ja.
TOTAL Maximale
PUNKTE: |Punktzahl:
16.0 30.5
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Studienanalyse

Fragen / Unterfragen Punkte Kommentar
NV = nicht vorhanden (0)
Exercise Tolerance and Effects of Training in Young Patients With Cystic NV/V/G V = vorhanden (1)
Fibrosis and Mild Airway Obstruction, Braggion et al. (1989) G =gut (2)
Ziel/Zzweck der Studie
. Untersucht wurden die Effekte eines kdrperlichen Trainings
2
Ist das Ziel/der Zweck genau angegeben 0X bei Kindern mit CF im Vergleich zu gesunden Kindern.
Sie untersuchten wie sich kdrperliches Training auf die
Inwiefern bezieht sich die Studie auf unsere Fragestellung? 0XO0 Lungenfunktion auswirkt, jedoch im Vergleich mit gesunden
Kindern
Stichprobe
Anzahl (n=?) 0XO0 Trainingsgruppe: n=10; Kontrollgruppe: n=10
Ist die Stichprobe detailliert beschrieben? Sind die Ein- und Ausschlusskriterien Elnges.chlossen. wurdgn Kinder mit einem p05|t|yen .
N 0XO0 Schweisstest, einer leichten Atemwegsobstruktion und die
erwahnt? : . - -
kein regelméssiges Training durchfuhrten.
Wurden die Falle, die wahrend der Studie oder vor den Schlussmessungen _— . .
. 0 X Es ist nichts bekannt von ausgeschiedenen Patienten.
ausschieden angegeben?
Messungen
. Es wurde zu Beginn und am Ende beider Perioden
Wie oft und wann wurde gemessen? 0XO0 . ) . )
gemessen; zu den Zeitpunkten null, zwei und vier Monaten
Sind die outcome Messungen zuverlassig (reliabel) und gultig (valide)? 0 X Genau beschrieben, wie und mit was fur validen Gerdten

gemessen wurde.

Massnahmen
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Beide Gruppen trainierten. Gut beschrieben, wie das

Wurden die Massnahmen detailliert beschrieben? (was, wie) 00X Training in warm up, Jogging und circuit training eingeteilt
wurde.

Anzahl Trainings pro Woche und Dauer der Trainingseinheit? 00X 3x / Woche je 1h unter Supervision fur 8 Wochen
Insgesamt vier Monate. Zwei davon waren ohne

. . , Veréanderungen der korperlichen Aktivitat und zwei mit

Zeitraum der Studie (wie lange)? 0XO0 o
Training und entsprechenden Behandlungen
(Physiotherapie, Antibiotika Therapie,...).

Ergebnisse / Schlussfolgerungen

Sind die fur unsere Fragestellung wichtigen Ergebnisse signifikant? X 0 Keine signifikanten Verbesserungen.

Kodnnen nachvollziehbare Empfehlungen abgegeben werden? 0 X Die Empfehlungen lauten langer zu tramlﬁzren und mit
besseren Tests die Messungen durchzufiihren.

Allgemeine Angaben

Ist eine Kontrollgruppe vorhanden? 0XO0 10 gesunde Kinder als Kontrollgruppe

Ist eine Ethikkommission involviert? X0 Wird nicht erwahnt.

PEDRO - Kriterien

Randomisierung X0 Nein.

Unabhangige (verblindete) Randomisierung X0 Nein.

Gruppen vor Behandlung vergleichbar X0 Nein, da sich kranke und gesunde Kinder nicht vergleichen

lassen.

Verblindete Messungen x 0 (1/2 Pkt) | Nein.
Verblindete Patienten x 0 (1/2 Pkt) | Nein.
Verblindete Therapeuten x 0 (1/2 Pkt) | Nein.
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Nachkontrolle bei 85% der Patienten 0 X Ja.

Intention-to-treat Analyse 0 X Ja.

Analyse: Vergleich zwischen den Gruppen 0 X Ja.

Zentrale Werte und Streuung (Standardabweichung, etc...) 0 X Ja. SD, t-Test, a<0.05
TOTAL Maximale
PUNKTE: |Punktzahl:
18.0 30.5
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Studienanalyse

Fragen / Unterfragen Punkte Kommentar
) o ] ) . o . NV = nicht vorhanden (0)

Effect of a home exercise training program in patients with cystic fibrosis, De NV/V/G V = vorhanden (1)

Jong et al. (1994) G =gut (2)

Ziel/Zweck der Studie
Effekt eines Heimprogramms bei CF Patienten in Bezug

Ist das Ziel/der Zweck genau angegeben? 0 X auf korperliche Belastbarkeit und ADL's Limitationen-
Behebung.

