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Vorwort der Herausgeber

Pneumologische Rehabilitation ist ein
umfassendes, multimodales und inter-
disziplindres Behandlungsangebot fiir
Menschen mit zumeist chronischen Er-
krankungen der Atmungsorgane. Basie-
rend auf einer rehabilitationsspezifischen
Diagnostik (,,Assessment®), welche syste-
matisch die korperlichen, psychischen und
sozialen Krankheitsfolgen auf Aktivitaten
und Teilhabemdoglichkeiten am norma-
len Leben erfasst, wird ein individuelles
Therapieprogramm erstellt, welches, ne-
ben der erforderlichen medikamentdsen
Behandlung, aus einer Vielzahl von nicht-
medikamentdsen Therapieverfahren be-
steht, die in diesem Buch umfassend dar-
gestellt werden.

Die D-A-CH AG ,,Pneumologische Re-
habilitation im deutschsprachigen Europa“,
die aus der Zusammenarbeit der Rehabi-
litationssektionen der 3 nationalen pneu-
mologischen D-A-CH-Fachgesellschaften
resultiert, fiihrt seit 2008 regelmafige inter-
professionelle D-A-CH-Kongresse durch,
die alternierend jeweils in Deutschland
(D), Osterreich (A) und der Schweiz (CH)
stattfinden. Zum 10-jdhrigen Jubildum
dieser Zusammenarbeit erscheint das vor-
liegende Lehr- und Lernbuch, in dem der

November 2018

»State-of-the-Art der pneumologischen
Rehabilitation prasentiert wird, wobei stets
auch die langjdhrige personliche Erfah-
rung einer Vielzahl renommierter Vertre-
ter der verschiedenen Berufsgruppen aus
den drei Landern einflieft. Das Buch wird
durch Online-Materialien ergédnzt, darun-
ter praktisch nutzbare Arbeitsmaterialien,
z.B. zur Patientenschulung.

Viele der Kapitel wurden von
D-A-CH-Autorengruppen geschrieben, die
vorab in den Planungsbesprechungen von
den Herausgebern zusammengestellt wur-
den. Dies filihrte vor dem Hintergrund der
mitunter ldnderspezifischen Sichtweisen zu
lohnenden und spannenden Diskussionen.

Wir, die Herausgeber, mochten uns herz-
lich bei allen Autoren bedanken, die be-
reitwillig unseren inhaltlichen und forma-
len Vorgaben zur Kapitelerstellung gefolgt
sind. Danken mdchten wir auch dem Ver-
lag, der das Projekt tiber die 2 Jahre von
der Planung bis zum Druck stets hilfreich
und konstruktiv begleitet hat. Wir hoffen,
dass das Buch dem Anspruch ,,Lehr- und
Lernbuch fiir das Reha-Team™ geniigt und,
dass es eine niitzliche Arbeitshilfe fiir alle an
der pneumologischen Rehabilitation betei-
ligten Berufsgruppen sein wird.

K. Schultz, H. Buhr-Schinner, Deutschland,
K. Vonbank, R.H. Zwick, Osterreich,
M. Frey und M. Puhan, Schweiz






Geleitworte der Prasidenten
der DGP, OGP und SGP

D-A-CH-Reha-Kooperation — ein starkes Stiick Pneumologie!

Pneumologische Rehabilitation ist ein
evidenzbasiertes MalBnahmenpaket, das
die korperlichen, aber auch die psycho-
sozialen Krankheitsauswirkungen chroni-
scher Erkrankungen der Atmungsorgane
bessern soll und dadurch den betroffenen
Menschen eine selbstbestimmte Teilhabe
am Leben in der privaten und 6ffentlichen
Gemeinschaft und am Arbeitsleben sichern
kann. Viele pneumologische Krankheiten
sind chronisch, daher ist Rehabilitation
eine unabdingbare Therapieoption unseres
Fachgebietes.

Unsere Gesellschaft dndert sich, die
Menschen mit ihr. Der Lebensstandard hat
sich in den letzten Jahren stetig verbessert,
wir haben uns diesen Verdnderungen nicht
immer zum Vorteil fiir die Gesundheit an-
gepasst. Rauchgewohnheiten, Bewegungs-
mangel und Ubergewicht schwichen sie.
Es verdichten sich zudem die Belastungen
in der Arbeitswelt, zusétzlich verlangert
sich die Lebensarbeitszeit. Dies erfordert
seitens der Medizin Antworten, die weit
iber die klassischen medikamentdsen
und interventionellen Therapien hinaus-
reichen. Hier bietet die pneumologische
Rehabilitation wichtige und wirksame Op-
tionen. Auch vor dem Hintergrund der sich
verdichtenden Arbeitswelt und des demo-
graphischen Wandels nimmt die Bedeu-

tung der Rehabilitation stetig zu. Seite an
Seite mit den Versorgungsleistungen der
Akutkliniken und niedergelassenen Arzten
ist die Rehabilitation daher in unserem so-
zialen Sicherungssystem unverzichtbar.

Wenngleich beziiglich der Wirksamkeit
bei etlichen Krankheitsbildern noch For-
schungsbedarf besteht, ist die Evidenz der
pneumologischen Rehabilitation fiir viele
chronische pneumologische Erkrankungen
gesichert und wird in nationalen und inter-
nationalen Leitlinien empfohlen.

Vor diesem Hintergrund fiillt das vorlie-
gende umfassende Lehr- und Lern-Buch
eine Liicke: fiir die in der Rehabilitation
titigen Berufsgruppen (Arzte, Kranken-
pfleger, Physiotherapeuten, Atmungsthera-
peuten) wurden Evidenzen zusammenge-
tragen und viele wichtige rehaspezifische
Aspekte dargestellt und mit praktischen
Anleitungen versehen.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Pneu-
mologie und Beatmungsmedizin wiinscht
diesem wichtigen Projekt der D-A-CH
AG Pneumologische Rehabilitation viel
Erfolg.

Prof. Dr. med. Klaus F. Rabe
Prisident der Deutschen
Gesellschaft fiir Pneumologie
und Beatmungsmedizin e.V.
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Fortbildungsliicke geschlossen

Die Rehabilitation im Bereich der Pneu-
mologie war lange Zeit ein Stiefkind, im
Vergleich zur Rehabilitation in der Kardio-
logie, Orthopéddie, Traumatologie, Neuro-
logie etc. In den letzten Jahren hat es die
Pneumologie in ausgezeichneter Weise
geschafft, diesen Riickstand nicht nur wett
zu machen. Die pneumologische Rehabili-
tation ist nun bestens positioniert, auch auf
Grund der Tatsache, dass viele pneumolo-
gische Erkrankungen einen eher chroni-
schen Charakter aufweisen. Methodisch
gut durchgefiihrte klinische Studien haben
den Grundstein gelegt fiir eine effektive
Rehabilitation fiir Patienten mit pneumo-
logischen Erkrankungen. Dies hat auch
Eingang gefunden in nationale und inter-
nationale Richtlinien.

Wihrend die stationdre Rehabilitation
nun seit Jahren gut etabliert ist, mangelt es
vielerorts an Angeboten fiir die wohnortna-
he ambulante Rehabilitation. Hier besteht
grof3er Bedarf fiir die Zukunftsplanung.

Das vorliegende Lehrbuch wurde von
Experten aus Deutschland, Osterreich und
der Schweiz in vorbildlicher Zusammen-
arbeit verfasst und ermdglicht sehr umfas-
send fiir alle in der Rehabilitation titigen
Berufsgruppen Einblick in wirklich na-
hezu alle Aspekte der Rehabilitation, von
Diagnostik und Therapie der pneumologi-
schen Erkrankungen, Messmethoden, ver-
schiedene Trainingsmethoden, Erndhrung
bis hin zu Qualitdtsmanagement und lan-
desspezifischen Organisationsformen.

Die Osterreichische Gesellschaft fiir
Pneumologie wiinscht diesem Lehrbuch
viel Erfolg und sieht dies auch als vorbild-
liches Beispiel fiir ein ldnderiibergreifen-
des Projekt.

Prim. Univ. Prof. Dr. Peter Schenk,
MSc, MBA

Prisident der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Pneumologie
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Es lebe die Rehabilitation

In entwickelten Landern sind die nicht-
iibertragbaren Krankheiten massiv auf
dem Vormarsch. Dies ist einerseits der
sich dndernden Alterspyramide geschul-
det — auch ein Verdienst moderner Medi-
zin, welche das Erreichen eines héheren
Alters ermoglicht und des dazugehdrigen
sozialen Wandels mit verstiarkter Gebur-
tenkontrolle. Daneben spielt aber auch die
verdnderte, vorwiegend sedentidre Lebens-
weise in Kombination mit Fehl- und Uber-
erndhrung sowie gesellschaftlich allzu
geduldetes Suchtverhalten eine wesentli-
che Rolle. SchlieBlich ist es viel einfacher
Tabletten zu schlucken als sein Verhalten
zu dndern. ..

