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Zusammenfassung

Die pneumologische Rehabilitation (PR) ist eine evidenzbasierte interdisziplindre
Behandlung fiir Patienten mit chronischen Erkrankungen der Atmungsorgane. Die
Indikation fiir ihre Beantragung ist bei entsprechender Rehabilitationsféhigkeit,
-bediirftigkeit und giinstigen -prognose gegeben. Ziele einer PR sind die Reduktion der
Symptome sowie die Steigerung der Lebensqualitdt und korperlichen Belastbarkeit. Die
Effektivitat ist fiir COPD-Patienten (COPD: chronisch obstruktive Lungenerkrankung) mit
dem hochsten und fiir Nicht-COPD-Patienten mit zunehmend gutem Evidenzgrad durch
randomisiert kontrollierte Studien und Metaanalysen gesichert. Die Therapieinhalte
einer PR werden durch ein multidisziplindres Behandlungsteam individuell an die
Bediirfnisse der Patienten angepasst. Um den Rehabilitationserfolg nachhaltig zu
gestalten, besteht die Mdglichkeit, an ambulanten Nachsorgeprogrammen (z.B.
Lungensport) teilzunehmen sowie digitale Technologien als unterstiitzende MaBnahme
einzusetzen.

Schliisselworter
Korperliche Leistungsfahigkeit - Trainingstherapie - Atemphysiotherapie - Patientenschulung -
Lebensqualitat

Lernziele
Nach Lektiire dieses Beitrags ...
— konnen Sie Indikationen zur PR (pneumologische Rehabilitation) benennen,
- haben Sie einen Uberblick iiber die Verordnungspraxis fiir eine PR,
— kennen Sie die Effekte einer PR,
— sind Ihnen die Inhalte eines multimodalen Programms bei der PR bekannt,
wissen Sie, mit welchen Inhalten Patienten in der Nachsorge betreut werden kénnen.
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Hintergrund

Bei chronischen Atemwegserkrankungen wie beispielsweise der
chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) und Asthma
bronchiale sind neben einer eingeschrankten Lungenfunktion oft
weitere korperliche und psychische Komorbiditaten vorhanden.
Diese kdnnen alltagsrelevante Konsequenzen haben, d. h. die
alltagliche Aktivitdt und die Teilhabe im sozialen Umfeld beeintréach-
tigen. Die pneumologische Rehabilitation spielt eine Schliisselrolle
im Krankheitsmanagement chronischer Atemwegserkrankungen,
um diesen Einschrankungen entgegenzuwirken.

Definition der pneumologischen Rehabilitation

Die ,American Thoracic Society” (ATS) und die ,European Respi-
ratory Society” (ERS) definieren die pneumologische Rehabilita-
tion (PR) als evidenzbasierte multidisziplindre und umfassende
Behandlung fiir Patienten mit chronischen Erkrankungen der At-
mungsorgane, die Symptome aufweisen und in ihren Alltagstd-
tigkeiten eingeschrénkt sind [1]. Die PR basiert auf einer umfas-
senden Diagnostik und dem daraus entstehenden individuellen
Therapieprogramm. Dieses sollte mindestens aus

- korperlichem Training,

- Patientenschulung und

- Verhaltenstraining

bestehen, um den physischen und psychischen Zustand zu verbes-
sern und eine langfristig gesundheitsfordernde Verhaltensweise zu
bewirken. Das multimodale Therapieprogramm wird durch eine in-
terdisziplindre Zusammenarbeit von Arzten und medizinischem
Fachpersonal wie Sport-, Physio- und Ergotherapeuten, Kranken-
pflegepersonal, Psychologen, Sozialpddagogen, Erndhrungsbera-
ter und durch die regelmaBige Uberpriifung der Erfolgskontrolle
an die individuellen Bediirfnisse der Patienten angepasst [1].

Verordnungspraxis

Der Anspruch auf Rehabilitation istin Deutschland im Sozialgesetz-
buch (SGB) IX festgelegt. Fiir die Genehmigung einer Rehabilitation
ist es notwendig, dass eine Rehabilitationsfahigkeit, -bediirftig-
keit und giinstige Rehabilitationsprognose bestehen.

Rehabilitationsfahig sind Patienten, welche aufgrund ihrer so-
matischen und psychischen Verfassung an den Therapieinhalten
einer Rehabilitation teilnehmen kénnen und die dafiir notwendige
Voraussetzung besitzen. Auftretende Komorbiditdten neben der
Haupterkrankung sollten bei der Rehabilitationsbediirftigkeit
im Antrag hervorgehoben werden. Bei der Angabe des Rehabilitati-
onsziels sollte darauf geachtet werden, dass dieses alltagsrelevant
ist und im Zeitraum der Rehabilitation (ambulant: 15 Tage oder
stationdr: 21 Tage) erreicht werden kann.

Abhdngig von der Indikation und der Zielsetzung wird die
Rehabilitation tiber die gesetzliche Renten-, Kranken- oder Unfall-
versicherung beantragt (Tab. 1).

Ein Antrag auf eine RehabilitationsmaBnahme kann bei ge-
gebener Indikation grundsatzlich alle 4 Jahre gestellt werden. Bei
bestehendem Anlass, wie beispielsweise einer neu diagnostizierten
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Abstract

Rehabilitation in pneumology

Pulmonary rehabilitation (PR) is an evidence-based multidisciplinary
treatment for patients with chronic respiratory diseases. The indications
for applying for PR are given if there is an appropriate rehabilitation
capability, need for rehabilitation and favorable rehabilitation prognosis.
The aims of PR are the reduction of symptoms and improvement of
the quality of life and physical resilience. The efficiency of PR is well
proven for patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
with the highest evidence grade and for non-COPD patients with an
increasing level of evidence based on randomized controlled trials and
meta-analyses. The treatment content of PR is individually adapted

to the patients’ needs by a multidisciplinary treatment team. In order
to sustainably maintain the success of PR there is the possibility to
participate in outpatient aftercare programs (e.g. breathing exercises)
and to utilize digital technologies as supporting measures.

