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Zusammenfassung (Abstract)

Ziel

Da eine Vakanz von Studien der Atemtherapie in Bezug auf Long- und Post-COVID-19 vorliegt, soll
diese explorative Pra-Post-Analyse zeigen, ob Atemiibungen die Lungenfunktionsparameter und den
subjektiv-empfundenen Gesundheitszustand Betroffener innerhalb von vier Wochen verbessern kon-

nen.
Methode

Es wurden 14 Proband:innen eingeschlossen, welche Atemiibungen per Video lber einen Zeitraum
von vier Wochen ausgefiihrt haben. Bei der Pra- und Posttestung wurden die Lungenfunktionspara-

meter mit Hilfe der Spirometrie und die subjektiven Parameter mittels Fragebogen erfasst.
Ergebnisse

Eine signifikante Verbesserung wurde bei der subjektiv-empfundenen Lebensqualitat, dem subjektiv-
empfundenen allgemeinen Gesundheitszustand, der subjektiv-empfundenen physischen
Belastbarkeit und dem Tiffeneau-Index als absoluter Zahlenwert in %, genauso wie beim %-Soll-Wert,
festgestellt. Die Effektstarke d nach Cohen war bei den subjektiv-empfundenen Parametern grof3 (0,8
bis 1,4), beim Tiffeneau-Index als Zahlenwert und in %-Soll mittelgradig (0,5). Neun Proband:innen
(64,3%) haben eine subjektiv-empfundene Verbesserung des Gesundheitszustands in Verbindung mit

den Atemiibungen angegeben.
Diskussion

Es ist zu vermuten, dass Atemibungen bis ca. 80 Tage (elfeinhalb Wochen) nach der Infektion am
effektivsten sind. Diese Untersuchung hat verglichen mit einer Asthma-Meta-Analyse gezeigt, dass
pranayama moglicherweise primar auf den Tiffeneau-Index einwirkt. Der gewdahlte Zeitraum ist fir
die Verbesserung von FEV1 und FVK zu gering. Es konnte nicht abschlieRend geklart werden, ob die-
ser Zeitraum fir eine Verbesserung des PEF-Werts ausreicht. Moglicherweise ist eine Verbesserung
von FEV1, FVK und PEF durch die in dieser Untersuchung ausgewahlten Atemiibungen nicht moglich.
Der Tiffeneau-Index ist der wichtigste Parameter zur Beurteilung von Ventilationsstérungen. Da
jedoch kein LLN-Wert vorlag, ist die klinische Relevanz dieser Verbesserung kaum gegeben. GroRere
randomisiert-kontrollierte Studien, welche die Wirkungsmechanismen und -zeitrdume besonders

auch in Bezug auf Patient:innen mit LLN-Werten betrachten, miissen folgen.
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1. Einleitung

Im Nachfolgenden wird die Relevanz des Themas aufgezeigt, Yoga und Pranayama definiert

und in den heutigen Kontext eingeordnet.

1.1 EinfUhrung

Seit dem erstmalig bekannten Auftreten des SARS-CoV-2-Erregers (severe acute respiratory
syndrome coronavirus 2) im Dezember 2019 in Wuhan, China hat sich die Infektionskrankheit COVID-
19 weltweit ausgebreitet. Die WHO (World Health Organization) hat daraufhin einen internationalen
Gesundheitsnotstand am 20. Januar und eine Pandemie am 11. Marz 2020 ausgerufen. Diese hat zu
weitreichenden internationalen Veranderungen im gesundheitlichen, gesellschaftlichen und wirt-
schaftlichen Leben gefiihrt. Die meisten Menschen erholen sich dabei ohne einen Krankenhausaufent-
halt von der Infektion. Bis Mitte Juni 2022 wurden tber 538.758.515 Infizierte und 6.318.331 Verstor-
bene an oder mit COVID-19 ermittelt (COVID-19 Dashboard, 2022).

Risikogruppen, welche von einem potenziell starkeren Krankheitsverlauf betroffen sind, wur-
den neben Menschen aus medizinischen und anderen systemrelevanten Berufen, bei Schutzmafinah-
men und Impfungen priorisiert. Erhdhte Risikofaktoren sind: ,ein hohes Lebensalter, Vorerkrankungen
(Diabetes mellitus, Organtransplantationen, Herzinsuffizienz, Demenz, chronische Nierenerkrankun-
gen, Down-Syndrom oder eine starke Adipositas (Body Mass Index (BMI) > 40))“, sowie Vorerkrankun-
gen mit moderat erhdhten Risikofaktoren: ,psychiatrische Erkrankungen, Herzrhythmusstorungen,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Schlaganfall, Krebserkrankungen, Asthma oder COPD (Chronisch ob-
struktive Lungenerkrankung)” (Rommel et al., 2021, S. 3). Die WHO teilt die Symptome der COVID-19-
Infektion in drei Kategorien ein: 1. die haufigsten: ,Fieber, Husten, Midigkeit, Verlust von Geschmack
und Geruch”, 2. weniger haufige: , Halsschmerzen, Kopfschmerzen, Schmerzen und Unwohlsein,
Durchfall, Ausschlag auf der Haut oder Verfarbung der Finger oder Zehen, rote oder gereizte Augen”,
3. schwerwiegende: ,,Atembeschwerden oder Kurzatmigkeit, Verlust der Sprache oder Mobilitdt oder
Verwirrung, Schmerzen in der Brust” (Coronavirus disease (COVID-19), 2022, S.1). Dabei wird der Erre-
ger durch Aerosole (kleine Partikel) Gber die Luft Gbertragen, weshalb verschiedenen Empfehlungen,
wie 1,5 m Abstand, dem Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes, dem regelmaBigen Liiften von Innenrau-
men, etc. von Wissenschaftler:innen ausgesprochen und von Politiker:innen durchgesetzt wurden.
Nach umfassenden klinischen Prifungen und beschleunigten birokratischen Verfahren wurden im De-
zember 2021 sukzessiv Impfstoffe von der Europdischen Arzneimittel Agentur EMA (European Medici-

nes Agency) zugelassen. Wie die Ubersicht der Median Klinik zeigt, kénnen die Zahlen von Long-/ Post-
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COVID-Betroffenen stark schwanken (Uberblick zu Long Covid Studien und Statistiken, 2022). Aufgrund
einer unzureichenden Studienlage (siehe 2.2) besonders im Bezug auf respiratorische Symptome, soll
die vorliegende Arbeit diese Problematik aufgreifen und beleuchten. Um die Lesbarkeit dieser Arbeit
zu vereinfachten, wird von COVID gesprochen, gemeint ist dabei immer COVID-19, welches durch den

SARS-CoV-2-Erreger ausgelost wird.

1.2 Definition von Yoga und Pranayama

Im Folgenden werden einige wenige ausgewahlte Definitionen aufgefiihrt. Eine allumfassende
Definition und philologisch-historische Einordnung wiirde jedoch den Rahmen dieser Einleitung spren-
gen. Die Sanskrit-Worter werden in dieser Arbeit allgemein im International Alphabet of Sanskrit Trans-
literation, dem wissenschaftlichen Standard wiedergegeben. Yoga und Pranayama werden dabei im-
mer groRgeschrieben, wenn diese genauer definiert sind (z.B. Yoga-Stunde) und kleingeschrieben,
wenn der Sanskrit-Begriff ohne eine genau definierte Bedeutung Verwendung findet. Wértliche Zitate

sind davon ausgenommen.

Das Wort Yoga (J1T) stammt von der Sanskrit Verbalwurzel yuj (VIST) und bedeutet unteran-
derem anschirren, verbinden, einen, den Geist konzentrieren oder fixieren, in Meditation verbunden
sein und zusammenbringen (yuj, 1899). Es ist eines der sechs klassischen Philosophiesysteme bzw.
Weltanschauungen (darsana) Indiens. Die vermutlich friihste Yoga-Definition stammt aus der katha
upanisad, Kapitel 6 Vers 11 aus dem 3. Jahrhundert vor Christus, welcher von Olivelle (1998, S. 401)
wie folgt libersetzt wurde: ,,Wenn die Sinne fest im Griff sind, das ist Yoga, so denken die Menschen.
Von Ablenkungen ist der Mensch dann frei, denn Yoga ist sowohl das Werden als auch das Vergehen

des Seins”.

Die bhagavadgita aus dem 2. Jahrhundert definiert Yoga in Kapitel 2 Vers 48 und Vers 50. ,Er-
fille deine Pflicht gleichmiitig, [...] indem du alle Anhaftung an Erfolg oder Misserfolg aufgibst. Solcher
Gleichmut wird Yoga genannt [2.48]. Ein Mensch, der sich dem hingebungsvollen Dienst widmet, be-
freit sich sowohl von guten als auch von schlechten Reaktionen, sogar in diesem Leben. Deshalb strebe
nach Yoga, welches die Kunst aller Arbeit ist [2.50]“ (Bhaktivedanta Swami Prabhupada, 1972, S. 147 -
149). In diesem Text werden auch drei der funf klassischen Yoga-Systeme genannt, welche alle zum
Ziel der Erleuchtung fihren sollen: karmayoga (Yoga der Handlung), jiianayoga (Yoga des Wissens)
und bhaktiyoga (Yoga der Hingabe). Die berihmteste Definition findet sich im frilhesten systemati-

schen Yoga-Text, dem yogasitra des patafjali, welches zusammen mit dem Kommentar (dem bhasya)
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das patarfijalayogasastra bildet. Dies kann laut Maas (2006) auf das 4.-5. Jahrhundert datiert werden.
Dies definiert den vierten Yoga-Weg: rajayoga (der konigliche Yoga). Im Kapitel 1 Vers 2 heiRt es: ,Yoga
ist das Aufhoren aller Bewegungen im Bewusstsein.” In Kapitel 2 Vers 29 wird dann der achtgliedrige
(astanga) Yoga nochmals genauer durch fiinf dulere und drei innere Glieder definiert: ,Moralische
Anweisungen, festgelegte Regeln, Korperhaltung, Atemregulation, Hinwendung der Sinne auf ihren
inneren Ursprung, Konzentration, Meditation und Versenkung des Bewusstseins in das Selbst sind die
acht Glieder des Yoga“ (lyengar & Lehner, 2010, S. 83 & 177). Zu guter Letzt ist noch der hathayoga als
flnftes klassisches Yoga-System zu nennen, welches in verschiedenen Texten genannt wird und zu dem
vorher eher meditativem Yoga, nun sehr detaillierte Beschreibungen fiir Kérperhaltungen (dsana),
Atemibungen (prandayama), Handstellungen (mudra), die gezielte Anspannung von Muskeln (bandha)

und der Versenkung bzw. Erleuchtung (samadhi) hinzugibt.

Pranayama (die Kontrolle bzw. Erweiterung des Atems) ist ein zentraler Teil der Yoga-Praxis,
seit der friihsten Beschreibung von Yoga-Techniken, welche als Ubung der Atemanhaltung bereits dem
Buddha (siddhartha gautama) bekannt waren und besonders im hathayoga Bedeutung finden. Heut-
zutage sind es besonders die physischen Aspekte, welche hervorgehoben werden. Im vormodernen
Indien waren es allerdings jene Praktiken der Atem- und Meditationstechniken (Mallinson & Singleton,
2017). Dabei wird die Praxis der Atemveranderung in Indien oft mit tapas (asketischen Praktiken) in
Verbindung gesetzt, im Westen werden diese oft weniger intensiv und mit mehr Fokus auf gesundheit-
lichen Aspekten, im Gegensatz zur Erleuchtung als Endziel, praktiziert. Traditionell gilt prana als Le-
bensenergie, welche durch die gezielte Kontrolle bzw. Erweiterung (aGyama) praktiziert wird, um den
energetischen Korper (pranamayakosa) mit seinen Energiebahnen (nadi) zu verstehen und zu kontrol-

lieren. Dadurch sollen auch die anderen Kérper (paficakosa) in ein Gleichgewicht gebracht werden.

In Kapitel 2 Vers 44 der hathapradipika werden acht kumbhaka (Atemanhaltungen) genannt,
wovon zwei (ujjayr und bhramari) in modifizierter Form auch Anwendung in dieser Arbeit finden (Muk-
tibodhananda, 2013). Diese Ubungen werden sahitaprandydma genannt, wenn diese durch bewusste
Anstrengung praktiziert werden. So wird prandayama aus der vorherigen reinen Atemanhaltung in ein
von Atemtechniken (mit In- und Exhalation) begleitetes Atemanhalten verwandelt (Mallinson & Sin-
gleton, 2017). Die Atmung wird dabei allgemein in vier Kategorien unterteilt: Einatmung (pdraka), Ein-
atmung mit Atemanhaltung (antarakumbhaka), Ausatmung (recaka) und Ausatmung mit Atemanhal-
tung (bahyakumbhaka). Eine Atemiibung, welche all diese vier Kategorien verbindet, ist samavrtti, die
gleichlange Bewegung (der Atmung), auch als Box- oder Kastenatmung bekannt. Pranayama, wie wir

es heute kennen, wird in Kapitel 2 Vers 44 & 71 der hathapradipika, wie oben erldutert, beschrieben.
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Somit lasst sich die Altersbestimmung auf das 15. Jahrhundert datieren, was bedeutet, dass

pranayama etwa zwischen 522 und 621 Jahre alt sein muss.

1.3 Yoga und Pranayama heute

Im Jahr 2022 gibt es tGiber 300 Millionen Yoga-Praktizierende, 36 Millionen (82,2% weiblich,
17,8% mannlich) allein in den U.S.A., nahezu eine Verdoppelung innerhalb des letzten Jahrzehnts. Die
Yoga-Industrie ist mit einem weltweiten Wert von (iber 88 Milliarden Dollar eine der am starksten
wachsenden Wirtschaftszweige mit einem geschatzten Wert von lber 215 Milliarden Dollar im Jahr
2025 (Jeong, 2022). Auch in Deutschland ist eine steigende Tendenz zu sehen. Laut einer
reprasentativen Studie des Berufsverbands der Yogalehrenden in Deutschland e.V. praktizierten im
Jahr 2014 3% der Deutschen yoga, 2018 bereits 5%. Yoga ist besonders bei Personen mit hoherer
Schulbildung sowie unter Beamten und Angestellten beliebt und wurde 2018 von jeder vierten in
Deutschland lebenden Person in Betracht gezogen (Yoga in Zahlen, 2018). Singleton (2010) beschreibt
in seinem Buch Yoga Body die westlichen Einfllisse der Gymnastiksysteme des friihen 20. Jahrhundert

auf das kolonisierte Indien, welche die Entwicklung des modernen yoga beeinflusste.

Das Postural Yoga der bekannten Yogameister und die Yogaphilosophie basierend auf indi-
schen und nicht indischen Weltanschauungen wurden besonders in der westlichen Welt (in Deutsch-
land erstmals ab den 1930er Jahren) von Esoterik, Kérperkulturbewegung, New Age und verschiede-
nen Achtsamkeitsstromungen beeinflusst, sodass sich die Yoga-Praxis immer mehr auf erfahrungs- und
alltagsorientiertes Erleben ausgerichtet hat. Durch fehlende Sanskrit-Kenntnisse und der dadurch ent-
stehenden Abhingigkeit auf vorgefertigte Ubersetzungen und einer soziohistorischen Losldsung des
Kontextes erfahrt beispielsweise nur das yogasdtra, abgekoppelt vom bhasya, groRe Bekanntheit (Ost-
rowski, 2022). Trotz dessen werden immer mehr private Anbieter fiir akademische Yogakurse (in Ge-
schichte, Philosophie und Sanskrit) international wie Seth Powell mit yogic studies oder national wie

Corinna Lhoir mit Yogastudien, bekannt.