Dabei hat sich das Gesundheitswesen
vieler Industrieldnder — auch der deutsch-
sprachigen Alpenldnder — in eine andere
Richtung entwickelt. Die Bediirfnisse der

Bevolkerung stehen immer hdufiger im
Widerspruch zu einer stark segmentierten,
auf Akutmedizin spezialisierten, medizini-
schen Versorgung. Da ist es eine Erleich-
terung von schr aktiven Kommissionen,
Lobby und Gesellschaften zu wissen, wel-
che im deutschsprachigen Raum die Ange-
legenheiten der pulmonalen Rehabilitation
vehement und seit Jahren erfolgreich ver-
treten. Diese Aktivititen materialisieren
im vorliegenden Buch in iiber 70 Kapiteln.

Moge sich dieses Wissen fruchtbar un-
ter Medizinern und Gesundheitspolitikern
verbreiten und schlieBlich Patienten moti-
vieren ihre Lebensgewohnheiten anzupas-
sen!

Prof. Dr. Martin Brutsche
Prisident der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Pneumologie
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Einfuhrung — Definition, Methoden
und Indikationen der
pneumologischen Rehabilitation

K. Schultz, H. Buhr-Schinner, K. Vonbank, R.H. Zwick, M. Puhan und M. Frey

Zusammenfassung

Pneumologische Rehabilitation (PR)
ist ein komplexes MafBnahmenpaket fiir
Menschen mit chronischen Erkrankun-
gen der Atmungsorgane, die Symptome
aufweisen und in ihren Alltagstitigkeiten
eingeschriankt sind. Pneumologische Re-
habilitation beinhaltet ein umfassendes
Patienten-Assessment, welches systema-
tisch die korperlichen Krankheitsauswir-
kungen, aber auch die psychischen und
sozialen Einschrankungen von Aktivitdten

Praxistipp

e Bei Menschen mit chronischen Er-
krankungen der Atmungsorgane,
bei denen trotz adaquater ambu-
lanter oder stationarer Kranken-
behandlung beeintrachtigende
korperliche und/oder psychosozi-
ale Krankheitsfolgen persistieren,
welche die Maoglichkeiten von all-
tagsrelevanten Aktivitaten und der
Teilhabe am privaten, offentlichen
oder beruflichen Leben einschran-
ken, sollte die Indikation zur PR
regelhaft geprift werden. Derzeit
besteht, gemessen an den evi-
denzbasierten Leitlinien fur diese
Menschen, eine erhebliche Unter-
versorgung mit dieser Therapie-
option

und der Teilhabemdglichkeiten am norma-
len Leben erfasst. Darauf basierend wird
ein individuell angepasstes Therapiepro-
gramm erstellt, welches obligat, aber nicht
ausschlieBlich, aus korperlichem Training,
Patientenschulung, Maflnahmen der Ver-
haltensmodifikation und anderen multimo-
dalen Therapieverfahren besteht, um den
physischen und psychischen Zustand zu
verbessern und dauerhaft gesundheitsfor-
dernde Verhaltensweisen zu bewirken.

Was unterscheidet die
pneumologische
Rehabilitation von der
,kurativen Kranken-
versorgung“ beim
niedergelassenen Arzt und
im Akutkrankenhaus?

Viele chronische Erkrankungen der
Atmungsorgane haben neben der Ein-
schrinkung der pulmonalen Organfunk-
tion weitere korperliche, psychische und
soziale Auswirkungen. Die WHO fasst in
der ,,International Classification of Func-
tioning, Disability and Health (ICF)* [1]
diese Folgen einer chronischen Erkran-
kung zusammen. ,,Im Sinne der ICF ist Be-
hinderung vor allem eine Beeintréchtigung
der (sozialen) Teilhabe, nicht mehr nur ein
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Abb. 1.

personenbezogenes Merkmal, sondern
entsteht aus dem ungiinstigen Zusammen-
wirken von gesundheitlichen Problemen
eines Menschen mit seiner Umwelt™ [2].
Diese Sichtweise fand auch Eingang in die
deutsche und dsterreichische Sozialgesetz-
gebung (SGB IX (Sozialgesetzbuch) bzw.
ASVG (Allgemeines Sozialversicherungs-
gesetz)). Die ICF bildet damit den theore-
tischen Hintergrund der modernen Rehabi-
litationsmedizin.

Das systematische Erfassen (,,Assess-
ment) dieser bio-psycho-sozialen Krank-
heitsaspekte lasst bei vielen Patienten mit
chronischen Erkrankungen der Atmungs-
organe alltagsrelevante Krankheitsaus-
wirkungen erkennen, die Konsequenzen
auf viele Lebensbereiche der betroffenen
Patienten haben und deren Aktivititen
und Teilhabe einschrianken. Solche sich
oft gegenseitig verstirkenden negativen
kardialen, muskuldren, ossdren, nutritiven,
psychischen und sozialen Folgen der pul-
monalen Grunderkrankung kénnen durch
eine rein medikamentdse Therapie nur
unzureichend behandelt werden und erfor-
dern deshalb ein eigenstindiges, multimo-
dales und interdisziplindres Konzept der
Behandlung, ndmlich das der pneumologi-
schen Rehabilitation.

|

personbezogene
Faktoren

Das bio-psycho-soziale Modell der Komponenten der Gesundheit. Aus [2].

In ihrem gemeinsamen Statement [3] de-
finieren die European Respiratory Society
(ERS) und die American Thoracic Society
(ATS) pneumologische Rehabilitation
(PR) als komplexes Mafinahmenpaket fiir
Menschen mit chronischen Erkrankun-
gen der Atmungsorgane, die Symptome
aufweisen und in ihren Alltagstdtigkeiten
eingeschriankt sind. Pneumologische Re-
habilitation basiert demzufolge auf einem
umfassenden Patienten-Assessment, wel-
ches systematisch die kdorperlichen, aber
auch die psychischen und sozialen Ein-
schrankungen von Aktivitidten und Teilha-
bemoglichkeiten am Leben in der Gesell-
schaft, insbesondere in Familie, Arbeit und
Beruf, erfasst. Einzelheiten hierzu werden
im Abschnitt ,,Diagnostik und Assess-
ment® (S. 281 ff) dargestellt. Basierend auf
diesem Assessment wird ein individuell
angepasstes Therapieprogramm erstellt,
welches obligat, aber nicht ausschlielich
aus korperlichem Training, Patientenschu-
lung und MafBinahmen der Verhaltensmo-
difikation besteht, um den physischen
und psychischen Zustand zu verbessern
und dauerhaft gesundheitsférdernde Ver-
haltensweisen zu bewirken. Ziel ist die
Verbesserung der physischen, aber auch
psychischen Verfassung. Insbesondere
wird eine Verbesserung der Leitsymptome
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(Belastungs-)Atemnot, Husten und Aus-
wurf, der korperlichen Leistungsféhigkeit,
der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tdt sowie der Teilhabe am sozialen und
beruflichen Leben und der Selbstversor-
gungsfihigkeit angestrebt. Ziel der pul-
monalen Rehabilitation ist es auch, Pati-
enten im Sinne einer Tertidrpravention zu
befihigen, das Risiko fiir weitere negative
Krankheitsfolgen wie Exazerbationen zu
reduzieren. Hierfiir ist ein multiprofessio-
nelles Rehabilitationsteam erforderlich, in
dem neben Arzten regelhaft Sport-, Phy-
sio- und Ergotherapeuten, Krankenpfle-
gepersonal, Psychologen, Sozialarbeiter,
Erndhrungsberater und andere Berufsgrup-
pen interdisziplindr zusammenarbeiten,
um langfristig einen gesundheitsforderli-
chen Lebensstil zu bewirken. Einzelheiten
zu den verschiedenen Therapiemodalitéten
(Tab. 1) werden in den Abschnitten zur
,, Therapie bei COPD (S. 21 ff) und Asthma
bronchiale® (S. 105 ff) sowie den Kapiteln
des Abschnitts ,,Spezielle Therapieverfah-
ren” ab Seite 417 dargestellt.

Das Rehabilitationsprogramm soll da-
bei auf die individuell zwischen Patient
und Arzt zu vereinbarenden Rehabilitati-
onsziele fokussieren [4], die auf dem er-
wiahnten Eingangs-Assessment basieren.
Deren Zielerreichung soll wiahrend der Re-
habilitation fortwahrend tiberpriift werden.
Zudem soll das Programm den Schwere-
grad und die Komplexitét der Erkrankung
sowie relevante Komorbiditidten beriick-
sichtigen.

Dabei ist die Sicherung bzw. Wieder-
herstellung der Erwerbsfahigkeit fiir
Patienten im erwerbsfdahigen Alter eine
wichtige Aufgabe der Rehabilitation. In
Deutschland ist dann zumeist die Gesetzli-
che Rentenversicherung der Kostentréger
bzw. bei anerkannten Berufserkrankun-
gen die Gesetzliche Unfallversicherung
(Berufsgenossenschaften). Relevante Re-
habilitationsaufgaben, wie die Sicherung
der Selbstversorgung und die Vermeidung
von Pflegebediirftigkeit, ergeben sich

Tab. 1. Komponenten der pneumologischen
Rehabilitation.