Inwiefern bezieht sich die Studie auf unsere Fragestellung? 0XO0 Sie untersuc_hten dgn Effekt von enem Training auf die
Belastbarkeit und die Lungenfunktion.

Stichprobe

Anzahl (n=?) 0XO0 n=10

D - . . - o In die Studie eingeschlossen wurden Patienten mit
? -

Ist q!e Stichprobe detailliert beschrieben? Sind die Ein- und Ausschlusskriterien 0X0 diagnostizierter CF, Atemwegsinfektionen und

erwahnt?
andauerndem Husten.

Wurden die Félle, die wahrend der Studie oder vor den Schlussmessungen o X Niemand schied aus. Zwei wurden fir Messungen nicht

ausschieden angegeben? genommen, was begrindet wird.

Messungen

. Gemessen wurde zu Beginn, vor dem ersten Velotraining,

Wie oft und wann wurde gemessen? 00X ; .
anschliessend alle vier Wochen und am Schluss.
FEV, und IVC mittels Spirometer

Sind die outcome Messungen zuverlassig (reliabel) und gultig (valide)? 0 X Wmax mittels Fahrradergometer

ADL's mittels Fragebogen
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Massnahmen

15min Veloergometer, submaximal work load und 70% der

Wurden die Massnahmen detalilliert beschrieben? (was, wie) 00X L
Herzfrequenz, ohne Atemlimitationen.

Anzahl Trainings pro Woche und Dauer der Trainingseinheit? 00X Taglich; 3min warm up und cool down, 15min Training.
12 Monate; 8 Wochen normale Tagesaktivitaten; 12

Zeitraum der Studie (wie lange)? 00X Wochen Veloergometer mit Supervision; 4 Wochen
Veloergometer ohne Supervision.

Ergebnisse / Schlussfolgerungen
Keine signifikanten Veranderungen in der Lungenfunktion
in der Kontrollperiode.

Sind die fur unsere Fragestellung wichtigen Ergebnisse signifikant? 0 X Slgnlflkante Vgrbesserupgen des Wex und VOmax und
ADL in der Trainingsperiode.
Signifikante Verbesserungen des IVC in der Follow-up
Periode.
Ein HeimUbungsprogramm kann die korperliche

. : Belastbarkeit verbessern und die ADL-Limitation

Kodnnen nachvollziehbare Empfehlungen abgegeben werden? 0 X . o L
verringern. Das Heimibungsprogramm sollte in die
Behandlung bei CF-Patienten miteinfliessen.

Allgemeine Angaben

Ist eine Kontrollgruppe vorhanden? X00 Nein

Ist eine Ethikkommission involviert? 0 X Medical Ethics Commitee of the University Hospital

PEDRO - Kriterien

Randomisierung X0 Nein.

Unabhangige (verblindete) Randomisierung X0 Nein. Patienten konnten mitmachen sofern sie wollten.
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Gruppen vor Behandlung vergleichbar X0 Nein, da es keine verschiedenen Gruppen gibt.
Verblindete Messungen X 0 (1/2 Pkt.) | Nein.
Verblindete Patienten x 0 (1/2 Pkt.) | Nein.
Verblindete Therapeuten X 0 (1/2 Pkt.) | Nein.

Nachkontrolle bei 85% der Patienten X0 Nein, nur bei 80%.

Intention-to-treat Analyse 0 X Ja.

Analyse: Vergleich zwischen den Gruppen 0 X ANOVA und t-Test

Zentrale Werte und Streuung (Standardabweichung, etc...) 0 X ANOVA, t-Test, SPSS, Wilcoxon-sign-rank
TOTAL Maximale
PUNKTE: Punktzahl:
20.0 30.5
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Trainingsplan der Studie von Klijn et al. (2004)

Supplement: Description of anaerobic training program for children with Cystic Fibrosis.

Training 1

Three sets; 5 exercises (repetitions) per set
Exercise period: 30 sec

Intensity: near maximum

Work-rest ratio between exercises: 1:3

Rest between sets: 5 minutes

Rest recovery: aerobic activities with low intensity.

1. 10 x 5 meter sprint
Sprint 10 times between the lines. At turning point, place one foot over the line. Note the time.

m

A
v

2. Ball transfer
Take a ball from the first mat and put it on the second mat. Take a ball from the second mat
and put it on the third mat. Et cetera. Count the number of transferred balls.
Total distance: 8 m.