Die Philosophie, wie die des yoga, welche grolRe Entfaltungsmoglichkeiten und Freiheiten ein-
raumt, wird oft als Gegenbewegung zur fremdbestimmten, institutionalisierten Religion verstanden,
welche keinen direkt-erlebbaren Zugang, wie beispielsweise in einer kérperzentrierten Yoga-Praxis,
schafft. Dabei muss sich Yoga neben anderen Bewegungsformen wie Pilates behaupten, sodass sich
dieser als Alleinstellungsmerkmal immer mehr auch als Lebensphilosophie positioniert (Ostrowski,

2022).
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Ostrowski (2022, S. 420 - 424) fiihrt weiter aus, dass Yoga:

eine psychosomatische, als holistisch wahrgenommene und innerweltliche Arbeit am Selbst
[bietet] und evoziert einen spiritualisierten, verkorperten, dsthetischen Lebensstil [, sodass] in
einer sich sehr schnell wandelnden Zeit [...] fir manche ein anpassungsfahiges, dynamisches
Weltanschauungssystem - das in vielfaltiger Hinsicht zu einem Teil des Selbst geworden ist -
lebensweltliche Orientierung bedeute[t, denn] es scheint aktuell kein gesellschaftlicher Trager
fiir das zu existieren, was Yogaphilosophie bereitstellt - einen explorativen Raum der Selbster-
kundung, den regelmaRigen und systematischen Austausch mit Gleichgesinnten lber »Gott
und die Welt«, die Reflexion Uber ethische und gesellschaftliche Dilemmata sowie liber den
Umgang mit den Schwierigkeiten des Alltags und die Entwicklung effektiver Selbsttechniken.

Deshalb gilt es zu vermuten, dass durch die gesellschaftliche Akzeptanz und das Interesse bzw.
die Bekanntheit von yoga und/oder pranayama bei COVID-Betroffenen durch ein niedrigschwelliges
Angebot auf rege Partizipation stoflen kann. Dies sollte bei der Schaffung von Angeboten seitens der

Krankenkassen bericksichtigt werden.

Die Forschungsgebiete der rezenten Yogaforschung kénnen wie folgt untergliedert werden: 1.
in die philologische ErschlieBung indischer Yogatexte [...], 2. in die historische Beforschung
vormoderner und moderner Formen von Yoga und 3. in eine sozialwissenschaftlich-empirische
Forschung tiber heutiges Yoga, die haufig auch religionswissenschaftlich informiert ist. (Ost-
rowski, 2022, S. 11).

Als Viertes ist noch die naturwissenschaftlich-gesundheitsorientierte ((bio)medizinische, neu-
rowissenschaftliche, sportwissenschaftliche und psychologische Beforschung) des yoga zu nennen,
welche vermutlich auch durch ein zunehmendes Interesse an Yoga-Therapie angetrieben wird. Ost-
rowski (2022, S. 17 & 18) nennt in Bezug auf die neurowissenschaftliche Beforschung , konzentrative,
meditative und ethische Methoden”, sowie bei der neurowissenschaftlichen und psychologischen Be-
forschung den Bereich von , Bewusstsein und Achtsamkeit”. Aber auch die allgemeine medizinische
Beforschung von pranayama und dasana, bzw. das komplette Yoga-System (Atmung, Korperhaltung
und Meditation) bei Nacken- und Riickenschmerzen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und anderen Zivili-
sationserkrankungen wird immer mehr von Forscher:innen aus dem Gesundheitsbereich, wie Holger
Cramer, einem der fihrenden naturwissenschaftlich-gesundheitsorientierten Yoga-Forscher:innen,

ausgefullt.

De Michelis (2007) fiihrte bereits vor 15 Jahren aus wie Postural Yoga seit des letzten Jahrhun-
derts von naturwissenschaftlicher Seite immer mehr erforscht wurde und diese sich gemeinsam mit
anderen Inhalten wie die der Salutogenese als Mind-Body-Medicine etablierte. Hier ist besonders An-

dreas Michalsen als Experte zu nennen, welcher sich in seiner Arbeit auch mit yoga im
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gesundheitlichen Kontext beschéftigt. Pranayama und Meditation (dhyana) sind dabei besonders im
mentalen Bereich (Psychologie, Neurowissenschaften) angesiedelt, dsana wird hingegen oft eher bei
physischen Beschwerden eingesetzt. Die Komplexitdt aus Atmung, Meditation und Bewegung er-

schwert eine gezielte Untersuchung nach einzelnen Wirkmechanismen.

Pranayama wird dabei in Yoga-Stunden oder als eigenstandige Praxis (beispielsweise in Atem-
workshops), je nach Zielsetzung, unterrichtet. Yoga-Inhalte werden sowohl online live oder asynchron
als Video wie auch offline in Kursen, Workshops, Retreats, Aus- und Weiterbildungen angeboten.
Hatha-Yoga-Kurse kdnnen auch von der Zentralen Priifstelle Pravention (ZPP) zertifiziert werden, so-

dass Teilnehmenden bis zu zweimal im Jahr einen Teil der Kosten erstattet werden kann.

Durch diese explorative Pra-Post-Analyse soll gezeigt werden, ob pranayama fir die Verbesserung der
Lungenfunktionsparameter (LFP) und dem subjektiven Gesundheitszustand in Zukunft eingesetzt wer-
den kann. Es werden die LFP durch die Spirometrie und das subjektive Gesundheitsempfinden durch
Fragebogen erhoben, um diese nach der Intervention zu vergleichen. Dabei wird auch gepriift, ob ein

Zeitraum von vier Wochen ausreicht, um eine signifikante Veranderung festzustellen.
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2. Theoretischer Teil

Im Folgenden wird das pulmonale System erlautert, allgemeine Auswirkungen von Long- und
Post-COVID auf die LFP zusammengefasst, der aktuelle Forschungsstand zu pranayama wiedergege-

ben und mit diesen Erkenntnissen die Auswahl der Pranayama-Ubungen fiir die Studie begriindet.

2.1 Das pulmonale System

Der Korper gewinnt seine Energie durch die Verbrennung von Nahrstoffen. Bei diesem Vor-
gang ist dieser auf Sauerstoff (O,) angewiesen. Beim oxidativen Abbau entsteht Kohlenstoffdioxid
(CO,). Die Lunge (lateinisch pulmo) ist ein paariges Organ der Atmung im Thorax, welches durch
Gasaustausch die Aufnahme von O, und Abgabe von CO; im Organismus ermdglicht. So wird ein Gleich-
gewicht zwischen der sauerstoffreichen Atmosphare und den sauerstoffverbrauchenden Korperzellen
geschaffen. Das Verstandnis der anatomischen und physiologischen Gegebenheiten der Lunge sind die
Grundvoraussetzung, die Pathophysiologie nach akuter COVID-Erkrankung und die daraus resultie-
rende Krankheitsdynamik, zu verstehen. Dariiber hinaus ist es essenziell die Untersuchungsmethoden,
wie die Spirometrie, mit den entsprechenden Messwerten interpretieren zu kénnen, um eine objektive

Bewertung der Gesundheit bzw. Belastbarkeit der Lunge treffen zu kénnen.

2.1.1 Aufbau

Die Lunge verfiigt Gber die oberen (Nase, Nasennebenhdhlen und Rachen) und die unteren
Atemwege (Kehlkopf, Luftréhre, Bronchien, Bronchiolen und Alveolen). Auf diesem Weg wird die
einstromende Luft angefeuchtet, gereinigt und an die entsprechende Korpertemperatur angepasst,
bevor diese in die Lungenbldschen (Alveolen) gelangt. Als Schutzmechanismus bewahrt der Hustenre-
flex im Kehlkopf die Lunge vor dem Eintritt von Fremdkorpern, wie Nahrung und Flissigkeiten. Hier
findet auch die Stimmbildung (Phonation) statt. Unterhalb des Kehlkopfs beginnt die Luftrohre, welche
sich auf Hohe des vierten Brustwirbels in zwei Hauptbronchien teilt. Ein Hauptbronchus versorgt je
eine Lungenhalfte. Die Lungenfliigel werden durch Furchen in Lungenlappen unterteilt. Der rechte Lun-
genfligel setzt sich aus Ober-, Mittel- und Unterlappen und der linke Lungenfliigel aus Ober- und Un-
terlappen zusammen. Diese werden rechts in zehn und links in neun Lungensegmente unterteilt. Die
einzelnen Segmente bilden broncho-arterielle Einheiten. Die Abgrenzung ist besonders fiir Chirurg:in-
nen wichtig, wenn eine solche Einheit erkrankt und einzeln entfernt werden muss. Beide Lungenfliigel

werden vom Lungenfell (pleura visceralis) umfasst. Zusammen mit dem Rippenfell (pleura parietalis),
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welches die gesamte Thoraxinnenwand auskleidet, bilden diese das Brustfell (pleura). An der Lungen-
wurzel (hilum pulmonis) gehen beide ineinander tber. Dort teilen sich auch die zwei Hauptbronchien
in drei Lappenbronchien (bronchi lobares) in der rechten Lungenhalfte und zwei Lappenbronchien in
der linken Lungenhalfte. Diese wiederum gabeln sich in Segmentbronchien auf und verzweigen sich
anschlieRend weiter. Von der Luftréhre bis hin zu den Alveolen gibt es etwa 23 Aufteilungen. Da die
Eigensteifigkeit der Bronchien durch mehr Knorpelanteile héher ist, bleiben diese auch bei einem Kol-
laps offen. Dieses Gebilde dhnelt einem umgedrehten Baum, weshalb man auch vom Bronchialbaum
spricht. Zwischen Rippen- und Lungenfell befindet sich der Pleuraspalt, welcher mit seréser Flissigkeit
gefiillt ist, sodass diese voneinander getrennt bleiben und ein Gleiten der Lunge ermoglicht wird. Der
dort vorliegende Unterdruck (intrapleuraler Druck) stellt sicher, dass die Lunge jeder Formverdnderung
des Brustkorbs folgt. Wird beispielsweise durch die Inspiration bei der Bauchatmung das Zwerchfell
intensiver nach unten bewegt, kann sich das Atemvolumen zusétzlich in einen Reserveraum (recessus
pleurales) ausdehnen. Die Alveolen bilden die kleinste Einheit im Bronchialbaum. In diesem Stiitzgerust
aus elastischen Fasern findet der Gasaustausch, die duflere Atmung, statt. Durch ca. 300 Millionen
Lungenblaschen mit einem Durchmesser von etwa 0,2 mm (inspiratorisch: etwa 0,4 mm) steht eine
Fliche von etwa 100 m?, nach vollstandiger Inspiration, zur Verfligung. Bei physischer Inaktivitat wer-
den manche Alveolen nicht bellftet und auch weniger durchblutet (Euler-Liljestrand-Reflex), bis sich

die Zugange, durch gesteigerte physische Aktivitat oder Fieber, wieder 6ffnen (Rutte & Sturm, 2017).

2.1.2 Atemmechanik

Jede Ein- und Ausatmung bewirkt eine Erweiterung und Verengung im Thorax. Im Ruhezustand
kommt zu diesen zwei Phasen zusatzlich die Atemruhe hinzu. Diese Volumenverdanderungen bilden die
Grundlage des Atemvorgangs. Die unwillkirliche Steuerung dieser Vorgange findet durch riickgekop-
pelte und nicht riickgekoppelte Atemreize im Atemzentrum der medulla oblongata, im zentralen Ner-
vensystem, statt. Hauptsachlich werden diese Reize durch Partialdruck (CO, und O3) und die Verdnde-
rung des arteriellen PH-Wertes hervorgerufen. Chemorezeptoren kdnnen bei einem niedrigen pH-
Wert, erhohten Kohlenstoffdioxidgehalt oder einer niedrigen Sauerstoffsattigung im Blut gemessen
und an das Atemzentrum lbermittelt werden. Des Weiteren spielen Informationen von Dehnungsre-
zeptoren eine wichtige Rolle. Dehnungsrezeptoren in den Alveolen, und fiir die Feineinstellung in den
Mm. (Musculi) intercostales, senden bei Dehnung Signale zur Ausatmung und bei Verkleinerung Sig-
nale zur Einatmung aus. Jede In- und Exspiration wird so durch rhythmisch-wechselnde Impulsaussen-
dungen, an die zu kontrahierenden Atem(hilfs)muskeln, ermdglicht. Bei motorischer Aktivitdt konnen
dartber hinaus auch Signale durch die motorischen Rindenfelder miterregt werden (Menche, 2020).

Physische Aktivitat kann dabei genauso wie Schmerz- und Temperaturreize, psychische Reize, arterielle
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Druckreize von Pressorezeptoren (z.B. nach Blutdruckabfall) und Hormone die Atmung verstarken (Fal-

ler & Schiinke, 2008).

In Ruhe erfolgt die Inspiration aktiv durch das Diaphragma (Zwerchfell), eine breite, gewolbte
Muskelplatte, welche durch Kontraktion nach unten absinkt. Durch die VergréBerung im Thoraxinnen-
raum und den damit einhergehenden Druckausgleich, stromt Atemluft in die Lunge ein. Dieser Vorgang
wird durch die Intercostalmuskulatur (Mm. intercostales externi) unterstitzt, um das Anheben der Rip-
pen nach auBen und oben zu ermoglichen. Je grofRer der Durchmesser dieser Bewegung ist, desto mehr
Luftvolumen gelangt in die Lunge. Diese Bewegung wird auch als Eimerhenkel-Bewegung bezeichnet.
Bei der Einatmung wird durch den Unterdruck der interpulmonale Druck negativ. Atemluft stromt so
lange ein, bis ein Druckausgleich zwischen interpulmonalem und atmospharischem Druck stattgefun-
den hat. Weitere Atemhilfsmuskeln kdnnen eingesetzt werden, wenn Punctum fixum und Punctum
mobile, z.B. durch das Aufstiitzen der Arme im Kutschersitz, vertauscht werden. Das sind bei der Inspi-
ration: Mm. scaleni, M. (Musculus) pectoralis major und minor, Mm. serrati posterioris und M. sterno-

cleidomastoideus.