® Rehabilitationsorientierte Diagnostik
(,Reha-Assessment”) als Voraussetzung
fuir eine individuelle Therapie

® | eistungsbeurteilung (,Sozialmedizinische
Begutachtung*)

e Uberpriifung und ggf. Optimierung der
Pharmakotherapie

® Patientenschulung (Gesundheits- und
Verhaltenstraining, inkl. Erlernen der
korrekten Inhalationstechnik)

® Atemphysiotherapeutische MaRnahmen

® Bewegungs-/Trainingstherapie

® Atemmuskeltraining

® Therapie der erschopften Atemmuskulatur
durch nichtinvasive Beatmung einschlie3-
lich entsprechender Schulungen

® Sauerstofflangzeittherapie

® Diagnostik, Therapie und Schulung bei
schlafbezogenen Atmungsstérungen

® Allergologische und umweltmedizinische
Diagnostik und Beratung sowie die
Einleitung von Karenzmafinahmen

® Psychosoziale Diagnostik, Therapie und
Beratung

® Ernahrungsberatung und Schulung

® Tabakentwhnung

® Sozialberatung

® Ergotherapie mit Hilfsmittelberatung und
-versorgung

aber regelhaft auch bei nicht erwerbsté-
tigen Patienten. Kostentrdger ist dann in
Deutschland zumeist die gesetzliche Kran-
kenversicherung. In Osterreich wird die
stationdre und ambulante Rehabilitation
hauptsdachlich von der Pensionsversiche-
rungsanstalt (PVA) iibernommen, sowie
in manchen Fillen von anderen Sozialver-
sicherungen. In der Schweiz iibernehmen
in der Mehrzahl der Fille die obligatori-
schen Krankenversicherungen die Kosten
fiir eine stationdre oder ambulante Reha-
bilitation. Lediglich bei berufsbedingten
pulmonalen Grunderkrankungen ist die
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Tab. 2. Indikationen zur pneumologischen Re-
habilitation. Modifiziert nach [2, 3, 4, 5, 6].

COPD [7, 8]

Asthma bronchiale [9, 10]
Bronchiektasen [11]
Cystische Fibrose [12]

Interstitielle Lungenerkrankungen [13] wie
idiopathische pulmonale Fibrose (IPF),
Sarkoidose, Asbestose

Restriktive Ventilationsstérungen unter-
schiedlicher Genese[14]

Anschlussrehabilitation nach Lungenope-
rationen (z.B. Lungenabszess)

Anschlussrehabilitation nach Pneumonie,
Pleuritis und Pleuraempyem

Pulmonale Hypertonie [15]

Adipositasassoziierte Atmungsstérungen/
Schlafapnoe

Anschlussrehabilitation nach Primarthera-
pie von thorakalen Malignomen (Bronchial-
karzinome)

Vor/nach Lungentransplantation und
Lungenvolumenreduktion

Schweizerische  Unfallversicherungsan-
stalt (SUVA) zustindig. Daher stellt die
kompetente Beratung beziiglich Indika-
tion und Zugangsweg zur medizinischen
Rehabilitation — unabhingig vom Versi-
chertenstatus des Patienten — eine wichtige
drztliche Aufgabe in Praxen und Kranken-
hiusern dar.

Indikationen

Vor dem Hintergrund der gesetzlichen
Rahmenbedingungen in Deutschland und
basierend auf der ICF besteht die grund-
sdtzliche Indikation zur Rehabilitation bei
chronischen Erkrankungen der Atmungs-
organe, wenn trotz addquater ambulan-
ter oder stationdrer Krankenbehandlung
beeintrachtigende korperliche oder psy-
chosoziale Krankheitsfolgen persistieren,

Tab. 3. Entwicklung der Anzahl abgeschlossener medizinischer Rehabilitationsleistungen aller Kostentradger wegen ausgewahlter Erkrankungen der Atmungs-

organe in Deutschland von 2003 — 2015 (Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes; www.gbe-bund.de).
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Abb. 2. Antrage fiir stationdre pneumologische Rehabilitation in Osterreich 2003 — 2014 (Quelle

Rehabilitationsplan 2016 OBIG).

welche die Moglichkeiten von alltagsre-
levanten Aktivititen und der Teilhabe am
privaten, 6ffentlichen oder beruflichen Le-
ben einschriinken. In Osterreich wird die
Rehabilitation gesetzlich als Mafnahme
zur Berufswiedereingliederung gesehen.
In der Schweiz wird als Vorbedingung zu
einer Rehabilitation das Vorliegen einer
»schweren® Lungenerkrankung gefordert.
Dabei sind die unterschiedlichen Kosten-
tragerstrukturen zu beriicksichtigen, die im
Abschnitt ,,Rechtliche und sozialpolitische
Rahmenbedingungen (S. 655 ff) darge-
stellt sind.

In den einschligigen medizinischen
Leitlinien und Empfehlungen [2, 3, 4, 5, 6]
werden die in Tabelle 2 aufgelisteten Er-
krankungen als mogliche Indikationen zur
pneumologischen Rehabilitation genannt
(Tab. 2).

Dabei ist die Evidenz der pneumologi-
schen Rehabilitation insbesondere bei der
COPD auf hochstem Evidenzlevel ge-
sichert [7, 8]. Hingegen besteht bei den
anderen in Tabelle 1 aufgelisteten Indika-
tionen weiterer Forschungsbedarf. Immer-
hin listet das aktuelle ATS/ERS-Statement

bereits 2013 [3] RCTs mit positiven Er-
gebnissen fiir Training/Rehabilitation fiir
die interstitiellen Lungenerkrankungen,
die Cystische Fibrose (Mukoviszidose),
das Asthma bronchiale und die pulmonale
Hypertonie auf. Einzelheiten zur aktuellen
Evidenzlage werden in den entsprechen-
den Kapiteln dieses Buches dargestellt.

Die Tabellen 3 und 4 informieren iiber
die Anzahl der jahrlich durchgefiihrten
Rehabilitationen bei einigen ausgewihl-
ten Diagnosen in Deutschland und in der
Schweiz, sowie liber die Antragsentwick-
lung in Osterreich. Demzufolge ist in
Deutschland das Asthma bronchiale wei-
terhin die haufigste Indikation zur pneu-
mologischen Rehabilitation, in Osterreich
und der Schweiz die COPD.

Setting (stationar —
ambulant — home-based)

Grundsatzlich kann pneumologische Re-
habilitation ambulant oder stationéir erfol-



Einfiihrung — Definition, Methoden und Indikationen der pneumologischen Rehabilitation

gen. Weltweit spielt die ambulante Rehabi-
litation die zahlenmaBig grofere Rolle. In
Deutschland und Osterreich hingegen wer-
den weit liber 95% der pneumologischen
Rehabilitationen stationdr durchgefiihrt,
mit einer aufgrund der rechtlichen Rah-
menbedingungen vorgegebenen Regelver-
weildauer von 3 Wochen. Der Anteil der
ambulant durchgefiihrten Rehabilitationen
nimmt in der Schweiz sukzessive zu und
betrug 2014 30,1% (Tab. 4). Einzelheiten
zum Reha-Setting in Deutschland, Oster-
reich und der Schweiz sind in den 3 eige-
nen Kapiteln (S. 657 ff) dargestellt.

Unabhidngig vom Reha-Setting wird
die pneumologische Rehabilitation, trotz
der fiir die COPD sehr guten Evidenz,
zu selten genutzt. So betrug der Anteil
der pneumologischen Rehabilitation in
Deutschland 2014 gerade einmal 2,5% der
medizinischen Rehabilitationsleistungen
der Deutschen Rentenversicherung (Anga-
ben DRV). Im Rahmen einer Befragungs-
studie an 590 Pneumologen [16] wurde
der Anteil der COPD-2-Patienten, die an
einer Rehabilitation teilgenommen haben,
mit 2% beziffert, bei COPD 3 — 4 mit 16%.
Das heifit, gemessen an den evidenzbasier-
ten Leitlinien besteht eine erhebliche Un-
terversorgung. Dies zu dndern ist das Ziel
einer ATS/ERS-Initiative, die sich unter
anderem an die Kostentriger, aber auch an
die verordnenden Arzte wendet [17]. Ein-
zelheiten zu den administrativen Zugangs-
regelungen in D-A-CH sind daher in den
entsprechenden Kapiteln (S. 679 — 696)
ausfiihrlich dargestellt.

Literatur

[1] WHO. ICF Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesund-
heit. Deutsches Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information, DIMDI.
2005.

(2]

[3]

(3]

(6]

[10]

Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
(BAR). Rahmenempfehlungen zur ambulanten
pneumologischen Rehabilitation. 2008. http://
www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/pub-
likationen/empfehlungen/downloads/Rahmen-

empfehlung_pneumologische Reha.pdf.
Spruit MA, Singh SJ, Garvey C, ZuWallack R,

Nici L, Rochester C, Hill K, Holland AE, Lareau
SC, Man WD, Pitta F, Sewell L, Raskin J,
Bourbeau J, Crouch R, Franssen FM, Casaburi
R, Vercoulen JH, Vogiatzis I, Gosselink R, et al;
ATS/ERS Task Force on Pulmonary Rehabilitation.
An official American Thoracic Society/Euro-
pean Respiratory Society statement: key con-
cepts and advances in pulmonary rehabilita-
tion. Am J Respir Crit Care Med. 2013; /88:
el3-e64.

