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1. ZUSAMMENFASSUNG

Bei der chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) handelt es sich um eine weit
verbreitete, mit einem progredienten Lungenfunktionsverlust sowie einer krankheitsbedingten
Abnahme korperlicher Aktivitat und Lebensqualitéat einhergehende, primar auf eine
Tabakrauchexposition zuriickzufihrende, chronische Erkrankung und die dritthaufigste
Todesursache weltweit. Da derzeit keine kurative Therapie der COPD zur Verfligung steht,
erfordert ein gutes Krankheitsmanagement ein multimodales Behandlungskonzept
bestehend aus medikamentdsen und nicht-medikamentdsen Therapiemal3nahmen. Mehrere
Studien haben in letzter Zeit auf positive Effekte aktiven Singens fur Patienten mit COPD
hingewiesen. Ziel dieser Arbeit war es, die direkten Auswirkungen einer regelmafigen
Chorteilnahme auf relevante Lungenfunktionsparameter, die kdrperliche Leistungsféahigkeit
und das psychische Wohlbefinden von Menschen mit einer reduzierten Lungenfunktion zu
untersuchen.

Die prospektive klinische Studie wurden an 34 regelmalig singenden Mitgliedern des Chores
,Pneumissimo — Chor fir Menschen mit eingeschrankter Lungenfunktion® durchgefihrt. Es
wurden 20 COPD-Patienten und 14 Patienten mit weiteren Lungenerkrankungen in die
Untersuchung eingeschlossen. Im Rahmen eines ,pre vs. post Vergleichs® wurden die
erhobenen Ergebnisse aus der Lungenfunktionsdiagnostik, Sechs-Minuten-Gehtests (6-
MWT) und dem Fragebogen COPD Assessment Test (CAT) vor und nach der 90-minitigen
Chorprobe fir beide Gruppen separat analysiert und statistisch ausgewertet.

In der Datenanalyse der Lungenfunktionsparameter zeigte sich in der COPD-Gruppe eine
statistisch signifikante mediane Reduktion des Residualvolumens (RV) um 8 % (p = 0,003),
einem Volumen von 170 ml entsprechend. Die Parameter FEV1, FVC, TLC und RV%TLC
wiesen im ,pre vs. post Vergleich® in beiden Gruppen nur minimale Veranderungen ohne
statistische Signifikanz auf. Hinsichtlich der korperlichen Leistungsfahigkeit ergab sich im 6-
MWT eine signifikante mediane Verbesserung von 18,5 Metern (p < 0,001) bei den COPD-
Patienten und von 11 Metern in der Vergleichsgruppe (p = 0,017). In der Auswertung des
CAT Score fiel in beiden Gruppen eine mediane Verbesserung nach dem Singen von 1,5
Punkten auf, dieser Wert erreichte nur fur die COPD-Probanden statistische Signifikanz (p =
0,005).

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass bereits 90 Minuten Chorsingen das Potenzial haben,
eine manifeste Lungentberblahung und damit einhergehende, die Lebensqualitat
einschrdnkende Symptome sowie eine krankheitsbedingt reduzierte korperliche
Leistungsfahigkeit bei COPD-Patienten zu verbessern. Chorsingen kann folglich als eine
sehr einfache, komplementére und effektive Therapiemalinahme in Erganzung zur
bewahrten inhalativen medikamentdsen Therapie bzw. physiotherapeutischen Mal3nahmen
einer COPD bewertet werden.
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2. EINLEITUNG
2.1 COPD

Bei der COPD, kurz fiir chronic obstruktive pulmonary disease, handelt es sich um eine weit
verbreitete Lungenerkrankung. Per Definition zeichnet sich die COPD durch eine nicht
vollstandig reversible, progrediente Atemwegsobstruktion aus. * 2 Die Atemwegsobstruktion
ist in der Regel mit einer chronisch obstruktiven Bronchitis vergesellschaftet. Aufgrund der
chronischen, zu einer Destruktion des Lungenparenchyms fiihrenden
Entziindungsprozesse, kann es zusatzlich zur Ausbildung eines Lungenemphysems mit
relevantem Verlust physiologischer Gasaustauschflache, kommen. * 2 Die Leitsymptome der
COPD sind Atemnot, Husten und Auswurf. * In Deutschland bildet die Exposition gegentber
Tabakrauch den wichtigsten Risikofaktor fir die Entwicklung einer COPD. 2 Als weitere
Risikofaktoren auch im Sinne einer multifaktoriellen Genese sind u.a. berufsbedingte
inhalative Noxe und Luftverschmutzung, genetische Pradisposition wie z.B. ein Alpha-1-
Protease-Inhibitor-Mangel, eine bronchiale Hyperreagibilitat, Stérungen des
Lungenwachstums wie auch vermehrte Atemwegsinfektionen in der

frihen Kindheit, zu nennen. ! 2 Es gibt aktuell keine kurative Behandlung der COPD, daher
ist ein individuell an die Beschwerden der Patienten angepasstes, multimodales
Therapiekonzept bestehend aus inhalativen Medikamenten und nicht-medikamentdsen

MaRnahmen entscheidend fir den Krankheitsverlauf.

2.1.1. Epidemiologie der COPD

Nach einem deutlichen Anstieg der Diagnosepravalenz in den letzten Jahrzehnten stellt die
COPD gemal den Angaben der World Health Organization (WHO) heutzutage mit 3,23 Mio.
Toten im Jahr 2019 die dritthaufigste Todesursache weltweit dar. * Angaben zur Pravalenz
der COPD variieren in verschiedenen Landern und Altersgruppen teilweise stark, was unter
anderem auf nicht einheitliche Diagnosekriterien (spirometrisch vs. klinisch) zuriickzufiihren
ist.  Dartiber hinaus muss gerade in Schwellen- und Entwicklungslandern von einer groRen
Dunkelziffer bei der Erfassung von COPD-Patienten ausgegangen werden. 3

Laut einer Meta-Analyse von Studien zur Pravalenz der COPD im Zeitraum 1990-2004 in 28
Landern kommt die Erkrankung vermehrt in Personen alter als 40 Jahren, Mannern im
Vergleich zu Frauen sowie in Patienten mit einer positiven Raucheranamnese vor. Es wurde
eine weltweite, durchschnittliche Pravalenz von ca. 9-10 % ermittelt. ®> Eine 2019
vertffentlichte Meta-Analyse zur weltweiten Pravalenz der COPD ergab eine
durchschnittliche Diagnosepravalenz von 12.16% (10.91-13.40%). Hier zeigte sich, dass die

globale Pravalenz der COPD unter Mannern etwa 5 % hoher ausfiel als bei Frauen und im
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Landervergleich die Regionen Nord- und Stidamerikas mit 14,53% die héchste COPD-
Pravalenz aufwiesen. ©

Im Rahmen des Burden of Obstructive Lung Diseases (BOLD) Projekts wurde ein weiterer
Versuch einer Abschéatzung der weltweiten COPD Préavalenz unternommen. Die
Diagnosestellung beruhte hierfur auf standardisierten Fragebtgen und den Ergebnissen aus
pra- und postbronchodilatatorisch durchgefihrter Spirometrie. Die Daten von 29 Landern
wurden bereits ausgewertet, in neun weiteren sind die Ergebnisse noch ausstehend. Laut
den ersten Berechnungen liegt bei 10,1 % der Uber 40 Jahrigen weltweit eine COPD Grad |l
oder hdher vor. 11,8 % der Manner und 8,5 % der Frauen seien demzufolge weltweit
betroffen. 7 Unter Beriicksichtigung der Zunahme von Nikotinkonsum in Entwicklungslandern
und der demographischen Altersentwicklung in den Industrienationen wird davon
ausgegangen, dass die weltweite Pravalenz der COPD in den néchsten 40 Jahren weiter
ansteigen wird und im Jahr 2060 fir mehr als 5,2 Mio. Todesfélle verantwortlich zu machen

ist.”

2.1.2. Pathophysiologie der COPD

Laut WHO resultiert die Entstehung einer COPD aus einer langjahrigen Einwirkung
lungenschadigender Gase und Partikel in Verbindung mit individuellen Faktoren. # Die
Exposition gegentber inhalativen Noxen fiihrt zu einer chronischen Entziindung der kleinen
Atemwege (Bronchiolen) und fibrés-destruktiven Umbauprozessen mit Verlust des
respiratorischen Flimmerepithels und des physiologischen Lungenparenchyms. * Auf
biochemischer Ebene entsteht durch die chronische Reizwirkung der Noxe ein
Ungleichgewicht zwischen Proteasen und Proteaseinhibitoren. Im Rahmen vermehrter
bronchopulmonaler Infekte als Folge der eingeschrankten mukoziliaren Clearance des
Flimmerepithels, kommt es zudem zu einer gesteigerten Ausschittung proinflammatorischer
Zytokine aus Entziindungszellen. Das fuhrt zu einer weiteren Verstarkung der destruktiven
Prozesse im Lungengewebe und letztendlich zu einer manifesten obstruktiven
Ventilationsstorung. 8

Durch die progrediente Atemwegsobstruktion bedingt, kollabieren die Bronchiolen bei
forcierter Expiration, mit der Folge einer sekundéaren Lungenuberblahung
(Lungenemphysem).!

Neben dem fortschreitenden Parenchymverlust im Rahmen der Emphysembildung kommt es
auf3erdem zu einer abnormen Schleimhauthypertrophie mit vermehrter Schleimproduktion,

was sich klinisch als Husten und Auswurf prasentiert.®
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2.1.3. Klinik und Verlauf der COPD

Die fuhrende Beschwerdesymptomatik eines COPD-Patienten besteht aus Atemnot, Husten
und Auswurf. Dabei sind die Symptome in ihrer Schwere individuell verschieden, abhangig
von der Auspragung der chronischen Bronchitis und des Lungenemphysems. * Die Definition
der chronischen Bronchitis geman der WHO beschreibt das Vorhandensein von Husten und
Auswurf langer als drei Monate in zwei aufeinanderfolgenden Jahren. *

Die Entwicklung eines Lungenemphysems fuhrt zu einer pathologischen Zunahme des
intrathorakalen Gasvolumens und wird fir die progrediente Belastungsdyspnoe der
Patienten verantwortlich gemacht. Im Rahmen der Krankheitsprogression kann es spater
neben Atemnot in Ruhe auch zu einer deutlichen Beeintrachtigung der physischen
Belastbarkeit kommen. 8

In der kdrperlichen Untersuchung finden sich als klinisches Korrelat des Emphysems ein
abgeschwachtes physiologisches Atemgerausch und der sogenannte Fassthorax. Als
Zeichen einer chronischen peripheren Hypoxie kénnen beispielsweise
Trommelschlegelfinger und Uhrglasnagel auftreten. Im fortgeschrittenen Krankheitsstadium
kann es zudem durch eine gesteigerte Atemarbeit mit resultierender negativer Energiebilanz
zu einer pulmonalen Kachexie und Skelettmuskelatrophie kommen.8

Die durch die direkten und indirekten Krankheitsfolgen zunehmend reduzierte Mobilitat der
Patienten wirkt sich auch auf die Lebensqualitat und das psychische Wohlbefinden aus. Zu
den haufigsten Komorbiditaten von COPD-Patienten zahlen neben kardiovaskularen
Erkrankungen, Depressionen und Angsterkrankungen aufgrund zunehmender sozialer
Isolation. 2

Bislang existiert keine kurative Therapie der COPD, die progrediente Verschlechterung der
Lungenfunktion bzw. die krankheitsspezifischen Beschwerden der Patienten kénnen folglich
nur symptomatisch behandelt werden. Im fortgeschrittenen Krankheitsstadium besteht neben
inhalativen Medikamenten auch die Mdglichkeit einer Langzeit-Sauerstofftherapie. Die Ultima
ratio zur Behandlung eines ausgepréagten Lungenemphysems stellen apparative

volumenreduzierende Verfahren und eine Lungentransplantation dar. *

2.1.4. Diagnostik und Klassifikation

Die Diagnosestellung der COPD fuf3t, neben einer ausfuhrlichen Anamnese zu
Schadstoffexposition und Leitsymptomen des Patienten, auf einer umfassenden
Lungenfunktionsdiagnostik mit Bronchodilatation. Hierfir wird, nach einer ersten
spirometrischen Messung, mit einer bronchienerweiternden Substanz wie Salbutamol
inhaliert, nach 15 Minuten erfolgt dann eine zweite Messung. Eine Reversibilitdtstestung

mittels Bronchodilatation ist erforderlich um die charakteristischerweise irreversible
15



Atemwegsobstruktion einer COPD nachzuweisen.! Differentialdiagnostisch muss bei einer
Beschwerdesymptomatik mit chronischem Husten, Atemnot und Bronchialobstruktion primar
an das Asthma bronchiale gedacht werden. Dieses betrifft typischerweise eher jlingere
Patienten mit einer allergischen Diathese sowie einer bronchialen Hyperreagibilitat und
zeichnet sich durch eine anfallartig auftretende, reversible Atemwegsobstruktion aus. 2 Eine
reversible Obstruktion ist definiert als Zunahme der FEV1 >12 % bzw. > 200 ml nach
Bronchodilatation. Zwar spricht eine volle Reversibilitat der Obstruktion gegen die Diagnose
COPD, andererseits gentgt das Ausmalf der Reversibilitat allein nicht fur eine eindeutige
Differenzierung zwischen Asthma und COPD. ! Zudem konnen die beiden Phanotypen im
Rahmen eines sogenannten Asthma COPD Overlap Syndroms (ACO) auch gemeinsam
auftreten.®

Weitere Differentialdiagnosen der Atemwegsobstruktion sind die Bronchiolitis obliterans und
diffuse Lungenparenchymerkrankungen z.B. im Rahmen einer Sarkoidose. Bei chronischem
Husten missen desweiteren ein Lungenkarzinom, eine Tuberkulose sowie interstitielle
Lungenerkrankungen ausgeschlossen werden. ?

Da ein Grol3teil der COPD-Patienten eine positive Raucheranamnese aufweist, ist neben
einer Arbeits- und Schadstoffanamnese das genaue Erfragen der Tabakrauchexposition,
aktiv wie auch passiv, relevant. Die Berechnung der pack years (Anzahl der pro Tag
gerauchten Zigaretten multipliziert mit der Zahl der Raucherjahre) ermdglicht eine grobe
Einschatzung der Schwere einer COPD. 8 AuRerdem sollten in der Anamnese vorbekannte
Lungenerkrankungen in der Familie, die Haufigkeit von Exazerbationen, Einschrankungen
der korperlichen Aktivitat sowie Komorbiditaten und Medikamenteneinnahmen erfragt
werden. 2

Die progrediente Verschlechterung der Lungenfunktion sowie der Schweregrad der
Obstruktion sind mithilfe einer Spirometrie messbar. Von einer obstruktiven
Ventilationsstérung spricht man, bei einer reduzierten Einsekundenkapazitat (FEV1) in
Kombination mit einer normalen oder leicht reduzierten forcierten Vitalkapazitat (FVC) sowie
einem erniedrigten Tiffenau-Index (FEV1/FVC) auf unter 70 %. Nach der Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) wird die COPD anhand der
Lungenfunktionsparameter in vier Schweregrade eingeteilt. Per Definition handelt es sich bei
einem Tiffenau-Index < 70% und einer FEV1 > 80 % des Solls um eine leichte COPD (Grad |
nach GOLD), um eine mittelgradige COPD (Grad Il) bei einer FEV1 zwischen 50 und 79 %
des Solls. Ab Grad Il spricht man von einer schweren COPD mit FEV1-Werten zwischen 30
und 49 % des Solls und von einer sehr schweren oder COPD Grad IV bei einer FEV1 von <
30 % des Solls. (Tabelle 1) *
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Schweregrad der FEV1 Kriterium fur Obstruktion
(post BD) (FEV1/FVC < 70%)
| (leicht) FEV1 > 80% Soll
[l (mittelgradig) 50% - 79% Soll
[l (schwer) 30% - 49% Soll
IV (sehr schwer) FEV1 < 30% Soll

Tabelle 1: Schweregrad der Obstruktion bei COPD nach GOLD *

Im Rahmen der Erstuntersuchung eines Patienten sollte neben der Bestimmung der
Atemwegsobstruktion vor und nach Bronchodilatation mittels Spirometrie auch eine
Bodyplethysmographie, eine Messung der Diffusionskapazitat fir Kohlenmonoxid (DLCO)
und eine Blutgasanalyse (BGA) sowie eine Bildgebung der Thoraxorgane erfolgen. * Zur
Einschatzung der korperlichen Belastbarkeit eignen sich standardisierte Belastungstests wie
der Sechs-Minuten-Gehtest (6-MWT) mit einer fingerperimetrischen Messung der
Sauerstoffsattigung zur Kontrolle der peripheren Oxygenierung. Insbesondere bei COPD-
Patienten unter 45 Jahren und fehlender Raucheranamnese oder einem basalen
Lungenemphysem vom panlobuléaren Typ empfiehlt sich zudem die einmalige Bestimmung
des Alpha-1-Protease-Inhibitors zum Ausschluss einer hereditaren Genese der
Lungenproblematik. *

Heute erfolgt die Klassifikation der COPD in vier verschiedene Patientengruppen A, B, C und
D. Im Sinne einer kombinierten Einschatzung werden neben den Ergebnissen in der
Lungenfunktionstestung zusétzlich Symptomschwere und Exazerbationshaufigkeit der
Patienten bertcksichtigt. Patienten mit einem niedrigen Exazerbationsrisiko, d.h. maximal
einer ambulant behandelten akuten Verschlechterung pro Jahr, werden den Gruppen A und
B zugeordnet. Bei den Patientengruppen C und D besteht ein erhéhtes Exazerbationsrisiko
mit mindestens einer stationér behandelten schweren bzw. zwei ambulant behandelten
mittelschweren Exazerbationen im zurtickliegenden Jahr. Die Einteilung in gering
symptomatisch (A und C) sowie hdéher symptomatisch (B und D) erfolgt anhand
standardisierter Fragebdgen fir COPD-Patienten, dem Clinical COPD Questionnaire (CCQ)
und COPD Assessment Test (CAT) zur Abbildung der Lebensqualitdt und dem Modified

medical Research Council (MMRC) zur Objektivierung der Belastungsdysnoe.!
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Abbildung 1: Einteilung der COPD in die Gruppen A, B, C und D!