Die Ausatmung in Ruhe erfolgt passiv durch das elastische Zusammenziehen des Brustkorbs.
Neben den Mm. intercostales interni kann bei aufgerichteter Wirbelsadule die Schwerkraft das Absinken
zusatzlich unterstitzen. Fir die forcierte Ausatmung mit Hilfe des intraabdominalen Druckes werden
auBerdem die exspiratorischen Atemhilfsmuskeln (M. rectus abdominis, Mm. obliqui externus et inter-
nus abdominis und M. transversus abdominis) eingesetzt. Diese kommen beispielsweise bei Stuhlent-
leerung und Presswehen zum Einsatz. Bei der Ausatmung wird durch den Uberdruck der intrapulmo-
nale Druck positiv, bis der oben genannte Druckausgleich stattgefunden hat. Wahrend die Atemluft
die Atemwege passiert, entstehen laminare Stromungen (geradlinig, parallel zur Atemwegswand) mit
einem geringen Atemwiderstand (Resistance) und turbulente Stromungen, welche den Atemwider-
stand erhohen. Die Luftwege von der Nase bis zu den Bronchien weisen mit einem Durchschnitt von
mehr als 2 mm 90% des Atemwiderstandes auf. Die restlichen 10% finden durch laminare Stromungen
in den Bronchien und Bronchiolen mit einem Durchschnitt von weniger als 2 mm statt. Bei einer Ob-
struktion (Verengung der Atemwege) ist dieser Widerstand erhoht und erschwert die Ausatmung. Um
bei dieser Problematik Erleichterung zu schaffen ist bei Asthmatiker:innen die Ubung der Lippen-
bremse bekannt (Rutte & Sturm, 2017). Diese Stromungswiderstande miissen zusammen mit den elas-
tischen Widerstanden von Lunge und Brustkorb bei jedem Atemzug liberwunden werden (Schwarz et

al., 2021).
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Es gibt neben den Brust- und Bauchatmungstypen auch eine kombinierte Form. Die Bauchat-
mung ist die natirliche Form der Atmung, welche auch bei Sduglingen durch die Horizontalstellung
ihrer Rippen stattfindet. Durch zum Beispiel gesellschaftliche Schénheitsideale (Bauch rein, Brust raus)
konnen Menschen die kognitive Verbindung zur Bauchatmung verlieren. Diese gilt in vielen ganzheit-
lichen Ubungssystemen, wie yoga oder Qigong, als die natiirliche Form der Atmung (Zalpour, 2016).
Eine 6konomisierte Atmung zeichnet sich durch ein hoheres Atemzugvolumen und eine niedrigere
Atemfrequenz aus. Bei Hyperventilation wird beispielsweise grofStenteils der anatomische Totraum
beliiftet. Durch eine Vertiefung der Atmung kann dann die alveoldre Ventilation gesteigert werden

(Faller & Schiinke, 2008).

2.1.3 Gasaustausch

Der Gasaustausch ist ein passiver physikalischer Vorgang, bei dem mit Hilfe der Diffusion von
0, und CO; die dulRere Atmung zwischen Umwelt und Organismus ermoglicht wird. Ziel ist dabei die
Sauerstoffaufnahme und die Kohlenstoffdioxidabgabe des Kérpers. Etwa % des Sauerstoffs findet Ver-
wendung, dabei wird ca. 90% der Luft ungenutzt hin- und herbewegt (Zalpour, 2016). Bei der Inspira-
tion gelangt Atemluft von der Luftréhre durch ungefahr 23 Aufteilungen zu den Alveolen und vermischt
sich dort mit Alveolarluft. Die Alveolen sind von diinnen Blutgefdf3en, den Kapillaren, netzartig umge-
ben. Diese werden in Ruhekapillare fur die Dauerdurchblutung und Arbeitskapillare, welche nur bei
erhohtem Sauerstoffbedarf genutzt werden, unterteilt (Faller & Schiinke, 2008). Durch Diffusion an
der Blut-Luft-Schranke gelangt O, von den Alveolen in die Kapillare. Diese wird durch das Alveo-
larendothel, die Basalmembran und das Kapillarendothel gebildet. Gase bewegen sich durch Gasparti-
keldriicke (pO,, pCO,) dabei von Orten mit einer hohen Konzentration zu Orten einer niedrigeren Kon-
zentration, bis der Konzentrationsunterschied (Druckdifferenz) ausgeglichen ist. Je hdher der Druck-
unterschied und je kleiner der Weg ist, desto schneller findet der Konzentrationsausgleich statt. Da der
Diffusionsweg zwischen Alveolar- und Kapillarwand nur etwa 1 Mikrometer betragt, liegen dort opti-
male Bedingungen fiir einen schnellen Austausch vor. Der alveoldre Gaspartikeldruck ist auerdem
bestimmt durch die Anteile der unterschiedlichen Gase am Gesamtvolumen, Luftdruck und -feuchtig-
keit, Hohenlage, Kbrpertemperatur, etc. So kann der gasformige Inhalt in den Alveolen mit dem flissi-
gen Inhalt der Kapillaren diffundieren. Am Eisen des Hamoglobins der Erythrozyten (rote Blutkorper-
chen) gebunden, gelangt O, von den Lungenvenen in den linken Vorhof und tber die Mitralklappe in
die linke Herzkammer und wird anschlieRend tber die Aortaklappe in die Kérperarterie (grofRer Kreis-
lauf) gepumpt. Oz-armes und CO,-reiches Blut gelangt durch die obere und untere Hohlvene (vena
cava superior et inferior) in den rechten Vorhof und durch die Trikuspidalklappe in die rechte Herzkam-

mer und von dort aus durch die Pulmonalklappe (kleiner Kreislauf) in die Lungenarterien. AnschlieRend
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gelangt CO, durch Diffusion in die Alveolen und wird durch Exspiration wieder ausgeatmet (Faller &
Schiinke, 2008). Die CO»-Bindung im Blut findet durch die physikalische Losung im Blutplasma, die An-
lagerung an das Hamoglobin der Erythrozyten und der Bindung an Bikarbonat (HCOs’) im Blutplasma
und den Erythrozyten statt. Diese Prozesse laufen bei der Kohlendioxidabgabe in der Lunge wieder in
umgekehrter Reihenfolge ab (Menche, 2020). Durch das richtige Verhaltnis von Ventilation (Bellftung)

und Perfusion (Durchblutung) findet so der Gasaustausch zwischen Umwelt und Organismus statt.

2.1.4 Lungenvolumina und Lungenkapazitdten

Fir den in 2.1.3 beschriebenen Gasaustausch werden fiir die Ventilation verschiedene Volu-
men definiert. Diese Volumina sind zusammen mit den Flussgeschwindigkeiten wichtige Parameter
fir die Lungenfunktion. Bei der Inhalation und Exhalation in Ruhe werden etwa 0,5 | pro Atemzug,
das sogenannte Atemzugvolumen (AZV), genutzt. Nach der Inspiration, der genannten ca. 0,5 |, kon-
nen zusatzlich noch etwa 2,5 |, das inspiratorische Reservevolumen (IRV), eingeatmet werden. Atem-
zugvolumen und IRV ergeben insgesamt ungefédhr 3 | Inspirationskapazitat (IK), die Menge an Luft,
welche nach Ausatmung in Atemruhelage maximal eingeatmet werden kann. Das exspiratorische Re-
servevolumen (ERV) umfasst etwa 1,5 |, welches nach dem halben Liter normaler Ausatmung noch
zusatzlich maximal ausgeatmet werden kann. Nach der maximalen Ausatmung bleiben ungefahr 1,5 |
Luft, das Residualvolumen (RV), in der Lunge zuriick. Die Summe aus ERV und Residualvolumen ergibt
circa 3 | funktionelle Residualkapazitat (FRK). Diese dient als Sauerstoffpuffer, um den Kérper auch
wahrend der Ausatmung mit Sauerstoff zu versorgen. Atemzugvolumen (~0,5 1), inspiratorisches
(~2,5 1) und exspiratorisches Reservevolumen (~1,5 |) ergeben insgesamt etwa 4,5 | Vitalkapazitat
(VK). Die Luftmenge, welche nach einer maximalen Einatmung ausgeatmet werden kann. Die Totalka-
pazitat (TK) beschreibt die Summe aus Vitalkapazitat (AZV, IRV, ERV) und Residualvolumen (Faller &
Schiinke, 2008). Diese Volumina kénnen grafisch im Volumen-Zeit-Verlauf (Abb. 1) oder der Fluss-

Volumen-Kurve (Abb. 2) dargestellt werden.
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Abbildung 1

Lungenkapazitét im Volumen-Zeit-Verlauf
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(Silbernagl & Despopoulos, 2007)

Abbildung 2

Lungenkapazitdt in der Fluss-Volumen-Kurve

PEF = maximaler exspiratorischer Fluss

Inspirationsfluss

(Rutte & Sturm, 2017)

Man unterscheidet zwischen den oben genannten statischen und dynamischen Atemvolu-
mina. Darunter das respiratorische Atemminutenvolumen (AMV), die Einsekundenkapazitat (FEV1),
der Peak Expiratory Flow (PEF) und der Atemgrenzwert (MVV). Die genannten Werte sind stark
abhangig von Alter, KorpergrofRe und -gewicht, Konstitution, Geschlecht, Trainingszustand und daher
sehr individuell zu bewerten (Silbernagl & Despopoulos, 2007). Frauen besitzen, im Vergleich zu gleich-

altrigen und gleichgroBen Mannern, etwa 10% weniger Atemvolumen (Weineck, 2010).

Das funktionelle Totraumvolumen setzt sich aus dem anatomischen, etwa 150 ml, in den
Atemwegen und dem alveoldarem Totraumvolumen, wo Atemluft aus den Alveolen nicht mit Kapil-

larblut in Berlihrung kommt, zusammen. Die zuriickbleibende Luft nach jeder Exspiration trifft bei der
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neuen Inspiration, vor der frischen Atemluft, auf den Alveolarraum. Das hat den Vorteil, dass die Sauer-

stoffkonzentration in den Alveolen relativ konstant bleibt (Faller & Schiinke, 2008).

Aus dem oben genannten etwa 0,5 | AZV und der Anzahl der Atemziige pro Minute setzt sich
das AMV zusammen. Es wird wie folgt errechnet: AZV x Atemfrequenz/min. Ein Erwachsener besitzt
eine Ruheatemfrequenz von etwa 15 Atemziigen/min. Der Ruhewert des Atemminutenvolumens be-
trégt also ca. 5-8 I/min (Rutte & Sturm, 2017). Bei Ausdauersportler:innen kann dieser Wert um ein
Vielfaches hoher sein. Dieser ist ein wichtiger Parameter fiir die Ventilation, welche sich allerdings
nicht aus der errechneten Menge des AMV zusammensetzt. Die effektive alveoldre Ventilation muss
vom funktionellen Totraumvolumen subtrahiert werden. Da der atmospharische Sauerstoffanteil bei
20,9 % liegt, muss der Mensch fiir einen Liter Sauerstoff in Ruhe circa 26-28 | Luft ein- und ausatmen.
Die tagliche Ventilationsleistung betragt dabei, je nach physischer Intensitat, 10.000 bis 30.000 | Luft
(Weineck, 2010).

2.1.5 Lungenfunktionsdiagnostik mit der Spirometrie

,Die Spirometrie wird zur klinischen Diagnosestellung, Beurteilung von ventilatorischen Sto-
rungen, flir Verlaufsbeobachtungen und Therapieentscheidungen sowie auch im Rahmen von
pneumologischen Begutachtungen eingesetzt.” (Schwarz et al., 2021, S. 25 zitiert nach Comroe et al.,

1972, Petro & Konietzko, 1988, Ulmer et al., 2001 und Criée et al., 2015).

Als Diagnosemethode kann fiir die Ventilation neben der Spirometrie zusatzlich auch die Bo-
dyplethysmografie eingesetzt werden. Das ist beispielsweise der Fall, wenn fiir eine Diagnose die Mes-
sung von RV und TK wichtig ist. Durch beide Methoden kénnen eine Obstruktion (Verengung = Stro-
mungsverlust) oder Restriktion (Volumenminderung) der Lunge klassifiziert werden. 2012 wurden
dazu neue spirometrische Referenzwerte publiziert (Quanjer et al., 2012). Diese sollten zusammen mit
der Leitlinie zur Spirometrie der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin und
der Deutschen Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin und Umweltmedizin, Verwendung finden (Criée at al.,
2015). Eigentlich werden diese Leitlinien bei einem neuen wissenschaftlichen Kenntnisstand oder spa-
testens alle 5 Jahre Uiberarbeitet, wahrend der Erstellung dieser Arbeit ist dies jedoch die aktuelle Ver-
sion. Fir eine Lungen(funktions)untersuchung kdnnen zusatzliche Verfahren, wie Gasaustausch durch
Diffusionskapazitat oder Blutgasanalyse, die Atempumpfunktion des Zwerchfells und die Dehnbarkeit
(Compliance) der Lunge durch Druckmessung sowie die Leistung von Lunge, Herz und Muskulatur

durch Spiroergometrie (Spirometrie unter Belastung), genutzt werden.
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Bei der Spirometrie werden dynamische (vom zeitlichen Verlauf abhédngige) und statische (vom
zeitlichen Verlauf unabhangige) Luftvolumen ermittelt. Dabei werden Atemvolumen und Luftge-
schwindigkeit zur Beurteilung der Lungenfunktion gemessen. Die Spirometrie kann also die Frage be-
antworten, wie sich Funktionswerte unter Therapie verhalten und damit einen Trend aufzeigen. Ver-
schiedene Messinstrumente kdnnen Verwendung finden: Der Pneumotachograf (Druckdifferenz-Flow-
sensor) misst die Druckdifferenz, welche proportional zur Flussgeschwindigkeit ist (hoher Atemfluss
bedeutet hohe Druckdifferenz). Zusammen mit dem Integrator, welcher die Flussrate in Zeit misst,
wird das Volumen errechnet. Der Ultraschallsensor funktioniert mit der gleichen Berechnungsmetho-
dik, misst jedoch die Laufzeitdifferenz durch Ultraschallwellen. Bei der Turbine (Digitaler Volumen-
Transducer) wird das Volumen gemessen und anschlieRend der Fluss berechnet. Zwei Lichtschranken-
systeme registrieren die Drehzahl (ermittelt Volumen) und Drehrichtung (Unterscheidung: In- oder Ex-
spiration). Um valide Messergebnisse sicherstellen zu kénnen sind besonders die fachgemaRe Kalib-
rierung und die stetige Aktualisierung der Umweltbedingungen unerlasslich. Die Volumenkalibrierung
muss nach jedem Austausch des Fluss- / Volumensensors erfolgen, damit Korrekturfaktoren fiir die In-

und Exspiration durch eine Software errechnet werden kénnen.

Die relevanten Umweltbedingungen werden mit ATP(S) aus dem Englischen abgekirzt: Hohe
Uber Normal-Null (Ambient), Umgebungstemperatur (Temperature), Luftdruck (Pressure) und Luft-
feuchtigkeit (Saturation). Diese sind entscheidend, um Korrekturfaktoren zu errechnen, welche die
Verhaltnisse in der Lunge (37°, 100 % Luftfeuchtigkeit) durch ggf. exogene Veranderungen in der Be-
rechnung valide zu halten. Dies gilt besonders fiir inspiratorische GrofRen. BTPS beschreibt dabei die
Verhaltnisse in der Lunge, genau wie oben beschrieben, mit der Ausnahme von Kérper (Body). Da Luft
sich bei Zunahme der (Raum)Temperatur ausdehnt und somit das Volumen zunimmt, obliegen die
Umweltdaten standiger Aktualisierung. Bei einer Verdnderung von mehr als 2°C und/oder einer Ver-
anderung in der Luftfeuchtigkeit von 10 % ist eine Neuausrichtung der Messinstrumente notwendig.
ATP(S) wird dabei auf BTPS korrigiert. Sobald das Messgerat eingeschaltet ist, findet oft ein automati-
scher Systemcheck statt. Anschliefend werden folgende Daten der Proband:innen, welche unerlasslich
fiir die Berechnung der Referenzwerte sind, eingetragen: Geburtsdatum, Geschlecht, KérpergréRe und
-gewicht und die ethnische Herkunft. Die Messung findet mit einer aufrechten Haltung im Sitzen statt.
Falls restriktive Kleidung vorhanden ist, sollte diese abgelegt werden. Um die Nase Luftdicht zu ver-
schliellen, wird eine Nasenklammer genutzt. Der Mundansatz wird zwischen die Zahne gefiihrt, die
Zunge liegt flach darunter, bevor die Lippen (besonders die Mundwinkel) fest um das Mundstiick ver-

schlossen werden.
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Als Erstes wird durch eine ruhige und regelmaRige Atmung das Atemzugvolumen ermittelt,
anschlieRend wird langsam maximal ausgeatmet und zligig maximal eingeatmet, um die inspiratori-
sche Vitalkapazitat zu ermitteln. Danach wird maximal schnell und solange wie méglich (mindestens
sechs Sekunden) fir die exspiratorisch-forcierte Vitalkapazitat (FVK) ausgeatmet, bis ein Plateau er-
reicht wurde oder sich das Volumen (iber eine Sekunde um weniger als 25 ml verdndert. Zeitgleich
wird auch der PEF und FEV1, der Tiffeneau-Index (Einsekundenkapazitat in Prozent der Vitalkapazitat:
FEV1/FVK) und weitere exspiratorische Parameter gemessen (Abb. 3). Drei Versuche sollten pro Tes-
tung durchgefiihrt werden, um die Reproduzierbarkeit (da besonders die Volumenbeschleunigung von
der intensiven Mitarbeit der Probanden:innen abhangt) sicherzustellen. Dabei ist besonders das for-
cierte Vorgehen entscheidend. Eine Abweichung von mehr als 5 % der besten zwei Versuche bei FEV1
und FVK gilt als invalide. Deshalb muss auch die Mitarbeit der Proband:innen als Gutekriterium doku-
mentiert werden. Flr die lautstarke Anleitung sollte eine standardisierte Sprache (siehe Abb. 4) ver-

wendet werden (Schwarz et al., 2021).