Keywords
Physical fitness - Exercise training - Breathing exercise - Health education -
Quality of life

Erkrankung, welche die Erwerbsfahigkeit gefahrdet, kann vorzeitig
ein Antrag gestellt werden. Bei Ablehnung einer Rehabilitation ist
ein Widerspruch moglich.

Zudem steht dem Antragsteller nach dem SGB IX § 8 zu, von
seinem Wunsch- und Wahlrecht fiir die Auswahl einer Reha-
bilitationseinrichtung Gebrauch zu machen. Dabei muss jedoch
beriicksichtig werden, dass die Einrichtung fiir die entsprechende
Indikation geeignet ist, ein Versorgungs- und Belegungsvertrag
zwischen Klinik und Kostentrdger besteht und eine gesetzlich
vorgeschriebene Zertifizierung durchgefiihrt wurde [2].

Fiir die Verordnung einer PR sind Angaben zur Fahigkeit, zur Bediirftig-
keit und zu dem Ziel der Rehabilitation notwendig.

Tab.1 Unterschiede der Hauptkostentrager der medizinischen Reha-

bilitation

Kosten- | Indikation und Zielsetzung

trager

DRV (§ 11 | Wenn der Patient noch nicht berentet ist, kann eine Reha-

SBG VI) bilitation von der DRV libernommen werden. Zielsetzung
ist, die Erwerbsfahigkeit zu erhalten, wiederherzustellen
oder deren Verschlimmerung abzuwenden

GKV Die GKV tritt als Kostentrager fiir die Rehabilitation ein,

(88 27,40 | wenn das Ziel die Vorbeugung, Beseitigung oder Verhinde-

SGBYV) rung einer drohenden Pflegebediirftigkeit oder Behinde-
rung ist

GUV Nach einem Arbeitsunfall oder dem Eintritt einer aner-

(826, kannten Berufserkrankung liegt die Leistungspflicht bei der

§§33 GUV. Die Rehabilitation soll der Verringerung, Verbesse-

SGB VII) rung, Beseitigung oder Verhinderung einer Verschlimme-
rung des Gesundheitsschadens dienen

DRV Deutsche Rentenversicherung, GKV gesetzliche Krankenversicherung,

GUV gesetzliche Unfallversicherung, SGB Sozialgesetzbuch




Indikationen und Evidenz

Ziele einer PR sind u.a. die Reduktion von Symptomen, die Ver-

besserung der Lebensqualitat und eine gesteigerte Teilnahme

an alltaglichen Aktivitaten. Die Wirksamkeit einer Rehabilitation

ist bei COPD am besten belegt. In nationalen und internationalen

Leitlinien wird die PR auch bei weiteren chronischen Atemwegs-

erkrankungen empfohlen [1]. Mégliche Indikationen sind [1, 3]:

- COPD/Emphysem

- Zustand nach akuter Exazerbation der COPD

- Alpha-1-Antitrypsin-Mangel

— Asthma bronchiale

— Interstitielle Lungenerkrankungen

- Sarkoidose

- Bronchiektasen

— Zystische Fibrose

- Lymphangioleiomyomatose

- Pulmonale Hypertonie

- Adipositashypoventilationssyndrom

- Lungenkarzinom

- Vor/nach Lungenvolumenreduktionsverfahren

- Vor/nach Lungentransplantation

- Nach einem akuten Lungenversagen

— Nach Lungenoperationen

— COVID-19 (postakute Phase [COVID-19: ,coronavirus disease
20197)

Neben der herausragenden Evidenz einer PR bei COPD nimmt auch die
Evidenz bei anderen Atemwegserkrankungen deutlich zu.

Rehabilitation

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung

In randomisiert kontrollierten Studien (RCT) wurde die Effektivitat
einer Rehabilitation bei COPD-Patienten mit dem hochsten Evi-
denzgrad nachgewiesen (Tab. 2; [4]). Signifikante Verbesserungen
konnten im Bereich der Lebensqualitat und der korperlichen
Belastbarkeit gezeigt werden [5].

Durch ein 10-wdchiges PR-Programm kdnnen eine Erhéhung
der funktionellen Kapazitdt sowie morphologische und typologi-
sche Anpassungen in den peripheren Muskelfasern in allen COPD-
Stadien in dhnlichem AusmaR erreicht werden [6]. Ergebnisse von

Tab.2 Gesicherte Effekte der pneumologischen Rehabilitation bei
COPD[ ]

Rehabilitationseffekte Evidenz-
grad
Reduktion von Dyspnoe A
Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat A
Besserung der korperlichen Belastbarkeit A
Abnahme COPD-assoziierter Angst und Depression A
Reduktion der Anzahl und Dauer von Hospitalisierungen B

COPD chronisch obstruktive Lungenerkrankung

RCT-Studien deuten darauf hin, dass eine PR unabhdngig vom
Schweregrad der Lungenobstruktion zu positiven Verdnderungen
in der kérperlichen Leistungsfahigkeit, einer Férderung der Selbst-
standigkeit, Verhaltensanderungen sowie einer Verringerung
der Anzahl an Exazerbationen fiihren kann. Dadurch hat sie im
friihen Stadium der Erkrankung das Potenzial, den Krankheitsver-
lauf positiv zu beeinflussen [1, 7. Dies gilt auch fiir Patienten mit
einem Alpha-1-Antitrypsin-Mangel [8].