Dieser Klassifizierung zur Folge ist ein Patient beispielsweise der Kategorie

GOLD 1l B zuzuordnen, bei einer postbronchodilatatorisch gemessenen FEV1 von 45 % des
Solls, einer ausgepragten Symptomatik (CAT von >20 Punkte) und einer milden
Exazerbation in den zurlckliegenden zwdlf Monaten. Ein symptomatischer Patient mit
derselben FEV1 aber zwei antibiotisch behandelten Exazerbationen wirde dem Stadium
GOLD 11l D entsprechen. Die Einteilung in die verschiedenen Krankheitsstadien ABCD ist

mafgeblich fir die medikamentdsen Therapieempfehlungen von COPD-Patienten.*
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2.1.5. Therapie der COPD

Da derzeit keine kurative Therapie der COPD existiert, ist neben einer frihen
Diagnosestellung der erste und wichtigste therapeutische Schritt die Tabakentwéhnung bzw.
die Reduktion der Schadstoffexposition der Patienten. Von der WHO wird die COPD als
verhinderbare chronische Erkrankung bewertet und ist Teil des “WHO Global Action Plan for
the Prevention and Control of Noncommunicable Diseases (NCDs)“. Als Strategie zur
Beeinflussung der Krankheitsprogression der COPD werden dort neben einer Nikotinkarenz,

auf die Wichtigkeit regelmaRiger korperlicher Aktivitat sowie Schutzimpfungen verwiesen. 4

2.1.5.1. Pharmakotherapie

Die Pharmakotherapie der COPD bietet durch verschiedene Medikamente Ansatzpunkte
einer Symptomlinderung sowie Reduktion der Exazerbationshéufigkeit und —schwere und
kann sich so positiv auf den Gesundheitsstatus der Patienten auswirken. Ein langfristig
positiver Effekt auf die Lungenfunktion der Patienten konnte dagegen in Studien bislang nicht
nachgewiesen werden. !

Fur die Behandlung der COPD sind folgende Medikamentenklassen zur inhalativen
Applikation vorgesehen: kurz- (SAMA) und langwirksame (LAMA) Anticholinergika, kurz-
(SABA) und langwirksame (LABA) Beta-2-Sympathomimetika, Phosphodiesterase-4-
Inhibitoren, Methylxanthine und inhalative Corticosteroide (ICS) in Kombination mit Beta-2-
Sympathomimetika. ! Die Wahl eines Medikaments richtet sich nach dem AusmaR der
Symptome und Exazerbationsfrequenz bzw. der aktuellen Klassifikation nach GOLD. 7 Dem
Algorithmus der medikamentdsen Langzeitbehandlung folgend sollte eine regelmaitige
Therapie-Reevaluation mit entsprechender Eskalation bzw. Deeskalation der Therapiestufe
durch einen Pneumologen erfolgen, wobei die erste Therapiestufe von nicht-
medikamentosen MaRnahmen und Raucherentwdhnung gebildet wird. 2

Anticholinergika und Beta-2-Sympathomimetika bewirken eine Erschlaffung des Muskeltonus
der verengten Atemwege und lassen sich demzufolge als Bronchodilatatoren bezeichnen. *
Sie bilden die Basismedikamente einer inhalativen Dauertherapie der COPD. 7 Die
kurzwirksamen Bronchodilatatoren kénnen eine rasche Linderung der Atemwegsobstruktion
herbeifihren. Sie werden daher auch bei anderen Erkrankungen zur Linderung von akuter
Atemnot eingesetzt. Bei Patienten mit einer gering ausgepragten Symptomatik kann eine
Therapie mit kurzwirksamen Bronchodilatatoren ausreichend sein. ! Bei hohergradiger
Symptomschwere sollte zun&achst ein Therapieversuch mit einem langwirksamen
Anticholinergikum oder einem langwirksamen Beta-2-Sympathomimetikum begonnen
werden, bevor man zu Kombinationspraparaten greift. 2

Im Gegensatz zur Therapieempfehlung des Asthma bronchiale sollten bei der COPD
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inhalative Corticosteroide nicht als Monotherapie sondern nur in Kombination mit
Bronchodilatatoren zum Einsatz kommen. Treten trotz einer Kombinationstherapie aus
LAMA/LABA/ICS bzw. LAMA/ICS vermehrt Exazerbationen auf, kann die Anwendung des
Phosphodiesterase-4-Inhibitors Roflumilast erwogen werden. Methylxanthine wie Theophyllin
sollten heutzutage aufgrund ihrer geringen therapeutischen Breite und unginstigen
Nebenwirkungsprofils nur noch in Ausnahmefallen angewendet werden. !

Allgemein gilt, dass die Behandlung einer COPD priméar Uber Dosier-Aerosole oder
Pulverinhalatoren erfolgen und auf eine systemische, d.h. orale Medikation nur im Fall einer
akuten Exazerbation zurtick gegriffen werden sollte. Hier stehen dann Antibiotika und
systemische Corticosteroide zur Verfiigung. Beide sind nicht fir eine Langzeittherapie der
COPD geeignet. ! Eine intensive Patientenschulung zur richtigen Handhabung des
Inhalationsgerats, eine gute Compliance sowie regelmafige Verlaufskontrollen sind zudem,
laut Leitlinie, essentiell fur den Therapieerfolg. 2

2.1.5.2. Nicht-medikamenttse Therapiemallnahmen

In der neuen Nationalen Versorgungsleitlinie COPD von 2021 wird ausdricklich darauf
hingewiesen, dass nicht-medikamentdse Therapiemalinahmen einen hohen Stellenwert in
der Behandlung von COPD-Patienten einnehmen und noch vor Beginn einer
medikamentosen Therapie eingeleitet werden sollten. 2 Nicht-medikamentose
Therapiemdglichkeiten der COPD lassen sich grob in praventive und nicht-medikamentdse
MaRnahmen sowie apparative und operative Behandlungen unterteilen. * Auf die
letztgenannten Behandlungsoptionen wird in den nachfolgenden Kapiteln eingegangen.

Zu den wichtigsten praventiven MaRnahmen gehoren die bereits erwéahnte
Raucherentwoéhnung sowie Schutzimpfungen gegen Influenza, Pneumokokken und SARS-
Cov-2 und ExpositionsschutzmafRnahmen am Arbeitsplatz.*

Nicht-medikamentdse Behandlungen umfassen u.a. Patientenschulungen,
Ernahrungsberatung, physiotherapeutische Atemtherapie, Ergotherapie, psychosoziale
Betreuung sowie Lungensportgruppen. ! Die Aufrechterhaltung von korperlicher Aktivitat und
regelmafigen Trainings wird unabh&angig vom Krankheitsstadium als prognostisch
besonders relevant eingestuft. Oft sei es aber schwer, die Patienten entsprechend zu
motivieren. ? Patientenschulungen sind wichtig fur das Krankheitsverstandnis und
Selbstmanagement, vermitteln Hilfestellungen zum Umgang mit Atemnot oder Angsten
sowie die richtige Handhabung der Inhalationssysteme. Im Rahmen einer
Atemphysiotherapie lassen sich Strategien zur Atemerleichterung wie z.B. die sogenannte
,Lippenbremse* oder der ,Kutschersitz“ erlernen.!

Auch die Erndhrungsberatung hat einen wichtigen Stellenwert in der Behandlung von COPD-
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Patienten. Ziel ist es, Ubergewicht, welches die Atemarbeit und eingeschrankte korperliche
Mobilitat zusatzlich erschweren kann, sowie Untergewicht, das durch eine negative
Energiebilanz eine Prognose relevante pulmonale Kachexie zur Folge haben kann, zu
vermeiden. !

In der DGP Leitlinie von 2018 heif3t es, dass strukturierte pneumologische
Rehabilitationsprogramme zu einer gesteigerten korperlichen Leitungsfahigkeit und
krankheitsspezifischen Lebensqualitat beitragen und eine Abnahme von Atemnot, COPD
assoziierter Angst und Depression sowie der Anzahl und Lange von
Krankenhausaufenthalten bewirken konnen. ! Eine pneumologische Rehabilitation kann
dariiber hinaus zu einer besseren Erholung nach einem exazerbationsbedingten
Krankenhausaufenthalt beitragen. Sie ist allgemein indiziert fir Patienten, die unter
alltagsrelevanten psychosozialen und kdrperlichen Beeintrachtigungen durch die COPD
leiden. Im Rahmen einer stationaren oder ambulanten Rehabilitation kommen sémtliche
oben genannte nicht-medikamenttse Mallnahmen im Sinne eines multimodalen
Therapiekonzeptes zum Einsatz. Dadurch ergeben sich nicht nur die Symptome lindernde,
sondern auch die Prognose verbessernde, Effekte.!

2.1.5.3. Apparative Behandlungsoptionen

Interventionelle Behandlungsoptionen kénnen im Rahmen der COPD-Behandlung bei einem
ausgepragten Lungenemphysem, nach Ausschoépfung der konservativen Malinahmen, in
Erwagung gezogen werden. Funktionelle Voraussetzungen dafir sind eine FEV1 >20 - < 50
% des Solls, ein Residualvolumen (RV) > 175 % des Solls und ein relative Residualvolumen
(RV%TLC) > 0,58 sowie ein Ergebnis im Sechs-Minuten-Gehtest (6-MWT) von > 150 - <
400 m.?!

Es stehen verschiedene apparative Verfahren zur Verbesserung von Dyspnoe und
reduzierter Lebensqualitat zur Verfigung:

Die Bullektomie kann bei ausgepréagten, das umliegende Lungenparenchym
komprimierenden Bullae eine Besserung von Atemnot und Lungenfunktion herbeiflihren, ist
aber bei schweren generalisierten Emphysemen nicht indiziert. *

Bei der Lungenvolumenreduktion lassen sich operative und endoskopische Verfahren mit
endobronchialer Applikation von Ventilen oder Implantation von Coils unterscheiden. Ziel ist
eine Reduktion der Lungentiiberblahung sowie Wiederherstellung der elastischen
Ruckstellkrafte der Lunge. ! Die chirurgische Lungenvolumenreduktion basiert auf der
Resektion von stark emphysematds veranderten Lungenabschnitten und eignet sich
besonders als Therapie bei oberlappenbetonten Lungenemphysemen. Endoskopische

Verfahren bieten sich bei stark ausgepragten Lungenemphysemen mit einer FEV1 < 45 %
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des Solls nach Bronchodilatation und einem RV von > 175-200 % an. Je nach
Emphysemverteilung kommen mechanische Verfahren mit Implantation von Ventilen oder
Caoils, thermische Anwendungen mit Dampf oder eine polymerische Lungenvolumen-

reduktion mit Hyrogelschaum zum Einsatz. !

2.1.5.4. Langzeit-Sauerstofftherapie

Indikation fuir eine Langzeit-Sauerstofftherapie (LTOT) im Rahmen einer COPD ist eine
chronische hypoxéamische respiratorische Insuffizienz mit einem PaO2 in Ruhe < 55 von
mmHg unter adaquater Therapie, PaO2 in Ruhe 50—-60 mmHg bei Cor pulmonale sowie
Polyglobulie, ein PaO2 unter Belastung < 55 mmHg oder Hypoxamie im Schlaf. * 2 Fir die
Diagnosestellung sind aufféllige Werte in mehreren Blutgasanalysen notwendig, die alleinige
Bestimmung der peripheren Sauerstoffsattigung (SpO2) mittels Pulsoxymetrie ist zur
Indikationsstellung einer LTOT nicht ausreichend. Die Notwendigkeit einer Weiterverordnung
der Therapie sollte zudem regelmaRig tberpriift werden. 2

Bei Patienten mit einer stabilen COPD und geringgradiger Entsattigung scheint eine
Langzeit-Sauerstofftherapie keinen relevanten Nutzen zu bringen und wird nicht
routinemafig empfohlen. Die Empfehlungen zur Sauerstoff-Langzeittherapie sind heute
Gegenstand der Diskussion, da sie aus einer veralteten Datengrundlage resultieren und die

Frage nach fortbestehender Giiltigkeit nicht ausreichend geklart scheint. *

2.1.5.5. Lungentransplantation

Die fuhrende Indikation fur eine Lungentransplantation (LTx) bei COPD-Patienten ist das
ausgepragte Lungenemphysem. Eine LTx sollte erst dann in Betracht gezogen werden,
wenn alle nicht-medikamenttsen und pharmakologischen Therapiemalinahmen, inklusive
Langzeit-Sauerstofftherapie und sowie pulmonale Rehabilitation, ausgeschopft sind. *
Weitere Selektionskriterien sind eine FEV1 < 20 % des Solls, rezidivierende schwere
Exazerbationen (>3/a) sowie eine pulmonale Hypertonie mit einem mittleren pulmonal-
arteriellen Druck von > 25 mmHg. Zudem ist die mindestens sechsmonatige, dokumentierte
und laborchemisch nachgewiesene Nikotinkarenz Voraussetzung fiir eine
Transplantationslistung. Mit dem Ziel einer nachhaltigen Verbesserung von Lebensqualitat
und Krankheitsprognose wird eine LTx nur fur Patienten mit einer 5-Jahres-

Uberlebenswahrscheinlichkeit von < 50 % empfohlen. *
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Als Kontraindikationen gelten relevante Vor- bzw. Begleiterkrankungen wie eine schwere
KHK, Niereninsuffizienz oder Leberzirrhose, eine aktive Tumorerkrankung und schwere
psychiatrische Erkrankungen. Alter > 65 Jahre, Kachexie sowie schwere Adipositas stellen
eine relative Kontraindikation dar. ?

Die Organzuordnung erfolgt nach dem Lung allocation Score (LAS), in welchen u.a.
Diagnose, Vitalkapazitat, 6-Minuten-Gehstrecke und Sauerstoffbedarf einflieBen.

Die Doppellungentransplantation ist derzeit aufgrund eines besseren Langzeitliberlebens
das Verfahren der Wahl und kommt weltweit in etwa 70 % der Falle zum Einsatz. *
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2.2 Singen

Zunachst soll hier auf das ,,Singen® an sich eingegangen werden. Viele Menschen teilen die
Uberzeugung, nicht singen zu kénnen. Dabei ist Singen eine der altesten und nattrlichsten
Ausdrucksformen der Menschheit. 1° Beim Singen kommen im wahrsten Sinne des Wortes
Korper, Geist und Seele zum (Ein)klang. Betrachtet man jedoch die einzelnen Ablaufe, die
notwendig sind, damit das ,Instrument” Mensch wahrnehmbare Tone hervorbringt, so muss
man feststellen, dass es sich durchaus um eine komplexe Tatigkeit handelt. Es kommt auf
die richtige Korperhaltung und Atmung an, die Koordination von Zwerchfell,
Zwischenrippenmuskulatur, Stimmlippen, Zunge, Gaumen- und Kehlkopfmuskulatur, * 12
Uber das Gehor muss gleichzeitig der Abgleich und die Anpassung von Tonumfang,
Tonhodhe und Lautstarke erfolgen. Erst bei einem harmonischen Zusammenspiel der
einzelnen Elemente und einen aktiven Kdorpergrundtonus kann eine balancierte
Atemflussregulation die Stimmbénder in Schwingung versetzen und eine Tonabfolge

entstehen. 12
2.2.1. Therapeutische Effekte von Singen

Die therapeutischen Effekte von Singen riickten in den letzten Jahren zunehmend ins
Interesse der Forschung. Offenbar zur Recht, so konnten positive Auswirkungen auf den
Krankheitsverlauf singender Patienten in den Bereichen Onkologie, Palliativmedizin,
Neurologie und der Altersmedizin nachgewiesen werden. Auch bei Erkrankungen des
Herzkreislaufsystems und der Lunge sowie bei psychiatrischen Krankheitsbildern wie Angst
und Depression konnte der therapeutische Nutzen von Singen nachgewiesen werden. 1 So
verschieden die Krankheitsentitaten, bei denen Singen als Therapie bereits untersucht wurde
auch sind, es zeigten sich durchweg positive Effekte auf Wohlbefinden und Lebensqualitat

der Patienten. 13

Welches Geheimnis steckt hinter dieser, so vielfaltig die Gesundheit fordernden (Gesangs-)

Therapie?

Einfach ausgedrickt: Singen macht glicklich. Untersuchungen haben ergeben, dass bereits
nach 30 Minuten aktiven Singens, die Produktion von Beta-Endorphine und Serotonin im
Gehirn ansteigt, wéahrend der Cortisolspiegel abnimmt. Zudem konnte eine erhdhte
Ausschittung von Oxytocin, das sich als sogenanntes Bindungshormon auf soziale
Interaktionen auswirkt, gezeigt werden. 14 °

In Erganzung zu diesen endokrinologischen Nachweisen, kann Singen als Therapie fur
Kdrper, Geist und Seele dem Patienten einen ganz neuen Raum der Selbstwahrnehmung
er6ffnen und Resilienzkréafte auf dem Weg der Gesundung stérken. Bei der Teilnahme an

einem Chor kommt das aufbauende Erleben von Gemeinschaft hinzu.
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Neben den wohltuenden psychosozialen Effekten konnten weitere gesundheitsfordernde
Nutze des Singens, wie beispielsweise eine vertiefte Atmung und Starkung des Herz-
Kreislauf- sowie Immunsystems nachgewiesen werden. °

An der J.-W.-Goethe-Universitat Frankfurt/M wurden Speichelproben von Mitgliedern eines
Kirchenchores vor und nach dem Singen des Mozart Requiems untersucht, mit dem
Ergebnis, dass die Konzentration des Immunmodulators IgA signifikant angestiegen war. In
der Zuhorerschaft konnte dagegen keine Verénderung der IgA-Konzentration gemessen
werden. 18 Der Effekt von Singen auf die Herz-Kreislauffunktion wurde u.a. im Rahmen einer
Chorstudie an der Universitat Goteborg, Schweden, untersucht. Bereits wenige Minuten
nach Probenbeginn zeigten sich Veranderungen der Herzfrequenz und es kam zu einer
Absenkung und Synchronisierung der Herzfrequenzrate der Sanger. 1’ Auch bei
Darmtragheit und Verstopfung kann Singen hilfreich sein, die Bewegung des Zwerchfells
fordert hier indirekt Darmmotilitat und Durchblutung.®

Nicht zuletzt sollte an dieser Stelle auf die Beziehung von Singen und Atmungssystem
verwiesen werden. Die Bildung von Ton und Melodie erfordert eine exakte Kontrolle des
Ausatemluftstroms. Das damit verbundene gesangsspezifische Atemmuster fuhrt
nachweislich zu einer besseren Beliiftung der unteren Lungenabschnitte und kann so zu
einem Anstieg der Sauerstoffkonzentration im Blut beitragen. Zudem stellt Singen ein
gesundes Training fur den zentraler Atemmuskel, das Zwerchfell, dar. *® Auch die Flanken
und Rickenmuskulatur kommen beim Singen zum Einsatz, positive Effekte auf muskulare
Verspannungen und Riickenschmerzen sind da nur naheliegend.®

Regelmafiges Singen als Medizin mit seinen vielen positiven, weit Giber Freude an der Musik
hinausgehenden ,Nebenwirkungen®, scheint unter Bertcksichtigung der angefihrten
Ergebnisse, auch praventiv sinnvoll zu sein. Auf psychosozialer Ebene im Sinne eines
,naturlichen Antidepressivums® kann Singen stimmungshebend und fiur Ausgeglichenheit
sorgend sein, sich zudem positiv auf Konzentration, Gedachtnis und soziale Interaktionen
auswirken. Auf korperlicher Ebene bietet aktives Singen das Potential, den Blutdruck zu
regulieren, Herz, Atmungsorgane und Immunsystem zu starken, um nur einige Effekte zu

nennen. °
Wie kommt es da, dass Singen als Therapie nicht weltweit etabliert und anerkannt ist?