Fischer J, Schnabel M, Sitter H. Rehabilitation
of patients with chronic obstructive pulmonary
disease (COPD). S2 guideline of the German
Society for Pneumology and Respiratory Medi-
cine and the German Society for Rehabilitation
Science (RGRW) (Article in German). Pneu-
mologie. 2007; 61: 233-248.

Vonbank K, Zwick RH, Strauss M, Lichtenschopf
A, Puelacher C, Budnowski A, Possert G,
Trinker M. Guidelines for outpatient pulmo-
nary rehabilitation in Austria (Article in Ger-
man). Wien Klin Wochenschr. 2015; 727: 503-
513.

Ries AL, Bauldoff’ GS, Carlin BW, Casaburi R,
Emery CF, Mahler DA, Make B, Rochester CL,
Zuwallack R, Herrerias C. Pulmonary rehabili-
tation: joint ACCP/AACVPR evidence-based
clinical practice guidelines. Chest. 2007; 13/
(Suppl): 4S-42S.

McCarthy B, Casey D, Devane D, Murphy K,
Murphy E, Lacasse Y. Pulmonary rehabilitation
for chronic obstructive pulmonary disease. Co-
chrane Database Syst Rev. 2015; 2: CD003793.
Puhan MA, Gimeno-Santos E, Cates CJ, Troosters
T, Pulmonary rehabilitation following exacer-
bations of chronic obstructive pulmonary dis-
ease. Cochrane Database Syst Rev. 2016; 12:
CD005305.

Mendes FA, Gongalves RC, Nunes MP, Saraiva-
Romanholo BM, Cukier A, Stelmach R, Jacob-
Filho W, Martins MA, Carvalho CR. Effects of
aerobic training on psychosocial morbidity and
symptoms in patients with asthma: a random-
ized clinical trial. Chest. 2010; /38: 331-337.
Turner S, Eastwood P. Cook A, Jenkins S. Im-
provements in symptoms and quality of life
following exercise training in older adults with
moderate/severe persistent asthma. Respira-
tion. 2011; 81. 302-310.


http://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/empfehlungen/downloads/Rahmenempfehlung_pneumologische_Reha.pdf
http://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/empfehlungen/downloads/Rahmenempfehlung_pneumologische_Reha.pdf
http://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/empfehlungen/downloads/Rahmenempfehlung_pneumologische_Reha.pdf
http://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/empfehlungen/downloads/Rahmenempfehlung_pneumologische_Reha.pdf

Schultz, Buhr-Schinner, Vonbank, Zwick, Puhan und Frey

[11]

[12]

[13]

[14]

[15]

[16]

[17]

Lee AL, Hill CJ, McDonald CF, Holland AE.
Pulmonary rehabilitation in individuals with
non-cystic fibrosis bronchiectasis: a systematic
review. Arch Phys Med Rehabil. 2017; 98:
774-782, e771.

Bradley JM, Moran FM, Elborn JS. Evidence
for physical therapies (airway clearance and
physical training) in cystic fibrosis: an over-
view of five Cochrane systematic reviews.
Respir Med. 2006; 7100: 191-201.

Dowman L, Hill CJ, Holland AE. Pulmonary
rehabilitation for interstitial lung disease. Co-
chrane Database Syst Rev. 2014; [0:
CD006322.

Salhi B, Troosters T, Behaegel M, Joos G,
Derom E. Effects of pulmonary rehabilitation
in patients with restrictive lung diseases. Chest.
20105 137:273-279.

Yuan P, Yuan XT, Sun XY, Pudasaini B, Liu JM,
Hu QH. Exercise training for pulmonary hyper-
tension: a systematic review and meta-analysis.
Int J Cardiol. 2015; 178 142-146.

Glaab T, Vogelmeier C, Hellmann A, Buhl R.
Guideline-based survey of outpatient COPD
management by pulmonary specialists in
Germany. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis.
2012; 7: 101-108.

Rochester CL, Vogiatzis I, Holland AE, Lareau
SC, Marciniuk DD, Puhan MA, Spruit MA,
Masefield S, Casaburi R, Clini EM, Crouch R,
Garcia-Aymerich J, Garvey C, Goldstein RS,
Hill K, Morgan M, Nici L, Pitta F, Ries AL,
Singh SJ, et al; ATS/ERS Task Force on Policy
in Pulmonary Rehabilitation. An official Amer-
ican Thoracic Society/European Respiratory
Society Policy Statement: enhancing imple-
mentation, use, and delivery of pulmonary re-
habilitation. Am J Respir Crit Care Med. 2015;
192:1373-1386.

Online-Material

Sozialmedizinische Leitlinien
und Empfehlungen

® Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation e.V.
(BAR): Rahmenempfehlungen zur ambulanten
pneumologischen Rehabilitation. Frankfurt am
Main — Februar 2009. http://www.bar-frankfurt.
de/fileadmin/dateiliste/publikationen/empfehlun-
gen/downloads/Rahmenempfehlung_pneumologi-

sche Reha.pdf.
® Deutsche Rentenversicherung. Leitlinien zur

Rehabilitationsbediirftigkeit bei Krankheiten der
Atmungsorgane — fiir den Beratungsérztlichen
Dienst der Deutschen Rentenversicherung Bund.
Langfassung 2010. https://www.deutsche-renten-
versicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/3 Infos
fuer_Experten/01_sozialmedizin_forschung/
beduerftigkeit atmungsorgane langfassung_pdf.
pdf/

® Deutsche Rentenversicherung 2010. Leitlinie zur
sozialmedizinischen Beurteilung der Leistungsfa-
higkeit bei chronisch obstruktiver Lungenkrank-
heit (COPD) und Asthma bronchiale — Langfas-
sung. https://www.deutsche-rentenversicherung.
de/Allgemein/de/Inhalt/3 Infos fuer Exper-
ten/01_sozialmedizin_forschung/downloads/
keit lunge langfassung pdf.html

@ Informationsmaterialien fiir Arzte und Patienten

zur pneumologischen Rehabilitation zum
Reha-Antrag und zu den nichtmedikamentdsen
Therapiemafinahmen bei COPD (Atemphysiothe-
rapie, Lungensport, Tabakentwohnung): http://
www.atemwegsliga.de/informationsmaterial.html

@ Angaben zur Leistungspflicht in der Schweiz:
Verordnung des EDI iiber Leistungen in der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung
https://www.admin.ch/opc/de/classified-compila-
tion/19950275/index.html

@ Angaben der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Pneumologie. https://www.pneumo.ch/de/
pulmonale-rehabilitation.html

® Definitionsschrift der Schweizer Spitiler (H+) zu
Rehabilitation. http://www.hplus.ch/fileadmin/
user_upload/H__Verband/Aktivkonferenzen/
DefReha_Version _1_01_d.pdf



http://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/empfehlungen/downloads/Rahmenempfehlung_pneumologische_Reha.pdf
http://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/empfehlungen/downloads/Rahmenempfehlung_pneumologische_Reha.pdf
http://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/empfehlungen/downloads/Rahmenempfehlung_pneumologische_Reha.pdf
http://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/empfehlungen/downloads/Rahmenempfehlung_pneumologische_Reha.pdf
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/3_Infos_fuer_Experten/01_sozialmedizin_forschung/downloads/sozmed/begutachtung/leitlinien_rehabeduerftigkeit_atmungsorgane_langfassung_pdf.pdf/
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/3_Infos_fuer_Experten/01_sozialmedizin_forschung/downloads/sozmed/begutachtung/leitlinien_rehabeduerftigkeit_atmungsorgane_langfassung_pdf.pdf/
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/3_Infos_fuer_Experten/01_sozialmedizin_forschung/downloads/sozmed/begutachtung/leitlinien_rehabeduerftigkeit_atmungsorgane_langfassung_pdf.pdf/
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/3_Infos_fuer_Experten/01_sozialmedizin_forschung/downloads/sozmed/begutachtung/leitlinien_rehabeduerftigkeit_atmungsorgane_langfassung_pdf.pdf/
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/3_Infos_fuer_Experten/01_sozialmedizin_forschung/downloads/sozmed/begutachtung/leitlinien_rehabeduerftigkeit_atmungsorgane_langfassung_pdf.pdf/
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/3_Infos_fuer_Experten/01_sozialmedizin_forschung/downloads/sozmed/begutachtung/leitlinien_rehabeduerftigkeit_atmungsorgane_langfassung_pdf.pdf/
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/3_Infos_fuer_Experten/01_sozialmedizin_forschung/downloads/sozmed/begutachtung/leitlinie_leistungsfaehigkeit_lunge_langfassung_pdf.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/3_Infos_fuer_Experten/01_sozialmedizin_forschung/downloads/sozmed/begutachtung/leitlinie_leistungsfaehigkeit_lunge_langfassung_pdf.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/3_Infos_fuer_Experten/01_sozialmedizin_forschung/downloads/sozmed/begutachtung/leitlinie_leistungsfaehigkeit_lunge_langfassung_pdf.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/3_Infos_fuer_Experten/01_sozialmedizin_forschung/downloads/sozmed/begutachtung/leitlinie_leistungsfaehigkeit_lunge_langfassung_pdf.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/3_Infos_fuer_Experten/01_sozialmedizin_forschung/downloads/sozmed/begutachtung/leitlinie_leistungsfaehigkeit_lunge_langfassung_pdf.html
http://www.atemwegsliga.de/informationsmaterial.html
http://www.atemwegsliga.de/informationsmaterial.html
https://www.admin.ch/opc/de/classified-compilation/19950275/index.html
https://www.admin.ch/opc/de/classified-compilation/19950275/index.html
https://www.pneumo.ch/de/pulmonale-rehabilitation.html
https://www.pneumo.ch/de/pulmonale-rehabilitation.html
http://www.hplus.ch/fileadmin/user_upload/H__Verband/Aktivkonferenzen/DefReha_Version_1_01_d.pdf
http://www.hplus.ch/fileadmin/user_upload/H__Verband/Aktivkonferenzen/DefReha_Version_1_01_d.pdf
http://www.hplus.ch/fileadmin/user_upload/H__Verband/Aktivkonferenzen/DefReha_Version_1_01_d.pdf