Zunehmende Evidenz gibt es fiir eine PR nach einer akuten
COPD-Exazerbation (AECOPD). Eine pneumologische Rehabilitati-
on kann in dieser Situation signifikant die Lebensqualitat im ,St.
George’s respiratory questionnaire” (mittlere Differenz [MD]:-9,88
[95 %-Konfidenzintervall (KI): -14,40--5,37], p<0,001) und die
korperliche Leistungsfahigkeit im 6-Minuten-Gehtest (6MGT; MD:
77,70 m [95%-KI: 12,21-143,20], p=0,02) verbessern sowie das
Risiko fiir eine Rehospitalisierung (,odds ratio” [OR]: 0,22; [95 %-
Kl: 0,08-0,58], p=0,002) und die Mortalitat (OR: 0,28; [95 %-KI:
0,10-0,84], p=10,02) verringern [9].

In Deutschland muss eine Anschlussheilbehandlung (AHB)
nach einer AECOPD innerhalb von 2 Wochen angetreten werden.
Auchin der ERS/ATS-Leitlinie wird die Aufnahme einer PR innerhalb
von 3 Wochen nach Krankenhausentlassung empfohlen [10]. Eine
frithzeitige Rehabilitation, welche innerhalb von 90 Tagen nach
dem Krankenhausaufenthalt beginnt, reduziert das 1-Jahres-Mor-
talitats-Risiko im Vergleich zu Patienten, welche eine PR spater
antraten oder an keiner solchen teilnahmen, um 6,7 % (p < 0,001;
[11]). Dies verdeutlicht, dass die Dauer bis zur Rehabilitationsi-
nitilerung von entscheidender Bedeutung ist. Jedoch ist es kein
Regelfall, nach einer AECOPD eine Uberweisung zu einer PR zu
erhalten. Jones et al. [12] wiesen nach, dass nur 9,6 % der AECOPD-
Patienten eine PR-MaBnahme erhielten und beendeten.

Die PR ist bei COPD mit dem hdchsten Evidenzgrad belegt.

Asthma bronchiale

Bei der Behandlung des Asthma bronchiale kann die PR Verbesse-

rungen der Symptome, der Lebensqualitdt und der kdrperlichen

Leistungsfahigkeit bewirken [1]. Dennoch wird sie in den aktuel-

len Richtlinien der ,Global Initiative for Asthma” (GINA) nur fir

Patienten mit einem Asthma-COPD-Overlap empfohlen [13]. In

den Asthmaleitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie

werden weitere Empfehlungen ausgesprochen, wann eine PR bei

Asthma bronchiale durchzufiihren ist [14]:

— Patienten mit partiell kontrollierter oder unkontrollierter
Erkrankung

— Patienten nach einer stationdr behandelten Exazerbation

- Patienten nach rezidivierenden Exazerbationen

Die Effektivitat der einzelnen Therapiekomponenten wie Trainings-
therapie, Atemphysiotherapie und Patientenschulungen sind
gut belegt [14].

In einer retrospektiven Untersuchung [15] von 373 Asthmapa-
tienten wurde nachgewiesen, dass der Asthmakontrolltest (ACT;
MD: 3,6 [95 %-KI: 3,1-3,9], p> 0,001) durch eine 3-wdchige PR un-
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abhangig vom Schweregrad der Erkrankung signifikant verbessert
werden konnte. Einen klinisch relevanten Unterschied im ACT-
Score (=3 Punkte) erreichten Patienten mit einer moderaten oder
schweren Asthmaerkrankung. Daneben verbesserte sich auch die
Lebensqualitat signifikant. Eine so erreichte Verbesserung kann
auch 12 Monate nach der PR signifikant persistieren [16].

Unkontrolliertes Asthma ist eine wichtige Indikation fiir eine PR.

COVID-19 (,coronavirus disease 2019")

Eine Coronaviruserkrankung-2019 (COVID-19) kann zu einer fort-
wahrenden Beeintrachtigung der Lungenfunktion, kdrperlichen
Leistungsfahigkeit und Lebensqualitat fiihren [3]. Unabhdngig von
einer Hospitalisierung sind sowohl in der Akut- als auch in der
Postakutphase der Erkrankung die haufigsten Symptome Dyspnoe
(90% bzw. 71%) und Fatigue (95 % bzw. 87 %; [17]).

Um die langfristigen Folgen nach einem schweren oder kriti-
schen COVID-19-Verlauf zu behandeln, empfiehlt eine gemeinsame
Arbeitsgruppe von ERS und ATS eine frithe Rehabilitation [3]. Auch
die Deutsche Gesellschaft flir Pneumologie und Beatmungsmedi-
zin (DGP) befiirwortet eine Friihrehabilitation im Akuthaus und als
Anschlussheilbehandlung nach Beendigung der Hospitalisierung
oder ein Rehabilitationsheilverfahren in einer pneumologischen
Rehabilitationsklinik [18].

Laut einer Schweizer Studie [19] wird bei Patienten nach ei-
nem schweren/kritischen Krankheitsverlauf durch eine stationare
2- bis 4-wochige pneumologische Rehabilitation eine signifikan-
te Verbesserung im 6MGT (+130m) und im ,feeling thermome-
ter” (+40 Punkte) erreicht. In einer aktuellen deutschen Untersu-
chung [20] wurde festgestellt, dass nicht nur COVID-19-Patienten
mit einem schweren oder kritischen, sondern auch mit einem
milden oder moderaten Verlauf von einer PR profitieren. Bei-
de Gruppen verbesserten sich signifikant in der 6MGT-Wegstre-
cke (schwer/kritisch: +124 m [,interquartile range” (IQR): 75-145];
mild/moderat: +48 m [IQR: 35-113], beide: p<0,001) und in der
Lungenfunktion (forcierte Vitalkapazitat: mild/moderat: +7,7 %
[IQR: 1,0-17,8], p=0,002; schwer/kritisch: +11,3 % [IQR: 1,0-16,9],
p < 0,001). Eine signifikante Steigerung in der Lebensqualitat konn-
te nur bei Patienten mit einem schweren oder kritischen Ver-
lauf nachgewiesen werden (SF-36 [,short-form 36 questionnaire”]:
schwer/kritisch: +14,4 Punkte, IQR: [-0,6-24,05], p < 0,001; mild/
moderat: +5,6 Punkte [IQR: 1,4-9,2], p=0,071).