Singende Krankenh&user e.V. ist ein seit 2009 international tatiges Netzwerk, das es sich
zum Anliegen gemacht hat, die gesundheitsférdernde Wirkung von Singen in Einrichtungen
der Gesundheitsversorgung fir Patienten zuganglich zu machen. *2 Die Initiative entstand
aus einer Singgruppe unter der Leitung des Musiktherapeuten Wolfgang Bossinger in der
psychiatrischen Klinik Christophsbad, Goppingen. Bis heute wurden tiber 80 Krankenh&auser,

Gesundheitseinrichtungen und Altenheime in Deutschland, Osterreich und der Schweiz, in
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denen Singen gefordert und therapeutisch eingesetzt wird, mit der Zertifizierung ,Singendes
Krankenhaus® ausgezeichnet. Die Uniklinik KdIn erhielt 2011 als erstes Uniklinikum

Deutschlands diese Auszeichnung.

2.2.2. Singen bei Lungenerkrankungen

Singen als Therapie fur Patienten die unter Atemnot und chronischem Husten leiden klingt
priméar paradox. Zwar sind Atemphysiotherapie und physiotherapeutische Atemtherapie
Bestandteil der in den Leitlinien empfohlenen nicht-medikamentdsen
Behandlungsmal3nahmen fir COPD-Patienten. Hier geht es aber vor allem um das Erlernen
von atemerleichternden Korperhaltungen und Techniken zum Selbstmanagement bei
Dyspnoe, effizientem Einsatz der Atemhilfsmuskulatur oder Sekretmobilisation. * Dass
aktives Singen, genau wie Medikamente, pulmonale Rehabilitation und Lungensport, das
Potential besitzt, die Lebensqualitéat von COPD-Patienten deutlich zu verbessern, darauf
wiesen Lungenarzte der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin
(DGP) schon 2010 unter Berufung auf eine britische Studie (BMC Pulmonary Medicine 2010)
hin. ¥ Auch die Langzeitstudie der Canterbury Christ Church University, England, aus dem
Jahr 2013 ergab, dass Singen vergleichbare positive Effekte auf kérperliche Belastbarkeit
und Lebensqualitat von COPD-Patienten hat wie Physiotherapie. 2° Trotzdem existiert bis
heute keine allgemeingiiltige Empfehlung beztiglich einer Teilnahme an einem
Gesangstraining fir COPD-Patienten. Wie von lan Morrison, Mitautor der Canterbury Studie,
bereits 2013 im Rahmen eines BBC Interviews gefordert wurde, existiert auch keine
Verordnung ,Singen auf Rezept". %

Jedoch gibt es Chdre fir Menschen mit eingeschrankter Lungenfunktion. ,Singing for Lung
Health® ist eine britische Initiative fir Menschen mit chronischen Lungenerkrankungen wie
COPD oder Asthma, die von der British Lung Foundation unterstttzt wird. 22 Das besondere
dieser Singgruppen gegenlber anderen Choren ist, dass weniger die Qualitat des Gesanges
im Vordergrund steht, sondern die Verbesserung der Atemkontrolle und Koérperhaltung. 12
2016 wurden die gesammelten Daten in einer systemischen Ubersichtsarbeit beziiglich der
Auswirkung des Gesangstrainings auf Wohlbefinden und Gesundheit der Patienten
analysiert. 22 Es zeigte sich eine deutliche Verbesserung des Gesundheitszustandes und
psychosoziale Nutzen, besonders in der Gruppe der COPD-Patienten. Allerdings wurden in
der Analyse Mangel der einzelnen Untersuchungen wie geringe Probandenzahl, fehlende
Kontrollgruppen und Vergleichbarkeit der Studiendesigns aufgefuhrt. Weiter heil3t es in der
abschlielenden Bewertung, dass die Wirkung der Intervention ,Singen® erst in
aussagekraftigen Langzeitstudien untersucht werden musse, bevor sie routinemafig als

Therapie bei respiratorischen Erkrankungen in klinischen Leitlinien empfohlen werden kdnne.
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Das sei wiederum die Voraussetzung fur eine Finanzierung durch das 6ffentliche

Gesundheitswesen. 12

2.2.2.1. Der Patientenchor Pneumissimo

Pneumissimo e.V. ist ein Chor fur Menschen mit eingeschrankter Lungenfunktion, welcher im
Jahr 2015 an der Kélner Uniklinik gegriindet wurde und sich seitdem stetig, auf derzeit ca. 50
Mitglieder, vergroRert hat. Im Jahr 2017 entstand am St. Johannes Krankenhaus Sieglar,
Troisdorf, eine zweite Chorgruppe. 23

Die Chorproben finden jeweils einmal wochentlich statt und werden von der Diplom-
Gesangslehrerin und Atemtherapeutin Frau Dr. Einzmann geleitet. Begleitet und harmonisch
unterstitzt werden die Sanger von dem Gitarristen lan Griffiths. 23

Die 90 minutigen Gesangseinheiten beginnen mit einem, auf der Atemlehre der ,erfahrbare
Atem* von llse Middendorf basierenden, Warm-up. Ziel ist es, mittels atempadagogischer
Lockerungs- und Dehniibungen und wechselnder An- und Entspannung einzelner
Kdrperpartien eine Eutonisierung des gesamten (Klang-) kérpers und eine Vertiefung der
Atmung herbeizufuhren. ** Dem folgt dann das, an die Bedirfnisse der Sanger angepasste
chorische Einsingen zur Optimierung der Stimmfunktion. Es fallt auf, dass alle Teilnehmer
engagiert mitsingen, eben gemafl dem Motto ,Pneumissimo®, mit ,so viel Luft wie mdglich®. %
Der Schwerpunkt der Chorarbeit liegt weniger darauf Konzertprogramme einzustudieren,
sondern beim Singen, Uber einen moglichst physiologischen vokalen Schwingungsaufbau —
auch bei ,falschen“ Tonen — den Ausatemstrom bestmadglich regulieren zu lernen. 23
Trotzdem kam es in den nun mehr als sechs Jahren des Bestehens des Chores schon zu
zahlreichen Auftritten und Konzerten im Rahmen von Veranstaltungen zum Thema
,Lungenerkrankungen®, u.a. im Rahmen des Kongresses der DGP 2019 in Munchen. %

Das Repertoire aus ein- und mehrstimmigen Liedern ist an die stimmlichen Besonderheiten
des Chores angepasst und umfasst ein buntes Programm aus traditionellen deutschen und
internationalen Liedern. 1

Singen als ,Therapie der kleinen Bewegungen®, wenn die korperliche Aktivitat
krankheitsbedingt bereits stark eingeschrankt ist, sollte gemaf der Erfahrung von Frau Dr.
Einzmann regelmafig, am besten einmal wochentlich unter Anleitung erfolgen. ** So
entstehe das Potential, das unginstige krankheitsbedingte Atemmuster einer fir COPD-
Patienten typischen Hochatmung, die sich durch eine schnelle aber flache Atemabfolge mit
primarer Benutzung des oberen Brustraums auszeichnet, zu durchbrechen und ein
physiologischeres Atemmuster wieder zu erlernen. Dabei liege der Fokus zunachst auf der
Ausatmung. Durch eine Verlangerung der Ausatmung kdnne so eine reflektorische

Vertiefung der Einatmung etabliert werden. ! Ein weiterer positiver Effekt ergibt sich durch
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die Vibration und Resonanz der Téne im Brustraum. Es kommt indirekt zu einer

Mobilisierung von festsitzendem Schleim und erleichtertem Abhusten. 23
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2.3 Fragestellungen

Bei der chronisch obstruktiven Lungenkrankheit (COPD) kommt es im Rahmen der
Krankheitsprogression unweigerlich zu einer Verschlechterung der Lungenfunktion. Die
Patienten leiden unter Belastungsdyspnoe, spater auch unter Atemnot in Ruhe. Es folgt eine
progrediente Abnahme von Mobilitat, kdrperlicher Belastbarkeit und Teilhabe am 6ffentlichen
Leben. Daraus erwachst das Risiko sozialer Isolation, emotionalen Riickzugs und
Depression. Mehrere Studien haben in den letzten Jahren den Effekt von Singen als
Therapie fur Patienten mit eingeschréankter Lungenfunktion untersucht. Dabei ergaben sich
Hinweise, dass Singen in Gemeinschaft positive psychosoziale Effekte hat und die
Lebensqualitat verbessern kann. Mitunter konnte auch eine gesteigerte korperliche
Leistungsfahigkeit nach der Teilnahme an einem mehrwdchigen Gesangstraining beobachtet
werden. Daraus resultierte die Idee, die regelmaRig singenden Mitglieder von ,Pneumissimo
— Chor fir Menschen mit eingeschrankter Lungenfunktion® beztglich der drei genannten
Kriterien Lungenfunktion, kérperliche Belastbarkeit und psychosoziale Krankheitsauswirkung

genauer zu untersuchen.
Im Rahmen dieser Dissertation wurden folgende Fragestellungen untersucht:

1.) Ergeben sich direkt messbare Auswirkungen nach einem 90-minutigen
Gesangstraining auf die Lungenfunktion bei COPD-Patienten?
Dafiir wurden vor und nach der Chorprobe eine Spirometrie- und eine
Bodyplethysmographiemessung durchgefiihrt und relevante

Lungenfunktionsparameter verglichen.

2.) Wie wirkt sich ein 90-minltiges Gesangstraining auf die kdrperliche
Belastbarkeit von COPD-Patienten aus?
Daftir wurde vor und nach der Chorprobe unter standardisierten Bedingungen ein

Sechs-Minuten-Gehtest durchgefiihrt.

3.) Welche Auswirkungen hat Singen auf die Lebensqualitat und psychosoziale
Krankheitswahrnehmung von COPD-Patienten?
Daflr wurde vor und nach der Chorprobe der COPD Assessment Test (CAT)
beantwortet und die Ergebnisse anhand einer ,pre vs. post Gegenlberstellung®
verglichen.
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4.) Bestehen Unterschiede beziglich der Effekte von Singen hinsichtlich der oben
genannten Parameter zwischen COPD-Patienten und Patienten mit anderen
Lungenerkrankungen wie z.B. Asthma bronchiale?

Zur Evaluation dieser Frage wurden die Untersuchungen aus der
Lungenfunktionsdiagnostik, 6-MWT und CAT im identischen Studiendesign mit den
weiteren Mitgliedern des Chores, die an Asthma bronchiale oder anderen
Lungenerkrankung litten, durchgefuhrt und die Ergebnisse beider

Untersuchungsgruppen vergleichen.
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3. MATERIAL UND METHODEN

Ziel der klinisch-prospektiven Studie ,,Pulmonale Veranderungen durch regelmafiges Singen
bei Patienten mit COPD", war es, zu untersuchen, wie sich regelmafiges Singen auf die
eingeschrankte Lungenfunktion, die kdrperliche Belastbarkeit und die Lebensqualitat von
COPD-Patienten auswirkt. Das in die Studie eingeschlossene Patientenkollektiv bestand aus
34 Mitgliedern des Chores ,Pneumissimo®. Es wurden drei klinische Tests zunachst vor und
dann direkt im Anschluss an das Gesangstraining durchgefuhrt, um die direkten

Auswirkungen nach einer 90 minitigen Chorprobe abzubilden.

3.1 Das Studienkollektiv

Die Teilnehmer der vorliegenden Studie waren Mitgliedern des Patientenchors
,Pneumissimo e.V. - Chor fiir Menschen mit eingeschrankter Lungenfunktion®. 22 Eine
Teilnahme an den Chorproben bestand bei den Patienten, unabhangig von der
Untersuchung, seit mehr als einem Jahr vor Studienbeginn. Bis auf drei Patientinnen waren
die Probanden im Vorfeld nicht gesangserfahren und wurden im Rahmen von Selbsthilfe-
und Lungensportgruppen, sowie durch Zeitungsberichte und Flyer auf das Singangebot
aufmerksam gemacht.

Zum Untersuchungszeitpunkt bestand der Chor aus 39 regelm&Rig an den Proben
teilnehmenden Mitgliedern. Darunter befanden sich 24 Patienten mit einer, durch einen
Lungenfacharzt nach den Kriterien der Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD) ’, diagnostizierten COPD. Bis auf zwei Patienten, die an die Pneumologische
Ambulanz der Uniklinik angebunden sind, werden die COPD-Patienten regelméaRig bei ihren
niedergelassenen Pneumologen vorstellig.

Im Verlauf der Studienplanung wurde aus 15 weiteren Probanden eine zweite

Untersuchungsgruppe fiir Teilnehmer mit anderen Lungenerkrankungen gebildet.

3.1.1. Pneumissimo Koéln

Seit der Griindung im April 2015 treffen sich die Mitglieder von ,Pneumissimo — Chor ftr
Menschen mit eingeschrénkter Lungenfunktion®, einmal wochentlich auf dem Gelande der
Uniklinik K6ln, um unter der Leitung von Frau Dr. Einzmann zu proben.? Um zum Probenort
zu gelangen, nehmen die Patienten trotz ihrer Beeintrachtigungen teilweise weite Wege in
Kauf, wohl wissend, wie gut ihnen das Singen tut. Zwar ist die Chorarbeit auf die Zielgruppe
sLungenfunktionseinschrankung“ zugeschnitten, eine Lungenkrankheit zu haben, ist aber

kein Aufnahmekriterium fir eine Mitgliedschaft im Chor.
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Bei 24 von 39 Teilnehmern der Studie war eine COPD ursé&chlich fur die
Lungenfunktionseinschrankung. Weitere Lungenerkrankungen waren Asthma bronchiale,

idiopathische Pulmonale Fibrose oder Z.n. Lungenkarzinom.

3.1.2. Pneumissimo Troisdorf

Im September 2017 kam es dank der Initiative von Dr. med. Sebastian Schliinz zur
Grindung einer zweiten Chorgruppe am St. Johannes Krankenhaus Sieglar, Troisdorf. Hier
wird unter Anleitung von Frau Dr. Anette Einzmann seitdem ebenfalls einmal wdchentlich
gesungen. Inzwischen ist die Gruppe in Troisdorf auf 23 Mitglieder angewachsen.

Der Probenaufbau und das Liedrepertoire der beiden Chorgruppen unterscheiden sich im
Wesentlichen nicht, auch die meisten Konzerte und Auftritte wurden in der Vergangenheit
gemeinsam bestritten. Die freiwillige Teilnahme an der Studie stand ebenfalls allen Patienten
beider Gruppe offen. 20 Teilnehmer stammten aus Kdéln, 19 aus der Singgruppe in Troisdorf.

3.1.3. Vergleichsgruppe

Um zu untersuchen, ob auch die, nicht als COPD-Patienten in die Studie eingeschlossenen
Mitglieder des Chores von regelmafigem Singen profitieren und sich moglicherweise
abweichende Effekte auf Lungenfunktion, kérperliche Belastbarkeit und Lebensqualitat
ergeben, wurden 14 weitere Chormitglieder als ,Vergleichsgruppe® in die Studie
eingeschlossen. Darunter waren funf Asthmatiker. Da sich die genaue Diagnosezuordnung
der weiteren Patienten nicht ganz einfach gestaltete, orientierten wir uns bei den Patienten
mit unklarer Diagnose neben der Klinik insbesondere an den Messwerten der
Lungenfunktionsdiagnostik. So wurde drei weiteren Probanden ein Asthma COPD Overlap
Syndrom (ACO) zugeordnet. Zwei Teilnehmer berichteten tber eine langjahrige chronische
Bronchitis, die wahrend der Untersuchungszeit allerdings ohne medikamenttse Therapie
stabil war. Bei drei Probanden war eine fragliche COPD | diagnostiziert worden, bei uns in
der Lungenfunktionsdiagnostik zeigte sich jedoch keine relevante obstruktive
Ventilationsstérung. Eine Patientin hatte eine reduzierte Lungenfunktion aufgrund einer
Lobektomie im Rahmen eines Lungenkarzinoms.