ere Ind

o
10







2UMoO oQ
.~ CoPD

W







Evidenz zur Rehabilitation bei
stabiler COPD und nach einer

Exazerbation

M. Puhan

Zusammenfassung

Die beiden systematischen Ubersichts-
arbeiten der Cochrane Collaboration fas-
sen die Resultate aller randomisiert kon-
trollierten Studien zusammen, welche die
Effekte einer pulmonalen Rehabilitation
im Vergleich zu einer iiblichen COPD-Be-
handlung bei Patienten mit stabiler COPD
(65 Studien mit 3.822 Patienten) und Pa-
tienten nach einer Exazerbation (20 Studi-
en mit 1.477 Patienten) untersucht haben.
Die Metaanalysen zeigen grofle Effekte
auf die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tit und die korperliche Leistungsfahigkeit,
welche die Schwellenwerte fiir klinisch re-
levante Verbesserungen deutlich iibertref-
fen. Bei Patienten nach einer Exazerbation
reduziert die pulmonale Rehabilitation das
Risiko fiir Rehospitalisierungen im Zeit-
raum von rund einem Jahr nach Exazerba-
tion um rund 50%, wihrend der Effekt auf
die Mortalitdt nicht statistisch signifikant
ist. Es gab in den Studien keine Hinweise
darauf, dass die pulmonale Rehabilitation
Patienten in der Postexazerbationsphase
einem Risiko aussetzt. Die teils sehr un-
terschiedliche Gestaltung der Rehabilita-
tionsprogramme erklirt zumindest teilwei-
se, warum es betrdchtliche Unterschiede in
den Resultaten verschiedener Studien gibt.
Dabher besteht vor allem beziiglich Verglei-
chen von unterschiedlichen Rehabilita-
tionsprogrammen weiterer Forschungsbe-

darf. Genauso wichtig sind jedoch weitere
Anstrengungen im Bereich der Aus- und
Weiterbildung medizinischer Fachperso-
nen, Patienteninformation, Zugang und
Vergiitung, um die pulmonale Rehabi-
litation als wichtige Komponente einer
evidenzbasierten Behandlung der COPD
mehr Patienten zugénglich zu machen.

Die Entwicklung der
Evidenz uber die
Wirksamkeit der pulmonalen
Rehabilitation

Die pulmonale Rehabilitation wird
schon seit rund 50 Jahren wissenschaftlich
untersucht. Die erste bedeutsame Studie
wurde vom amerikanischen Pneumolo-
gen Thomas Petty in den spiten 1960er
Jahren durchgefiihrt [1]. Interessanterwei-
se bestand das Rehabilitationsprogramm
schon damals nicht nur aus koérperlichem
Training, sondern beinhaltete auch Pa-
tientenschulung und Atmungsiibungen.
Dieses Programm fiihrte bei Patienten mit
Emphysem und chronischer Bronchitis zu
einer ausgeprigten Verbesserung der Leis-
tungsfahigkeit und Kurzatmigkeit. In der
ersten randomisiert kontrollierten Studie
von McGavin, die 1977 publiziert wurde,
stand die Untersuchung des korperlichen
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Trainings im Zentrum [2]. Auch in dieser
Studie wurde eine Verbesserung der Leis-
tungsfahigkeit und Kurzatmigkeit, diesmal
im Vergleich zur Kontrollgruppe, beob-
achtet. Ein aus heutiger Sicht bemerkens-
werter Aspekt dieses Trainingsprogramms
ist, dass es aus Treppensteigen (hoch und
runter) bestand und somit keiner aufwen-
digen Ausriistung bedurfte. Dieser Aspekt
einer einfachen, iiberall verfiigbaren Trai-
ningsmdglichkeit (im Englischen auch
»~minimal, low cost equipment* genannt)
wird gerade heute intensiv untersucht, um
moglichst vielen Patienten ein Training zu
ermoglichen [3, 4].

Nach diesen ersten Studien gab es eine
Vielzahl von randomisiert kontrollierten
Studien mit Patienten mit einer stabilen
COPD (ab den 1990er Jahren als solche
bezeichnet, vorher meist als Emphysem
und chronische Bronchitis bezeichnet), in
denen die pulmonale Rehabilitation mit
einer COPD-Behandlung ohne pulmonale
Rehabilitation verglichen wurde. Die Evi-
denz aus diesen Studien wird weiter unten
zusammengefasst. Seit den frithen 1990er
Jahren befassten sich jedoch auch immer
mehr Forschende mit der Frage, wie das
korperliche Training gestaltet werden soll,
damit es moglichst wirksam, aber fiir Pa-
tienten auch in Bezug auf Kurzatmigkeit,
Beinmiidigkeit und -schmerzen tolerier-
bar ist. Eine beriihmte Studie stammt von
Richard Casaburi [5], der zeigte, dass ein
Ausdauertraining mit hoher Intensitdt zu
groBeren Trainingseffekten fiihrt als ein in
der Haufigkeit und Lange gleich gestaltetes
Trainingsprogramm mit niedrigerer Inten-
sitdt. In der Praxis zeigt sich jedoch, dass
ein Ausdauertraining mit hoher Intensitét
fiir Patienten mit fortgeschrittener COPD
meist nicht durchfiihrbar ist, sodass Alter-
nativen wie beispielsweise ein fiir COPD-
Patienten adaptiertes Intervalltraining oder
Krafttraining entwickelt wurden. Seither
gab es viele Vergleichsstudien, welche
verschiedene Trainingsarten miteinander
verglichen haben, um eine optimale Ba-

Kernbotschaft

e Es gibt eine grofle Anzahl von
randomisiert kontrollierten Studien,
welche in systematischen Uber-
sichtsarbeiten und Metaanalysen
klinische relevante Effekte der pul-
monalen Rehabilitation auf die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitat
und korperliche Leistungsfahigkeit
zeigen. Bei Patienten nach einer
Exazerbation reduziert die pulmo-
nale Rehabilitation das Risiko fur
Rehospitalisierungen

e Obwohl die groRe Mehrheit der Stu-
dien positive Effekte zeigt, gibt es
betrachtliche Unterschiede in den
Resultaten verschiedener Studien.
Dies lasst sich mit der teils sehr un-
terschiedlichen Gestaltung der Re-
habilitationsprogramme  erklaren.
Daher besteht vor allem bezuglich
Vergleichen von unterschiedlichen
Rehabilitationsprogrammen weite-
rer Forschungsbedarf

e Die Evidenz uber die Wirksamkeit
der pulmonalen Rehabilitation ge-
nugt nicht, um diese Intervention
mehr Patienten anzubieten. Wei-
tere Anstrengungen im Bereich der
Aus- und Weiterbildung medizini-
scher Fachpersonen, Patientenin-
formation und der Vergltung sind
notig, um die pulmonale Rehabilita-
tion als wichtige Komponente einer
evidenzbasierten Behandlung der
COPD mehr Patienten zuganglich
zu machen

lance zwischen Wirksamkeit und Tolerier-
barkeit zu finden (siehe dazu weitere Buch-
kapitel) [6, 7, 8, 9]. Insgesamt kann man
aufgrund der heutigen Evidenzlage sagen,
dass ein korperliches Training grundséitz-
lich fiir alle COPD-Patienten mdglich und
wirksam ist, man aber fiir jeden Patienten
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individuell eine geeignete Trainingsform
wihlen muss [10].

Wihrend der Fokus vieler Studien im
Bereich der pulmonalen Rehabilitation
auf dem korperlichen Training lag, ist es
sehr wichtig zu betonen, dass die pulmo-
nale Rehabilitation eine umfassende Inter-
vention ist, die auch Patientenschulung,
Erndhrungsberatung, psychologische und
soziale Unterstiitzung und weitere, indi-
viduell angepasste Elemente umfasst [10].
Im Bereich der Patientenschulung wurden
insbesondere mit der Entwicklung des Pro-
gramms ,,Besser Leben mit COPD* aus
Kanada und dessen Weiterentwicklungen
weltweit groe Fortschritte gemacht, was
fiir das Management einer chronischen
Krankheit essenziell ist [11, 12, 13]. Die
pulmonale Rehabilitation spielt hier in-
sofern eine wichtige Rolle, als die Schu-
lung in Selbstmanagement fiir Patienten
oft ein erstes Mal in diesem Kontext an-
geboten wird, wihrend dies im Rahmen
der Grundversorgung durch Hausérzte und
Pneumologen leider noch immer zu selten
vorkommt. Es gibt mittlerweile eine be-
trachtliche Anzahl an Studien, welche die
Wirksamkeit einer Schulung im Selbstma-
nagement (mit oder ohne Aktionsplan) im
Rahmen einer pulmonalen Rehabilitation
oder auch auflerhalb untersucht und posi-
tive Effekte auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitit und Exazerbationen ge-
zeigt hat (siche dazu weitere Buchkapitel)
[14, 23].