Abbildung 3
Ablauf der Spirometrie

maximale Einatmung

Zeit-Volumen-Kurve /- FEV; FVC Fluss-Volumen-Kurve

maximale Ausatmung

i >6s

: Aufzeichnung der ;
FIuss-Vol'umen-Kurve . maximale Inspiration (TLC-Niveau)

ruhige élangsame schnellti>§ forcierteAus—> weiter mit E.peak Flow bei der Ausatmung

. maximale Ausatmung (ERV)
. Peak Flow bei der Einatmung

[Normal- Y|tiefe Aus- | maximale atmung mit ¥/ Normal- X
il atmung /i| atmung /i[Einatmung/:| Maximalkraft /3| atmung . Volumen nach 1 s Ausatmung
Zeit - - - : - Fluss
(Schwarz et al., 2021)
Abbildung 4
Standardisierten Anweisungen an Patient:innen
LJetzt alles schnell ausatmen,
aus, aus, weiter, weiter ..."
Plateau erreicht,
»Jetzt schnell und tief | | keine Volumen- mindestens 6 s ausatmen

einatmen, weiter ...“ | | dnderung und Plateau erreicht

\m

maximale Einatmung \

gleichmaRige
Atmung erreicht

maximale Ausatmung /
JJetzt tief ausatmen, Plateau erreicht, Den Patienten bei den +Bitte normal
weiter, weiter, weiter ...“ | | keine Volumen- Atemmanavern lautstark weiteratmen.*
anderung anleiten!

(Schwarz et al., 2021)
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In Deutschland und einigen europaischen Landern wird oft die inspiratorische Vitalkapazitat
ermittelt. Mit Messgeraten aus Grol3britannien und Nordamerika wird die FVK erfasst. Bei gesunden
Menschen besteht keine systemische Differenz zwischen den beiden Werten. Da sich die neuen Norm-
werte (Quanjer et al., 2012) nur auf die FVK und andere exspiratorische Werte beziehen, sollten be-
sonders diese Parameter fir Vergleiche genutzt werden. Bei der Interpretation kann von einem (ge-
sunden) Normalbefund gesprochen werden, wenn die Ergebnisse Giber dem 5 %-Perzentil liegen. Die
Grenzwerte werden Lower Limit of Normal (LLN) und Upper Limit of Normal genannt. Dabei ist nur LLN
fir eine Pathophysiologie entscheidend. Dieser sollte immer von einer Software ermittelt werden, da
dieser je nach Lebensalter und anderen biologischen Faktoren variiert. Aktuell wird die Nutzung der
Sollwerte der Global Lung Function Initiative (Abb. 5) in einem Z-Score (1,64-fachen der Standardab-

weichung) dargestellt (Criée et al., 2015).

Abbildung 5

Perzentile und Z-Scores des Frequenzspektrums der Lungenfunktionsparameter der gesunden Referenzpopula-

tion
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(Criée et al., 2015)

Fir die Bewertung ist der visuelle Eindruck der Fluss-Volumen-Kurve (Abb. 2) den numerischen
Messwerten Uberlegen. Die Einteilung der Schweregrade erfolgt anschlieRend nach Beurteilungskrite-
rien der jeweiligen Leitlinien bzw. Fachgesellschaften. Der Tiffeneau-Index in Prozent ist der wichtigste
Parameter zur Beurteilung von Ventilationsstorungen. Wenn der Tiffeneau-Index (FEV1/ FVK) kleiner
als LLN ist, zeigt dies eine Voraussetzung fiir eine Obstruktion (Abb. 6), wie z.B. bei Asthma und COPD
an. Fir eine (pulmonale oder extrapulmonale) Restriktion muss die TK kleiner als LLN sein. Die TK ist
mit der Spirometrie nicht messbar, da das RV nicht erfasst werden kann. Hierbei ist die Bo-
dyplethysmografie unerlasslich (Schwarz et al., 2021). Weitere Verfahren zur Lungen(funktions)unter-

suchung kénnen dann, wie in 2.1.5 beschrieben, eingesetzt werden.
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Abbildung 6
Krankheitszeichen: leichte, deutliche, schwere Obstruktion und Restriktion

2.B. Asthma, COPD 2.B. Asthma, COPD Atemwegskollaps

Typische i der Y
PEF meist niedrig. FVC haufig normal. erniedrigt. Evtl. mit erniedrigter FVC. PEF deutlich erniedrigt. erhalten. FVC und PEF erniedrigt.

Typische Innenkriimmung. PEF meist deutlich Knickbildung der Ausatmungskurve. FVC und Form der Fluss-Volumen-Kurve weitgehend

(Criée et al., 2015)

2.2 Auswirkungen von Long- und Post-COVID auf die Lungenfunktionsparameter

Die akute Krankheitsphase einer COVID-Infektion wird allgemein bis vier Wochen nach Auftre-
ten von Symptomen definiert. Die subakute Phase mit anhaltender Symptomatik bis zwo6lf Wochen
nach Auftreten erster Krankheitszeichen wird Long-COVID genannt. Das Post-COVID-Syndrom geht
Uber die zwolf Wochen hinaus und beschreibt anhaltende oder wiederkehrende Symptome in wech-
selnder Intensitdt, welche nicht durch andere Krankheiten verursacht werden (Long COVID: Langzeit-
folgen von COVID-19, 2022). Da trotz dieser Abgrenzung oft eine Verwechslung stattfindet oder die
Begriffe als Synonyme verwendet werden, wird zum Zwecke dieser Arbeit vom Begriff nach COVID
Gebrauch gemacht, welcher alle Symptome/Syndrome, welche vier Wochen nach einer akuten COVID-

Erkrankung in Bezug auf die Lungenfunktionsparamater (LFP) auftreten, zusammenfasst.

Da die Symptomatik nach COVID ein relativ neues Forschungsgebiet darstellt, sind Ursachen
und Risikofaktoren oft noch nicht allumfassend bekannt. Mégliche Faktoren wurden bereits in 1.1 be-
schrieben, hinzukommen kénnen neben pulmonalen Einschrankungen, wie Kurzatmigkeit und Atem-
not auch eine verminderte Belastbarkeit, Bewusstseinstribung (Brain Fog), Fieber, Erschépfung (Fati-

gue), Verlust des Geschmacks- und/oder Geruchssinns und weitere Symptome (Freitag, 2022).

In den anschlieBenden Studien wurden meist folgende Parameter untersucht: FVK, FEV1,
FEF2s%.75% (forcierte exspiratorische Flisse bei 25—-75 % der exspirierten Vitalkapazitat), PEF, FEV1/FVK,
VK, IK, RV, Raw (Atemwegswiderstand), TLK und DLCO (englisch: Diffusion Capacity of the Lungs for
Carbon Monoxide). Die Messungen der PFT (Pulmonalen Funktionstests) werden dabei als absolute
Werte und in % PRED (Prozentsatz der vorhergesagten Soll-Werte) angegeben. Eine Pathophysiologie

ist bei folgenden Werten erreicht: Obstruktiv: FEV1/FVK <70 % normal PRED, FEV; <80 % PRED;
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Restriktiv: FEV1/FVK >70 % normal PRED, TLK <80 % PRED (oder wenn nicht verfiigbar: FVK < 80 %
PRED); Erkrankung der kleinen Atemwege: FEV1, FEF;s%.75% <65 % normal PRED; DLCO: Normwert >75
% PRED, leicht: 60 % - 75 % PRED, maRig: 40 % - 60 % PRED, schwerer <40 % PRED (Pellegrino et al.,
2015). Visuell dargestellt in Abbildung 6.

Eine der ersten prospektiven longitudinalen Kohortenstudien wurde direkt aus Wuhan, China
von Wu et al. (2021) durchgefiihrt und hatte zum Ziel durch Interviews, physische Untersuchungen,
Blutanalysen, PFT, dem 6-Minute-Walk-Distance-Test (6MWT) und einer modifizierten Dyspnoe-Skala
des Medical Research Councils, die Folgen von schweren COVID-Erkrankungen, bei Krankenhaus-
pflichtigen Behandlungen ohne kiinstliche Beatmung, liber die zeitliche Entwicklung (nach drei, sechs,
neun und zwolf Monaten) zu untersuchen, um die gesundheitlichen Folgen klarer zu definieren. Bei
den meisten Patient:innen wurden Verbesserungen in Lungenphysiologie/ kdrperlicher Leistungsfa-
higkeit beobachtet. Nach drei, sechs und zwo6lf Monaten konnte eine deutliche Verbesserung der LFP,
wie der FVK gezeigt werden (Abb. 7). Nach neun Monaten konnte kein Test wegen lokalen Bestimmun-
gen durchgefiihrt werden. Bei 20 (24 % der) Patient:innen wurden nach zwolf Monaten noch physio-
logische und radiologische Anomalien festgestellt. Die DLCO war im Studienzeitraum signifikant ver-
ringert. Auch Salem et al. (2021) konnten eine restriktive Lungenbeeintrachtigung und einen leichten
Diffusionsdefekt drei Monate nach der akuten Krankheitsphase, nachweisen. Auch die Studie von Liao
et al. (2022), welche Health Care Worker aus Wuhan untersucht hat, konnte verringerte DLCO, ab-
norme Computertomographie (CT)-Muster, beeintrachtigte korperliche Funktion und psychiatrische
Stérungen, dhnlich wie bei Wu et al. (2021), nach zwdlf Monaten feststellen. DLCO war nach zwolf

Monaten besser als nach sechs Monaten, jedoch immer noch im abnormalen Bereich.

Abbildung 7

Zeitliche Verdnderungen der Lungenfunktion nach einem schweren COVID-19-bedingten Krankenhausaufenthalt
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Insgesamt 57 Patient:innen konnten Anfang 2020 von Huang et al. (2020) untersucht werden,
um deren Gesundheitszustand in der friihen Konvaleszenz-Phase (30 Tage nach Krankenhausentlas-
sung) zu erfassen. 54 % der Patient:innen wiesen abnorme CT-Befunde auf. Bei 75,4 % wurden Ano-
malien bei den PFT festgestellt. Dabei lagen die Werte der FVK, FEV1, FEV1/FVK, TLK bzw. DLCO (be-
sonders bei schweren Verldufen) unter 80 % PRED, im abnormalen Bereich. 71,9 % hatten einen max.
statischen Einatem- und Ausatemdruck von weniger als 80 % PRED. Die Atemmuskelkraft war demnach
verringert. Der 6MWT war bei Patient:innen mit schwereren Verlaufen verschlechtert. Huang et al.
(2021) haben auRerdem herausgefunden, dass neben den oben beschriebenen Auswirkungen bei
schwereren Krankheitsverldufen Patient:innen nach sechs Monaten noch unter Midigkeit/ Muskel-

schwiche, Schlafstorungen und Angstzustanden oder Depressionen litten.

In der Studie von Hayden et al. (2021) wurde die Effektivitat von PR (Pulmonale Rehabilitation)
in einer dreiwdchigen Intervention nach COVID untersucht. Dabei wurden Patient:innen in 3 Gruppen
nach dem Schweregrad der Krankheit eingeteilt. Der primare Endpunkt war Dyspnoe (Atembeschwer-
den). Zu den sekundéaren Ergebnissen gehorten andere Symptome der Atemwegserkrankung: koérper-
liche Leistungsfahigkeit, Lungenfunktion, Mudigkeit, Lebensqualitdt, Depressionen und Angstzu-
stande. Bezogen auf die LFP wurde folgendes herausgefunden: Insgesamt 19,6 % der Patient:innen
wiesen bei Ty (Beginn) ein restriktives Lungenfunktionsmuster (TK weniger als 80 % PRED) auf, aber
nur 9,6 % bei T1 (am Ende). In der Gesamtgruppe sank ein reduzierter VK (VK weniger als 80 % PRED)
von 34,6 % bei Tp auf 17,3 % bei T;. Die Lungendiffusion, die bei Studienbeginn leicht beeintrachtigt
war, verbesserte sich in der Gesamtgruppe mit einer moderaten EffektgroRe. Bei To wies Gruppe A
(akut, schwer) eine signifikant starkere Beeintrachtigung bei mehreren Lungenfunktions-, Blutgas- und
Lungendiffusionstests, wie VK, RV, TLC, FEV1, dem arteriellen Sauerstoff-Partialdruck und DLCO, auf.
Die Gruppen A und Gruppe B (schwer nach Intervall) zeigten statistisch signifikante Verbesserungen
mit malkigen bis hohen EffektgroRen bei VK %, TK %, FEV1 %, DLCO % und dem max. statische Eina-

temdruck.

Spielmanns et al. (2021) zeigen mit ihrer Studie die Wichtigkeit von PR fur klinische und funk-
tionelle Verbesserungen, um Langzeitkonsequenzen zu vermindern. Auch eine unbeaufsichtigte PR
kann eine wirksame und vorteilhafte Methode zur Forderung der physischen Belastbarkeit und der
Erholung von Symptomen nach COVID, sowie ein neuartiger Ansatz fiir die Behandlung von anhalten-

der Mudigkeit, sein (Stavrou et al., 2021).

Es ist auch wichtig zu erwdhnen, dass Komici et al. (2021) Wettkampfathleten nach COVID un-

tersucht haben und zu dem Ergebnis kamen, dass neben Verlust des Geruchs- und Geschmackssinns,
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dem Auftreten von Miidigkeit und Muskelschmerzen, Fieber und Symptomen der oberen Atemwege,
keine verringerte physische Leistungsfahigkeit oder verminderte Lungen- und Herz-Kreislauf-Funktio-

nen festgestellt wurden. Mit Ausnahme einer FEV1-Reduktion.

Auch die Follow-Up-Studie nach acht Monaten von Zhang et al. (2021) legt nahe, dass Uberle-
bende mit schwerem COVID-Verlauf im Vergleich zu leichten Fallen haufiger schlechtere DLCO-Werte,
anhaltende Symptome im taglichen Leben und einen héheren abnormen CT-Score aufwiesen. Letzte-
res konnte mit dem Alter und dem Schweregrad zusammenhangen. Eine fehlende oder Uberschie-
RBende Entziindungsreaktion wiirde laut Zhang et al. (2021) zu einer Beeintrachtigung der pulmonalen

Diffusionsfunktion in der Erholungsphase fiihren.