Die Untersuchungsergebnisse der Vergleichsgruppe wurden ausgewertet und der COPD-
Gruppe vergleichend gegenubergestellt. Es wurde bewusst auf den Namen ,Kontrollgruppe®
verzichtet, um nicht den Eindruck einer randomisierten Zuordnung der Probanden und einer

verblindeten Studie entstehen zu lassen.
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3.1.4. Ein- und Ausschlusskriterien

Fir die vorliegende prospektive Studie wurden zwei Untersuchungsgruppen gebildet. In die
COPD-Gruppe wurden Teilnehmer des Chors ,Pneumissimo® mit einer durch einen
Lungenfacharzt gemaR den Kriterien der aktuellen Leitlinien ! diagnostizierten COPD
eingeschlossen. Die Vergleichsgruppe bestand aus altersaquivalenten Patienten, bei denen
andere pneumologische Grunderkrankungen bestanden. In beiden Gruppen waren, neben
einer regelmafigen Teilnahme an den Chorproben, Volljahrigkeit und die unterschriebene
Einverstandniserklarung nach schriftlicher und mundlicher Aufklarung Voraussetzung zur
Studienteilnahme. Die Ausschlusskriterien der vorliegenden Studie bildeten das Fehlen des
schriftlichen Einverstandnisses, Schwangerschaft oder Minderjahrigkeit der Probanden. Die
Rekrutierung des Studienkollektivs erfolgte ausnahmslos aus ,Pneumissimo e. V. — Chor flr
Menschen mit eingeschrankter Lungenfunktion®. Die Untersuchungen wurden in der
pneumologischen Ambulanz der Uniklinik Kéln und des St. Johannes Krankenhauses Sieglar
durchgefihrt. Die Chorproben wurden in unmittelbarer Nahe zum Untersuchungsort, auf dem

Krankenhausgelande abgehalten.
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3.2 Studiendesign und Studienablauf

Im Zeitraum von Januar 2018 bis Juli 2019 wurden insgesamt 39 Teilnehmer des Chores
,Pneumissimo® untersucht. Alle Probanden gaben ihr schriftliches Einverstandnis zur
Teilnahme an der Studie und zur Erhebung der vorliegenden Daten. Finf Patienten mussten
aus technischen Grinden im Nachhinein ausgeschlossen werden, sodass letztendlich die
Untersuchungsergebnisse von 34 Probanden in die Analyse eingingen. Darunter waren 20
COPD-Patienten und 14 Patienten mit weiteren Lungenerkrankungen. In beiden Gruppen
wie auch an den verschiedenen Standorten wurden die Untersuchungen unter den gleichen
Bedingungen durchgefiuhrt. Pro Tag wurde ein Patient untersucht. Jeder Patient durchlief die
Untersuchungen zweimal, zuerst vor und dann direkt nach der Chorprobe. Die Probe wurde
von Frau Dr. Einzmann, einer professionellen Atemtherapeutin und Gesangslehrerin geleitet
und dauerte 90 Minuten. Zusatzlich zu der Chorarbeit umfasste die Probe ein 10-15-
minutiges Warmup, basierend auf der Atemlehre nach llse Middendorf, sowie
Stimmbildungsibungen. Wahrend der Singstunde saf3en die Patienten Uberwiegend, wurden
bei einzelnen Liedern aber auch zum Aufstehen motiviert. Das breite Repertoire an
traditionellen deutschen und internationalen Liedern wurde an die Atem- und
Stimmbeschwerden der Patienten angepasst und mit Gitarre oder Akkordeon begleitet.

Im Rahmen der Studie wurden folgende Untersuchungsbefunde erhoben:

Anamnese
Lungenfunktionsdiagnostik mit Spirometrie und Bodyplethysmographie
3. Sechs-Minuten-Gehtest mit pulsoxymetrischer Messung von Herzfrequenz und
Sauerstoffsattigung vor und nach der Belastung sowie Einschatzung der
Belastungsdyspnoe anhand der Borg-Skala
4. Feststellung der krankheitsspezifischen Symptomschwere durch folgende
standardisierte Fragebdgen:
a. COPD Assessment Test (CAT)
b. The Modified Medical Research Council Dyspnoe Scale (mMMRC)
c. Saint George’s Respiratory Questionaire (SGRQ)
d. BODE-Index
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3.2.1. Anamnese

Vor Untersuchungsbeginn erfolgte ein Anamnesegesprach, in dem biometrische Daten wie
Geschlecht, Alter, KérpergroRe-, Gewicht und BMI sowie der Raucherstatus in Pack years
erhoben wurden. Zudem wurden Einzelheiten zur Erkrankung wie aktuelle Beschwerden,
Sauerstoffbedarf (in Litern/Minute und Stunden/Tag) und Exazerbationen im zurtickliegenden
Jahr, erfragt und die aktuelle Medikamenteneinnahme sowie weitere Vorerkrankungen
dokumentiert. Abschlie3end wurde der Modified Medical Research Council (InMRC) zur

Einschatzung der Luftnot des Probanden ermittelt.

3.2.2. Lungenfunktionsdiagnostik

Die Lungenfunktionsdiagnostik gehért nach Anamnese und kdrperlicher Untersuchung zu
den wichtigsten Untersuchungsmethoden zur Diagnosestellung und Verlaufsbeobachtung
einer COPD. !

Zur Messung der Lungenfunktion der Studienteilnehmer wurde im St. Johannes
Krankenhaus Sieglar sowie in der Uniklinik Kéln das Gerat MasterScreen Body der Firma
Jaeger verwendet. Die Messungen wurden in den Lungenfunktionsabteilungen der
Krankenhauser durch medizinisch-technische Assistenten geman der Empfehlung der

Deutschen Atemwegsliga durchgefiihrt. 24

3.2.2.1. Spirometrie

Die Spirometrie ist eine einfache, nichtinvasive Untersuchungsmethode zur Objektivierung
der Lungenfunktion und Unterscheidung zwischen einer obstruktiven und einer restriktiven
Ventilationsstorung. Im Rahmen eines standardisierten Untersuchungsablaufs werden
verschiedene statische und dynamische Lungenfunktionsparameter bestimmt. 24

Die forcierte Vitalkapazitéat (FVC) ist ein sogenannter statischer Lungenfunktionsparameter
und bildet ein Atemvolumen ab. Die Vitalkapazitat (VC) ist definiert als Volumendifferenz
zwischen vollstandiger Inspiration und vollstandiger Exspiration, was dem gesamten
bewegbaren Lungenvolumen entspricht. Die FVC erhalt man, wenn nach vollstandiger
Inspiration die Exspiration in forcierter Weise, also unter maximaler Anstrengung, Uber
mehrere Sekunden erfolgt. %

Die sogenannte absolute Einsekundenkapazitat (FEV1) entspricht dem Volumen, das
innerhalb der ersten Sekunde unter forcierter Exspiration ausgeatmet werden kann. Die
FEV1 wird zur Gruppe der dynamischen Lungenfunktionsparameter gezéhlt, da sie einer
Atemflusskurve entsprechend eine Volumenanderung pro Zeiteinheit, abbildet. ?* Die FEV1

ist bis heute Bestandteil von kombinierten Scores zur Prognoseabschéatzung von COPD-
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Patienten und war bis zur Veréffentlichung der neuen Diagnosekriterien nach GOLD 2017
die entscheidende GroRe zur Stadieneinteilung der Erkrankung.  Der Tiffenau-Index
(FEV1/FVC), auch als relative Einsekundenkapazitat bezeichnet, setzt FEV1 und FVC in
Bezug zu einander. Mithilfe des Tiffenau-Index kann zwischen einer obstruktiven und
restriktiven Ventilationsstorung differenziert werden. Per Definition handelt es sich um eine
obstruktive Ventilationsstérung bei einer erniedrigten FEV1 und einem Tiffenau-Index

< 70 %. Bei einer restriktiven Ventilationsstérung dagegen sind FEV1 wie auch FVC in
einem proportionalen Verhéltnis zu einander verringert, sodass der Tiffenau-Index (hahezu)
unverandert ausfallt. 8

Der postexspiratorische Spitzenfluss (PEF), ist ein weiterer dynamischer Parameter der
Lungenfunktionsmessung. Er entspricht der maximal erreichten Atemstromstarke bei
forcierter Exspiration. 2* Dieser Messwert ist allerdings stark von der Patientenmitarbeit
abhangig und fur die COPD diagnostisch nicht von Bedeutung. *

Fur die vorliegende Studie wurden alle mittels Spirometrie erhobenen Ergebnisse als
Absolut- und Prozentwert in Bezug zur jeweiligen alters- und geschlechtsspezifischen

Referenzgruppe, dem sogenannten ,Soll“, gemessen.

3.2.2.2. Bodyplethysmographie

Die Bodyplethysmographie ist im Vergleich zur Spirometrie ein sensitiveres, weniger von der
Patientenmitarbeit abhangiges Messverfahren und empfiehlt sich so insbesondere bei
Patienten, die krankheitsbedingt nicht in der Lage sind, forcierte Atemmandver exakt
auszufuhren. ! Die sogenannte ,groRe Lungenfunktion” bietet zudem den Vorteil, dass
neben den Parametern einer einfachen Spirometrie zusatzlich der Atemwegswiderstand, die
totale Lungenkapazitat (TLC) und das Residualvolumen (RV) bestimmt werden kénnen. 2°
Der Atemwegswiderstand und das Residulavolumen sind bei einer COPD typischerweise
erhoht, dabei spiegelt das RV die Schwere eines Lungenemphysems wider. 2 Durch die
bodyplethysmographische Messung des spezifischen Atemwegswiderstandes ist eine
genaue, objektive Darstellung der Atemwegsobstruktion moglich. *

Das Residualvolumen ist definiert als das Volumen, welches auch nach einer vollstadndigen
Exspiration in der Lunge verbleibt, also nicht ausgeatmet werden kann. Die funktionelle
Residualkapazitat (FRC) entspricht dagegen dem Atemvolumen, welches nach einer
normalen Exspiration in der Lunge verbleibt. Die Summe aus RV und Vitalkapazitat (VC)
ergibt die totale Lungenkapazitat (TLC). Der Parameter RV%TLC bildet den prozentualen
Anteil des RV an der TLC ab. 2

Wahrend einer Bodyplethysmographie sitzt der Patient in einer geschlossenen Glaskabine

mit festem Volumen, allein Gber das Mundstiick besteht eine Verbindung zur Au3enwelt. Die
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durch verschiedene spirometrische Atemmandver ausgeldsten Druck&nderungen werden
Uber einen Kammersensor aufgezeichnet. Der Patient atmet unter anderem gegen einen
Widerstand ein und aus, was zu einer Komprimierung der Luft in der Lunge fuhrt. 2> Geman
des Boyle-Mariotte-Gesetzes, welches besagt, dass Produkt aus Druck und Volumen
konstant sind, kann so von der, Uber den Sensor gemessenen Druckanderung in der
Kammer auf das intrathorakale Luftvolumen geschlossen werden. Die gemessenen Werte
flieBen in ein Druck-Volumen-Diagramm ein und bilden graphisch eine sogenannte
»LAtemschleife®. Je nach zugrunde liegender Lungenerkrankung beschreibt diese Druck-
Volumen-Kurve eine charakteristische Form. 2°

Die im Rahmen der Studie mittels Bodyplethysmographie erhobenen Werte wurden als
Absolut- und Relativwerte in Bezug zum alters- und geschlechtsspezifischen ,Sollwert*

aufgezeichnet.
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3.2.3. Sechs-Minuten-Gehtest

Der Sechs-Minuten-Gehtest (6-MWT) ist der am haufigsten verwendete Belastungstest zur
Evaluation von korperlicher Leitungsfahigkeit und Atemnot unter Belastung. ! Laut der
American Thoracic Society ist der 6-MWT besonders gut zur Beurteilung von kérperlicher
Aktivitat von Patienten geeignet, zudem sei er einfach in der Durchfiihrung und werde von
den Patienten gut vertragen. 2’

Zur atiologischen Differenzierung der Belastungsdyspnoe bei COPD-Patienten mit einer
kardiologischen Vorerkrankung wird gemaR Leitlinie eine zusatzliche Spiroergometrie
empfohlen.t

Die Durchfuihrung des 6-MWT in der vorliegenden Studie erfolgte auf dem standardisierten
Testkorridor der Uniklinik Kdln bzw. des St. Johannes Krankenhauses Sieglar entsprechend
den Leitlinien der American Thoracic Society.?® Die Patienten wurden gebeten, sechs
Minuten lang in einem flr sie angenehmen Lauftempo auf einer ebenen Gehstrecke zu
gehen. Dabei durften Patienten ihre tblichen Gehhilfen und mobilen Sauerstoffgerate
benutzen und - wenn notwendig - unterwegs Pausen machen. Der zuriickgelegte Weg sowie
die Anzahl und Lange der Pausen wurden dokumentiert. Zudem wurden vor und nach dem
Test die Herzfrequenz und die Sauerstoffséattigung gemessen. Hierfir wurde ein
Pulsoxymeterie-Gerat der Firma Nellcor, Typ OxiMax N-65 verwendet. Die subjektive
Atemnot wurde am Ende des Belastungstests anhand der BORG-Skala, eine numerische
Skala von 0-10, ermittelt.

Normal belastbare Personen gehen in sechs Minuten eine Strecke von 400 - 700 Metern,
abhéangig von Alter und kérperlicher Fitness. 27 2° Gruinde fir eine reduzierte Gehstrecke
konnen neben kardialen und pulmonalen Erkrankungen orthopadische Vorerkrankungen,
geringe KoérpergrofRe und weibliches Geschlecht sein. Dagegen gelten ménnliches
Geschlecht, grol3e KérpergroRe, hohe Motivation und Benutzung einer mobilen
Sauerstoffversorgung als Faktoren, die einen positiven Einfluss auf die Gehstrecke haben

kénnen. %7
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3.2.4. Fragebdgen zu Lebensqualitat und Symptomschwere

Fragebdgen sind ein wichtiges Instrument um die Auswirkung der COPD auf Lebensqualitat
und Wohlbefinden sowie bestehende Beeintrachtigungen bei der Bewéltigung des

alltaglichen Lebens, zu messen. !

3.2.4.1. COPD Assessment Test

Der COPD Assessment Test (CAT) wurde im Jahr 2009 entwickelt, mit dem Ziel, den
Einfluss der COPD auf Gesundheitsstatus, Wohlbefinden und Lebensqualitat der Patienten
auf einfache und schnelle Weise ermitteln zu konnen. %° Der Fragebogen deckt acht
relevante Symptombereiche von COPD-Patienten ab, deren Schwere von den Patienten
anhand einer Sechs-Punkte-Skala (Werte zwischen 0 und 5) selbststandig eingeschatzt
werden soll. Die Summe der einzelnen Punkte ergibt dann einen Wert zwischen null und
maximal 40 Punkten. 3!

Ein Ergebnis im CAT unter zehn Punkten wird als geringe Beeintrachtigung der Gesundheit
durch die COPD gewertet. Werte zwischen zehn und 20 lassen auf einen mittelgradigen und
ein Wert > 20 Punkte auf einen hochgradigen Einfluss auf den Gesundheitszustand des
Patienten schlieRen. Bei gesunden Nichtrauchern ergibt sich in der Regel maximal ein CAT
Score von fiinf Punkten. 3

Da sich die Einteilung der COPD heute primar an den zwei Dimensionen Symptomschwere
und Exazerbationsrisiko orientiert, stellt der CAT ein wichtiges Instrument im klinischen Alltag
dar. Der Gruppe A und C werden gering symptomatische Patienten bei einem CAT Score

< 10 Punkten und Gruppe B und D héhergradig symptomatische Patienten mit einem CAT
Score > 10 Punkte zugeordnet. * Zudem dient der CAT in der ambulanten Betreuung der
COPD-Patienten als effizientes Instrument zur Behandlungsevaluation und der
Notwendigkeit einer Therapieoptimierung. Im Handbuch zur Anwendung des CAT werden
fur die verschiedenen Punktekategorien therapeutische Moglichkeiten zur Verbesserung des
Gesundheitszustandes der Patienten vorgeschlagen. 3!

Fur die vorliegende Studie wurde der CAT zur Einschétzung von Symptomschwere und
Lebensqualitéat der Probanden verwendet. Die Studienteilnehmer bekamen die deutsche
Ubersetzung des CAT ausgehéandigt, welche sie nach kurzer Einfiihrung selbststandig

ausfullen konnten.
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3.2.4.2. The Modified Medical Research Council Dyspnoe Scale

Die Maodified Medical Research Council Dyspnoe Scale (mMMRC) ist eine Weiterentwicklung
des 1959 eingefihrten Fragebogens Medical Research Council (MRC) zur der Evaluation
von Belastungsdyspnoe. *? Zur Einschatzung der Luftnot im Alltag dienen fiinf beschreibende
Séatze, die einer funfstufigen Skala von 0 — 4 zugeordnet sind. Dabei entspricht ,null* dem
Fehlen von Luftnot bei gewohnlichen Alltagsaktivitaten und ,vier einer hochgradig
einschrankenden Symptomatik, die es dem Patienten unmoglich macht, das Haus zu
verlassen. !

Der mMRC wird heute neben dem CAT zur Stadieneinteilung der COPD angewendet, da
Belastungsdyspnoe ein zentrales Leitsymptom der Erkrankung ist. Patienten, die eine Luftnot
von Grad null oder eins angeben, gelten als gering symptomatisch und werden
dementsprechend den Gruppen A oder C zugeordnet. Bei einem Wert auf der mMRC Skala
von zwei und mehr gelten Patienten als héhergradig symptomatisch (Stadium B oder D). !

In dieser Studie wurde die deutsche Ubersetzung des mMRC verwendet und im Rahmen

des Anamnesegesprachs erhoben. (Tabelle 2) !