Diese ersten Studienergebnisse zeigen, wie wichtig eine PR bei
einer COVID-19 Erkrankung ist. Weitere RCT sind notwendig, um
die Evidenz fiir eine pneumologische Rehabilitation bei Patienten
mit und ohne Hospitalisierung festzustellen.

Eine PR kann in der Postakutphase von COVID-19 einen wichtigen Bei-
trag zur Reduktion der Beschwerden leisten.
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Interstitielle Lungenerkrankungen

Die Wirkung der PR bei Patienten mit einer interstitiellen Lun-
generkrankung (ILD) wurde in den letzten Jahren immer besser
untersucht. Obwohl sich die Mechanismen der respiratorischen Li-
mitationen von COPD und ILD unterscheiden, gibt es Ahnlichkeiten
in der klinischen Problematik (vermehrte Dyspnoe, eingeschrank-
te korperliche Leistungsfahigkeit und Lebensqualitét). Daher liegt
es nahe, dass auch diese Patientengruppe von einer PR profitie-
ren kann [1]. Dazu wurde 2014 ein Cochrane-Review [21] (iber
eine Metaanalyse von 5 Studien (86 Patienten in einer PR-Grup-
pe, 82 Patienten in der Kontrollgruppe) publiziert, laut welchem
ILD-Patienten deutlich von einer PR beziiglich der korperlichen
Leistungsfahigkeit (6MGT: gewichtete mittlere Differenz: +44,34m
[95 %-KI: 26,04-62,64], p < 0,001), Dyspnoe (standardisierte Mittel-
wertdifferenz [SMD]: -0,66 [95 %-KI: —1,05--0,28], p <0,001) und
Lebensqualitat (SMD: 0,59 [95 %-KI: 0,20-0,98], p = 0,003) profitie-
ren.

In einer aktuellen Studie von Jarosch et al. [22] wurden Pati-
enten mit einer idiopathischen pulmonalen Fibrose (IPF) und
vergleichbaren Ausgangswerten in eine 3-wochige PR-Interventi-
onsgruppe oder eine Kontrollgruppe ohne PR randomisiert. Nach
3 Wochen unterschieden sich beide Gruppen signifikant voneinan-
der im 6MGT (A [Differenz] 61 m [95 %-KI: 18,5-105,4], p = 0,006)
und in der Summenskala des ,chronic respiratory disease question-
naire” (CRQ; A 3,0 Punkte [95%-KI: 0,7-5,3], p=0,01) zugunsten
der PR-Gruppe. In einer Nachuntersuchung nach 3 Monaten wies
die PR-Gruppe in der 6MGT-Wegstrecke immer noch einen klinisch
relevanten Unterschied (A 26 m [95 %-KI: 8,0-61,5], p=0,16) sowie
eine signifikante Differenz in der CRQ-Summenskala (A 3,5 Punkte
[95%-KI: 1,5-5,4], p=0,001) gegeniiber der Kontrollgruppe auf.

Seit der Publikation der IPF-Leitlinie von 2011 [23] hat sich die
Datenlage zu einer PR bei ILD-Patienten deutlich verbessert. Die
damals angegebene schwache Empfehlung fiir eine Rehabilitation
scheint Uberholt zu sein.

Die Evidenz fiir eine PR bei ILD-Patienten steigt durch neue wissen-
schaftliche Erkenntnisse zunehmend.

Andere pneumologische Indikationen

Patienten mit anderen chronischen Atemwegserkrankungen ha-
ben eine dhnliche Symptomlast und eingeschrankte korperliche
Leistungsfahigkeit wie COPD-Patienten. Bei Patienten vor und nach
einer Lungentransplantation (LTx) kann die PR einen wichtigen
Beitrag im Krankheitsmanagement leisten [1]. Auch Patienten mit
einem Lungenkarzinom konnen von einer Rehabilitation profi-
tieren. Die Trainingstherapie, welche ein Teilbereich der PR ist,
kann die Lebensqualitat von Patienten mit einer Chemotherapie
positiv beeinflussen. Somit kdnnen aus zuvor funktionell inopera-
blen Patienten potenzielle Kandidaten fiir eine kurative Operation
werden. Auch in der postoperativen Phase nach einer Lungen-
krebsresektion hat eine PR positive Effekte auf die Symptome
der Betroffenen [1]. Durch eine zunehmende Anzahl an RCT und
Beobachtungsstudien gibt es insbesondere fiir Bronchiektasen



Tab.3 Mogliche Assessmentverfahren in der pneumologischen Re-
habilitation

Assessment
Medizinische| Bodyplethysmographie
Untersu- Blutgasanalyse
chungs-
Labor
verfahren
Elektrokardiographie
Echokardiographie
Screening schlafbezogener Atmungsstdrungen (Schlafla-
bor)
Symptome | Modifizierte Borg-Skala von 0-10 (Dyspnoe)
Visuelle Analogskala (VAS, Dyspnoe)
+,Modified medical research council scale” (Dyspnoe)
,Hospital anxiety and depression scale” (Angst und De-
pression)
Korperliche | 6-Minuten-Gehtest
Leistungs- [ Fahrradrampen oder -stufentest
fahigkeit - -
Spiroergometrie
Sit-to-Stand-Tests
Isometrische/isokinetische Maximalkraftmessung
Lebens- ,Chronic respiratory disease questionnaire” (CRQ)
qualitat ,St. George’s respiratory questionnaire” (SGRQ)
,COPD assessment test” (CAT)
,Short-form 36 questionnaire” (SF-36)
COPD-Angst-Fragebogen (CAF)