Balbi et al. (2021) haben den Zusammenhang zwischen CT der Brust und PFT evaluiert und
untersucht, ob diese miteinander korrelieren. Die PFT-Parameter: DLCO, VA (alveoladres Volumen) und
FVK waren bei Patienten mit CT-Anomalien signifikant niedriger. Bei schweren Verlaufen wiesen Er-

krankte nach drei Monaten immer noch CT-Anomalien mit Beeintrachtigung der DLCO auf.

Die Studie von Lewis et al. (2021) widerspricht anderen Studien zur Lungenfunktion und deutet
darauf hin, dass die Lungenfunktion bei den meisten Patient:innen, zum Ausgangswert zurilickkehrt.
Besonders von denjenigen, welche nicht kiinstlich beatmet wurden. Die Besonderheit dieser Studie
liegt darin, dass Pra-COVID-Werte fir die PFT genutzt werden konnten. Als Grund fiir verschlechterte
Werte nach COVID gibt die Forschergruppe einen Zusammenhang zwischen bestimmten zugrunde lie-

genden Lungenerkrankungen und einer verminderten Lungenfunktion nach einer Infektion an.

AbschlieRend ist zu sagen, dass die allgemeine Forschung zu gesundheitlichen Folgen nach CO-
VID noch am Anfang steht. Es gibt gemeinsame Herangehensweisen bei Testungen und dhnliche Para-
meter, die untersucht werden. Viele Studien bestatigen sich gegenseitig, manche widersprechen sich.
Auch die speziellen Verdanderungen der LFP, besonders in Bezug auf die physische Belastbarkeit und

die Lebensqualitdt missen noch intensiver erforscht werden.

2.3 Aktueller Forschungsstand zu Pranayama

Die Forschung zu gesundheitlichen Auswirkungen von yoga hat mit Beginn dieses Jahrhunderts
einen deutlichen Aufschwung erfahren. Yoga ist nicht nur das meistgenutzte, sondern zudem das best-

untersuchte Verfahren in der Komplementdrmedizin (Cramer, 2017). Bei der Untersuchung von
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prandyama werden oft die LFP mit Hilfe der Spirometrie oder seltener durch die

Bodyplethysmographie ermittelt.

Banstola (2016) hat die Auswirkungen von verschiedensten Prandyama-Techniken auf die LFP
untersucht. Folgende Ubungen wurden inkludiert: bhastrika (Blasebalg-Atmung), kapalabhati (Feuer-
Atmung) und nadisodhana (auch: anuloma viloma, Wechselatmung) fir jeweils 15 Minuten, bahya-
kumbhaka (Ausatmung mit Atemanhaltung) fur drei bis finf Wiederholungen, bhramarr (Bienen-At-
mung) und Udgeeth (auch: Omkari Japa = Om-Chanting) fir drei Wiederholungen. Folgende (hoch)sig-
nifikante Veranderungen wurden lber einen Zeitraum von 60 Tagen ermittelt: IRV, ERV, IK, VK, FVK
und FEV1. Ein Grund fir die Verbesserung des IRV und der IK kdnnte eine verbesserte Nutzung von
inspiratorischen Muskeln sein, genauso wie die exspiratorischen Muskeln fiir das ERV. Erhéhte VK-
Werte konnen durch die oben genannte verbesserte Nutzung der Atemmuskulatur und die dartber
hinaus groRere Nachgiebigkeit und Beweglichkeit der Brustwandstrukturen oder einer Verringerung
der Atemfrequenz erkldrt werden (Banstola, 2016). Besonders der hochsignifikante Wert der durch-
schnittlichen Verbesserung des FEV1 von 2398 auf 2659 ml (Zunahme von 261 ml) ist fur die Verbes-

serung von Obstruktionen interessant.

Auch Makwana et al. (1988), Joshi et al. (1992), Yadav und Das (2001), Sodhi et al. (2009) und
Doijad und Surdi (2012) haben in dhnlichen Studien herausgefunden, dass sich in einem Zeitraum
zwischen vier bis zwolf Wochen die Atem-Anhaltezeit verbessert, die Atemfrequenz sinkt und sich
FVK, FEV1 und PEF deutlich verbesserten. Moovethan und Khode (2014) konnten bestatigen, dass
Atemiibungen, die sich auf eine intensivere und langere Ausatmung fokussieren (hier: bhramari und

om-Chanting), damit assoziierte LFP (PEF, FEF;s.7s%, FEV1, ...) verbesserten.

Sivakumar et al. (2011) haben die Auswirkungen von Atemibungen auf die LFP nach zwei, funf
und/oder zehn Minuten gemessen und festgestellt, dass sich Atemiibungen selbst fiir die Dauer von
wenigen Minuten bereits positiv auf die LFP auswirken. Ahmed et al. (2010) haben die Auswirkungen
von asana und pranayama untersucht und kamen beziiglich der LFP zu einem anderen Ergebnis. Nach
30 Tagen gab es keine statistisch relevanten Veranderungen, nach 60 Tagen waren jedoch FVK und
FEV1 hochsignifikant und PEF signifikant verdandert. Nach 30 Tagen waren nur Veranderungen bei der

Altersgruppe der 41-50-Jahrigen zu erkennen.

Dinesh et al. (2015) haben in ihrer Studie Gber einen Zeitraum von zwolf Wochen (Haufigkeit:
dreimal eine halbe Std pro Woche) zwischen langsamen Arten (nddisodhana, pranava (om-Chanting),

savitri (Sonnen bzw. Lichtstrahl-Atmung)) und schnelleren Arten von prandyama (kapalabhati,
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bhastrika und kukkriya (hechelnder Hundeatem)) unterschieden und herausgefunden, dass sich in der
langsamen Gruppe PEF und FEF2s%.75% und in der schnellen Gruppe FEV1/FVK, PEF und FEF;s.75¢ signi-
fikant verbessert haben. Die Forscher konkludierten, dass beide Geschwindigkeiten bei der Ausfiih-

rung vorteilhaft sind, jedoch bei schnellen Atemiibungen ausgepragter waren.

Die begrenzt-verfiligbare Evidenz liber die Auswirkungen von prandyama auf das Atmungssys-
tem deutet auf einen positiven Trend der Verdanderung der Atmungsphysiologie hin (Saoji et al., 2019).
Auch die Effektivitat von pranayama auf verschiedene Zielgruppen sollte erwahnt werden: Hakked et
al. (2017) haben nationale und internationale Wettkampfschwimmer fiir 30 Tage lang (eine halbe Std
pro Tag, flinf Tage die Woche) pranayama praktizieren lassen. In der Pranayama-Gruppe haben sich
MVV, FVK und AMV signifikant verbessert. Auch bei gesunden Individuen (hier: Medizin-Studierende)
hat die Studie von Chandrasekhar et al. (2014) nach zwei Monaten und die Studie von Panwar et al.
(2012) bei jungen Erwachsenen (Nicht-Sportlern) nach drei Monaten eine deutliche Verbesserung ge-

wisser LFP gezeigt.

Cramer et al. (2019) haben in einer systematischen Review und Meta-Analyse die Wirksamkeit
von yoga auf die Krankheitssymptome, Lebensqualitdt und Funktion bei Patient:innen mit COPD un-
tersucht. Es wurden 11 randomisiert-kontrollierte Studien mit insgesamt 586 Patient:innen inkludiert.
Es konnte festgestellt werden, dass die Auswirkungen nur in den Pranayama-Gruppen, jedoch nicht
bei der ausschlieBlichen Praxis von Yoga-Haltungen, prasent waren. Es gab 2 Studien (mit 88 Pro-
band:innen), welche signifikante Werte bei FEV1 PRED aufwiesen. Es wurde konkludiert, dass
pranayama eine wirksame erganzende MaRBnahme fiir COPD-Patient:innen sein kann. Auch Liu et al.
(2014) fanden signifikant verbesserte FEV1 und FEV1 PRED-Werte. Soni et al. (2012) weisen ebenfalls
auf pranayama als ergdanzende MalBnahme bei der Behandlung von COPD-Patient:innen hin, da die
Forscher:innen signifikante Verbesserungen in DLCO nach vier und acht Wochen im Vergleich zur Kon-
trollgruppe festgestellt haben. Borge et al. (2014) haben auRerdem Hinweise darauf gefunden, dass
das Training der Atemmuskulatur Auswirkungen auf Atemnot, Mudigkeit und krankheitsspezifische
Lebensqualitat hat. Mehr qualitativ-hochwertige Studien sind zu dieser Thematik erforderlich. Auch
bei Asthma verhalt es sich dhnlich: ,Yoga kann derzeit nicht als RoutinemaBnahme fiir Asthmapatien-
ten angesehen werden. Es kann als erganzende MaRnahme oder als Alternative zu Atemiibungen fir
Asthmapatienten betrachtet werden, die an erganzenden MaRnahmen interessiert sind.” (Cramer et

al., 2014, S. 510).

Es gibt derzeit nur sehr wenige Studien zu Atemiibungen nach COVID. Liu et al. (2020) haben

die PR bei alteren Patienten (Uiber 65-Jdhrige) in einer randomisiert-kontrollierten Studie, durch eine
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Intervention von betreuten Sessions zweimal wéchentlich und eigenstandigen Ubungen taglich fiir 10
min zu Hause (ber einen Zeitraum von sechs Wochen, untersucht. Dabei kamen Atemmuskeltraining,
Husteniibungen, Zwerchfelltraining, Dehnungsiibungen und Ubungen fiir zu Hause (Lippenatmung und
Hustentraining) zum Einsatz. Es konnte ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen in fol-

genden LFP festgestellt werden: FEV1, FVK, FEV1/FVK und DLCO.

Viele Studien konnten allgemein-positive Auswirkungen von pranaydma auf die LFP zeigen. In
der Zukunft missen besonders die verantwortlichen Mechanismen dahinter untersucht werden. Auch
sollten weitere Parameter wie Wirkungszeitrdume, Trainingshaufigkeiten, etc. auf physiologische Ver-
anderungen bzw. Anpassungen untersucht werden. Mehr qualitativ-hochwertige Untersuchungen

sind dazu erforderlich.

2.4 Auswahl der Pranayama-Ubungen fiir die Studie

Atemtherapie ist bei COVID in allen Krankheitsphasen indiziert. Bei Patient:innen mit einer (in
der akuten Krankheitsphase mild-verlaufenden) COVID-Erkrankung sollte die Mobilisierung der Atem-
muskulatur, die Erniedrigung der Atemfrequenz und die Zunahme des Atemvolumens im Vordergrund
stehen. So konnen die aktive Atemwahrnehmung und -steuerung durch Kontakt- und Richtungsatmen
geschult werden, eine Offnung des Thorax und der Rippengelenke durch tiefe und raumlich weite Ein-
atmungen, eine aktive Steigerung des Atemvolumens durch zeitlich verlangerte In- und Exspirationen
(z.B. Summendes Ausatmen) zusammen mit einer eigenstindigen Erhéhung der Ubungsintensitit und
Eigenaktivitat, erfolgen. Die Atemsteuerung durch Kontakt- und Richtungsatmen mit Slow-Volume-
Increase verbunden mit einer tiefen, raumlich weiten Inspiration durch die 3D-Atmung wurde ausge-
wahlt, da ,,Studien zur Bewegung und Funktion des Zwerchfells besagen, dass eine optimale Atmung
eine aktive Kontrolle des Zwerchfells erfordert, sodass die unteren Rippen wahrend der Inspiration
niedrig bleiben und sich nur seitlich ausdehnen, wahrend sich der Bauch statt des Brustkorbs aus-
dehnt” (Russo et al., 2017, S. 3 nach Vostatek et al., 2013). AuBerdem konnten Kolar et al. (2009) fest-
stellen, dass es eine Korrelation zwischen dem Grad der Zwerchfellbewegung und der Verdanderung
des Atemvolumens gibt: Je groRer der Unterschied in der Bewegung des Zwerchfells (zwischen In- und
Exspiration), desto groRer das Atemzugvolumen, wodurch erst einmal auch mehr Sauerstoff in den

Korper gelangen kann.

Die spezielle Pathophysiologie von COVID-19 macht es notwendig das Auftreten von (stiller)

Hypoxie zu beachten. So kdnnen Patient:innen gegebenenfalls subjektiv keine Luftnot empfinden und
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diese mitteilen (Fuehner et al., 2022). Da eine Uberlastung bzw. Erschépfung dadurch nicht kommuni-
ziert werden kann ist es notwendig, besonders atemtherapeutische Methoden zu nutzen, welche we-
niger Stress und Belastung erzeugen (so sind beispielsweise bhastrika und kapalabhati absolut kontra-
indiziert). Durch das akute Hyperventilationssyndrom besteht auch die Gefahr einer Hyperventilati-
onstetanie, wie bei COPD auch nach COVID, wenn fiir einen langeren Zeitraum Atemuibungen prakti-
ziert werden. Es muss bei der Durchfiihrung auf beginnende Anzeichen, wie Kribbeln in den Handen

und Unterarmen und/oder einem Taubheitsgefiihl geachtet werden.

Durch physiotherapeutische Behandlungen sollte die Husteneffektivitat verbessert und die
Atem-Schluck-Koordination reguliert werden. Auferdem miussen zusatzlich die Thoraxmobilisation
und Tonusregulation der Atemmuskulatur durch verschiedene Korperhaltungen verbessert werden
(Frank & Frank, 2021). Dabei konnten einzelne dsana oder komplette Yoga-Stunden, welche speziell
auf diese Ursachen-Behandlung ausgerichtet sind, genutzt werden. Besonders bei Patient:innen mit
Symptomen wie Kurzatmigkeit, Keuchen und Schwierigkeiten beim Abhusten sind diese Behandlungs-

schwerpunkte indiziert.

Da oft UbermaRige Atemwegsverengungen (Obstruktionen) vorliegen, sollte der Fokus beson-
ders auf die Ubungen gelegt werden, welche die Exspiration betonen, um die Sputum-Ausscheidung
zu erleichtern und die durch Husten verursachte Erschopfung zu verringern. Eine Hypoxie kann durch
eine angemessene Sauerstofftherapie vorgebeugt werden. Das Intervall, in dem die roten Blutkorper-
chen die Alveolar-Kapillare passieren, verkiirzt sich, sodass bei korperlicher Betdtigung die gestorte
Ventilationsrate steigt, und die Sauerstoffaufnahme abnimmt. Gleichzeitig fiihrt eine erhohte Atem-
frequenz zu einer dynamischen pulmonalen Hyperinflation zu Gaseinlagerungen, wodurch sich die

end-exspiratorische Lungenkapazitat erhoht (Yang & Yang, 2020).
Einzelne Wirkungsmechanismen und deren Wiederholungsanzahlen zu prandyama sind (wie

in 2.3 erwahnt) noch weitestgehend unerforscht, weshalb unter Beriicksichtigung der oben genannten

Punkte auch Erfahrungswissen des Autors in die Auswahl der Pranayama-Ubungen fiir die Studie flieRt.
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3. Methodik

Im Nachfolgenden wird die Zielsetzung, das Studiendesign, die Erhebungsinstrumente, die

Stichprobe und die Datenanalyse aufgefiihrt.