Grad der Dyspnoe Beschreibung
0 Ich werde nur bei starker Belastung kurzatmig
1 Ich werde kurzatmig wenn ich mich auf ebener Erde

beeile oder wenn es leicht ansteigt

2 Ich gehe wegen Atemnot langsamer als
Altersgenossen oder ich muss anhalten, um

Luft zu holen, wenn ich auf ebener Erde gehe

3 Ich halte an, um Luft zu holen nach 100 m oder nach

wenigen Minuten, ebenerdig

4 Ich bin zu kurzatmig um das Haus zu verlassen oder

ich bin kurzatmig bei An- und Ausziehen

Tabelle 2: Modified Medical Research Council (nMRC) Skala fur Dypnoe *
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3.2.4.3. Saint George’s Respiratory Questionnaire

Der Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) wurde 1992 zur Erfassung der
gesundheitlichen Beeintrachtigung und Lebensqualitat fir COPD-Patienten und Patienten
mit Asthma bronchiale entwickelt. 3 Der mehrere Seiten umfassende Fragebogen existiert
mittlerweile in vielen verschiedenen Sprachen und kommt auch bei anderen
pneumologischen Erkrankungen wie Bronchiektasien oder der idiopathischen Pulmonalen
Fibrose als valides Messinstrument zur Anwendung. 3 % Im Jahr 2007 wurde von Meguro et
al. eine Uberarbeitete und spezifischer an die COPD angepasste Version des SGRQ, der
SGRQ-C, veroffentlicht. 3¢

Der SGRQ deckt durch 17 Fragen verschiedene alltagsrelevante Kategorien ab. Es kann
eine Gesamtpunktzahl zwischen 0 und 100 erreicht werden. Dabei korrelieren die Héhe der
Punktzahl und die Starke der krankheitsbedingten Beeintrachtigungen miteinander. Das
Ergebnis ,null“ beschreibt demzufolge den bestmdglichen Gesundheitszustand, ,100“ den
schlechtesten. %

Der Fragebogen lasst sich in die drei Teilbereiche ,Symptome* (Symptoms Score), ,Aktivitat*
(Activity Score) und ,Belastung (Impact Score) untergliedern. Diese drei Bereiche werden
am Ende zum Gesamtscore (Total Score) zusammengefihrt. Ziel ist es, die gesundheitlichen
Beeintrachtigungen und Lebensqualitat der Patienten in den letzten drei Monaten
bestmdglich abzubilden. %

In der vorliegenden Studie wurde die deutsche Fassung des SGRQ verwendet. Die
Patienten konnten nach einer kurzen Einfihrung den Fragebogen selbststandig ausfillen.
Die Auswertung der Fragebdgen und Berechnung der Teil- sowie Gesamtpunktzahlen

erfolgte mit dem vom Hersteller zur Verfligung gestellten Excel-basierten SGRQ-Kalkulator.2®

Die drei Teilbereiche des SGRQ sind:*®

1. Symptome (Symptoms Score)
Evaluation der Haufigkeit und Schwere der respiratorischen Symptome.
2. Aktivitat (Activity Score)
Ermittlung von Aktivitaten, die zu Luftnot fihren bzw. die aufgrund der Luftnot nicht
mehr ausgefihrt werden kdnnen
3. Belastung (Impact Score)
Abfrage von sozialen und psychologischen Beeintrachtigungen durch die

zugrundeliegende Lungenerkrankung
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3.2.4.4. BODE-Index

Der BODE-Index wurde 2004 als klinisches Instrument zur besseren Vorhersage des
Mortalitatsrisikos bei COPD-Patienten entwickelt. Bis dahin basierte die Einschétzung der
Erkrankungsschwere der COPD primar auf den FEV1-Werten aus der Spirometrie, ohne
Berlicksichtigung von Klinik und Komorbiditaten. ¥

Der multidimensionale Score kombiniert die Kriterien Body-Mass-Index (B: BMI), Ausmalf3
der Atemwegsobstruktion(O: obstruction) und Luftnot (D: dyspnoe) sowie korperliche
Belastbarkeit (E: exercise capacity). (Tabelle 3) *

Mit Hilfe einer Umrechnungstabelle werden aus FEV1 als Mal3 der Obstruktion, dem
Ergebnis im 6-MWT und mMRC und dem BMI des Patienten ein Wert zwischen ,null“ und
,zehn“ Punkten berechnet. Je hoher der Wert, desto hoher die Gesamtmortalitat, die COPD-

spezifische Mortalitat und die Hospitalisationsrate des Patienten. 37

Parameter Punkte auf der BODE Skala

0 1 2 3
FEV1 (% Soll) | > 65 50 — 64 36 — 49 <35
6-MWT (m) | > 350 250 — 349 150 — 249 <149
mMRC 0-1 2 3 4
BMI (kg/m2) >21 <21

Tabelle 3: BODE-Index 3'
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3.2.3. Statistische Auswertung

Die statistische Datenanalyse erfolgte mit IBM® SPSS® Statistics Version 26 und der
Unterstitzung des Instituts fir Medizinische Statistik und Bioinformatik (IMSB) der
Universitat zu KéIn. Zum direkten Vergleich der Daten aus den Untersuchungen vor und
nach der Chorprobe wurden, fur beide Untersuchungsgruppen separat, fur die relevanten
Parameter aus der Lungenfunktionsdiagnostik, den Ergebnissen im 6-MWT und Punkten im
CAT Mittelwert, Standardabweichung, Perzentilen (25., 50. und 75.) sowie Median,
Minimum, Maximum und Interquartilsbereiche (IQR) berechnet. Aufgrund der geringen
Probandenanzahl und einer nicht vorhandenen Normalverteilung der Daten, entschieden wir
uns im weiteren Verlauf zu einer nichtparametrische Datenanalyse. Die Ergebnisse im ,pre
vs. post Vergleich“ wurden als Median und Interquartilsbereich (IQR) dargestellt und mittels
Boxplot visualisiert. Die Mittellinie des Boxplot-Diagramms stellt den Median dar, die untere
und obere Grenze der Box werden vom ersten bzw. dritten Quartil und die duReren Grenzen
von Minimum und Maximum gebildet. Zum Vergleich der Pra- und Postwerte innerhalb der
jeweiligen Gruppe wurde der Wilcoxon Signed-Rank-Test verwendet. Das Signifikanzniveau
lag bei p < 0,05.

Von einer vergleichenden Analyse der beiden Untersuchungsgruppen unter einander wurde
aufgrund der unterschiedlichen Gruppengrol3e sowie der Fragestellung abgesehen. Die
Darstellung der qualitativen Patientendaten erfolgte als Mittelwert mit Angabe der
dazugehorigen Standardabweichung.
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4, ERGEBNISSE
4.1 Studienkollektiv

Im Rahmen der prospektiven klinischen Studie sollten die Auswirkung von regelmafiigem
Singen bei Teilnehmern des Chores ,Pneumissimo — Chor fir Menschen mit eingeschrankter
Lungenfunktion®, untersucht werden. Ziel war es, 20-30 Patienten in die Erhebung
einzuschlieRen. Der Fokus lag zunachst auf den COPD-Patienten. Als sich jedoch
herausstellte, dass diese Diagnose nur auf einen Teil der Patienten zutraf, wurde eine zweite
Untersuchungsgruppe fiir Probanden mit anderen Lungenerkrankungen wie beispielsweise
Asthma bronchiale gebildet.

Zu Untersuchungsbeginn konnten 39 mégliche Studienteilnehmer identifiziert werden. Davon
hatten 24 Patienten eine lungenfacharztlich bestatigte COPD. 15 weitere Chormitglieder
wurden in die Vergleichsgruppe eingeschlossen. Vier der 24 COPD-Patienten sowie eine
Teilnehmerin der Vergleichsgruppe mussten aufgrund technischer Probleme, Nichtzutreffen
der Einschlusskriterien oder fehlerhafter Untersuchungsergebnisse nachtraglich
ausgeschlossen werden. So konnten letztlich 34 Teilnehmer, darunter 20 COPD-Patienten
und 14 Probanden mit einer anderen Lungenerkrankung, in die Studie eingeschlossen
werden. Abbildung 2: Das Studienkollektiv

Pneumissimo

Chor flir Menschen mit eingeschrankter
Lungenfunktion

mogliche Studiegl/teilnahme

n=3
COPD-Gruppe Vergleichsgruppe
n=24 n=15
Tiffenauindex Tiffenauindex
<70% > 70 %
== aUSgESChlossen — ausgeschk)ssen
n=4 n=1

COPD-Gruppe Vergleichsgruppe

=20 n=14
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4.1.1. Demographie des Studienkollektivs

Im Rahmen der Anamneseerhebung wurden verschiedene demographische und

krankheitsspezifische Daten der Studienteilnehmer erhoben. (Tabelle 4)

Patienten Charakteristika

COPD Gruppe
n=20

Vergleichsgruppe
n=14

Alter in Jahren
Mittelwert + SD

66,6 (+ 5,68)

70,79 (+ 8,02)

Geschlecht (%)

weiblich 75 93
mannlich 25 7
COPD Stadien (%)

I 5

Il 25 k.A.
1 65

v 5

regelmanige

Medikamenten- 90 43
inhalation (%)

Sauerstoffbedarf (%) 30 0
Raucher (%) 10 0
Ex-Raucher (%) 70 86
nie geraucht (%) 20 14

BMI in kg/m?
Mittelwert £ SD

25,33 (¢ 5,67)

27,64 (+ 6,10)

BODE-Index (Punkte)
Median (Min/Max)

3(1/5)

1(0/2)

Tabelle 4: Demographische Daten des Studienkollektivs
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4.1.2. Geschlechterverteilung

Erhebungen zur weltweiten Geschlechterverteilung der COPD wiesen in der Vergangenheit
stets eine hohere Krankheitspravalenz bei Mannern als bei Frauen auf. In neueren Studien
ergeben sich nun Hinweise, dass inzwischen von einer nahezu gleichwertigen Pravalenz der
Geschlechter ausgegangen werden muss. ’

In der vorliegenden Studie fallt dagegen auf, dass sowohl in der COPD- als auch in der
Vergleichsgruppe der Frauenanteil deutlich Gberwiegt. In der COPD-Gruppe liegt der Antell
der weiblichen Probanden bei 75 % gegenlber den méannlichen mit 25 %. Auch in der
Vergleichsgruppe zeigt sich eine ungleiche Geschlechterverteilung mit einem Frauenanteil
93 % und einem Manneranteil von 7 %. (Abbildung 3)

Eine mogliche Ursache hierflr ist das Patientenklientel bzw. die Tatsache, dass es sich um
einen Chor handelt. Betrachtet man den gesamten Chor, so befinden sich unter den aktuell
51 Mitgliedern 42 Frauen (82 %) und nur neun Manner (18 %). Der deutlich Uberwiegende
Frauenanteil entspricht einem typischen Phanomen von Freizeitchéren, nicht aber der
krankheitsspezifischen Geschlechterverteilung der COPD und anderer Lungenerkrankungen

im Koln/Bonner Raum.

Geschlechterverteilung

100

80

60
40 B mannlich
m weiblich

20

COPD-Gruppe Vergleichsgruppe
n=20 n=14

Abbildung 3: Geschlechterverteilung des Studienkollektivs

4.1.3. Alter, BMI, Erkrankungsschwere und BODE-Index

In der COPD-Gruppe betrugen der Altersdurchschnitt 66,6 Jahre (+ 5,68) und der
Altersmedian 67,5 Jahre, in der Vergleichsgruppe lagen der Altersdurchschnitt mit 70,79 (+
8,02) und der Median mit 71,5 Jahren geringfiigig héher. (Tabelle 4)

Der BMI ergab in der COPD-Gruppe einen Mittelwert von 25,33 kg/m? (+ 5,67) und in der

Vergleichsgruppe von 27,64 kg/m? (+ 6,10). (Tabelle 4)
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Berlicksichtigt man, dass es sich bei der Vergleichsgruppe zum einen nicht um eine
»gesunde Kontrollgruppe® sondern ebenfalls um lungenerkrankte Patienten handelt und,
dass die Gruppe zudem mit nur 14 Teilnehmern deutlich kleiner ist, so kann trotzdem gesagt
werden, dass die beiden Gruppen hinsichtlich der demographischen Kriterien Altersstruktur

und korperlicher Konstitution recht gut vergleichbar waren.

COPD-Stadienverteilung

H Stadium IV
m Stadium IlI
Stadium Il

Stadium |

Abbildung 4: Spirometrische Stadien der COPD-Patienten nach GOLD’ in %.

Von den 20 in die Studie eingeschlossenen COPD-Patienten waren 25 % zum
Untersuchungszeitpunkt dem Stadium Il, einer mittelschweren COPD mit einem FEV1-
Messwert zwischen 50 und 79 % zuzuordnen. 65 % der Probanden befanden sich nach
spirometrischen Kriterien im Stadium Ill, hier lag der FEV1-Wert zwischen 30 und 49 % des
Solls. Nur 5 % der Patienten gehorten mit einer FEV1 < 30 % dem Stadium IV nach GOLD’
an. Weitere 5 % befanden sich im Stadium I. (Abbildung 4)
Sechs der COPD-Patienten waren aufgrund ihres Krankheitsstadiums auf die Zufuhr von
Sauerstoff angewiesen (30%). Der durchschnittliche Sauerstoffbedarf betrug 3 Liter unter
Belastung tagsiber und 2 Liter in der Nacht. Eine Patientin benétigte die Sauerstoffzufuhr
nur nachts, eine andere in unregelmafigen Abstanden bzw. bei Bedarf.
Alle Patienten waren trotz ihrer Beeintrachtigungen noch recht mobil und konnten
regelmanig an den Chorproben teilnehmen. In der Anamnese fiel zudem eine geringe
Exazerbationsrate auf. 90 % der COPD-Patienten gaben im Rahmen der
Anamneseerhebung an, regelmafig die von ihrem Lungenfacharzt empfohlenen inhalativen
Medikamente zu applizieren. In der Vergleichsgruppe bestand dagegen nur bei 43 % eine
Verordnung bzw. regelméaRige Anwendung von Sprays oder Pulverinhalatoren. In dieser
Gruppe waren sowohl Patienten mit langjahrigem, gut kontrolliertem Asthma bronchiale,
Patienten mit einem Asthma-COPD Overlap Syndrom (ACOS) sowie obstruktivem
Schlafapnoe Syndrom, chronischer Bronchitis und eine Patientin mit reduzierter
Lungenfunktion nach einer Lobektomie aufgrund eines Bronchialkarzinoms. Somit ist die
mitunter fehlende Notwendigkeit einer Medikation in dieser Patientengruppe verstandlich.
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Trotz der Heterogenitat hinsichtlich der Lungenerkrankung, zeigten sich alle Teilnehmer der
Vergleichsgruppe Klinisch wie auch spirometrisch nur gering beeintrachtigt. Das spiegelt sich
auch in der Gegenuberstellung der Ergebnisse im BODE-Index flr die beiden Gruppen
wider. (Tabelle 4)

Der BODE-Index dient als klinisches Instrument zur Vorhersage des Mortalitatsrisikos bei
COPD-Patienten und wurde fir alle Studienteilnehmer aus dem FEV1-Wert, den
Ergebnissen im mMRC und 6-MWT sowie den BMI-Werten berechnet. Die Hohe der
Punktzahl im BODE-Index korreliert mit der Erkrankungsschwere. In der COPD-Gruppe
betrug der BODE-Index im Mittel 2,85 und der Median 3 Punkte. In der Vergleichsgruppe
ergab sich ein Durchschnittswert von 0,71 und ein Median von einem Punkt. Diese
Unterschiede verdeutlichen, die zuvor beschriebene geringere Erkrankungsschwere der
Probanden der Vergleichsgruppe gegeniiber der COPD-Gruppe.

4.1.4. Raucherstatus und Pack years

Vor dem Hintergrund, dass das Rauchen der wichtigste Risikofaktor fur die Entwicklung einer
COPD ist, wurden die beiden Untersuchungsgruppen hinsichtlich ihres Raucherstatus
verglichen. 14 der 20 COPD-Patienten waren Ex-Raucher, das entspricht 70 % der
Probanden der COPD-Gruppe. Zwei Patienten (10%) rauchten zum Untersuchungszeitpunkt
weiterhin. Damit ergibt sich in der COPD-Gruppe eine positive Raucheranamnese fir 80 %
der Studienteilnehmer. Vier der an COPD erkrankten Probanden gaben an, nie geraucht zu
haben. (Abbildung 5)

Aus den anamnestischen Angaben zu Dauer und Menge des Nikotinkonsums ergaben sich
fur die COPD-Gruppe durchschnittlich 44,38 Pack years.

In der Vergleichsgruppe gab es keine aktiven Raucher. 12 der 14 Teilnehmer (86 %) gaben
an, in der Vergangenheit geraucht zu haben. Zwei Probanden hatten nie geraucht.
(Abbildung 5) Fur die Teilnehmer der Vergleichsgruppe wurde ein durchschnittlicher
Nikotinkonsum von 21,5 Packungsjahren berechnet.

Da der Durchschnitt der Raucherjahre pro Person in der COPD-Gruppe mit 44,38 py mehr
als das Doppelte der Vergleichsgruppe (21,5 py) betrug, lasst sich vermuten, dass die
Probanden der COPD-Gruppe mit einer deutlich héheren Intensitat geraucht haben. Der
Anteil der Personen mit positiver Raucheranamnese liegt mit 80 % bzw. 86% in einem

nahezu identischen Bereich.
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Raucherstatus
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COPD-Gruppe Vergleichsgruppe
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Abbildung 5: Raucherstatus der Untersuchungsgruppen im Vergleich (%)

4.2 Lungenfunktionsdiagnostik

Der Betrachtung der Ergebnisse der Lungenfunktionsdiagnostik soll folgendes vorangestellt
werden. Per Definition handelt es sich bei der COPD um eine obstruktive
Ventilationsstérung, die sich desweiteren durch eine fehlende Reversibilitat der
Atemwegsobstruktion auszeichnet. Die Obstruktion stellt sich in der Spirometrie als eine
starke Verringerung der FEV1 bei weitgehend unveréanderter FVC dar. Daraus resultiert eine
Erniedrigung des Tiffenau-Index, gebildet durch den Quotienten aus FEV1 und FVC, auf
unter 70 %. Der Tiffenau-Index dient gleichzeitig zur Differenzierung zwischen einer
obstruktiven oder restriktiven Ventilationsstérung.

In der COPD-Gruppe lag der Tiffenau-Index mit einem Mittelwert von 52,55 % sowie einem
Median von 50 % deutlich unter 70% des Sollwerts. In der Vergleichsgruppe ergab der
Tiffeau-Index dagegen im Mittel 76,5 %, der Median lag hier bei 75 % des Solls. Bei den
gemittelten Daten handelt es sich um Werte aus der vor dem Singen durchgefiihrten
Lungenfunktionsdiagnostik. Im Vergleich zur Untersuchung nach der Chorprobe ergaben
sich jedoch keine statistisch signifikanten Messunterschiede innerhalb der
Untersuchungsgruppen (p >0,05).