Eine insbesondere fiir die deutschspra-
chigen Lénder wichtige Entwicklung
waren Studien zur Wirksamkeit und Si-
cherheit der pulmonalen Rehabilitation
im Anschluss an eine akute COPD-Exa-
zerbation. In Deutschland, Osterreich und
der Schweiz wurde und wird die pulmo-
nale Rehabilitation oft unmittelbar im An-
schluss an eine Exazerbation angeboten,
und nicht, wie in den meisten anderen Lin-
dern, wenn die Patienten wieder in einer
stabilen Verfassung sind (meist definiert
als mindestens 4 Wochen seit der letzten

Exazerbation) [15]. Schon erste randomi-
siert kontrollierte Studien zeigten, dass
eine Rehabilitation nach einer Exazerba-
tion die Leistungsfiahigkeit, Symptome
und gesundheitsbezogene Lebensqualitét
stark verbessert im Vergleich zu keiner Re-
habilitation. Was aber fiir groles Aufsehen
sorgte, war die Beobachtung, dass mit ei-
ner frithen Rehabilitation nach einer Exa-
zerbation das Risiko fiir weitere schwere
Exazerbationen mit Rehospitalisierung
reduziert werden kann [16]. Die weiteren
Abschnitte fassen die Evidenz zur Wirk-
samkeit und Sicherheit der pulmonalen
Rehabilitation bei stabiler COPD und nach
einer Exazerbation zusammen und weisen
auf weitere wichtige Entwicklungen hin.

Evidenz uiber die
Wirksamkeit der
pulmonalen Rehabilitation
bei stabiler COPD

Angesichts der Vielzahl an Studien, die
weltweit und in verschiedenen Sprachen
zur pulmonalen Rehabilitation publiziert
werden, ist ein systematischer und umfas-
sender Ansatz ndtig, um diese Studien zu-
sammenzufassen. Eine zuverlédssige Quelle
hierfiir ist die systematische Ubersichtsar-
beit von McCarthy und Lacasse, welche
erstmals 1996 im Lancet [17] erschienen
ist und seit 2006 durch die Cochrane Col-
laboration publiziert und regelmafig aktu-
alisiert wird [18]. In dieser systematischen
Ubersichtsarbeit werden alle randomisiert
kontrollierten ~ Studien eingeschlossen,
welche die Effekte einer pulmonalen Re-
habilitation im Vergleich zu einer iiblichen
COPD-Behandlung auf die gesundheits-
bezogene Lebensqualitit (siche auch Ka-
pitel ,,Patient-reported outcomes* (PROs):
Messung von Symptomen und krankheits-
bezogener Lebensqualitit) und die Leis-
tungsfahigkeit untersucht haben. Dabei
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wird die pulmonale Rehabilitation relativ
weit definiert als ein Programm, welches
zumindest ein korperliches Trainingspro-
gramm mit oder ohne Patientenschulung
beinhaltet.

In der Version von 1996 konnten 14 ran-
domisiert kontrollierte Studien, im Jahr
2006 bereits 31, und in der aktualisierten
Version von 2015 die beachtliche Anzahl
von 65 randomisiert kontrollierten Studien
(mit 3.822 Patienten) eingeschlossen wer-
den, welche eine pulmonale Rehabilitation
mit einer iiblichen Behandlung bei stabi-
len COPD-Patienten untersuchten. In je
19 Studien wurden entweder der ,,Chronic
Respiratory Questionnaire* (CRQ) [19] oder
der,,St. George’s Respiratory Questionnaire*
(SGRQ) [20] zur Messung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitdt verwendet. Die
Metaanalysen zeigen grof3e Effekte, welche
den Schwellenwert fiir klinisch relevante
Verbesserungen (im Englischen ,,minimal
important difference®, 0,5 Punkte fiir den
CRQ und 4 Punkte fiir den SGRQ) deut-
lich iibertreffen (Abb. 1). Auch in Bezug
auf die korperliche Leistungsfahigkeit (in
38 Studien mit dem 6-Minuten-Gehtest
(6-MGT) und in 16 Studien mit einer Fahr-
radergometrie gemessen) zeigen sich in
den Metaanalysen grofle Verbesserungen
in den Interventionsgruppen im Vergleich
zu den Kontrollgruppen. Damit werden
die Schwellenwerte fiir klinisch relevan-
te Verbesserungen (30-Meter-Punkte fiir
den 6-Minuten-Gehtest und 4 Watt fiir die
maximale Leistungsfahigkeit in der Fahr-
radergometrie) wiederum deutlich iiber-
troffen.

Es ist zu beachten, dass diese Resultate
durchschnittliche Effekte iiber alle Studien
hinweg ausdriicken. Natiirlich gibt es je
nach Studie Unterschiede in den Resulta-
ten (sogenannte Heterogenitit), die durch
unterschiedliche Programme (Inhalte, Set-
ting, Lange, Intensitét etc.), unterschied-
liche Studienpopulationen und methodo-
logische Aspekte verursacht werden, aber
in Metaanalysen oft nicht abschlieend

gekliart werden konnen. Die Autoren der
Ubersichtsarbeit weisen deshalb auch
darauf hin, dass noch mehr randomisiert
kontrollierte Studien (mit Vergleich Re-
habilitation versus keine Rehabilitation)
angesichts der klaren Effekte der pulmo-
nalen Rehabilitation nicht mehr gerecht-
fertigt sind, dass es jedoch noch immer
einen Forschungsbedarf gibt, verschiedene
Rehabilitationsprogramme miteinander zu
vergleichen, um Patienten diejenigen Pro-
gramme anbieten zu konnen, welche mog-
lichst wirksam, zuganglich, machbar und
sicher sind. Eine Schwiche der meisten
Studien tiber die pulmonale Rehabilitation
bei stabiler COPD ist, dass die Beobach-
tungszeit nicht linger war als die Dauer
der Rehabilitation, sodass Exazerbatio-
nen (mit oder ohne Hospitalisationsfolge)
oder auch die Mortalitét in nur sehr weni-
gen Studien erfasst wurde. Daher macht
diese systematische Ubersichtsarbeit keine
Aussagen iiber diese fiir COPD-Patienten
und das Gesundheitssystem wichtigen
Endpunkte. Zusétzlich wurden keine End-
punkte hinsichtlich Risiken der pulmona-
len Rehabilitation untersucht. Wenn man
jedoch die Literatur beziiglich Sicherheit
der pulmonalen Rehabilitation sichtet, fin-
det man keine systematischen Hinweise
auf schwerwiegende Ereignisse.

Evidenz uber die Wirk-
samkeit der pulmonalen
Rehabilitation nach einer
COPD-Exazerbation

Es gibt eine zweite systematische Uber-
sichtsarbeit der Cochrane Collaboration
iiber die Wirksamkeit und Sicherheit der
pulmonalen Rechabilitation nach einer
COPD-Exazerbation im Vergleich zu kei-
ner Rehabilitation [21]. Die erste Version
dieser Ubersichtsarbeit identifizierte sechs
randomisiert kontrollierte Studien [16], die
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Endpunkt Mittlerer Unterschied [95% KI]

a
Endpunkt Mittlerer Unterschied [95% KI]
CRQ (Madigkeit) —_—— 0.68 [0.45,0.92]
CRQ (Stimmungslage) — 0.56 [0.34, 0.78]
CRQ (Krankheits- — e 071[047.085]
bewaltigung)
CRQ (Dyspnoe) ——  0.79[0.56, 1.03]

SGRQ (Gesamtwert) —+— -6.89 [-9.26, -4.52]

SGRQ (Symptome) e

-5.09 [-7.69, ~2.49)

SGRQ (Belastung) —— -1.23[-9.91, -4.55]

SGRQ (Aktivitat)
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-6.08 [-9.28, -2.88]
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c
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Abb. 1.
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Evidenz Uiber die Wirksamkeit der pulmonalen Rehabilitation bei stabiler COPD.

Die Abbildungen a — d zeigen die Resultate der Metaanalysen, wie sie in der systematischen Uber-
sichtsarbeit der Cochrane Collaboration berichtet wurden [18]. Der mittlere Unterschied und das
95%-Konfidenzintervall zeigen den durchschnittlichen Effekt, der durch die Metaanalysen der einge-

schlossenen Studien berechnet wurde.

zweite Version von 2011 neun Studien und
die Version von 2016 schlieBlich 20 Stu-
dien (mit 1.477 Patienten). Diese Entwick-
lung zeigt die Dynamik, welche aktuell in
diesem Forschungsbereich ist.