3.1 Ziel der Arbeit

Seit Auftreten des neuartigen SARS-CoV-2-Erregers, wie in 1.1 beschrieben, leiden viele Be-
troffene an Langzeitfolgen (Long- und Post-COVID), darunter eingeschréankte LFP. Die in 2.2 ausfihrlich
beschriebenen moglichen Auswirkungen auf die LFP, besonders die exspiratorischen Parameter und
die wenigen Studien zu dieser Problematik, machen es nétig zu untersuchen, ob Atemibungen wie
prandyama nach COVID, wie teilweise bei anderen Krankheiten (siehe 2.3) helfen kénnen, die LFP zu
verbessern und damit einhergehend moglicherweise sogar eine subjektiv-empfundene Verbesserung
des Gesundheitszustands aufzuzeigen. Diese Arbeit soll erste Anhaltspunkte geben, ob die Dauer von
30-minltigen Atemibungen Uber vier Wochen (insgesamt zehn Std) ausreichend ist, um eine positive
Veranderung der LFP herbeizufiihren oder ob dieser Zeitraum ausgeweitet werden muss bzw. die aus-
gewahlten Ubungen keine Wirkung auf die LFP haben. Daraus ergibt sich folgende Forschungsfrage:
Kénnen jahrhundertealte Pranayama-Ubungen helfen, pulmonale Funktionsparameter und den sub-
jektiven Gesundheitszustand nach einer in der akuten Krankheitsphase mild-verlaufenden COVID-19-
Erkrankung durch eine Kurzintervention von taglich 30-minttigen Atemibungen Uber vier Wochen

verbessern?

3.2 Studiendesign

Das Studiendesign ist eine quantitativ-empirische Langsschnittstudie in Form einer
explorativen Pra-Post-Analyse. Ziel dieser Studie ist die Untersuchung der Wirksamkeit des 30-
minitigen Artikulationsschemas (der Pranayama-Ubungen) iiber vier Wochen (insgesamt zehn Zeit-
stunden) auf die objektiven Lungenfunktionsparameter (FVK, FEV1, Tiffeneau-Index und PEF) und die
Bewertung des subjektiv-empfundenen allgemeinen Gesundheitszustands, der subjektiv-
empfundenen Lebensqualitdt und der subjektiv-empfundenen physische Belastbarkeit durch Likert-
Skalen (eins: sehr schlecht bis zehn: sehr gut) vor (To) und nach der Intervention (T;). Die Intervention
wird durch ein bereitgestelltes etwa 30-miniitiges Video der Pranayama-Ubungen (offline nutzbar,
asynchron) von den Proband:innen zu einem selbstgewahlten festen Tageszeitpunkt (z.B. direkt nach

dem Aufstehen oder vor dem zu Bett gehen) durchgefihrt. AnschlieRend sollen diese in einem kurzen
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Atem-Tagebuch (siehe IX.111) die subjektiv-empfundene Intensitit der Ubungen durch die Likert-Skala
bewerten (eins: liberhaupt nicht anstrengend bis zehn: totale Erschépfung), sodass eine moégliche phy-
sische Adaption erfasst werden kann. AuBerdem kénnen die Uhrzeit der Durchfiihrung und eventuell
empfundene Verdanderungen nach den Atemiibungen notiert werden. Dies dient besonders der Moti-
vation der Proband:innen und der anschliefenden Nachvollziehbarkeit der tatsachlichen Durchfiih-

rungsbereitschaft (Compliance).

Die Einschlusskriterien sind subjektiv-empfundene Kurzatmigkeit, Atemnot und/oder gerin-
gere physische Belastbarkeit (im Vergleich zur subjektiv-empfundenen Belastbarkeit vor dem Auftre-
ten von COVID). COVID-Erkrankte mit mildem Verlauf in der akuten Krankheitsphase (ohne
Krankenhausaufenthalt) mit der Bereitschaft, die Atemibungen 20x liber vier Wochen (Montag bis
Freitag) durchzufiihren. AuRerdem liegt ein arztlicher oder behordlicher Genesenennachweis vor.
Ausschlusskriterien sind Schwangerschaft oder Stillzeit, schwere psychische Stérungen, pulmonale
(Vor-)Erkrankungen wie Asthma, COPD, starke Allergien, Infektionen der oberen Atemwege und ande-
ren Atemwegserkrankungen jeglicher Art, eine Rauchgewohnheit und chronische Herz-Kreislauf-Er-

krankungen, sowie Adipositas (BMI Gber 30).

3.3 Erhebungsinstrumente

Zum Erheben des subjektiv-empfundenen Gesundheitszustands (GZ), der subjektiv-empfundenen
Lebensqualitat (LQ) und der subjektiv-empfundenen physischen Belastbarkeit (PB) werden Likert-Skalen
(eins: sehr schlecht bis zehn: sehr gut) bei To und T1, mit dem Wortlaut Wie bewerten Sie ihren aktuellen
Gesundheitszustand / Lebensqualitit / physische Belastbarkeit?, verwendet. AuBerdem wurde bei To
ein Anamnesebogen inkl. Einverstandniserklarung und bei T; ein Fragebogen Uber die subjektiv-emp-
fundene Wirksamkeit und moglichen Nebenwirkungen ausgefillt (siehe IX.Il). Zur Erfassung der LFP
wird ein tragbares Spirometer der Firma Aio Care genutzt, welches durch Bluetooth mit einem Handy
oder Tablet verbunden werden kann. Dabei besteht kein Unterschied zu den Testergebnissen von me-
dizinischen Geraten in arztlichen Praxen (Breakthrough in the diagnostics of patients with asthma and

COPD, 2022). ATP(S) wird automatisch auf BTPS korrigiert.

3.4 Stichprobe

Die Rekrutierung hat durch eine Anzeige und einen Bericht in lokalen Medien (Landkreis Wal-

deck-Frankenberg) und durch Aushange in arztlichen und physiotherapeutischen Praxen, Uber
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WhatsApp-Weiterleitungen und Mundpropaganda stattgefunden. 25 Interessent:innen wurden Uber
sechs Wochen rekrutiert, wovon vier aus gesundheitlichen Griinden vor der ersten Testung abgesagt
haben. Weitere drei wurden ausgeschlossen: Obstruktion: FEV1 bei 57 % (eine) und Adipositas: BMI
34,6 und 42,4 (zwei). An To haben 18 Proband:innen teilgenommen, an T; 14. Wéhrend der Interven-
tion haben vier aus folgenden Griinden aufgehdrt: Keine Zeit (zwei), Bronchitis (eine), erneute COVID-
Erkrankung (eine). Somit ist die zu wertende Teilnehmendenzahl n = 14. In der Interventionsgruppe
befanden sich Proband:innen im Alter von 15 bis 61 Jahren, mit einem Altersdurchschnitt von 39,4 *
14,5 Jahren und einer Geschlechterverteilung von 12:2 (12 weiblich, zwei mannlich). Davon hatten drei
(21,4 %) Vorerfahrungen mit Atemiibungen, zwei (14,3 %) mit yoga, vier (28,6 %) in beiden Bereichen
und flnf (35,7 %) hatten keine Vorerfahrungen. Das Datum der Erstinfektion bei To schwankte von 32
— 739 Tagen mit einem Durchschnitt von 173 Tagen (~ flinfeinhalb Monate) £ 194,3 Tagen. Der BMI
schwankte von 19,6 bis 30 mit einem Durchschnitt von 24,35 + 3,04. Vollstéandig geimpft bei Erstinfek-
tion waren vier (28,6 %), geboostert sieben (50 %) und nicht geimpft drei (21,4 %), da bis Mitte De-
zember 2020 kein zugelassener Impfstoff verfligbar war. Von drei auszuwahlenden subjektiv-empfun-
denen Symptomen (pro Person) wurden folgende angegeben: elf (78,6 %) Kurzatmigkeit, sieben (50
%) Atemnot und 12 (85,7) geringere physische Belastbarkeit. Ein Symptom wurde von zwei Proband:in-

nen angegeben (14,3 %), zwei von acht (57,1 %) und drei von vier (28,6 %).

3.5 Datenanalyse

Die Auswertung wurde mit dem IBM SPSS Statistics Data Editor (Version 23) durchgefiihrt. Die
Ergebnisse der LFP Uber die Spirometrie werden direkt durch die App von Ajo Care ausgewertet und
als Zahlenwert (z.B. 3l) und als %-Soll-Wert angegeben. Die Pra- und Post-Werte der Spirometrie, zu-
sammen mit den Parametern der Fragebdgen wurden in das Statistik Programm eingetragen. Die Mit-
telwerte, Standardabweichungen und die p-Werte wurden ausgerechnet. Um die Werte zu verglei-
chen, wurde ein paired sample t-test genutzt. Dabei wurde die Normalverteilung, durch das oben ge-
nannte Statistikprogramm Gberprift, welche nur bei den %-Soll-Werten der vier LFP gegeben war, so-
dass fiir diese der gegebene p-Wert Verwendung finden konnte. Fiir die Errechnung der anderen p-
Werte wurde der wilcoxon signed rank test angewendet, welcher genutzt wird, wenn die Vorausset-
zungen fiir einen t-test fiir abhangige Stichproben nicht erfillt sind (Woolson, 2007). AnschlieRend
wurde fir alle Parameter die Effektstarke dconen (d = m2 —m1 : sd1) errechnet, um die Bewertung der
praktischen Relevanz zu ermdglichen (Frohlich & Pieter, 2009). Fiir die PEF-Werte wurde noch eine
zusatzliche Power-Analyse mittels G*Power (Version 3.1.9.6) durchgefiihrt. Das Feld Notizen des

Atem-Tagebuchs konnte durch unregelmalliig eingetragene Informationen von zu wenigen
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Proband:innen nicht ausgewertet werden. Die Uhrzeit wurde ebenfalls nicht ausgewertet, da der Ta-
geszeitpunkt immer gleich sein sollte und diese Information keine zusatzliche Erkenntnis bringen

wirde. Die Subjektive Bewertung wird in Abbildung 10 wiedergegeben.
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4. Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der subjektiv-empfundenen Parameter der Fragebogen

und die objektiv-messbaren Parameter der LFP, erfasst durch die Spirometrie, tGbersichtlich dargestellt.

4.1 Darstellung der Ergebnisse

Als Erstes erfolgt die tabellarische Darstellung aller erhobener Zielparameter der 14 Pro-
band:innen als Mittelwert + Standardabweichung, inklusive dem p-Wert und der Effektstarke nach Co-

hen.

Tabelle 1

Erhobene subjektiv-empfundenen und objektiv-messbare Parameter als Mittelwert + Standardabweichung

(n=14)
Parameter Pra-Test (To) Post-Test (T1) p-Wert Effektstarke dcohen
Gz 5.57 +1.28 6.86 +1.03 0.01”" 1.119
LQ 5.64 % 1.60 6.71+£0.99 0.02° 0.80°¢
PB 4.86+0.77 6.43 +1.40 0.01”" 1.399
FVK 424+1.33 4.26+1.26 0.41 0.02
FVK in %-Soll 104.5 + 15.11 103.29 + 13.89 0.54 -0.08
FEV1 3.26 +0.93 3.30+0.89 0.38 0.04
FEV1 in %-Soll 97.29+15.43  98.79+13.72 0.35 0.10
FEV1/FVK 0.76 +0.07 0.79 +0.05 0.01”" 0.49™
FEV1/FVK in %-Soll  92.50 + 7.67 95.86 +5.43 0.01”" 0.51™
PEF 6.60 +1.92 6.82 £2.12 0.13 0.11
PEF in %-Soll 88.0 + 18.47 91.14 + 22.09 0.10 0.15

0 <0.05""p<0.01

9 grofSer Effekt " mittelgradiger Effekt

(eigene Darstellung)

Als Nachstes werden die individuellen subjektiven Parameter mit Hilfe der Likert-Skala abge-
bildet (Abb. 8) und die objektiven Parameter des Tiffeneau-Index in % und Tiffeneau-Index in %-Soll

aufgezeigt, welche sich signifikant verandert haben (Abb. 9).
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Abbildung 8
Individuelle Proband:innenwerte des allgemeinen Gesundheitszustands, der aktuellen Lebensqualitit und der

physischen Belastbarkeit bei Prd- und Posttestung
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(eigene Darstellung)

Abbildung 9

Individuelle Proband:innenwerte des Tiffeneau-Index in % und Tiffeneau-Index in %-Soll bei Prd- und Posttestung
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(eigene Darstellung)
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Abbildung 10 zeigt die erhobenen Parameter des Fragebogens der Post-Testung inklusive der
Abnahme um min. drei Punkte bei der subjektiven Bewertung des Atem-Tagebuchs. Abbildung 11
stellt die Kausalitat zwischen dieser Abnahme und einer Verbesserung des Gesundheitszustandes

dar.

Abbildung 10

Subjektiv-empfundene Parameter bei Post-Testung

14
12
10
8
6
4
2
0
Abnahme um min. 3 Verbesserung Verschlimmerung Nebenwirkungen
Punkte bei empfundener Gesundheitszustand durch bekannter Beschwerden
Intensitat der Atemiibungen
Atemiibungen
mja mnein

(eigene Darstellung)

Tabelle 2
Kausalitdt zwischen Abnahme der subjektiven Intensitét und der subjektiven Verbesserung des Gesundheitszu-

stands durch die Intervention

Verbesserung Ge- Keine Verbesserung

sundheitszustand Gesundheitszustand

Abnahme um min. 3 4 3 7
Punkte bei empfunde-
ner Intensitat der

Atemibungen

Keine Abnahme um 5 2 7
min. 3 Punkte bei
empfundener Intensi-

tat der Atemiibungen

(eigene Darstellung)
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4.2 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Eine signifikante Veranderung wurde bei der subjektiv-empfundenen Lebensqualitdt, dem
subjektiv-empfundenen allgemeinen Gesundheitszustand, der subjektiv-empfundenen physischen Be-
lastbarkeit und dem Tiffeneau-Index (FEV1/FVK) als absoluter Zahlenwert in %, genauso wie beim %-
Soll-Wert, festgestellt. Die Effektstirke dconen hat bei den subjektiv-empfundenen Parametern einen
grolRen, beim Tiffeneau-Index als Zahlenwert und in %-Soll einen mittelgradigen Effekt. Neun Pro-
band:innen (64,3 %) haben eine subjektiv-empfundene Verbesserung des Gesundheitszustands in Ver-
bindung mit den Atemiibungen angegeben. Sieben von 14 (50 %) konnten sich bei der subjektiv-emp-
fundenen Intensitdt der Atemibungen Uber die vier Wochen um min. drei Punkte verbessern. Durch
die grol3e Streuung konnte keine Kausalitat zwischen der Intensitdt und der Verbesserung des Gesund-
heitszustands ermittelt werden (siehe Tab. 2). Es wurde keine Verschlimmerung der bekannten Be-

schwerden oder andere Nebenwirkungen angegeben.

Pranayama nach COVID-19 32



5. Diskussion

Im Nachfolgenden werden die vorliegenden Ergebnisse interpretiert, die Starken und Schwa-
chen des Studiendesigns aufgezeigt, eine Einordnung der Untersuchung in den Forschungsstand un-

ternommen und eine Handlungsempfehlung formuliert.