Um die direkten Auswirkungen des Singens auf die Lungenfunktion der Studienteilnehmer
abbilden zu kénnen, wurden die Lungenfunktionsmessungen als ,pre vs. post Vergleich*
innerhalb der jeweiligen Untersuchungsgruppe ausgewertet. Die Differenz, dargestellt als
Delta, der Messwerte fur FEV1 und FVC im ,pre vs. post Vergleich® unterschied sich
innerhalb beider Gruppen nur marginal, ohne statistisch signifikant zu sein (p> 0,05).
(Tabelle 5)
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Delta pre vs. post | COPD-Gruppe | Vergleichsgruppe
n=20 n=14

FEV1 (%) 0,5(-2-3,75) | 0(-1-5)

FVC (%) 0,5(-3-5,75) |2,5(-2-5,25)

RV (%) 8 *(-24-0) 2,5 (-10 — 10,25)

TLC (%) 3(-8-0,75) 2(-1-38)

RV/TLC (%) 1 (-3 -0,75) 1(-3-1,2)

Tabelle 5: Gegenlberstellung der Lungenfunktionswerte im ,pre vs. post Vergleich®
Die Differenz der Mediane der Messwerte fiir FEV1 (%) und FVC (%) im pre vs. post
Vergleich waren in beiden Gruppen nicht statistisch signifikant (p> 0,05), IQR in Klammern

* statistisch signifikant (p = 0,03)

Der Mittelwert der FEV1 in der COPD-Gruppe betrug vor dem Singen 46,7 % (Median 41 %),
nach dem Singen 46,75 % (Median 39 %). Berechnet man die Differenz, ergibt sich ein
Delta des Medians im ,pre vs. post Vergleich® von 0,5 (Interquartilsbereich -2 — 3,75). In der
Vergleichsgruppe lag der Mittelwert der FEV1 vor dem Singen bei 76,93 % (Median 78 %),
nach dem Singen bei 78,36 % (Median 76,5 %). Hier ergab der ,pre vs. post Vergleich® des
Medians ein Delta von 0 (IQR -1 — 5). Ahnlich verhielt sich die Gegeniiberstellung der
Messungen fur die FVC. In der COPD-Gruppe lag der Mittelwert vor der Chorprobe bei

70,3 % (Median 69,5 %) und nach der Probe bei 70,25 % (Median 68 %) des Solls. Es ergibt
sich ein medianer Unterschied im ,pre vs. post Vergleich“ von 0,5 % (IQR -3 — 5,75). In der
Vergleichsgruppe zeigte sich eine gemittelte FVC von 78,93 % (Median 79 %) gegenuber
einer FVC von 81,79 % (Median 80 %) nach der Probe und damit ein berechnetes Delta des
Medians von 2,5 % (IQR -2 — 5,25) im ,pre vs. post Vergleich®. Die minimalen Unterschiede
in der Gegenuberstellung der Messwerte fir FEV1 und FVC vor und nach dem Singen sind
vor dem Hintergrund, dass die Lungenfunktion einer COPD durch fehlende Reversibilitat
charakterisiert wird, nachvollziehbar. Auch in der Vergleichsgruppe erreichten die
Messergebnisse im ,pre vs. post Vergleich® keine statistische Signifikanz (p > 0,05).

Mithilfe der Bodyplethysmographie wurden weitere Lungenfunktionsparameter wie RV, TLC
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und der Quotient aus RV und TLC bestimmt. Hier zeigte sich eine, fir die COPD bzw. das
mit ihr einhergehende Lungenemphysem, typische VergroRerung des Residualvolumens.
Das sogenannte Phanomen des ,Airtrappings®, als Folge des obstruktionsbedingten
Kollabierens der Bronchiolen, fihrt zu einer dauerhaften Zunahme des Atemvolumens,
welches nicht mehr aktiv abgeatmet werden kann.

In der COPD-Gruppe zeigte sich ein Mittelwert flir das vor dem Singen gemessene
Residualvolumen von 204,95 % des Solls, der Median lag bei 207 %. Demgegeniber war in
der Vergleichsgruppe fir das RV ein Mittelwert von 128,14 % und ein Median von 127,5 %
vor dem Singen messbar. Der Wert fir das RV in der COPD-Gruppe betrug damit mehr als
das Doppelte des Sollwerts, was impliziert, dass bei nahezu allen COPD-Patienten eine
relevante Lungeniberbl&hung vorgelegen haben muss.

In dieser Hinsicht erscheint die signifikante mediane Verringerung des Residualvolumens um
8 % (IQR -24,75 — 0) im ,pre vs. post Vergleich® in der COPD-Gruppe besonders
vielversprechend (p = 0,003). Die Abnahme des pathologisch erhéhten RV um 8 %
entspricht dabei einer Volumenreduktion um 170 ml (IQR -522,5 - 7,5). (Abbildung 6 A+B)

In der Vergleichsgruppe zeigte sich dagegen im ,pre vs. post Vergleich“ nur eine mediane
Verringerung des RV um 2,5 % (IQR -10 - 10,25) ohne statistische Signifikanz (p> 0,05).
(Tabelle 5)

Das Delta der Messwerte fir die totale Lungenkapazitat (TLC) und das Verhaltnisses von RV
zu TLC im ,pre vs. post Vergleich® war in beiden Gruppen um ein vergleichbar geringes Mal}
reduziert. Mit dem Wilcoxon Signed-Rank-Test konnte hier fur beide Untersuchungsgruppen

keine statistische Signifikanz nachgewiesen werden (p > 0,05). (Tabelle 5)

10 60
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Abbildung 6 (A+B): Reduktion des RV in der COPD-Gruppe (n=20)
Im ,pre vs. post Vergleich“ der RV-Messwerte ergibt sich eine statistisch signifikante
Reduktion um 8 % (A) bzw. 170 ml (B) (p = 0,003).
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Die TLC betrug in der COPD-Gruppe in der Messung vor dem Singen im Durchschnitt

124 %, der Median 125 % des Solls. Nach dem Singen ergab sich im Mittel eine TLC von
119,9 % und ein Median von 121,5 %. Die mediane Differenz bildete ein Delta von 3 % (IQR
-8 — 0,75). In der Vergleichsgruppe lag der Mittelwert der TLC vor dem Singen bei 100 %,
Median 103,5 %. Nach dem Singen ergab sich eine durchschnittliche TLC von 102, 57 %
und ein Median 102 % des Solls. Im ,pre vs. post Vergleich“ konnte fur den Median ein Delta
von 2% (IQR -1 — 8) berechnet werden. (Tabelle 5)

Die VergroRerung des TLC auf mehr als 100% resultiert aus der Zunahme des RV und lasst
sich mithilfe des Quotienten aus RV und TLC differenzieren. Das relative RV als Verhaltnis
des RV zu TLC (RV%TLC) ergab in der ,pre vs. post Gegenuberstellung“ ein Delta des
Medians von je 1% in beiden Gruppen. (Tabelle 5)

Das RV%TLC betrug in der COPD-Gruppe durchschnittlich 64,6 % (Median 65 %) vor der
Chorprobe und 63,3 % (Median 63 %) nachher sowie 52 % (Median 50 %) bzw. 50,93 % des
Solls (Median 50 %) in der Vergleichsgruppe. Das Delta fur das RV%TLC lag in beiden
Gruppen bei 1% im ,pre vs. post Vergleich®. (Tabelle 5)

Bei der Betrachtung der gemittelten Ergebnisse der Lungenfunktionsdiagnostik fiel auf, dass
die Einschrankungen der Lungenfunktion in der COPD-Gruppe erwartungsgemaln
ausgepragter waren als in der Vergleichsgruppe. So lag beispielsweise der Mittelwert der
FEV1 in der COPD-Gruppe bei 46,7 %, der Median sogar nur bei 41 %, was einer
spirometrischen Graduierung einer COPD im Stadium Il entspricht. In der Vergleichsgruppe
dagegen lag die FEV1 im Mittel bei 76, 93 % und der Median bei 78 % des Sollwerts. Auch
das durchschnittliche Messergebnis fir das RV mit tber 200 % in der COPD-Gruppe, weist
auf eine relevante Beeintrachtigung der Lungenfunktion hin. Von der Berechnung ob, ein
signifikanter Unterschied bezlglich der Lungenfunktion zwischen den
Untersuchungsgruppen bestand, wurde aufgrund der unterschiedlichen Gruppengréfe und
fehlenden Eignung der Vergleichsgruppe als ,Kontrollgruppe®, sowie der urspringlichen
Fragestellung, ob es einen direkt sichtbaren Effekt des Singens auf die Lungenfunktion gibt,

abgesehen.
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4.3 Symptomatik und Lebensqualitat

Zur Beurteilung der Auswirkung des Singens auf Symptomatik und Lebensqualitéat wurden
die Teilnehmer der vorliegenden Studie gebeten, den COPD Assessment Test (CAT) am
Untersuchungstag zunéchst vor und dann nach der Chorprobe auszufullen. Die Auswertung
des Fragebogens ergab fir die COPD-Gruppe einen Mittelwert von 18,35 Punkten (Median
18 Punkte) vor dem Singen und von 16,5 Punkten (Median 15,5 Punkte) nachher. Bei der
Berechnung der Differenz im Rahmen des ,pre vs. post Vergleichs* wurde hier ein Delta von
1,5 Punkten im Median (IQR -4 — 0) erreicht. Eine Verringerung der Punkte im Fragebogen
entspricht einer klinischen Besserung im Sinne einer positiveren Einschéatzung durch die
Probanden. Laut dem Wilcoxon Signed-Rank-Test war der Unterschied statistisch signifikant
(p = 0,005). (Abbildung 7)

2,50

-2,90

-5,00

-7,90

CAT in points

Abbildung 7: ,pre vs. post Vergleich“ des CAT-Scores in der COPD-Gruppe (n=20)
Es zeigt sich eine statistisch signifikante Verringerung des Medians um 1,5 Punkte, was

einer klinische Besserung entspricht (p = 0,005).

In der Vergleichsgruppe ergab die Auswertung des CAT-Fragebogen vor der Chorprobe
einen gemittelten Punktewert von 15,36 Punkten (Median 14 Punkte) und nach der Probe
von 12,5 Punkten (Median 12 Punkte). Der Median als Delta im ,pre vs. post Vergleich® lag
ebenfalls bei 1,5 Punkten (IQR -5 — 0). Allerdings war dieses Ergebnis nicht statistisch
signifikant (p = 0,012). (Tabelle 6)
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Delta pre vs. post | COPD-Gruppe | Vergleichsgruppe
n=20 n=14

CAT (Punkte) 1,5*-4-0) |15(-5-0)

Tabelle 6: Gegenliberstellung der Ergebnisse des ,pre vs. post Vergleichs® im CAT Score
Der CAT Score verbesserte sich in der COPD-Gruppe statistisch signifikant um 1,5 Punkte
(p = 0,005) und in der Vergleichsgruppe zeigte sich ebenfalls eine Verbesserung um 1,5
Punkte. Angaben als Median und IQR in Klammern.

*statistisch signifikant (p = 0,005)

Zur Objektivierung der gesundheitlichen Beeintrachtigungen und Einschrankung im Alltag
durch die Lungenerkrankungen wurde der Saint George’s Respiratory Questionnaire
(SGRQ) im Rahmen der Studienteilnahme von allen Patienten einmalig ausgefullt. Der
Fragebogen setzt sich aus drei Teilbereichen zusammen: Symptom-Score, Aktivitat-Score
und Belastungs-Score. Zusammen ergeben die Einzelkategorien den Gesamtscore. Hier
kénnen insgesamt maximal 100 Punkte erreicht werden. Die Punkthéhe korreliert dabei mit
der wahrgenommenen Beeintrachtigung durch die Erkrankung.

In der COPD Gruppe ergab sich ein durchschnittlicher Symptom-Score von 53,76 Punkten
(Median 57,33), ein Aktivitat-Score von 61,40 Punkten (Median 66,51) und ein Belastungs-
Score von 33,60 (Median 33,73) Punkten. Es wurde ein Gesamtscore von 45,58 Punkten
erreicht (Median 48,73). (Tabelle 7)

Demgegenuber ergab die Auswertung des SGRQ fur die Vergleichsgruppe einen
durchschnittlichen Symptom-Score von 44,76 Punkten (Median 36,76), einen Aktivitat-Score
von 43,61 Punkten (Median 46,02) und einen Belastungs-Score von 24,84 Punkten (Median
21,24). Der Gesamtscore betrug hier 33,99 Punkte (Median 33,09). (Tabelle 7)

Der Vergleich der Ergebnisse im SGRQ zeigt, dass die Teilnehmer der COPD-Gruppe eine
starkere krankheitsbedingte Beeintrachtigung im Alltag wahrnahmen (45,58 vs. 33,99 Punkte
im Gesamtscore). In zwei der drei Teilbereiche des SGRQ liegt der gemittelte Punktewert
der COPD-Gruppe mindestens 10 Punkte Uber dem Wert der Vergleichsgruppe, im
Belastungs-Score betragt der Unterschied 8,76 Punkte. Der deutlichste Unterschied zeigt
sich im Teilbereich Aktivitat mit einem Mittelwert von 61,40 Punkten in der COPD- gegenuber
einem Mittelwert von 43,61Punkten in der Vergleichsgruppe. In beiden Gruppen war eine
grol3e Schwankungsbreite der Werte auffallig, was an den Standardabweichungen als Mal}
fur die Streubreite der Einzelwerte deutlich wird. Sie liegen fir beide Gruppen im Bereich von

20 Punkten, fallt in der COPD-Gruppe ebenfalls gro3er aus als in der Vergleichsgruppe
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(Tabelle 7). Daraus lasst sich schlie3en, dass das Ausmal der Beeintrachtigungen der

einzelnen Probanden beider Gruppen individuell sehr unterschiedlich war.

Parameter (Punkte) COPD-Gruppe Vergleichsgruppe
n=20 n=14
SGRQ- Gesamt Score 45,58 (£22,20) 33,99 (x17,41)
Mittelwert + SD
SGRQ- Symptom Score 53,76 (x26,78) 44,76 (£19,80)
SGRQ- Aktivitat Score 61,40 (£26,51) 43,61 (£25,33)
SGRQ- Belastungs Score 33,60 (+21,23) 24,84 (+15,86)
mMRC 2(01/2) 1(0/2)
Median (Min / Max)

Tabelle 7: Fragebdgen zu Symptomatik und Lebensqualitat

Im SGRQ kdénnen maximal 100 Punkte erreicht werden. Die Punktwerte im Gesamtscore
und den Teilbereichen sind als Mittelwert und SD angegeben. Der mMRC besteht aus
maximal 4 Punkten, die hier ermittelten Werte sind als Median und Minimum / Maximum

aufgefihrt.

Zur Beurteilung der Belastungsdyspnoe wurde zudem fir beide Untersuchungsgruppen
(einmalig) der Modified Medical Research Council (ImMRC) im Rahmen der Anamnese
erhoben und ausgewertet. In der COPD-Gruppe ergab sich hier ein Median von 2 bei
maximal 4 erreichbaren Punkten (Minimum O und Maximum 2). Erwartungsgeman zeigte
sich in der Vergleichsgruppe eine geringere Atemnot. Der Median lag hier bei 1 Punkt
Streubreite erstreckte sich ebenso von einem Minimum von 0 zu einem Maximum von 2
Punkten. (Tabelle 7)

Die niedrigen Punktwerte fir beide Gruppen implizieren, dass die Studienteilnehmer keine

wesentliche Einschrankung durch ihre Atemnot bei Belastung wahrnahmen.
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4.4  Korperliche Belastbarkeit

Der Sechs-Minuten-Gehtest wurde genutzt, um die Auswirkungen des Singens auf die
korperliche Belastbarkeit der Studienteilnehmer darzustellen. Die trotz eines mittleren
Erkrankungsstadiums der COPD Grad Ill verhaltnism&Rig gering eingeschrankte Aktivitat der
Patienten spiegelte sich wie bereits in den Fragebdgen auch in den Ergebnissen des 6-MWT
wider. Bis auf zwei COPD-Patienten erreichten alle im sechsminiitigen Belastungstest eine
Gehstrecke von > 250 m. Vergleicht man die Ergebnisse der Untersuchungsgruppen, so
zeigt sich, dass eine vergleichbar gute kérperliche Leistungsfahigkeit vorlag. Die Mittelwerte
der erreichten Gehstrecke lagen in beiden Gruppen lUber 400 Meter, in der Vergleichsgruppe
wurden rund 50 Meter mehr geschaftt.

Auch hier wurde ein ,pre vs. post Vergleich® der Messungen durchgefihrt. Die gemittelte
Gehstrecke im 6-MWT lag in der COPD-Gruppe vor dem Singen bei 412,65 Metern, der
Median ergab 407,5 m. Nach dem Singen wurde im Mittel ein Weg von 436,15 Metern
zurickgelegt, der Median ergab 421 m. Damit zeigte sich im ,pre vs. post Vergleich® eine
statistisch signifikante Verbesserung mit einem Delta von 18,5 m (IQR 10 — 34), (p < 0,001).
(Abbildung 8).
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Abbildung 8: 6-MWT der COPD-Gruppe (n=20), Median der Gehstrecke in m
Im ,pre vs. post Vergleich“ ergab sich eine signifikante Verbesserung um 18,5 m. (p< 0,001).