COPD chronisch obstruktive Lungenerkrankung

e T

Psychosozialer Medizinische
Support Behandlung
; Komponenten
Patienten- der Diagnostiken
schulungen 5
pneumologische|
Rehabilitation
Atemphysio- Trainings-
therapie therapie
"‘—__—___4-

Abb. 1 A Therapieinhalte der pneumologischen Rehabilitation. (In Anleh-
nung an Spruitetal.[1])

[1], pulmonale Hypertonie [24] und Lymphangioleiomyoma-
tose [25] eine steigende Evidenz. Daher scheint eine PR auch bei
diesen Atemwegserkrankungen und gegebener Rehabilitationsin-
dikation sinnvoll zu sein.

Die PRist auch bei anderen chronischen Lungenerkrankungen wirksam.

Komponenten der pneumologischen Rehabilitation

Um eine optimale Therapiesteuerung und sozialmedizinische Leis-
tungsbeurteilung der Patienten zu erhalten, sollten zu Beginn der
PR eine internistisch-pneumologische Untersuchung sowie ein
Screening zu alltagsrelevanten biopsychosozialen Krankheits-
folgen absolviert werden (Tab. 3). Dabei werden die korperlichen,
psychischen und sozialen Auswirkungen der Erkrankung erfasst
[1, 4].

Die Therapieinhalte der PR orientieren sich an dem individuell
formulierten Rehabilitationsziel und den Bediirfnissen des je-
weiligen Patienten, welche zu Beginn und fortlaufend wahrend der
PR durch Assessments erfasst werden. Neben der medizinischen
Behandlung, durch medikamentdse und nichtmedikamentdse The-
rapie, sowie der drztlichen Betreuung sollte das PR-Programm so
gestaltet werden, dass die Verbesserungen mdglichst nachhaltig
fir den Patienten sind [26]. Die wichtigsten Inhalte der PR sind in
Abb. 1 dargestellt [1].

Abhéangig von der Indikation und vom individuellen Rehabilitationsziel
variieren die therapeutischen Inhalte.

Trainingstherapie

Die generellen Trainingsprinzipien fiir Patienten mit chronischen
Erkrankungen der Atmungsorgane sind angelehnt an die Richtlini-
en des ,American College of Sports Medicine” und unterscheiden
sich nur bedingt von denen bei gesunden gleichaltrigen Personen.
Die Trainingslast muss an jeden Patienten individuell angepasst
werden, um einen trainingswirksamen Reiz zu setzen und damit
die aerobe Kapazitdt und die Muskelkraft verbessern zu kdnnen
[1]. Aufgrund der erkrankungsspezifischen Limitierungen wird die
Intensitat mehr tGiber den Grad der Dyspnoe (modifizierte BORG-
Skala[27]) und der Sauerstoffsattigung als iber die Herzfrequenz
gesteuert [1, 27].

Bei COPD-Patienten im fortgeschrittenen Krankheitsstadium ist
aufgrund einer erhohten Dyspnoe ein Ausdauertraining nach der
Dauermethode oft nicht moglich. Eine Alternative dazu ist das
Intervalltraining. Studienergebnisse deuten darauf hin, dass es
bei gleicher Effektivitdt durch den Wechsel von Belastung und
Erholung eine geringere Dyspnoe, eine geringere metabolische
und ventilatorische Belastung sowie eine niedrigere dynamische
Uberblihung induziert [27].

Neben dem Ausdauertraining ist ein individuell dosiertes Kraft-
training zur Verbesserung der Muskelkraft eine wichtige Kompo-
nente. Im Vergleich zu einem Ausdauertraining empfinden die
meisten Patienten wahrend eines Krafttrainings eine geringere
Dyspnoe. Eine Kombination von Ausdauer- und Krafttraining ist
zu empfehlen [1, 4].

Auch neuere Methoden wie die neuromuskuldre Elektrosti-
mulation [28] und das Vibrationstraining [29] spielen eine zu-
nehmende Rolle.

Die Trainingstherapie ist eine wichtige Komponente der PR.
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Atemphysiotherapie

Die Atemphysiotherapie ist eine unterstiitzende Behandlung bei
chronischen Atemwegserkrankungen und kann dazu beitragen, die
Symptomatik zu verbessern und dadurch die Belastungstoleranz
der Patienten zu erhohen. Sie wird gezielt eingesetzt, um die Dys-
pnoe in Ruhe und unter Belastung zu verringern, die dynamische
Lungeniiberbldhung zu reduzieren und die Thoraxbeweglichkeit
sowie den Gasaustausch der Patienten zu optimieren [1, 30].

Spezielle Hustentechniken (z.B. autogene Drainage, Huffing)
in Kombination mit der Anwendung von Atemphysiotherapiege-
raten (z.B. Flutter) und Hustenvermeidungsstrategien konnen
dazu beitragen, den Sekrettransport und die -elimination zu ver-
bessern. Das Erlernen von unterschiedlichen Atemtechniken (z.B.
dosierte Lippenbremse) und atemerleichternden Korperpositio-
nen (z.B. Kutschersitz, Torwarthaltung) kann zu einer Reduktion
der Dyspnoe beitragen [1, 301. In einer aktuellen Studie mit Asth-
mapatienten [31] wurde nachgewiesen, dass sich die Lebensqua-
litdt signifikant durch ein digitales oder Face-to-Face-Programm
zum Erlernen eines physiologischen Atemmusters im Vergleich zur
Kontrollgruppe verbesserte.