5.1 Interpretation der Ergebnisse

Die subjektiv-empfundenen Parameter haben sich mit einer groflen Effektstarke signifikant
verbessert. Neun Proband:innen (64,3 %) haben eine subjektiv-empfundene Verbesserung des Ge-
sundheitszustands in Verbindung mit den Atemibungen angegeben, welcher die Verbesserung des
Parameter GZ noch einmal unterstreicht. Besonders erwdhnenswert erscheint, dass die anderen funf
(35,71 %), welche keine Verbesserung des Gesundheitszustands bemerkt haben, alle zwischen dem
Infektionszeitpunkt und Studienbeginn im Durchschnitt (ohne den AusreiRer (739) mit mehr als zwei
Standardabweichungen liber dem Mittelwert hinzuzunehmen) 141 + 47 (94, 109, 170, 192, 739) Tage
aufwiesen. Nur eine Person hat angegeben, dass sie eine Verbesserung bemerkt hat, obwohl 509 Tage
dazwischen lagen. Dies kann als erster Hinweis darauf deuten, dass vermutlich bis ca. 80 Tage (elfein-
halb Wochen) nach Infektion (max. Zeitpunkt einer Probandin, welche noch eine positive Verdnderung
des Gesundheitszustands festgestellt hat) eine Atemintervention anzusiedeln sein sollte. Auch hier
missen unerwinschte Effekte (siehe 5.2) berlicksichtigt werden, welche die Aussagekraft des Ergeb-
nisses beeinflussen konnen. Die Compliance war sehr hoch, was fiir die Wertigkeit der Ergebnisse

spricht.

Der Tiffeneau-Index als Absolutwert und in %-Soll hat sich mit einer mittleren Effektstarke
nach Cohen hochsignifikant verbessert. Dieser ist der wichtigste Parameter zur Beurteilung von Ven-
tilationsstérungen. Wenn der Tiffeneau-Index kleiner als LLN ist, zeigt dies eine Voraussetzung fiir
eine Obstruktion (wie z.B. bei Asthma und COPD). Da jedoch kein LLN-Wert vorlag, ist die klinische

Relevanz dieser Verbesserung kaum gegeben.

Die Lange der Intervention (vier Wochen, fiinfmal 30 min pro Woche) kénnte auch fiir die
Verbesserung der anderen Parameter zu kurz gewesen sein, sodass die Lange einer effektiven Inter-
vention und die Lange der Atemibungen in weiteren Studien evaluiert werden miissen. Dies kdnnte
ahnlich wie bei der Studie von Ahmed et al. (2010) sein, welche keine Veranderung der LFP nach 30

Tagen, jedoch signifikante Veranderungen nach 60 Tagen feststellen konnte. Auch Makwana et al.
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(1988), Joshi et al. (1992), Yadav und Das (2001), Sodhi et al. (2009) und Doijad und Surdi (2012) ha-
ben in dhnlichen Studien herausgefunden, dass sich in einem Zeitraum zwischen vier bis zwolf Wo-
chen die Atem-Anhaltezeit verbessert, die Atemfrequenz sinkt und sich FVK, FEV1 und PEF deutlich
verbesserten, sodass der gewahlte Zeitraum in dieser Studie zu kurz gewesen sein kénnte. Viele Teil-
nehmende haben informell zurlickgemeldet, dass die Lange der Session von 30 min oft als sehr lang
wahrgenommen wurde und, dass die Lange von 15-20 min subjektiv besser geeignet ware. Auch

diese Problematik sollte in weiteren Studien evaluiert werden.

Eine Verschlimmerung der bekannten Beschwerden oder andere Nebenwirkungen konnten
nicht festgestellt werden, welche bei Ateminterventionen auch nicht zu erwarten waren. Besonders
interessant war auch die Abnahme der empfundenen Intensitat der Atemibungen, welche auf einen
Trainingseffekt hatte hindeuten konnen. Jedoch, wie in Tab. 2 ersichtlich, haben nur vier Proband:in-
nen (28,6 %) diese Abnahme in Verbindung mit einer Verbesserung des Gesundheitszustands angege-

ben, was eine solche These widerlegt.

5.2 Starken und Schwachen der Studie

Diese explorative Pra-Post-Analyse ist eine der ersten Untersuchungen ihrer Art, welche (yo-
gische) Atemibungen gezielt bei Kurzatmigkeit, Atemnot und verringerter physischer Belastbarkeit in
Bezug auf die LFP und den subjektiven Gesundheitszustand bei Post- und Long-COVID-Erkrankten un-
tersucht hat, um herauszufinden, ob es eine Wirkung dieser Ubungen auf Betroffene gibt, sodass even-
tuell weitere Studien durchgefiihrt werden sollten. Es wurden keine Verschlimmerung der bekannten
Beschwerden oder andere Nebenwirkungen durch die Intervention festgestellt. Zusatzlich konnten bei
den subjektiv-empfundenen Parametern signifikante Ergebnisse mit einer grolRen Effektstarke nach
Cohen nachgewiesen werden. Diese Ergebnisse geben erste Anhaltspunkte auf eine Wirkung, welche
in weiteren Untersuchungen mit einer groferen Anzahl von Proband:innen und einer zuséatzlichen Kon-
trollgruppe bestatigt werden missen. Des Weiteren wurde eine hohe Compliance seitens der Pro-
band:innen durch informale Interviews und das Ausfillen der Uhrzeiten und der subjektiven Bewer-

tung im Atem-Tagebuch festgestellt.

Die geringe Proband:innenzahl (n = 14) und die fehlende Kontrollgruppe mindern die Aussa-
gekraft der Ergebnisse erheblich und erschweren die Kausalitat. So kann abschlieBend nicht belegt
werden, ob sich die positiven Verdanderungen der subjektiv-empfundenen Parameter durch den Zeit-

verlauf von vier Wochen verbessert haben oder durch die Wirkung der Intervention. Auch die
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Kontrollierbarkeit der korrekten Ausfiihrung der Atemiibungen ist nicht gegeben, da die Durchfiihrung
den Proband:innen Uberlassen wurde. Weitere unspezifische Effekte konnen der Pygmalion-Effekt,
auch als Rosenthal-Effekt bekannt, der Placebo-Effekt und die Fehlerquelle der sozialen Erwiinschtheit,
darstellen. Der Placebo-Effekt kann meist nur bei Medikamenten aus pharmazeutischen Studien durch
Scheinmedikamente ausgeschlossen werden. Oft wird die Wirkung von Medikamenten dabei zusatz-
lich durch den Placebo-Effekt bestarkt. In Yoga-Studien ist eine derartige Eliminierung des Placebo-

Effekts nicht moglich.

Fir die beiden groRten nicht-signifikanten Effektstarken (PEF und PEF in %-Soll) wurde eine
Power-Analyse durchgefiihrt. Die Power-Berechnung durch G*Power 3.1.9.6 hat gezeigt, dass bei der
vorliegenden explorativen Pra-Post-Analyse mit n = 14 bei PEF eine Power von 7 % gegeben ist, sodass,
um bei einem Unterschied ein signifikantes Ergebnis zu erhalten, n = min. 651 betragen muss. Ahnlich
ist es bei PEF in %-Soll, welcher eine Power von 8 % besitzt, sodass n = min. 351 sein muss, um ein
potenziell signifikantes Ergebnis zu erhalten (G*Power. Statistical Power Analyses for Mac and
Windows, 2020). Die klinische Relevanz bei der Verbesserung des Tiffeneau-Index ist, ohne Vorliegen
eines LLN, kaum gegeben. AuRerdem sind bei Pra-Post-Veranderungen die Effektstarken tendenziell

hoher, bedingt durch die Abhangigkeit der Stichproben (Maier-Riehle & Zwingmann, 2000).

5.3 Einordnung der Ergebnisse in den bisherigen Forschungsstand

Da speziell in diesem Forschungsbereich der Forschungsstand durch die wenigen vorliegenden
(hochwertigen) Studien rudimentar ist und diese sich oft nicht in der Tiefe mit den LFP bzw. (yogischen)
Atemibungen beschéaftigen, sondern z.B. eher den 6MWT als Bewertungsinstrument nutzen, gestaltet
sich eine Einordnung aullerst schwierig. Auch das Fehlen der Kontrollgruppe durch die geringe Teil-

nehmendenzahl macht eine sinnvolle Einordnung sehr schwierig.

Fir einen Vergleich der Effektstarke dconen dieser Untersuchung zu anderen der PR wurden 2
Meta-Analysen von Pranayama-Studien herangezogen. Die Asthma-Meta-Analyse von randomisiert-
kontrollierten Studien von Cramer et al. (2014) konnte genau wie diese Untersuchung bei FEV1 und
FVK keine Signifikanz feststellen. Eine weitere Gemeinsambkeit liegt bei der signifikanten Verbesserung
mit mittelgradigem Effekt beim Tiffeneau-Index (FEV1/FVK). Ein Unterschied ist beim PEF-Wert festzu-
stellen. Die Meta-Analyse konnte dort eine mittlere Effektstdrke aufzeigen, welche vermutlich durch
die geringe Proband:innenzahl bei dieser explorativen Pra-Post-Analyse, wie in 5.2 erldutert, nicht fest-

zustellen war. Im Vergleich zu der COPD-Meta-Analyse von Cramer et al. (2019) lassen sich bezliglich
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der Effektstarke dconen folgende Punkte zusammenfassen: FEV1 hat bei yoga im Vergleich zu keiner
Behandlung eine grolle Effektstdrke, jedoch keinen signifikanten p-Wert und keinen signifikanten
Gruppenunterschied. In Bezug auf den p-Wert deckt sich dies mit meinen Ergebnissen. Der Tiffeneau-
Index und der PEF wurden bei der COPD-Meta-Analyse nicht abgebildet. Zusammenfassend kann man

sagen, dass pranayama moglicherweise primar auf den Tiffeneau-Index wirkt.

Banstola (2016) konnte bei einer achtwdchigen Pranayama-Intervention eine hochsignifikante
Verbesserung verschiedener LFP feststellen. Besonders der durchschnittliche Werte des FEV1 von
2398 auf 2659 ml (Zunahme von 261 ml) hat sich deutlich verdndert, was fiur die Verbesserung von
Obstruktionen interessant ist. Dies steht den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung entgegen
und kdnnte damit zusammenhéangen, dass die Intervention bhastrika und kapalabhati enthielt, welche
hier als Kontraindikation nach COVID ausgeschlossen werden mussten. Bei beiden Atmungsiibungen
wird der Fokus auf die schnelle, forcierte Atmung gelegt, welche durch regelmaRiges Praktizieren ge-
Ubt wird. Da in der vorliegenden Untersuchung besonders langsame Arten von pranayama verwendet
wurden, kénnte es sein, dass der Effekt, wie bei Dinesh et al. (2015) eher bei schnellen Arten von
pranayama eine Verbesserung folgender LFP bedeutet hatte: FEV1/FVK, PEF und FEF;s.7s%. Auch hier
waren schnelle Arten von pranayama, wie in 2.4 beschrieben, fiir COVID-Erkrankte eine Kontraindika-

tion gewesen.

Borge et al. (2014) haben herausgefunden, dass es Hinweise darauf gibt, dass das Training der
Atemmuskulatur Auswirkungen auf Atemnot, Midigkeit und krankheitsspezifische Lebensqualitat hat.
Auch bei meiner Untersuchung haben sich die subjektiven Parameter (GZ, LQ, PB) mit einer grofRen
Effektstarke signifikant verbessert, was ebenfalls erste Anhaltspunkte darauf gibt, dass dies tatsachlich
in Betracht gezogen werden sollte. Ahnlich wie bei Stavrou et al. (2021) wurde bei dieser explorativen
Pra-Post-Analyse die Tendenz gezeigt, dass auch eine unbeaufsichtigte PR eine gewisse Wirkung zur

Forderung der physischen Belastbarkeit und der Erholung von Symptomen nach COVID aufweist.

Die Charité stellt auf ihrer Webseite ein ,,Ubungsprogramm fiir Patient*innen im Rahmen einer
Covid-19-Erkrankung” von Isabelle ReiBhauer & Hoffmann (2022) mit folgenden Ubungen zur Verfi-
gung: 1. Schniiffelndes Einatmen und Lippenbremse, 2. Kontaktatmung, 3. Wirbelsdule und Brustkorb
mobilisieren, 4. Periphere Atemantriebe. Dabei sind die reinen Atemiibungen (ohne 3. und 4.), wie die
Kontaktatmung (17 min) und ein Einatmen mit halbgeschlossener Stimmritze (ujjayi, 5 min) ebenso in
dieser Untersuchung enthalten. Nach Angaben der Autorinnen wurde dieses Programm durch ein in-

terprofessionelles Team aus Facharzt:innen der physikalischen Medizin und Rehabilitation gemeinsam
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mit Physiotherapeut:innen erstellt und intern getestet. Studien gibt die Charité in dem Zusammenhang

jedoch nicht an.

Huang et al. (2020) hat COVID-Erkrankte in der frithen Konvaleszenz-Phase (30 Tage nach Kran-
kenhausentlassung) untersucht und verschiedene Anomalien bei den LFP festgestellt. Auch der Tiffe-
neau-Index ist dabei betroffen, welcher wie bereits oben erwahnt bei dieser Untersuchung und der
Asthma-Meta-Analyse von Cramer et al. (2014) eine hochsignifikante Verbesserung mit einem mittel-
gradigen Effekt nach Cohen aufweist. Diese kénnte in Zukunft einen moglichen Behandlungsschwer-

punkt bieten.

5.4 Implikationen und Handlungsempfehlungen

Da keine Verschlimmerung bekannter Beschwerden oder andere Nebenwirkungen festgestellt
wurden und sich die subjektiv-empfundenen Parameter mit einer groBen Effektstarke signifikant ver-
bessert haben, kann bei nicht obstruktiv-eingeschrankten LFP eine positive Auswirkung auf die Ge-
sundheit vermutet werden. So kénnen Betroffene (ohne einen starken Krankheitsverlauf/ Kranken-
hausaufenthalt) nach akuter Krankheitsphase und in Absprache mit den behandelnden Arzt:innen und
Physiotherapeut:innen (yogische) Atemibungen als Teil des pulmonalen Rehabilitationsprozesses in
Betracht ziehen. Dabei geht es sowohl um die Verbesserung der LFP, jedoch auch um Entspannung
und Stressreduktion nach der akuten Krankheitsphase. Die Effektivitat ist vermutlich bis ca. 80 Tage
(elfeinhalb Wochen) nach Infektion am hochsten. Fir weitere Empfehlungen zu PR in Bezug auf Atem-
Ubungen miussen dringend weitere Erkenntnisse (z.B. wie oft und wie lange?) durch aussagekraftige
Studien gewonnen werden. Es kann vermutet werden, dass kiirzere Intervalle (fiinf bis 15 min) ein bis
zweimal am Tag besser geeignet sind als langere Sessions von 30 bis 45 min, besonders um eine (stille)
Hypoxie, oder andere in 2.4 beschriebene Risikofaktoren zu vermeiden. Dabei muss besonders auf das
subjektive Empfinden der Patient:innen eingegangen werden. Auch kann vermutet werden, dass ein
lingerer Zeitraum fiir die Ubungspraxis (sechs bis zwéIf Wochen) erforderlich ist. Dabei sind besonders
Motivation und Compliance in Verbindung mit einer regelmaRigen Ausfiihrung essenziell. Wahrend
der Ubungspraxis sollte immer mit aufrechter Kérperhaltung, im Stehen oder Sitzen, geiibt werden.
AuRerdem muss auf eine ausreichende Sauerstoffversorgung, durch Ubung im Freien oder mit einem

geoffnetem Fenster, geachtet werden.