* statistisch signifikant p < 0,001
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In der Vergleichsgruppe dagegen ergab die Differenz der Mediane im ,pre vs. post
Vergleich® eine Zunahme der Gehstrecke von 11 Metern (IQR 5 - 33,5). Im Wilcoxon Signed-
Rank-Test war dieser Unterschied ebenfalls statistisch signifikant (p = 0,017). Vor dem
Singen lag die durchschnittliche Gehstrecke in der Vergleichsgruppe bei 472,5 Metern,
Median 488,5 m, und nach der Chorprobe wurde ein Mittelwert von 488,14 Metern und ein
Median von 484,5 m erlaufen. (Tabelle 8)

Vor und nach dem Test wurden die Parameter Sauerstoffséattigung und Herzfrequenz mittels
Pulsoxymeter gemessen. Zudem wurde am Ende der Belastung die subjektiv
wahrgenommene Atemnot anhand der Borg-Skala ermittelt. Sauerstoffabfalle sowie ein
inadaquater Anstieg der Herzfrequenz wurden in beiden Gruppen nicht beobachtet. Die
Sauerstoffsattigung lag in der COPD-Gruppe in der ersten Untersuchung im Mittel bei

94,85 % (+4,64) vor der Belastung und 92,89 % (+6,12) nach der Belastung (Median jeweils
95 %). Damit betrug die errechnete Differenz der Sauerstoffséattigung -1,6 Prozentpunkte
(£3,38) im 6-MWT vor der Probe. Im 6-MWT nach dem Singen ergab sich ein
durchschnittlicher Sp02 fur die COPD-Gruppe von 94,85 % (z 3,82) (Median 95,5 %) und
93,5 % (* 5,98) (Median 95,5 %) nach der Belastung. Die Differenz, also der Sauerstoffabfall
wéhrend der Belastung, betrug -1,35 Prozentpunkte (£3,20). (Tabelle 8)

In der Vergleichsgruppe zeigten sich eine durchschnittliche Sauerstoffsattigung von 97,14 %
(x1,68) (Median 97%) vor dem 6-MWT und von 97,43 % (£ 1,29) (Median 98%) nach dem
Gehen sowie von 97,5 % (x1,40) (Median 98%) bzw. 97 % (x1,56) (Median 97 %) im 6-MWT
nach der Probe. Damit errechnete sich eine Differenz der Sauerstoffsattigung in der
Vergleichsgruppe von -0,14 % (+2,13) (Median 0) unter Belastung sowie von -0,5 % (x1,76)
(Median 0) im 6-MWT nach dem Singen. (Tabelle 8)

Die Herzfrequenz stieg in der COPD-Gruppe im 6-MWT vor dem Singen im Mittel um 13,4
Schlage/Minute an (£12,49) (Median 11 Schlage/Minute) und unter der Belastung nach dem
Singen durchschnittlich um 16,55 Schlage/Minute (x12,52) (Median 13 Schlage/Minute), an.
In der Vergleichsgruppe ergab sich ein gemittelter Herzfrequenzanstieg von 16,64 (+6,82)
Schlagen/Minute (Median 17 Schlage/Min) im ersten 6-MWT und von 18,43 Schlagen/Minute
(£8,47) (Median 18,5 Schlage/Min) im Belastungstest nach der Chorprobe. (Tabelle 8)

In der Borg-Skala wurde von den COPD-Patienten nach der Belastung eine durchschnittliche
Atemnot von 4,7 von 10 Punkten im ersten 6-MWT und 4,35 Punkten im zweiten 6-MWT
angegeben. In der Vergleichsgruppe dagegen lag der Mittelwert der nach der Borg-Skala
erhobenen Belastungsdyspnoe sowohl vor als auch nach dem Singen bei 1,57 von 10
moglichen Punkten. Wie erwartet zeigten sich die Probanden der Vergleichsgruppe auch in
dieser Hinsicht weniger symptomatisch als die COPD-Patienten. (Tabelle 8)

Zwei Probanden der COPD-Gruppe absolvierten den 6-MWT mit ihrem regularen mobilen

Sauerstoffgerat unter einer Sauerstoffzufuhr von 3 Litern. Zwei der Studienteilnehmer
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(COPD-Patienten) musste die Untersuchung fiir eine Pause unterbrechen, davon einer nur
bei dem 6-MWT vor dem Singen, der andere bei beiden Untersuchungen. In der

Vergleichsgruppe machte ein Proband eine Pause.

COPD-Gruppe Vergleichsgruppe
n=20 n=14
Delta pre vs. post
6-MWT (m) 18,5 *(IQR 10 - 34) 11* (IQR 5 - 33,5)
Median (IQR)
Borg-Skala (Punkte) 4,7 (£2,28) pre 1,57 (+1,64) pre+post
Mittelwert £ SD 4,35 (+£2,48) post
Sp02-Differenz (%) -1,6 (£3,38) pre -0,14 (£2,13) pre
-1,35 (£3,20) post -0,5 (£1,76) post
HF-Differenz (Schlage/Min) | 13,4 (£12,49) pre 16,64 (+6,82) pre
16,55 (x12,52) post 18,43 (+8,47) post

Tabelle 8: Ergebnisse des 6-MWT im ,pre vs. post Vergleich*

Die Tabelle zeigt die signifikante Verbesserung im 6-MWT in beiden Gruppen als Median
(IQR) in Metern, sowie die Mittelwerte der Ergebnisse flr Borg-Skala (Punkte), und
Veranderung der Sauerstoffsattigung in %, Herzfrequenz in Schlagen/Min bei Belastung.
* statistisch signifikant p < 0,001 bzw. p = 0,017
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5. DISKUSSION

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den Einfluss von regelmafRigem Chorsingen bei
Patienten mit eingeschrankter Lungenfunktion zu untersuchen. Dafiir wurden die direkten
Auswirkungen einer 90 minutigen Gesangseinheit auf relevante Lungenfunktionsparameter,

Symptomatik und Lebensqualitat sowie auf die kdrperliche Belastbarkeit evaluiert.

Es wurde eine prospektive Studie mit den Teilnehmern des Chores ,Pneumissimo — Chor fir
Menschen mit eingeschrankter Lungenfunktion® durchgefihrt. Im Gegensatz zu
gewdhnlichen Chdren, deren Ziel es ist, Konzerte zu geben, liegt der Schwerpunkt der
Chorarbeit auf der Verbesserung von Atemarbeit und Selbstmanagement. In diesem
Zusammenhang wird das Singen als therapeutisches Mittel zur Verbesserung der
Lungenfunktion und krankheitsspezifischen Symptomatik eingesetzt.

Im Fokus der Fragestellung standen zunachst die Patienten mit diagnostizierter COPD. Im
Verlauf der Untersuchungsplanung wurde das Studienkollektiv um eine Vergleichsgruppe fir
Patienten mit weiteren Lungenerkrankungen erweitert. Insgesamt wurden 34 Probanden in
die Studie eingeschlossen, 20 Studienteilnehmer bildeten die COPD-Gruppe und 14 weitere
die Vergleichsgruppe. Die Ergebnisse aus Lungenfunktionsdiagnostik, Fragebdgen und
Belastungstests wurden innerhalb der jeweiligen Gruppe als ,pre vs. post Vergleich®

ausgewertet.

5.1 Demographie des Studienkollektivs

Die Altersstruktur des untersuchten Kollektivs entsprach dem COPD-typischen vermehrten
Auftreten im hdheren Alter und den Feststellungen von McNamara und Kollegen, welche
2017 in einem systematischen Cochrane Review von Studien zum Thema Singen und
COPD ein durchschnittliches Patientenalter von 67-72 Jahren ermittelten.® In der COPD-
Gruppe ergab sich ein Altersdurchschnitt von 66,6 (+ 5,68) Jahren, in der Vergleichsgruppe
von 70,79 (x 8,02) Jahren. In der Anamnese gaben die Patienten zudem an, seit mehreren
Jahren, teilweise auch seit Jahrzehnten, an pulmonalen Beschwerden zu leiden. Gemal der
Meta-Analyse von Halbert et al. zur Pravalenz der COPD tritt die Erkrankung vermehrt in
Personen alter als 40 Jahren, Mannern im Vergleich zu Frauen sowie in Patienten mit einer
positiven Raucheranamnese auf. ® Neuere Daten bezuglich der weltweiten
Geschlechterverteilung zeigen, dass inzwischen von einer nahezu gleichwertigen Pravalenz
unter Frauen und Mannern auszugehen ist. ’

Die Geschlechterverteilung der COPD-Probanden in der vorliegenden Studie entspricht
diesen Feststellungen zur Pravalenz, mit einem tberwiegenden Frauenanteil von 75 %

gegeniber 25 % Méannern, dagegen nicht. Als Erklarung kann hier aufgefihrt werden, dass
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es sich bei dem untersuchten Kollektiv um einen Chor, demzufolge vielmehr um eine
Kohorten - als eine reprasentative Querschnittsstudie, handelt. Berticksichtigt man den
gesamten Chor, so sind 42 der aktuell 51 Mitglieder weiblich (82 %) und nur neun méannlich
(18 %). Diese Geschlechterverteilung spiegelt ein typisches Phanomen von Freizeitchoren
wider und darf nicht als reprasentativ fur die krankheitsspezifische Geschlechterverteilung
der COPD und anderer Lungenerkrankungen im Kéln/Bonner Raum gewertet werden.

Bei der Analyse des Raucherstatus der Studienteilnehmer fallt, gemaf der von Halbert et al.
beschriebenen héheren Pravalenz der Erkrankung unter Rauchern und Ex-Rauchern, eine
positive Raucheranamnese bei 80 % der COPD-Patienten auf. ® Hinsichtlich des
Raucherstatus sollte aber auch die Intensitat und Dauer der Tabakrauchexposition
bertcksichtigt werden. Vergleicht man die ermittelten Pack years der COPD-Gruppe mit den
Raucherjahren der Vergleichsgruppe, so zeigt sich im vorliegenden Studienkollektiv, dass
ein COPD-Patient mit 44,38 py, gegeniiber einem Probanden der Vergleichsgruppe mit 21,5
py, im Durchschnitt einen mehr als doppelt so hohen Wert erreicht hat. Es kann folglich
davon ausgegangen werden, dass nicht das Rauchen an sich, sondern insbesondere die
Intensitat und Dauer des Nikotinkonsums eine zentrale Rolle bei der Entwicklung einer
relevanten Lungenfunktionseinschréankung spielen. Mit anderen Worten, das Risiko an einer
COPD zu erkranken ist umso hoher, je langer und je mehr Zigaretten geraucht wurden. 3°

5.2 Lungenfunktion

Kann aktives Singen durch ein veréndertes Atemmuster eine Entspannung der chronischen
Atemwegsobstruktion herbeifiihren, sodass wieder mehr Luft abgeatmet werden kann?
Dieser Fragestellung sollte im Rahmen der vorliegenden Studie mithilfe einer ausfiihrlichen
Lungenfunktionsdiagnostik nachgegangen werden. Die Einschatzung der
Lungenfunktionseinschrankungen der Studienteilnehmer erfolgte anhand der Auswertung
der Parameter Einsekundenkapazitat (FEV1), forcierte Vitalkapazitat (FVC) und dem
Tiffenau-Index (FEV 1/FVC) sowie des Residualvolumens (RV), der totalen Lungenkapazitét
(TLC) und dem relativen RV als Quotienten aus RV%TLC. Der Tiffenau-Index dient als
Hilfsmittel zur Unterscheidung zwischen einer obstruktiven und einer restriktiven
Ventilationsstérung. Im Rahmen einer COPD kommt es typischerweise durch die
pathologische Erhéhung des Atemwegswiderstands aufgrund der chronischen
Bronchialobstruktion zu einer progredienten Verminderung der FEV1 bei nahezu
unverénderter FVC. Daraus resultiert die Erniedrigung des Tiffenau-Index auf unter 70 %
des Sollwerts. Demgegenlber steht eine pathologische Erhéhung des RV und der TLC. Eine
deutliche Zunahme des Gasvolumens, welches nicht mehr abgeatmet werden kann, sprich

des RV, gilt als représentativ flir eine ausgepragte Lungentberbléhung im Rahmen eines
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Lungenemphysems. 8

In der COPD-Gruppe der vorliegenden Studie zeigten sich ebendiese krankheits-
spezifischen lungenfunktionellen Veranderungen. Der mittlere Tiffenau-Index betrug 52,55 %
des Solls, die durchschnittliche FEV1 war auf 46,7 % vermindert und die FVC lag bei 70,3 %
(in den Messungen vor dem Singen). In der Vergleichsgruppe fiel die
Lungenfunktionseinschrankung dagegen deutlich geringer aus. Hier lag zwar ebenfalls eine
durchschnittliche Verminderung der FEV1 auf unter 80 % vor, der berechnete Tiffenau-Index
ergab jedoch mit 76,5 % weiterhin einen Wert Giber 70%, der Mittelwert fir die FEV1 betrug
76,93 % und die FVC lag bei 78,93 % (,pre-Wert“). Damit konnte eine relevante obstruktive
Ventilationsstdrung fur diese Gruppe ausgeschlossen werden. Auch das RV war in der
Vergleichsgruppe mit einem Mittelwert von 128,14 % gegeniber einem Mittelwert von
204,95 % des Solls in der COPD-Gruppe vor der Chorprobe nur maRig erhéht. Die TLC
betrug durchschnittlich 124 % in der COPD-Gruppe sowie 100 % in der Vergleichsgruppe (in
der Messung vor dem Singen). Das relative RV lag in der Gruppe der COPD-Patienten
durchschnittlich bei 64,6 % (Median 65 %), in der Vergleichsgruppe ergab der Anteil des RV
an der TLC dagegen im Mittel nur 52 % (Median 50 %) des Solls (,pre-Werte®). Letzteres
unterstreicht die Annahme, dass in der Vergleichsgruppe keine relevante
Lungeniberbldhung vorlag.

Zusammenfassend konnte aus den Lungenfunktionsergebnissen der Vergleichsgruppe
gefolgert werden, dass die Probanden zwar auch um pneumologisch vorerkrankt waren, die
Beeintrachtigungen der Lungenfunktion hier aber, insbesondere im Vergleich zur COPD-
Gruppe, gering ausgepragt waren.

Gemal der Fragestellung wurden innerhalb der Untersuchungsgruppen ein ,pre vs. post
Vergleich® der erhobenen Daten aus den Lungenfunktionsmessungen vor und nach dem
Singen durchgefiihrt. Es zeigten sich in beiden Gruppen marginale Veranderungen der
Werte fur FEV1 und FVC ohne statistische Signifikanz. Dass ein direkter Effekt des Singens
nicht unmittelbar darstellbar ist, erscheint nachvollziehbar vor dem Hintergrund, einer sich
Uber Jahrzehnte hinweg manifestiert habenden Bronchialobstruktion.

Der Nachweis signifikanter spirometrischer Veranderungen unter dem Einfluss von Singen
bei COPD-Patienten wurde bis dato nur in wenigen Studien publiziert. Bonilha et al. konnten
2008 durch eine randomisierte kontrollierte Studie (,randomized controlled trial“, RCT)
lediglich eine Verbesserung des maximalen endexspiratorischen Drucks bei singenden
COPD-Patienten nachweisen. In den Untersuchungen von Lord et al. aus den Jahren 2010
und 2012 sowie in dem systematischen Cochrane Review von McNamara et al. aus dem
Jahr 2017, zeigten sich dagegen keine signifikanten Veranderungen bezuiglich der
Lungenfunktion. 40 41 38 Allein in einer 2011-2012 von Clift und Kollegen an der Canterbury

Christ Church University in Sidengland tGber 10 Monate durchgefiihrten
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Beobachtungsstudie konnte eine signifikante Verbesserung der Werte fir FEV1 und FVC
gezeigt werden. % In der portugiesischen Pilotstudie von Pacheco et al. (2014) war nach 10
Wochen regelméRigen Singens bei einem von vier Teilnehmern eine Verbesserung der
FEV1 von 45 auf 47 % messbar, bei zwei weiteren ergaben sich unverénderte FEV1-Werte.
42 Da die FEV1 nach wie vor ein wichtiger Prognosefaktor fiir den Verlauf einer COPD ist,
ware es interessant, im Rahmen weiterer Langzeitstudien zu ermitteln, ob eine Stabilisierung
des Wertes Uber die Jahre erreicht werden kann und dementsprechend aktives Singen das
Potential besitzt, einer Krankheitsprogression entgegen zu wirken. !

Neben der Spirometrie wurden in der vorliegenden Studie auch eine Bodyplethysmographie
durchgefiihrt und die relevanten Lungenfunktionsparameter im ,pre vs. post Vergleich*
ausgewertet. Soweit dem Autor bekannt ist, wurde nur im Rahmen der Pilotstudie von
Pacheco et al. (2014) sowie bei Bonilha et al. (2008) und McNaughton et al. (2017)
ebenfalls eine solche ,groRRe” Lungenfunktionsdiagnostik durchgefiihrt. Bei Pacheco ergaben
sich hier allerdings keine statistisch signifikanten Unterschiede bezuglich der Parameter RV,
TLC und RV%TLC. 4249 43 |n der Kohortenstudie von McNaughton konnte in einer
Zwischenmessung nach vier Monaten eine Volumenreduktion des Residualvolumens um
130 ml gemessen werden, in der abschlielenden Messung und Auswertung nach einem
Jahr ergaben sich aber keine signifikante Verdnderungen des Residualvolumens im
Vergleich zum Ausgangswert vor dem Singen. 4

Dagegen zeigten die im Rahmen der vorliegenden Untersuchung erhobenen Messungen
eine statistisch signifikante Reduktion des RV in der COPD-Gruppe von 8 % des Solls,
entsprechend eine Volumenreduktion von 170 ml (p = 0,003) im ,pre vs. post Vergleich®. In
der Vergleichsgruppe fiel die Differenz des RV mit 2,5 % wesentlich geringer aus. Die TLC
veranderte sich im ,pre vs. post Vergleich“ in beiden Gruppen nur in geringem Mal3e, ohne
statistische Signifikanz. Die Ergebnisse lassen vermuten, dass der positive Effekt des
Singens, beispielsweise durch ein verandertes Atemmuster und eine verlangerte
Exspirationsphase, sich besser bei einem ausgepragten Lungenemphysem, sprich einem
relevant vergrolRerten RV, nachweisbar macht, als bei einer gering ausgepragten
Lungeniberblahung. Weitere Untersuchungen sind erforderlich, um diesen

vielversprechenden Effekt genauer zu bewerten und zu charakterisieren.