Atemphysiotherapeutische MaBnahmen sind auch wéhrend ty-
pischer Alltagssituationen unerldsslich. Ein Beispiel hierfiir ist das
supervidierte Geh- und Treppentraining, welches v. a. fiir Patienten
mit einer fortgeschrittenen Atemwegserkrankung essenziell sein
kann, um die Selbststandigkeit zu bewahren. Die Anwendung von
Atemtechniken wahrend des Treppensteigens kann die Atemnot
und korperliche Anstrengung signifikant verringern [32].

Weitere Daten zum Einsatz von Atemtechniken sind noch not-
wendig, um die Evidenz der Atemphysiotherapie weiter zu unter-
suchen.

Die Atemphysiotherapie tragt ma3geblich dazu bei, die Belastungstole-
ranz zu erh6hen und die Symptomatik sowohl in Ruhe als auch wahrend
der Belastung zu lindern.

Patientenschulung, Wege zur dauerhaften Verhaltensan-
derung

Patientenschulungen in der PR sind ein wichtiges Therapieele-
ment fiir alle Erkrankungsformen und Schweregrade. Neben der
Wissensvermittlung tragen sie erheblich zur Steigerung der Eigen-
kompetenz und Compliance bei. Dabei ist neben dem Wissens-
transfer die konkrete Anwendung des Gelernten in den jeweiligen
Schulungen von zentraler Bedeutung ([1, 4]; Tab. 4).

Schulungen steigern die Eigenkompetenz und die Compliance der Pati-
enten.

Psychosozialer Support

Die Prévalenzen fiir eine Depression oder Angsterkrankung sind
bei chronischen Atemwegserkrankungen erhdht. Daher wird in den
Richtlinien der ATS/ERS [1] ausdriicklich empfohlen, wahrend einer
PR ein routinemdBiges Screening zu psychischen Komorbiditdten
durchzufiihren. Eine problembezogene Behandlung wie beispiels-
weise bei Angst, Depression und Lebensendeédngsten (,end of life
fear”) kann durch eine psychologische Intervention stattfinden.
Der positive Effekt einer PR auf Angst- und Depressionssymptome
wurde bereits in mehreren Studien belegt [1].

Angst und Depression konnen durch eine PR positiv beeinflusst werden.

Tab.4 Madgliche Inhalte von Patientenschulungen. (Nach[ , , 1)

Vortrage: Wesentliche Schulungsinhalte

Krankheitsspezifische Vortrage

Wirkmechanismen und die richtige Anwendung von Medikamen-
ten (z.B. Inhalationstechniken, Sauerstofftherapie)

Friihzeitiges Erkennen von Exazerbationen und Infekten

Behandlung von Exazerbationen und Infekten

Umgang mit Notfallsituationen

Umsetzung von individuellen Notfallplanen im Alltag

COPD-Aktionsplan | Auf Grundlage des COBRA-Schulungsprogramms kann ein persénlicher COPD-Aktionsplan fiir das richtige Verhalten bei Ex-
azerbationen und Notfallsituationen erstellt werden

Tabakentwdhnung | Eine PR bietet aktiven Rauchern die Mdglichkeit, eine Tabakentwéhnung mit medizinischer und medikamentdser Unterstiit-
zung abseits des Alltags zu absolvieren

Erndhrungsberatung | Schulungen zur Erndhrung sowie die Option einer individuellen Erndhrungsberatung sind Bestandteil einer PR

Sozialmedizinische

Der Sozialdienst ist eine wichtige Schnittstelle zwischen der Patientenbetreuung innerhalb der Rehabilitation und nach auf3en

Begutachtung, zu weiterversorgenden Einrichtungen, Kostentragern, Amtern und Behérden
El)erufs— bzw. Sozial- [ Aufgaben der Sozial- bzw. Berufsberatung sind u.a. die individuelle Unterstiitzung bei der Klarung der beruflichen Situation
eratung

sowie die Hilfestellung bei Antrdgen zur Feststellung des Pflegegrads und/oder der Schwerbehinderung, zur Hilfsmittelversor-
gung und die Beratung zu sozialen Diensten und Einrichtungen

COBRA chronisch-obstruktive Bronchitis im ambulanten Bereich, COPD chronisch obstruktive Lungenerkrankung, PR pneumologische Rehabilitation
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Rehabilitationsnachsorge

Die Nachhaltigkeit des Rehabilitationserfolgs ist ein generelles Ziel
der PR. Ambulante MaBnahmen nach einer solchen kdnnen dazu
beitragen, die Eigenkompetenz zu steigern und mehr kdrperliche
Aktivitat in den Alltag der Patienten zu transferieren.

Die DRV (Deutsche Rentenversicherung) bietet fiir Erwerbsta-
tige ambulante Nachsorgeleistungen in Form einer intensivierten
multimodalen Rehabilitationsnachsorge und einer unimodalen
Form mit dem Schwerpunkt Training an.

Ein weiteres Nachsorgemodell ist der Rehabilitationssport,
wozu auch der ambulante Lungensport zdhlt. Dieser wird in der
Regel 1-mal pro Woche angeboten und von speziell ausgebilde-
ten Ubungsleitern durchgefiihrt. Der Rehabilitationssport ist eine
anerkannte Leistung der DRV und kann durch den Rehabilitati-
onsarzt mit dem Formular GO850 beantragt werden. Unabhangig
von einer PR kann er auch durch den behandelnden Arzt mit dem
Formular Nr. 56 zu Lasten der GKV (gesetzliche Krankenversi-
cherung) verordnet werden.

Neben dem Rehabilitationssport kann die Atemphysiotherapie
vom behandelnden Arzt zu Lasten der GKV Uiber eine Heilmittelver-
ordnung mit dem Indikationsschliissel EX2b beantragt werden.
Dabei besteht die Mdglichkeit fiir eine Langfristgenehmigung,
sodass atemtherapeutische Leistungen fiir mindestens 1 Jahr be-
willigt werden.