Fir interdisziplindre-multimodale Ansatze muss in Zukunft auRerdem ein Netzwerk zwischen

Arzt:innen, Therapeut:innen und (Fach)Kliniken geschlossen werden. Dieser Punkt war nicht Teil der
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vorliegenden Arbeit, muss jedoch zur Vollstandigkeit hier erwdahnt werden, da viele Proband:innen
wiahrend der Testungen von schwierigen Bedingungen beim Auffinden spezieller Angebote berichtet
haben. Dieser Problematik kénnte mit einem lokalen Netzwerk von Arzt:innen und Therapeut:innen
entgegengewirkt werden. Betroffene konnten iber MaBnahmen und Angebote mit Hilfe von Flyern
und einer Webseite informiert werden. Feedback konnte tber kurze Fragebogen direkt im Wartebe-
reich eingeholt werden, sodass diese Informationsmittel standig weiterentwickelt werden kdnnen.
Darliber hinaus braucht es eine einheitliche und tbersichtliche Zusammenfassung von bundesweiten

MalBnahmen und Angeboten, beispielsweise auf der Webseite der Charité.
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6. Fazit und Ausblick

Im Folgenden werden die Ergebnisse kurz zusammengefasst und ein Ausblick auf zukinftige

Forschungsansatze gegeben.

6.1 Kurze Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Die subjektiven Parameter haben sich alle signifikant mit einer hohen Effektstarke nach Co-
hen verbessert. Diese Ergebnisse miissen in weiteren randomisiert-kotrollierten Studien bestatigt
werden. Es ist besonders aufgefallen, dass Atemibungen vermutlich bis ca. 80 Tage (elfeinhalb Wo-
chen) nach der Infektion am effektivsten sind (siehe 5.1). Diese Untersuchung und die Asthma-Meta-
Analyse von Cramer et al. (2014) konnten zeigen, dass prandydma moglicherweise primar auf den
Tiffeneau-Index wirkt. Der Tiffeneau-Index ist der wichtigste Parameter zur Beurteilung von Ventilati-
onsstorungen. Wenn der Tiffeneau-Index kleiner als LLN ist, zeigt dies eine Voraussetzung fiir eine
Obstruktion (wie z.B. bei Asthma und COPD). Da jedoch kein LLN-Wert vorlag, ist die klinische Rele-
vanz dieser Verbesserung kaum gegeben. Weitere Studien mit Patient:innen miissen folgen, welche
ein LLN-Wert beim Tiffeneau-Index vorweisen. Die Effektstdarken der Poweranalysen des PEF und PEF
in %-Soll waren so gering, dass keine, zumindest keine klinisch bedeutsame Wirkung zu erwarten ist.
Die LFP mussen in weiteren Studien Uber langere Zeitrdume (sechs bis zwolf Wochen) untersucht

werden.

AbschlieBend kann gesagt werden, dass der gewahlte Zeitraum fiir die Verbesserung von FEV1
und FVK zu gering ist. Es konnte nicht abschliefend geklart werden, ob dieser Zeitraum fiir eine Ver-
besserung des PEF-Werts ausreicht. Moglicherweise ist eine Verbesserung von FEV1, FVK und PEF
durch die in dieser Untersuchung ausgewdhlten Atemibungen nicht mdglich. Beim Tiffeneau-Index
hat diese Verbesserung stattgefunden. Die subjektiven Parameter haben sich (hoch) signifikant mit
einer hohen Effektstarke verbessert. In weiteren Untersuchungen muss geklart werden, ob diese Er-

gebnisse von in 5.2 erwdhnten, unspezifischen Effekten moglicherweise verfalscht wurden.

6.2 Zukunftige Forschungsansatze

In Zukunft miissen grofRere randomisiert-kontrollierte Studien folgen, welche Messungen bei

vier, acht und zwolf Wochen vornehmen. Folgende Gruppenverteilung wadre sinnvoll: 1.
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Interventionsgruppe mit eingeschrénkten LFP (LLN-Werten), 2. Interventionsgruppe mit normalen LFP,
3. Kontrollgruppe mit normalen LFP. Dabei sollten in diversen Studien unterschiedlich lange Atem-
Ubungen abgebildet werden (z.B. 15 min zweimal am Tag, 30 min einmal am Tag, etc.). Genau wie bei
Soni et al. (2012) und Cramer et al. (2014) bei COPD, kdnnte durch weitere Studien aufgezeigt werden,
dass pranayama moglicherweise eine wirksame, erganzende MaRnahme fiir COVID-Patient:innen zur
Verbesserung des Tiffeneau-Index bietet. Vertiefte Erkenntnisse Giber CT-Anomalien, DLCO-Verande-
rungen und die eingeschrankte physische Belastbarkeit, welche nicht Gegenstand der Arbeit waren,
missen in Zukunft unbedingt erschlossen werden. Auch ist es essenziell die Wirkmechanismen der

einzelnen Atemibungen auf das Gehirn, das Nervensystem und das pulmonale System zu verstehen.
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IX. Anhang

IX.] Artikulationsschema

30-miniitiges Artikulationsschema: Pranayama-Ubungen nach COVID, um Lungenfunktionsparameter zu verbessern

Organisationsform: sitzend

Material / Medien: Stuhl oder Yogakissen / -block und Yogamatte, Handy/Tablet/Laptop fiir das Video der Atemiibungen

Phase & Zeit (~ 30 Min.)

Unterrichtsinhalt: Was?

Durchfiihrungshinweise: Wie?

Unterrichtsziel: Wozu?

Richtungsatmen mit Slow-

Volume-Increase

2.2) Rippenatmung
2.3) Ruckenatmung (in die Schulterblatter)

1. Ankommensphase: | 1) Wahrnehmung der | Verbal angeleitet durch die Stimme des Lehrers / der | Aufmerksamkeit/ Konzentration soll auf die
Wahrnehmung von | Umgebungsgerdusche im Raum: entfernt & | Lehrerin, sodass die  Aufmerksamkeit der | Umgebung und anschlieRend auf den eigenen
Umgebungsgerauschen nah, laute & leise, konstant & wechselnd, | Teilnehmenden von den verschiedenen Gerduschen | Kérper gerichtet werden, um die eigene
und der eigenen Atmung | alles zusammen im Raum hin zur eigenen Atmung wandern kann. (1- | Atemfrequenz, - tiefe und  -erfahrung
3 Min. 1.1) wahrzunehmen.

1.1) Wahrnehmung von Atemgerauschen, -

sensationen (Anheben und Absenken des

Brustkorbs) und -tiefe (Ldnge der In- und

Exspirationen)
2. Atemsteuerung durch | 2) Bauchatmung Héande werden auf die jeweilige Korperstelle gelegt. | Durch den Kontakt der Hinde zu den
Kontakt- und | 2.1) Brustatmung verschiedenen  Korperstellen  sollen  leichte

Druckpunkte als taktiler Reiz gegeben werden,
sodass diese Punkte kognitiv besser angesteuert

werden kénnen, um dort eine langsam langere und

weite Inspiration:

1) Bauch

Fingern auf der Brust, der Daumen wird unter die

je 3 Min. = 12 Min. tiefer werdende In- und Exspiration zu
insgesamt ermoglichen.
3. tiefe und rdumlich | Inspiration auf 3 Ebenen: Eine Hand liegt auf dem Bauch die andere mit den | Atemfrequenz soll erniedrigt, das Atemvolumen

erhéht werden. Ziel ist auch eine Dehnung der

das Befinden) nach den

Atemiibungen

2 Min.

-sensationen (Anheben und Absenken des
Brustkorbs) und -tiefe (Ldnge der In- und

Exspirationen)

3D-Atmung 2) Brust, Rippen & Schulterblatter Achsel geklemmt. Die hintere Ebene (Riicken) wird | Zwischenrippenmuskulatur sowie eine fasziale
3) Hals ohne taktilen Reiz, allein durch die Aufmerksamkeit, | Offnung des Brustkorbs.
5 Min. (Exspiration umgekehrt: Hals bis Bauch) kognitiv angesteuert.
-> langsame max. In- und Exspiration
4. ujjayi In-  und Exspiration durch beide | Kehlkopf wird leicht verschlossen. Konzentration liegt | Durch langere Exspiration sollen damit assoziierte
Nasenlocher, Kehlkopf ist (besonders bei | besonders auf dem Gerausch von leichten Stéhnen/ | Lungenfunktionsparameter verbessert werden.
(modifiziert ohne | der Exspiration) leicht verschlossen. Anhauchen. VergroRerung der Druckamplitude in der Lunge.
Atemanhaltung)
5 Min.
S. bhramari Tiefe Inspiration durch die Nase, lange | Tiefe Einatmung durch die Nase, anschlieBend | Durch langere Exspiration sollen damit assoziierte
(modifiziert ohne | Exspiration durch die Nase mit tiefem | werden die Ohren mit Hilfe der Zeigefinger | Lungenfunktionsparameter verbessert werden. Der
Atemanhaltung) Summ-Ton. verschlossen, um einen moglichst tiefen und | exspiratorische Widerstand wird erhoht
intensiven Ton herzustellen. (Lippenbremse). Die Mikrovibrationen sollen
5 Min. auBerdem losend auf die Atemwege und die Lunge
wirken.
6. Kurze Reflexion (uber | Wahrnehmung von  Atemgerduschen, | Verbal angeleitet durch den Lehrer/ der Lehrerin. Den Teilnehmenden soll eine Reflexionsmaglichkeit

gegeben werden, um wahrzunehmen, was sich im
Korper durch die Atemiibungen verandert hat (im
besten Fall wird eine positive Erfahrung erlebt, um
auf Dauer intrinsische Motivation fiir pranayama

aufzubauen).
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IX.Il Anamnesebogen

Anamnesebogen
1) Vorname & Nachname
2)
Geburtsdatum & Alter Jahre
3) Geschlecht om ow od
4 KorpergroRe & Gewicht
) Pers cm kg
(um BMI zu errechnen)
BMI:
5) Besteht Vorerfahrung im o JA: Yoga o JA: Atemiibungen
Bereich Yoga/ Atemiibungen? o NEIN
6) Anzahl der Impfungen vor
COVID-19-Infektion _—
7) Datum der Infektion
(Genesenennachweis hinzufiigent)
Der Zeitraum ist langer als 4 Wochen
her: o JA o NEIN
8) War ihr Verlauf mild?
o JA o NEIN
(ohne Krankenhausaufenthalt)
9) | Welche Symptome treffen auf o Kurzatmigkeit o Atemnot
sie zu? o geringe physische Belastbarkeit
10) | Trifft eine der folgenden Kriterien auf sie zu? o JA o NEIN
Wenn ja, bitte deutlich unterstreichen:
1) Schwangerschaft/ Stillzeit 2) schwere psychische Stérungen
3) pulmonale (Vor-)Erkrankungen:
Asthma, COPD, starke Allergie, Infektionen der oberen Atemwege und anderen
Atemwegserkrankungen jeglicher Art, Raucher
4) chronische Herz-Kreislauf-Erkrankungen 5) Adipositas (BMI lber 30)
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PRA-Test

Fragebogen:

1. Wie bewerten Sie Ihren aktuellen allgemeinen Gesundheitszustand?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
mittelmaRig gut

2. Wie bewerten Sie Ihre aktuelle Lebensqualitat?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
mittelmadRig gut

3. Wie bewerten Sie Ihre aktuelle physische Belastbarkeit?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
mittelmaRig gut

VOM TESTER AUSZUFULLEN!

Werte der Spirometrie:

FVK FEV1 FEV1/FVK- PEF
Verhaltnis
l lin 1 sek % | / min
% Soll % Soll % Soll % Soll
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Einwilligungserklarung

Ich erkldre hiermit mein Einverstandnis zur Nutzung der personenbezogenen
Daten, die im Rahmen des folgenden Gesprachs/des angehdngten Fragebogens
erhoben wurden:

- Datum: 28./29.04 und 02./03.06.2022

- Namen der interviewenden Person (siehe unten)

- Kurzbeschreibung Bachelorarbeit: Lungenfunktionsparameter vor und nach
einer Intervention von Atemibungen bei Post- und Long-COVID-19

- Durchfiihrende Person: Christian Mitze

Die Daten werden im Rahmen eines Fragebogens erhoben. Der Fragebogen
wird datenschutzgerecht aufbewahrt, die Daten werden ausschlieflich in
anonymisierter Form verwendet. Kontaktdaten, die eine Identifizierung der
interviewten Person zu einem spdteren Zeitpunkt ermaoglichen wiirden,
werden aus Dokumentationsgrinden in einem separaten Schriftstick
festgehalten und stehen ausschlieRlich dem Verfasser der Bachelorarbeit zur
Verfiigung. Am Ende des Kalenderjahres 2022 werden diese Daten geloscht.
Meine Teilnahme an der Erhebung und meine Zustimmung zur Verwendung der
Daten, wie oben beschrieben, sind freiwillig. Ich habe jederzeit die
Maoglichkeit, meine Zustimmung zu widerrufen. Durch Verweigerung oder
Widerruf entstehen mir keine Nachteile. Ich habe das Recht auf Auskunft,
Berichtigung, Sperrung und Loschung, Einschrankung der Verarbeitung,
Widerspruch gegen die weitere Verarbeitung sowie auf Dateniibertragbarkeit
meiner personenbezogenen Daten. Unter diesen Bedingungen erklare ich mich
bereit, das Interview zu geben, und bin damit einverstanden, dass es
aufgezeichnet, verschriftlicht, anonymisiert und ausgewertet wird.

Vorname und Name in Druckbuchstaben

Korbach,_____ /04/2022
Ort und Datum Unterschrift
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POST-TEST

Fragebogen:

1. Wie bewerten Sie Ihren aktuellen allgemeinen Gesundheitszustand?

4 5

6 7

8 9 10

1 2 3
schlecht

mittelmadRig

gut

2. Wie bewerten Sie Ihre aktuelle Lebensqualitdt?

4 5

6 7

8 9 10

1 2 3
schlecht

mittelmadRig

gut

3. Wie bewerten Sie Ihre aktuelle physische Belastbarkeit?

4 5

6 7

8 9 10

1 2 3
schlecht

mittelmaRig

gut

4. Haben sich nach den Atemiibungen Ihre schon bekannten Beschwerden

verschlimmert? o JA o NEIN

4a. Falls ja, wie lange hat diese Verschlimmerung Ihrer bekannten

Beschwerden angehalten? Zeitraum:__Minuten

Stunden

Tage

5. Haben Sie nach den Atemibungen irgendwelche anderen Nebenwirkungen

verspiirt? o NEIN o JA, folgende Nebenwirkungen traten auf:

6. Haben Sie seit der 1. Testung eine Verbesserung Ihres Gesundheitszustandes

bemerkt? o JA o NEIN

6a. Falls ja, wiirden Sie behaupten, dass diese Verbesserung mit den Atemibungen
zusammenhangt? o JA o NEIN
6b. Falls ja, was genau hat sich verbessert?

VOM TESTER AUSZUFULLEN!

Werte der Spirometrie:

FVK FEV1 FEV1/FVK- PEF
Verhaltnis
| lin 1 sek % | / min
% Soll % Soll % Soll % Soll
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IX.Ill Atem-Tagebuch

Atem-Tagebuch

(Bitte nach den Atemiibungen kurz ausfillen.)

Name: Protokoll vom Mai 2022

Mo, 1. Tag

Di, 2. Tag

1. Woche | Mi, 3. Tag

Do, 4. Tag

Fr, 5. Tag

Mo, 6. Tag

Di, 7. Tag

2. Woche | Mi, 8. Tag

Do, 9. Tag

Fr, 10. Tag

Mo, 11. Tag

Di, 12. Tag

3. Woche | Mi, 13. Tag

Do, 14. Tag

Fr, 15. Tag

Mo, 16. Tag

Di, 17. Tag

4. Woche | Mi, 18. Tag

Do, 19. Tag

Fr, 20. Tag
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