Insgesamt zeigt die Auswertung der Ergebnisse hinsichtlich des Effekts von Singen auf die
Lungenfunktion von COPD-Patienten eine groRe Ubereinstimmung mit den
vorangegangenen Vergffentlichungen, in denen keine bis minimale Veranderungen
nachgewiesen werden konnten. Signifikante Veranderungen der FEV1 zeigten sich lediglich
in einer Langzeitstudie bei einer regelmafkigen Chorteilnahme tiber zehn Monate. 2° Da die

direkten Auswirkungen von Singen auf die Lungenfunktion sowie die Auswirkungen auf das
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Residualvolumen bislang noch nicht ausreichend sowie in einem anderen Studiendesign
untersucht bzw. publiziert wurden, ergibt sich diesbezlglich an dieser Stelle nur eine
eingeschrankte Moglichkeit, die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit anderen
Untersuchungen vergleichend gegenlberzustellen. Die gemessene Reduktion des RV
erscheint jedoch vielversprechend angesichts einer allgemein berichteten und im Rahmen
der bereits aufgefihrten Studien dokumentierten, deutlichen klinischen Besserung der

Atembeschwerden singender COPD-Patienten.
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5.3 Symptomatik und Lebensqualitat

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigten, dass regelmaRiges Singen als Bestandteil
eines multimodalen Behandlungskonzepts bei einer COPD das Potential besitzt, die
wahrgenommene Schwere der Symptomatik und eine reduzierte Lebensqualitét signifikant
zu verbessern.

Im COPD Assessment Test (CAT), als Fragebogen zur Evaluation von Lebensqualitat und
Symptomlast von COPD-Patienten, kann eine maximale Punktzahl von 40 Punkten erreicht
werden. Die Punkthdhe korreliert dabei mit der Hohe der Symptomschwere der Patienten.
Die Daten der vorliegenden Arbeit ergaben, dass die Teilnehmer der COPD-Gruppe im
Durchschnitt einen Punktewert von 18,35 Punkten vor bzw. 16,5 Punkten nach dem Singen
erreichten. Bei einem Ergebnis im CAT von weniger als zehn Punkten wird von einer
geringen Beeintrachtigung der Gesundheit durch die COPD ausgegangen, bei einem Wert
Uber 20 dagegen von einer starken Beeintrachtigung. 3! Damit lagen die, im Rahmen der
Studie erhobenen Werte im mittleren Bereich, entsprechend einer als ,mittelgradig*
bewerteten Symptomschwere. Die subjektive Einschatzung der Beeintrachtigung durch die
zugrundeliegende Lungenerkrankung fiel wie zu erwarten in der bereits klinisch wie
spirometrisch insgesamt weniger symptomatischen Vergleichsgruppe, positiver aus. Hier
zeigte sich im Durchschnitt vor dem Singen ein Punktewert von 15,36 und nach dem Singen
von 12,5 Punkten im CAT. In beiden Gruppen ergab sich bei der Auswertung der CAT
Fragebdgen eine Verbesserung im ,pre vs. post Vergleich® um einen medianen Punktewert
von 1,5 Punkten. Allerdings erreichte diese Veranderung nur fiir die COPD-Gruppe eine
statistische Signifikanz (p = 0,005).

In mehreren vorangegangenen Studien wurde die Frage der Auswirkung des Singens auf
die Lebensqualitat bereits untersucht. Vergleicht man die vorliegenden Ergebnisse mit der
internationalen Studienlage zum Thema Singen und COPD, so zeigen sich sowohl
Entsprechungen wie auch widerspruchliche Ergebnisse hinsichtlich einer Verbesserung der
Lebensqualitat durch eine Chorteilnahme von COPD-Patienten.

Gemal dem systematischen Cochrane Review von McNamara und Kollegen aus dem Jahr
2017, ergaben sich analog zu den Ergebnissen der vorliegenden Studie in zwei RCTs
signifikante Verbesserungen im SF-36, einem krankheitsunspezifischen Messinstrument zur
Erhebung von gesundheitsbezogener Lebensqualitat. 38 Auch in den randomisierten
kontrollierten Studien von Lord et al. aus den Jahren 2010 und 2012 konnten signifikante
Verbesserungen des selbst eingeschéatzten korperlichen Wohlbefindens der COPD-
Patienten festgestellt werden. 2° Nach dem RCT von Bonilha et al. aus dem Jahr 2008, wies
die Auswertung der angewandten Fragebdgen zu Lebensqualitat in beiden

Untersuchungsgruppen ebenfalls Verbesserungen auf. Da sich die positiven Effekte aber
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nicht nur in der Singgruppe sondern auch in der Kontrollgruppe zeigten, wurde dort die
Verbesserung der Lebensqualitat als ,Gruppeneffekt* gewertet.*® Trotzdem ist fiir die
Wahrnehmung der Erkrankung ,COPD* diese symptomatische Verbesserung ggf.
ausschlaggebend.

In der Kohortenstudie von McNaughton et al. aus dem Jahr 2017 dagegen ergab die
Auswertung des Fragebogens Clinical COPD Questionnaire (CCQ ist ein Pendant zum CAT
bei COPD) im Rahmen einer einmal wdchentlichen Chorteilnahme Uber ein Jahr keine
statistisch signifikante Verbesserung der Lebensqualitét, im Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS ein Fragebogen zur Erhebung von Angst und Depressionen) dagegen zeigte
sich eine signifikante Reduktion der wahrgenommenen Angst um 0,9 Punkte. “ In den
Untersuchungen von Pacheco (2014) sowie Cahalan und Kollegen (2021) wurden ebenfalls
die Fragebdgen CAT und HADS angewendet und ausgewertet, ohne dass sich hier eine
signifikant positiver Effekt hinsichtlich der Lebensqualitat nachweisen lieRR. 42 44 In der
Studie von Clift et al. (2012) zeigten die erhobenen Fragebdgen zur Lebensqualitat EQ-5D
(ein Gesundheitsfragebogen, der von der EuroQol Group 1987 entwickelt wurde) und York
SF-12 (York Short Form Health Survey, ein Fragebogen zur Erhebung von
gesundheitsbezogener Lebensqualitét) sich zwar nicht signifikant verbessert, hier ergab sich
aber in der Auswertung des Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ) eine
Verbesserung der gesundheitlichen Beeintrachtigung und Lebensqualitét von statistischer
Signifikanz.?°

Der SGRQ, als wichtiger Pradiktor beztiglich der Mortalitat bei COPD-Patienten, wurde
daruber hinaus von McNamara (2017) und Pacheco (2014) untersucht, hier kam es
allerdings zu keiner statistisch signifikanten Verbesserung durch das Singen.3® 42

Analog zu den Ergebnissen von McNamara et al. (2017), Lord et al. (2012) und Bonilha et
al. (2008) zeigte sich in unserer Studie, dass sich Singen bei COPD-Patienten positiv auf die
Lebensqualitat und die wahrgenommene Symptomlast auswirken kann. Allerdings wurden in
den genannten Studien zum Teil andere Fragebdgen verwendet. Eine signifikante
Verbesserung des Ergebnisses im CAT Score als Folge regelmalligen aktiven Singens,
konnte, nach der Recherche des Autors, bislang nicht direkt nachgewiesen werden. 38 40 41
Da sich in beiden Untersuchungsgruppen eine hinsichtlich des Punktewertes identische
Verbesserung im ,pre vs. post Vergleich® darstellte, kann zudem angenommen werden,
dass Singen nicht nur fur COPD-Patienten, sondern allgemein bei Patienten mit
Lungenerkrankungen eine vorteilhafte und gewinnbringende Therapie darstellt. Diese
Annahme lasst sich durch die Ergebnisse zahlreicher Untersuchungen zum Thema Singen
als Bestandteil multimodaler Behandlungskonzepte - auch in anderen Fachbereichen wie

beispielsweise in der Onkologie oder bei neurologischen Erkrankungen - unterstitzen. 3

65



54 Korperliche Belastbarkeit

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie im Sechs-Minuten-Gehtest (6-MWT), als Instrument
zur Bewertung korperlicher Belastbarkeit und unter Belastung auftretender Atemnot,
implizieren einen relevanten Einfluss des Singens im Sinne einer signifikanten Verbesserung
der korperlichen Leistungsfahigkeit. Analog dazu berichteten insbesondere die COPD-
Patienten dartber, nach dem Singen eine gesteigerte Kraft wahrzunehmen. Ein
sauerstoffpflichtiger Patient gab sogar an, dass er nach der Chorprobe den Weg zu seinem
Auto ohne Atemnot bedingte Pausen zuriicklegen kdnne, was ihm vorher nicht mdglich sei.
Im ,pre vs. post Vergleich“ ergab sich sowohl in der COPD- als auch in der
Vergleichsgruppe eine statistisch signifikante Verbesserung der gelaufenen Gehstrecke.
Das errechnete Delta des Medians betrug in der COPD-Gruppe 18,5 Meter (p < 0,001) und
in der Vergleichsgruppe 11 Meter (p = 0,017).

Diese Ergebnisse entsprechen der jungst verdffentlichten irischen Pilotstudie von Cahalan et
al. (2021). Im Rahmen der Untersuchung von 78 COPD-Patienten, welche in einem
Zeitraum von acht Wochen einmal wochentlich an einer Chorprobe teilnahmen, konnte eine
deutliche, statistisch signifikante Verbesserung im 6-MWT nachgewiesen werden. 4 Auch in
der einjahrigen Kohortenstudie von McNaughton et al. aus dem Jahr 2017 zeigte eine
signifikante Verbesserung im 6-MWT im Vergleich zum Ausgangswert. 3 Bei Pacheco et al.
(2014) verbesserten sich zwei der vier Studienteilnehmer im Rahmen einer Wiederholung
des Belastungstest nach einer Teilnahme am Chorgesang von 10 Wochen. %2 In den (brigen
Studien zum Thema Singen und COPD wurden entweder keine Belastungstests
durchgefuhrt (Clift et al. 2012, Bonilha et al. 2008) oder es ergaben sich hier keine
signifikanten Verbesserungen (Lord et al. 2012). 4° 20

Es muss allerdings auch an dieser Stelle berticksichtigt werden, dass die Daten der
vorliegenden Arbeit aus einem direkten Vergleich bei einem Untersuchungsabstand von
etwa zwei Stunden und nicht wie bei Cahalan und McNaughton aus einer
Langzeituntersuchung stammten. In Anbetracht dessen erscheinen die Ergebnisse
zusatzlich vielversprechend, da aktives Singen offenbar nicht nur, wie bislang publiziert,
langfristige positive Effekte hinsichtlich einer gesteigerten korperlichen Leistungsféahigkeit
bewirken kann, sondern, wie die vorliegenden Daten implizieren, auch kurzfristige
Auswirkungen messbar sind.

In der Gegenuberstellung der Ergebnisse beider Untersuchungsgruppe zeigte sich, dass
hier eine vergleichbar gute korperliche Leistungsfahigkeit vorlag. Im Mittel wurde in beiden
Gruppen eine Gehstrecke von mehr als 400 Metern erreicht. In der COPD-Gruppe betrug
die durchschnittliche Gehstrecke 412,65 Meter vor dem Singen, die Vergleichsgruppe

erreichte hier einen Mittelwert von 472,5 Metern. Inadéaquate Herzfrequenzanstiege oder
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Sauerstoffsattigungsabfélle unter der Belastung ergaben sich in beiden Gruppen nicht.
Einzig die Einschatzung der Belastungsdyspnoe anhand der Borg-Skala am Ende des 6-
MWT zeigte deutliche Unterschiede hinsichtlich der wahrgenommenen Atemnot. In der
COPD-Gruppe lag der Mittelwert hier in der Untersuchung vor dem Singen bei 4,7 (£2,28)
von 10 moglichen Punkten, in der Vergleichsgruppe dagegen nur bei 1,57 (£1,64) Punkten.
Daraus ergibt sich die Einschéatzung, dass - im Gegensatz zu den Unterschieden in der
Lungenfunktion - sich beide Untersuchungsgruppen hinsichtlich ihrer kérperlichen
Leistungsfahigkeit auf einem gleichwertigen guten Niveau befanden. Insbesondere die
korperliche Aktivitat der COPD-Probanden, berlcksichtigt man die durchschnittliche,
spirometrischen Kriterien folgende Einordung in ein COPD Stadium lll, erscheint unerwartet
positiv.

Kdnnte das bereits Folge einer mehrjahrigen Teilnahme der Probanden an den Chorproben
von ,Pneumissio — Chor fiir Menschen mit eingeschrankter Lungenfunktion“ sein? Die
Vermutung liegt nahe, angesichts der Folgerungen vorangegangener Langsschnittstudien,
die eine gesteigerte korperliche Leitungsfahigkeit nach einer mehrmonatigen Chorteilnahme
von COPD-Patienten zeigen konnten. #® 44 Allerdings liegen keine Untersuchungsdaten
beziglich der korperlichen Verfassung der COPD-Patienten vor Eintritt in den Chor vor, die
diese Annahme rechtfertigen oder widerlegen kénnten.

Die aus Lungenfunktionsdiagnostik, Fragebdgen und Belastungstest zusammengetragenen
Ergebnisse deuten darauf hin, dass bereits 90 Minuten Singen das Potenzial haben, eine
manifeste Lungeniberblahung, die Lebensqualitit einschrankende Symptome wie Atemnot
sowie eine reduzierte korperliche Belastbarkeit bei COPD-Patienten zu lindern. Chorsingen
kann folglich als ein sehr einfaches, komplementares und effektives Training in Erganzung

zur bewahrten inhalativen medikamentdsen Therapie bei COPD bewertet werden.
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55 Limitationen der Arbeit

Die vorliegende Ausarbeitung weist verschieden Limitationen auf, die bei der Interpretation
und Einordnung der Ergebnisse beriicksichtigt werden mussen.

Zunachst ist zu erwdhnen, dass die Geschlechterverteilung des untersuchten
Studienkollektivs der tatsachlichen Pravalenz der COPD nicht entspricht. Ursachlich hierfur
ist die Tatsache, dass es sich um eine Untersuchung eines bereits etablierten
Patientenchors handelt und die Probanden nicht zwecks Studienteilnahme rekrutiert wurden.
Vielmehr bestand hier eine mehrjahrige Mitgliedschaft vorab. Demzufolge handelt es sich
bei den erhobenen Daten vielmehr um die Auswertung einer Kohorten- oder
Beobachtungsstudie zweier nebeneinander stehender Untersuchungsgruppen, als um eine
reprasentative Querschnittsstudie.

Die Vergleichsgruppe stellt keineswegs eine ,gesunde Kontrollgruppe* dar, sondern bildet
ein heterogenes Kollektiv, bestehend aus den Teilnehmern des Chores, bei denen die
Einschrankungen der Lungenfunktion nur gering ausgepragt waren und nicht primar aus
einer COPD als Grunderkrankung resultierten. Hier waren verschiedene andere
Lungenerkrankungen wie Asthma bronchiale oder Zn. Bronchialkarzinom ursachlich fur die
Lungenfunktionsbeeintrachtigungen. Teilweise zeigte sich die genaue Diagnoseerhebung in
der Vergleichsgruppe erschwert bzw. ergaben sich Hinweise auf ein Asthma-COPD Overlap
Syndrom. Folglich kann eine Verzerrung der Ergebnisse innerhalb dieser Gruppe durch die
unterschiedlichen pulmonalen Grunderkrankungen nicht ausgeschlossen werden.

Zudem ist zu erwéhnen, dass das Kollektiv der Vergleichsgruppe im Gegensatz zu der
COPD-Gruppe nur aus 14 statt aus 20 Probanden bestand, also um mehr als

25 % kleiner als die COPD-Gruppe war. Aufgrund dieser fehlenden Vergleichbarkeit der
beiden Untersuchungsgruppen, wurde von einer Analyse bestehender Unterschiede der
Ergebnisse zwischen den Gruppen abgesehen und allein ein indirekter Vergleich der
Ergebnisse im Sinne einer qualitativ vergleichenden Gegeniberstellung der Daten
durchgefiuhrt. Die Untersuchungsergebnisse wurden gemaf der Fragestellung als ,pre vs.
post Vergleich® fur beide Gruppen separat und aufgrund der fehlenden Normalverteilung der
Daten im Rahmen einer nichtparametrischen Datenanalyse ausgewertet.

Als weitere Limitation ist die geringe Grol3e des untersuchten Gesamtkollektivs von 34
Teilnehmern, bzw. von lediglich 20 COPD-Patienten, aufzufiihren. Aufgrund dessen,
erscheint eine Verallgemeinerung und Anwendung der gewonnenen Ergebnisse auf die
Gesamtheit der COPD-Patienten bzw. Patienten mit einer eingeschrankten Lungenfunktion,
nur begrenzt méglich. Die geringe Stichprobengrole stellt zudem einen wiederkehrenden

Kritikpunkt der Bewertung vorangegangener Studien zum Thema Singen und COPD dar.
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Desweiteren ist zu erwahnen, dass die Studienteilnehmer tberdurchschnittlich wenig in ihrer
korperlichen Belastbarkeit eingeschréankt waren, und auch - den Ergebnissen der erhobenen
Fragebdgen zur Folge - nur maRig unter gesundheitlichen Beeintréachtigungen und Verlust
an Lebensqualitat zu leiden schienen. Ob das wiederum bereits auf die vorangegangene,
mehrjahrige Chorteilnahme zuriickgefuhrt werden kann bzw. muss, oder ob es sich gar um
einen Verzerrungseffekt handelt, da eine gewisse Fitness und Motivation die regelmaiiige
Chorteilnahme voraussetzen, konnte nicht beurteilt werden, da keine Voruntersuchungen
der Patienten vor ihrem Eintritt in den Chor vorlagen. Die Untersuchungsergebnisse kénnen
daher vielmehr als hinweisgebende Momentaufnahme gedeutet werden und bedurfen der
Verifizierung durch Studien mit gréReren und reprasentativeren Untersuchungskollektiven.
Eine weitere, mit der Mdglichkeit eines bestehenden Untersucher-Bias einhergehende
Einschrankung ergibt sich durch die Datengewinnung an verschiedenen Standorten. Die
Lungenfunktionsparameter der vorliegenden Studie wurden in den
Lungenfunktionsabteilungen der Uniklinik Kéln sowie im St. Johannes Krankenhaus Sieglar
erhoben. Zudem erfolgten die Untersuchungen durch unterschiedliche und wechselnde
Mitarbeiter sowie an verschiedenen Geréten.
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