Fiir eine optimale Behandlung der Patienten sollte eine sta-
tiondre PR durch anschlieBende ambulante MaRnahmen ergénzt
werden [2].

Die Nachhaltigkeit des Rehabilitationserfolgs kann durch Nachsorge-
programme wie den Rehabilitationssport und die Atemphysiotherapie
unterstiitzt werden.

Digitale Technologien in der pneumologischen
Rehabilitation

Die Digitalisierung bietet auch in der PR neue Mdoglichkeiten.
Neben der etablierten stationdren und ambulanten Rehabilita-
tion kdnnen neue Technologien zur Vermittlung eines besseren
Krankheitsverstandnisses und einer Lebensqualitdtsverbesse-
rung der Patienten genutzt werden.

Als unterstiitzende MaBnahmen kdnnen Lernvideos eingesetzt
werden. In einer Studie wurde nachgewiesen, dass webbasierte
Videos der Deutschen Atemwegsliga Inhalationsfehler signifikant
reduzierten und mehr Patienten eine optimale Inhalationstechnik
erzielen (vor dem Lernvideo 48,2 %; nach dem Lernvideo 75,9 %;
[33]). Auch eine Schulung des physiologischen Atemmusters bei
Asthmapatienten kann durch ein videobasiertes Programm in dhn-
lichem AusmaB wie durch eine konventionelle Schulung zur Stei-
gerung der Lebensqualitdt beitragen [31].

Neben unterstiitzenden Videos bieten Apps eine weitere Mog-
lichkeit, Elemente der PR digital nach Hause zu transferieren. Ras-
souli et al. [34] untersuchten den Einfluss der App ,Kaia COPD" auf
die Lebensqualitdt. Sie beinhaltet eine tdgliche Trainingseinheit,
Schulungen und Techniken zur Verbesserung von Bewaltigungs-

strategien. Nach 20 Tagen App-Nutzung verbesserten sich die
Patienten signifikant in ihrer Lebensqualitat (CAT [,COPD assess-
ment test”]: 2,5 Punkte, p=0,008; CRQ-Gesamtscore: p < 0,001).

Auch die korperliche Leistungsfahigkeit kann durch ein Te-
letrainingsprogramm (TTP) in dhnlichem Ausmal3 wie durch ein
supervidiertes Trainingsprogramm (TP) gesteigert werden. Beide
Trainingsgruppen verbesserten sich durch eine 10-wdchige Inter-
vention in ihrer Gehstrecke im 6MGT (TTP: MD+ 17,2m p < 0,05;
TP: MD + 23,5m, p < 0,05; [35]). Zu beachten ist, dass Hansen et al.
in dieser Studie den Begriff Rehabilitation als Synonym fiir ein
Trainingsprogramm verwendeten. Neben diesem Training wurden
keine interdisziplindren Inhalte einer PR durchgefiihrt. Da es keinen
Schutz des Begriffs PR gibt, sollten die Inhalte und die Qualitat
von PR-Programmen genau betrachtet werden.

Digitale Technologien bieten eine kostengiinstige Moglich-
keit, die Motivation fiir korperliche Aktivitdt beizubehalten oder
anzuregen sowie die Lebensqualitdt positiv zu beeinflussen. Im
Anschluss an eine PR haben sie das Potenzial, durch das Aufrecht-
erhalten von Themen und Inhalten aus der PR den Rehabilitations-
effekt nachhaltiger zu gestalten. Sie kdnnen als unterstiitzende
MaBnahme eingesetzt werden, eine PR aber nicht ersetzen.

Digitale Technologien kdnnen als unterstiitzende MaBnahmen wah-
rend und nach einer PR angewendet werden.

Die PR (pneumologische Rehabilitation) ist ein multimodales Pro-
gramm, welches den physischen und psychischen Zustand von Pati-
enten mit chronischen Atemwegserkrankungen akut und anhaltend
verbessern kann.

Aufgrund der bereits nachgewiesenen hohen Effektivitat bei COPD-
Patienten (COPD: chronisch obstruktive Lungenerkrankung) und ei-
ner weiter steigenden Evidenz bei weiteren Atemwegserkrankungen
sollte die PR eine zentrale Rolle im Krankheitsmanagement samtli-
cher chronischer Atemwegserkrankungen spielen.

Voraussetzung fiir einen langfristigen Erfolg sind die Steigerung der
Eigenkompetenz und die Umsetzung des Gelernten im Alltag.

Der Rehabilitationserfolg kann nachhaltig durch Nachsorge-
programme und den Einsatz digitaler Technologien unterstiitzt
werden.

Bei chronischen Atemwegserkrankungen sollte haufiger an die M6g-
lichkeit und Verordnung einer PR gedacht werden.
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0 Welcher PR-Effekt ist bei COPD-Patien- 0 Welcher Parameter ist am besten ge- 0 Fiir welche Patientengruppe mit

ten mit Evidenzgrad B belegt (COPD:
chronisch obstruktive Lungenerkran-
kung, PR: pneumologische Rehabilita-
tion)?

eignet zur Steuerung einer Trainings-
therapie fiir sauerstoffpflichtige Pati-
enten mit chronischen Lungenerkran-
kungen?

COVID-19 (,coronavirus disease 2019")
wird eine PR (pneumologische Rehabi-
litation) empfohlen?