M | e | — | | —

v

8m

3. Bounce ball
Try to get the ball on the territory of your opponent (trainer) by bouncing on the ground
between the two benches. A point is scored when the ball hits the ground inside the territory of
the opponent. After bouncing the ball try to sprint back and knock over a cone. In the mean
time the opponent tries to get the ball on your territory by bouncing the ball on the ground
between the two benches. Count the number of cones and scored points.
Distance between benches: 2 m.
Distance bench — cone: 3 m.

@
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A
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4, Shuttle sprint
Sprint to the first line. Sprint back. Sprint to the second line. Et cetera. Count the lines.

P
-
—

-

5. Defender game
The trainer dribbles with the ball and tries to bounce the ball on the squares. Defend your

squares. Try to conquer the ball and bounce the ball on the squares of the trainer. Count the
scored points.

] []
@ O

Training 2

Three sets; 5 exercises (repetitions) per set
Exercise period: 30 sec

Intensity: near maximum

Work-rest ratio between exercises: 1:3

Rest between sets: 5 minutes

Rest recovery: aerobic activities with low intensity

2. 5 meter sprint
Sprint between the lines. At turning point, place one foot over the line. Count the number of
sprints
im
- >
3. Ball relay

Start at the circle with the two balls. Move one ball to the other circle; take the other ball from
the second circle and move it to the first circle. Count the number of transferred balls.
Distance between circles: 3 m.

i

& —
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Hop-scotch

Hop with one leg on the single squares. Jump with two legs on the double squares.
Change leg on the other side. Count the number of squares. Distance between lines: 5 m.

1 1
« | [ (I I
] ]

- -

4. Cone relay

Sprint and jump over the raised platform. Knock over a cone. Run back, jump over, knock over
a cone. Count the number of cones.

5. Chest pass

Start behind the line. Run with the ball towards the wall. Chest pass three times against the
wall. Run back to the line. Count the number of runs. Distance: 5m.

Training 3

Three sets; 5 exercises (repetitions) per set
Exercise period: 30 sec

Intensity: near maximum

Work-rest ratio between exercises: 1:3

Rest between sets: 5 minutes

Rest recovery: aerobic activities with low intensity

1. Hurdle

Start behind the line. Run and jump over the hurdle. Sprint until the second line and turn. Count the
number of hurdles. Distance: 5m.

AN
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Exchange run

Start on the mat.
1. hop-scotch (3 points): distance 3 m. ,l/v \

2. sideways (2 points): distance 5 m. k/ \
2

3. sprint (1 point): distance 7,5 m.

Count the points. FT“—b /

2. Slam dunk

Sprint with a ball. Jump and slam in the basket. Run back and take another ball. Count the
number of balls. Distance: 5m.

3. Shuttle sprint
Sprint to the first line while holding a heavy ball (2 kg). Sprint back. Sprint to the second line.
Et cetera. Count the lines.

4, Mat run
Run to a mat (1,2 or 3 points). Count the points.
Distance mat 1: 2 meter
Distance mat 2: 3 meter
Distance mat 3: 5 meter

Training 4

Three sets; 5 exercises (repetitions) per set
Exercise period: 30 sec

Intensity: near maximum

Work-rest ratio between exercises: 1:3

Rest between sets: 5 minutes

Rest recovery: aerobic activities with low intensity

Egger Lea & Feusi Martina, PT08a 108



Kraft zum Atmen

1. Hitball
Take a ball and hit the ball. Move to the other circle. Take a ball and hit the ball. Count the
number of balls.

Distance: 4m.
. |
l-. & X /iT\"
v v
2. Header

The trainer throws the ball. Head the ball back. Move to the side and knock over a cone. Move
back and head the ball. Move to the other side and knock over a cone.
Count the number of cones. Distance between lines: 7,5 m.

~ i\
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3. Football
The trainer throws the ball. Shoot the ball. Run back behind the line. Run back and shoot the
next ball. Count the number of balls. Distance between lines: 5 m.

4. Keeper
Sit on your knees on the mat. The trainer throws a ball to the right/left. Stop the ball and throw it back.
Count the number of balls.

A
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5. Ring hockey
Shoot the ring with a stick at the goal. Run back to get another ring. Run forward and shoot the ring.
Count the number of rings. Distance between lines: 5 m.