In 8 Studien wurde der SGRQ und in
5 Studien der CRQ zur Messung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitit ver-
wendet. Wie bei Patienten mit stabiler
COPD zeigen die Metaanalysen grof3e
Effekte, welche den Schwellenwert fiir
klinisch relevante Verbesserungen deutlich
iibertreffen (Abb. 2). In 13 Studien wurde
der 6-Minuten-Gehtest verwendet und die
Metaanalyse zeigt eine durchschnittliche
Verbesserung von 62 Metern, welche weit
iiber dem Schwellenwert fiir eine klinisch
relevante Verbesserung (30 Meter) liegt.
Die randomisiert kontrollierten Studien
bei Patienten nach einer COPD-Exazer-
bation bieten die Gelegenheit, die Effek-
te der pulmonalen Rehabilitation auf die
Rehospitalisierungs- und Mortalititsraten

zu untersuchen, da diese Patienten ein be-
sonders hohes Risiko fiir diese Endpunkte
haben und dies auch in einigen Studien
untersucht wurde. Das relative Risiko fiir
Rehospitalisierungen wird mit einer Re-
habilitation um mehr als 50% und statis-
tisch signifikant reduziert, wéhrend der
Effekt auf die Mortalitdt nicht statistisch
signifikant ist (Abb. 2). Unerwiinschte Er-
eignisse wurden in dieser systematischen
Ubersichtsarbeit auch untersucht und es
ergab sich kein Hinweis darauf, dass die
pulmonale Rehabilitation Patienten in der
Postexazerbationsphase einem Risiko aus-
setzt.

Wie bei den Studien bei stabilen COPD-
Patienten sind die Resultate iiber die
Studien hinweg unterschiedlich, was im
Rahmen dieser systematischen Ubersichts-
arbeit untersucht wurde. Dabei zeigte sich,
dass umfassendere Programme (in Bezug
auf die Anzahl und Art des Trainings, der
Patientenschulung und Léange) grofBere
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a
Endpunkt Mittlerer Unterschied [95% KI]
CRQ (Mudigkeit) S 0.81 [0.186, 1.45]
CRQ je) 0.94 [0.46, 1.42]

zu Gunsten Kontroligruppe

Mittlerer Unterschied [95% KI]

Endpunkt

BMGT (m) | ————  62.38[38.45, 86.31]
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Endpunkt Odds Ratio [95% KI]
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d
Endpunkt Odds Ratio [95% KI]
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05 0 05 1 15 2 1] 05 1 1.5 2
zu Gunsten Kontroligruppe zu Gunsten Pulmonale Rehabilitation zu Gunsten R zu Gunsten gruppe

Abb. 2. Evidenz uber die Wirksamkeit der puimonalen Rehabilitation nach einer COPD-Exazerbation.

Die Abbildungen a — d zeigen die Resultate der Metaanalysen, wie sie in der systematischen Uber-
sichtsarbeit der Cochrane Collaboration berichtet wurden [21]. Der mittlere Unterschied bzw. die
Odds Ratio und das 95%-Konfidenzintervall zeigen den durchschnittlichen Effekt, der durch die Me-
taanalysen der eingeschlossenen Studien berechnet wurde.

6-MGT = 6-Minuten-Gehtest.

Effekte zeigten als weniger umfassende
Programme. Diese Heterogenitit der Er-
gebnisse stellt die Wirksamkeit der pul-
monalen Rehabilitation in der Postexazer-
bationsphase nicht grundsitzlich infrage,
sondern erfordert wie bei Patienten mit
stabiler COPD weitere Studien, in denen
verschiedene Programme miteinander ver-
glichen werden.

Wichtige Entwicklungen
basierend auf der Evidenz
uber die Wirksamkeit der
pulmonalen Rehabilitation

Beide systematischen Ubersichtsarbei-
ten der Cochrane Collaboration betonen,
dass angesichts der klar erwiesenen Wirk-

samkeit der pulmonalen Rehabilitation
weitere Studien, welche die Rehabilita-
tion mit einer COPD-Behandlung ohne
Rehabilitation vergleichen, keine neuen
Erkenntnisse bringen werden. Allerdings
empfehlen die Autoren beider Ubersichts-
arbeiten, dass randomisiert kontrollierte
Studien durchgefiihrt werden sollten, wel-
che verschiedene Rehabilitationsprogram-
me miteinander vergleichen. Damit sind
nicht unterschiedliche Trainingsmetho-
den gemeint, die schon in vielen Studien
verglichen wurden, sondern Rehabilita-
tionsprogramme als umfassende Interven-
tionen, die sehr unterschiedlich gestaltet
werden konnen (z.B. in Bezug auf das
Setting, die Lange, Intensitdt, bestimmte
Komponenten etc.). Zusétzlich sollte die
pulmonale Rehabilitation nicht mehr nur
als einzelne Intervention gesehen werden,
sondern in die langfristige COPD-Behand-
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lung eingebettet werden. Hier stellen sich
wichtige Fragen, wie beispielsweise das
oft zum ersten Mal in einem pulmonalen
Rehabilitationsprogramm begonnene Trai-
ning und Krankheitsmanagement in den
Alltag tibergefiihrt werden kann oder wie
geographische Gegebenheiten iiberwun-
den werden kdonnen (z.B. mit Telerehabili-
tation). Dabei stellt sich hier nicht nur ein
Forschungsbedarf dar, sondern viele Fra-
gen der Implementierung. Daher haben die
internationalen Fachgesellschaften (Euro-
pean Respiratory Society und die Ameri-
can Thoracic Society) auch ein sogenann-
tes Policy Statement verfasst, wo auf die
vielen Aspekte wie Aus- und Weiterbil-
dung von medizinischen Fachpersonen,
Information tiber die pulmonale Rehabi-
litation fiir Patienten, Zugang, Vergiitung
und Qualitdtssicherung eingegangen wird
[22].

Zusammenfassend kann man sagen,
dass die pulmonale Rehabilitation eine
wirksame und sichere Intervention ist fiir
Patienten mit einer stabilen COPD und
Patienten nach einer Exazerbation. Beziig-
lich Evidenz gibt es noch Liicken im Be-
reich von Vergleichen verschiedener Re-
habilitationsprogramme und vor allem im
Bereich der Implementierungsforschung.
Wenn diese Liicken gefiillt werden, kann
die pulmonale Rehabilitation als wichtige
Intervention in der Behandlung der COPD
mehr Patienten zuginglich gemacht wer-
den.
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Korperliches Training bei COPD -
praktische Durchfuhrung

R. Gloéckl und G. Busching

Zusammenfassung

COPD Patienten sind zumeist weniger
aktiv und die Muskulatur ist somit zusétz-
lich zu krankheitsbedingten Mechanismen
geschwicht. Ein kombiniertes Ausdauer-
und Krafttraining gilt als Basiskomponen-
te der Trainingstherapie fiir Patienten mit
COPD, um die korperliche Leistungsfa-
higkeit und Lebensqualitét zu verbessern.

In diesem Kapitel werden praxisnahe
Empfehlungen zur Durchfiihrung ver-
schiedener Ausdauer- und Krafttrainings-
programme bei COPD vermittelt. Im Be-
reich des Ausdauertrainings werden die
beiden am héufigsten angewandten Trai-
ningsformen (Dauermethode versus Inter-
valltraining) vorgestellt und miteinander
verglichen. Beide Trainingsformen sind
hinsichtlich der Steigerung der korperli-
chen Leistungsféhigkeit und Lebensquali-
tat vergleichbar effektiv. Jedoch profitieren
vor allem Patienten mit fortgeschrittener
COPD aufgrund geringerer Atemnot und
besserer Toleranz mehr von einem In-
tervalltraining. Ein neuer Trend geht des
Weiteren hin zu ,,non-lincarem* Training,
bei dem verschiedene Trainingsumfinge
und Intensitidten miteinander kombiniert
werden.

Unabdingbar in der Trainingssteuerung
ist eine angepasste Durchfithrung auf den
momentanen Zustand des Patienten — auch
bezogen auf die Behandlungsphase (In-
tensivstation, Akutkrankenhaus, stationire

Kernbotschaft

e Ausdauer- und Krafttraining stel-
len die Basiskomponenten der
Trainingstherapie bei pneumologi-
schen Patienten dar

e Bei Patienten mit fortgeschrittenen
Erkrankungen fihrt Intervalltrai-
ning zu vergleichbar positiven Leis-
tungssteigerungen bei geringerer
Atemnot wahrend des Trainings

e Das Erreichen einer lokalen Ermu-
dung/Ausbelastung des zu trainie-
renden Muskels ist der entschei-
dende Reiz fur den Kraftzuwachs

e Ein angepasstes und zielgerichte-
tes Training kann eine hohe Adha-
renz erzielen

und ambulante Rehabilitation). Die Her-
ausforderung ist es, das Training abwechs-
lungsreich zu gestalten und die Motivation
fiir ein langfristiges Training zu fordern.