AusschlieSlich fir hospitalisierte Patienten

Abnahme der Atemnot Sauerstoffsattigung in der Akutphase
Steigerung der gesundheitsbezogenen Blutdruck Fur Patienten mit einem schweren Krank-
Lebensqualitat Laktatwert heitsverlauf in der Akut- und Postakutpha-

Besserung der kérperlichen Leistungsfa-
higkeit

Reduktionen der Anzahl und Dauer von
Hospitalisierungen

Abnahme COPD-assoziierter Angst und
Depression

0 Fiir welche Patientengruppe bei Asth-

ma bronchiale wird eine PR (pneumo-
logische Rehabilitation) empfohlen?
Patienten mit einem kontrollierten Asthma
bronchiale

Patienten nach einer stationdr behandel-
ten Asthmaexazerbation

Eine PR wird bei Asthma bronchiale gene-
rell nicht empfohlen.

O O0OO0OO0O0

Maximale Sauerstoffaufnahme
Subjektives Schmerzempfinden

0 lhr 65-jahriger hypoxamischer Patient

leidet an einer COPD (chronisch ob-
struktive Lungenerkrankung) in fort-
geschrittenem Krankheitsstadium.
Welche Form der Trainingstherapie ist
hier am ehesten zu empfehlen?

Die Dauermethode, da sie effizienter als
die Intervallmethode ist

Patienten mit einer Hypoxdmie wird emp-
fohlen, keine Trainingstherapie durchzu-
fihren.

Eine Kombination aus Ausdauer- und
Krafttraining ist zu empfehlen.

se
Fur alle Patienten unabhdngig vom Schwe-
regrad des Krankheitsverlaufs

Es gibt keine konkrete Empfehlung.

Nur unmittelbar nach der Hospitalisierung

Q Zu welchem Zeitpunkt wird eine PR

(pneumologische Rehabilitation) fiir
COPD-Patienten (COPD: chronisch ob-
struktive Lungenerkrankung) mit einer
akuten Exazerbation empfohlen?
Uberhaupt nicht

Sobald die korperliche Belastbarkeit wie-
derhergestellt ist

Nur unmittelbar nach der Hospitalisierung
Innerhalb von 90 Tagen nach der Hospita-

Patienten nach einer ambulant behandel- O Im fortgeschrittenem COPD-Krankheits- lisierung

ten leichten Asthmaexazerbation stadium sollte ein reines Krafttraining Innerhalb von 90-120 Tagen nach der
Patienten mit einem geringfligigen An- absolviert werden. Hospitalisierung

strengungsasthma O Eine neuromuskuldre Elektrostimulation ist

ausreichend.
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CME-Fragebogen

0 lhr 65-jahriger Patient mit COPD (chro- 0 Fiir welches Krankheitsbild ist die Wirk- 0 lhre 72-jéhrige Patientin wurde mit ei-

nisch obstruktive Lungenerkrankung)
hat eine PR (pneumologische Reha-

samkeit der PR (pneumologische Re-
habilitation) am besten belegt?

ner akuten COPD-Exazerbation (COPD:
chronisch obstruktive Lungenerkran-

bilitation) bewilligt bekommen und O (COPD (chronisch obstruktive Lungener- kung) stationar aufgenommen und
durchgefiihrt. In welchem zeitlichem krankung) soll nun entlassen werden. Eine An-
Abstand kann grundsatzlich diendchs- O Asthma bronchiale schlussheilbehandlung (AHB) soll er-
te PR-MaBBnahme beantragt werden? O Interstitielle Lungenerkrankung folgen. In welchem Zeitraum nach der
O Nach 1 Jahr O Lungenkarzinom Entlassung muss die AHB angetreten
O Nach 2 Jahren O Nach akutem Lungenversagen werden?
O Nach 3 Jahren O Binnen 2 Tagen
O Nach 4 Jahren O Binnen 1 Woche
O Nach 5 Jahren O Binnen 2 Wochen
O Binnen 3 Wochen
0 Fiir welches Ziel der medizinischen O Binnen 4 Wochen

Rehabilitation ist die gesetzliche Kran-

kenkasse primér der Kostentrager?

Erhaltung der Erwerbsfahigkeit

Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit

Verhinderung einer drohenden Pflegebe-

durftigkeit

O Bei Gesundheitsschaden nach Arbeitsun-
fall

O BeiBerufserkrankung
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Automatische Ubermitt

an die Arztekammer

Die auf www.SpringerMedizin.de/cme erworbenen
CME-Punkte kdnnen auf Ihren Wunsch hin elektronisch an
die Arztekammer (ibermittelt werden.

So einfach geht's:

Einheitliche Fortbildungsnummer (EFN) hinterlegen
Maochten Sie lhre auf CME.SpringerMedizin.de gesammelten
CME-Punkte direkt an lhre Arztekammer tibermitteln, hinterle-
gen Sie Ihre EFN bitte bei der Registrierung. Wenn Sie bereits
registriert sind, kdnnen Sie lhre EFN jederzeit unter dem Punkt
Meine Daten nachtragen. Ihre CME-Punkte werden ab sofort
automatisch an lhre Arztekammer tibermittelt.

Weitere Informationen zur elektronischen Punktelbermittiung
der Bundesarztekammer finden Sie unter www.eiv-fobi.de
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ung Ihrer CME-Punkte

Teilnehmen und weitere Informationen unter:
www.SpringerMedizin.de/cme

Unser Tipp: Mit den e.Med-Kombi-Abos stehen Ihnen die
CME-Kurse der Fachzeitschriften von Springer Medizin in
elektronischer Form zur Verfligung. Auf Wunsch erhalten sie
mit den e.Med-Kombi-Abos dartber hinaus eine gedruckte
Fachzeitschrift Ihrer Wahl.

Testen Sie e.Med kostenlos und unverbindlich!

Jetzt informieren unter
www.springermedizin.de — ,Abo-Shop”
oder telefonisch unter 0800-77 80 777
(Montag bis Freitag, 10 bis 17 Uhr) @

springermedizin.de
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Online teilnehmen unter www.springermedizin.de/cme
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