=
oD o

Training 5

Two sets, 2 exercises, 5 repetitions per set
Exercise period: 30 sec

Intensity: near maximum

Work-rest ratio between repetitions: 1:3

Rest between sets: 5 minutes

Rest recovery: aerobic activities with low intensity

1. Running lane 1
Sprint and jump from one mat to the other. Jump over the hurdle and crawl under the next
hurdle. Dribble over the hoops and sprint back to the starting point.

6 m.

A
v
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2. Spider 1
Start from the center of the circle. Sprint and knock over a cone. Sprint back to the center.
Sprint and push the trainer over the line. Back to the center. Sprint and get the ball. Back to
the center. Sprint and slam-dunk. Distance from the middle of the circle to the exercises: 4 m.

(@)
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Training 6

Three sets; 5 exercises (repetitions) per set
Exercise period: 30 sec

Intensity: near maximum

Work-rest ratio between exercises: 1:3

Rest between sets: 5 minutes

Rest recovery: aerobic activities with low intensity

1. Heavy ball relay

Start at the circle with the heavy balls (2 kg). Take one ball and dribble over the hoops. Put the

ball in the other circle and dribble back over the hoops. Take the next ball. Count the number of
balls. Distance between circles: 5 m.

C) TN Yooy ’ ) N
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2. Horizontal throw
6.3.1.1.1.1.1.1.1 Stand on the mat. Throw the heavy ball (2 kg) over the line.

Get the ball and sprint back to
the mat. Count number of throws.

6.3.1.1.1.1.1.2 Distance mat —line: 2 m.

6.3.1.1.1.1.1.3 Height of the line: 1,5 m.

3. Vertical throw

Stand on the mat. Throw the heavy ball (2 kg) over the line. Get the ball and sprint back to the
mat. Count the number of throws.
Distance mat - line: 1 m.

Height of the line: 2,5 m.

Mo
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4. Chest pass
Stand on the mat. Throw the heavy ball against the wall. Sprint with the ball around the cone and
back to the mat. Count the number of throws.
Distance mat — wall: 1 m.
Distance cone — mat: 5 m.

5. Lift heavy ball
Stand on the mat. Take the heavy ball (2 kg) from the ground. Lift the ball above the head.
Touch the ground with the ball. Count number of lifts.

Training 7

Two sets, 2 exercises, 5 repetitions per set
Exercise period: 30 sec

Intensity: near maximum

Work-rest ratio between repetitions: 1:3

Rest between sets: 5 minutes

Rest recovery: aerobic activities with low intensity

1. Running lane 2
Put your hands on the bench and jump over. Repeat till the end of the bench. Hop on two legs
from square to square. Skate jumping between the cones. Move the balls from one circle to
the next circle. Take the ball from the last circle and slam-dunk. Sprint back to the starting

point.
> ; . .
— 06-80-0-0 ) o
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2. Spider 2

Start from the center of the circle. Sprint and hit the balloon. Sprint back to the center of the
circle. Sprint and throw the heavy ball in the square. Back to the center. Sprint and jump over
the hurdle. Take the stick and shoot the ring in the goal. Back to the center. Sprint and shoot
the foam ball in the goal. Distance from the center of the circle to the exercises: 4 m.
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Training 8

Three sets; 5 exercises (repetitions) per set
Exercise period: 30 sec

Intensity: near maximum

Work-rest ratio between exercises: 1:3

Rest between sets: 5 minutes

Rest recovery: aerobic activities with low intensity

1. Chest pass.

Chest pass to the trainer. Sprint sideways, touch the line and sprint back. The trainer passes
the ball, chest pass back and sprint sideways. Count number of passes.

Distance to the trainer: 2 m.

Distance to the sideline: 4 m.

2m

-
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2. Chest pass and run
10 times chest pass to the trainer. Sprint back around the cone. Count number of runs.
Distance to the trainer: 2 m
Distance to the cone: 7,5 m
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3. Bounce pass
Sprint sideways and back. The trainer gives a bounce pass. Bounce pass back and sprint
sideways. Sprint back. Count number of passes.
Distance to the trainer: 3 m.
Distance between the cones: 8 m.

>
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4. Lay-up

1. Throw the ball against the wall. Ball bounces of the other wall. 2. Catch the ball and pass to
the trainer. Sprint around the cone. 3. Trainer passes the ball back.

Count number of lay-ups.

Distance cone — wall: 5 m.

distance trainer — cone: 3 m.
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5. Bounce pass against the wall
Start next to the cone. Sprint forwards and bounce pass against the wall. Sprint back around
the cone. Count number of passes.
Distance cone — wall: 5 m.

v
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