Einleitung

Im Rahmen der Trainingstherapie bei
Patienten mit COPD stellen Ausdauer- und
Krafttraining die elementaren Trainings-
formen dar. Insofern sollen in diesem Ka-
pitel die Evidenz sowie die Methodik die-
ser Trainingsmethoden vorgestellt werden.
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Tab. 1. Empfehlungen fir Ausdauertraining nach dem aktuellen Statement der ATS/ERS [1].
Modalitat Radergometer oder Gehtraining
Dauermethode oder Intervalltraining
Haufigkeit 3 — 5 mal/Woche
Umfang 20 — 60 Min. pro Trainingseinheit
Intensitat > 60% der maximalen Leistung
Trainingssteuerung Subjektives Anstrengungsempfinden zwischen
4 — 6 auf der Borg-Skala

Ausdauertraining

Aktuelle Empfehlungen zum
Ausdauertraining

Ausdauertraining hat in der Trainings-
therapie bei Patienten mit chronischen
Atemwegs- und Lungenerkrankungen ei-
nen hohen Stellenwert. Im Herbst 2013
publizierten die American Thoracic So-
ciety (ATS) und die European Respiratory
Society (ERS) ihr gemeinsam verfasstes,
aktualisiertes Statement iiber die Inhalte
pneumologischer Rehabilitation [1]. Darin
wird postuliert, dass es zwar einige neue
wissenschaftliche Erkenntnisse zum Aus-
dauertraining bei COPD gibt, sich aber die
Ziele und Prinzipien seit dem letzten State-
ment aus 2006 nicht wesentlich verdndert
haben.

Ausdauertraining der oberen und unte-
ren Extremitéten gilt weiterhin als eine der
Basiskomponenten der Trainingstherapie
bei COPD [2, 3]. Das Training wird dabei
u.a. iiber die Parameter Héufigkeit, Dauer
und Intensitdt gesteuert, wobei deren ein-
zelne Wertigkeiten noch nicht abschlie-
Bend wissenschaftlich geklért sind [4].

Die Wirkungsweise von Ausdauertrai-
ning wird damit begriindet, dass sich die
Skelettmuskulatur metabolisch und mor-
phologisch anpasst und die Funktion des
Herz-Kreislauf-Systems verbessert wird
[5]. Dies bildet die Grundlage fiir eine

Steigerung der korperlichen Leistungs-
fahigkeit bei gleichzeitiger Verringerung
von Atemnot und korperlicher Erschop-
fung. Tabelle 1 fasst die tibergreifenden
Empfehlungen fiir Ausdauertraining bei
Patienten mit pneumologischen Erkran-
kungen nach dem aktuellen Statement der
ATS/ERS zusammen.

Dauer- versus
Intervallmethode

Obwohl bereits ein niederintensives
Training bei Patienten mit COPD zu einer
Verbesserung von Dyspnoe und Lebens-
qualitat fihrt [6], konnen durch hohere
Trainingsintensitidten vermutlich auch gro-
Bere physiologische Effekte erzielt werden
[7, 8]. Die meisten Ausdauertrainingspro-
gramme beruhen auf der Dauermetho-
de, bei der iiber einen lidngeren Zeitraum
ohne Unterbrechung bei gleichbleibender
Intensitét trainiert wird [9]. Patienten mit
schwerer COPD sind aufgrund gesteiger-
ter Atemnot aber meist nicht in der Lage,
iiber einen ldngeren Zeitraum ein konti-
nuierliches Ausdauertraining mit hohen
Intensitiaten durchzuhalten [10]. Ein Inter-
valltraining, das durch den Wechsel von
Belastungs- und Erholungsphasen charak-
terisiert ist, gilt als mogliche alternative
Trainingsform, die vor allem Patienten
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Atemnot wahrend Ausdauertraining

101
8-
]
Abb. 1. Atemnotwihrenddes & 64
Ausdauertrainings bei 60 »
COPD-Patienten vor Lungen- CE: 4-
transplantation (FEV,: m
25%/Soll) wahrend eines 2
3-wochigen Trainingsprogram-
mes nach der Dauermethode 0

-O- Dauermethode
—@— |Intervalltraining

oder Intervalltraining. Modifiziert
nach Gloeckl und Mitarbeiter
[18].

mit fortgeschrittener COPD ein sinnvol-
les Ausdauertraining ermoglichen kann
[11]. In einem systematischen Review
von Beauchamp und Mitarbeiter wurden
8 randomisiert kontrollierte Studien mit
insgesamt 388 COPD-Patienten (mittle-
rer FEV, 33 — 55%/Soll) eingeschlossen,
in denen diese beiden Trainingsmethoden
miteinander verglichen wurden [12]. Die
Meta-Analyse ergab, dass beide Ausdauer-
trainingsformen zu einer vergleichbar
guten Steigerung der korperlichen Leis-
tungsfahigkeit und Lebensqualitét fithren.
Dartiber hinaus konnte kein Unterschied
in der Zunahme der Kapillardichte oder
der Verdnderung der Muskelfasertypen
beobachtet werden. Beide Trainingsmo-
dalitdten weisen zudem eine vergleichbar
gute prozentuale Verminderung von an-
aeroben Typ-IIx-Fasern mit einem daraus
resultierenden groferen Anteil an aeroben
Typ-I-Fasern [13] auf. Die beschriebenen
Verbesserungen von Leistungsfahigkeit,
Lebensqualitdt und Muskelmorphologie
sind vergleichbar zwischen Patienten in
den COPD-Schweregraden GOLD I,
II und IV [14]. In einer deutschen Stu-
die wurden im Rahmen einer 3-wdchigen
stationdren Rehabilitation 60 zur Lungen-
transplantation gelistete COPD-Patienten
im GOLD Stadium IV (FEV, 25%/Soll) in

5 10 15
Trainingseinheiten

eine dieser beiden Trainingsinterventionen
randomisiert [ 15]. Auch diese schwerkran-
ken und stark eingeschrinkten Patienten
steigerten ihre korperliche Leistungsfa-
higkeit und Lebensqualitit in vergleich-
bar gutem Ausmaf3. Der Hauptunterschied
zwischen den beiden Trainingsinterven-
tionen lag in einer besseren Adhdrenz der
Patienten zugunsten des Intervall-Trai-
ningsprotokolls sowie einer signifikant
reduzierten Dyspnoe und Beinermiidung
wihrend des Intervalltrainings. Der Mo-
dus des Intervalltrainings ermdglicht den
Patienten eine kurze Regenerationsphase,
die im Vergleich zur Dauermethode u.a. zu
einem geringeren Laktatanstieg [16] und
einer geringeren dynamischen Uberbli-
hung [17] fiihrt. Dies konnte die bessere
Toleranz eines Intervalltrainings vor allem
bei Patienten mit fortgeschrittener COPD
erklaren.

Haufig sind Patienten im Alltag durch
ihre atembezogenen und korperlichen Ein-
schrankungen stark frustriert. Deshalb ist
es wichtig, diese Frustration nicht auch
noch wihrend eines Ausdauertrainings
zu akzentuieren. Intervalltraining scheint
deshalb eine gute und sinnvolle Option,
um Patienten mit schwerer COPD einem
effektiven, aber dennoch machbaren Trai-
ning zuzufiihren. Ob sich somit auch die
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Tab. 2. Praktische Empfehlungen fir die Durchfiihrung eines Ausdauertrainings bei COPD nach der

Dauer- und Intervallmethode. Nach [18].

Dauermethode Intervallmethode
Haufigkeit 3 — 4 x/Woche
Modus Kontinuierliche Belastung Intervall Modi:
30 Sek. aktiv — 30 Sek. Pause oder
20 Sek. aktiv — 40 Sek. Pause
Intensitat anfanglich 60 — 70% der Watt,, anfanglich 100% der Watt, .,
Intensitat wann moglich um 5 — 10% in den ersten 3—4 TE
steigern Intensitat wann moglich um 5 — 10%
nach und nach ~80 — 90% der steigern
anfanglichen Watt,,,, anstreben nach und nach ~150% der anfangli-
chen Watt,,, anstreben
Dauer anfanglich 10 — 15 Minuten in den anfanglich 15 — 20 Min. in den ersten
ersten 3 — 4 Trainingseinheiten 3 — 4 Trainingseinheiten
nach und nach auf 30 — 40 Min. nach und nach auf 45 — 60 Min.
steigern steigern (inklusive der Pausenzeiten)
Anstrengungs- | moglichst zwischen 4 — 6 auf der Borg-Skala (0 — 10) anstreben
empfinden
Atemtechnik Wahrend des Trainings zur Lippenbremse anleiten oder PEP-Gerate verwenden
(zur Reduktion der dynamischen Uberblahung und Atemfrequenz)

Abkirzungen: PEP = positive expiratory pressure.

Motivation fiir die Durchfithrung eines
langerfristigen Trainings verbessern ldsst,
ist bislang noch nicht untersucht. In Tabel-
le 2 sind praktische Empfehlungen fiir die
Initiierung und Durchfithrung eines Aus-
dauertrainings bei COPD nach der Dauer-
und Intervallmethode beschrieben.

Wann eignet sich welche Methode?

Nach welchen Kriterien kann man die
richtige Trainingsmethode fiir seinen Pati-
enten auswéhlen? In Tabelle 3 sind einige
klinische Anhaltspunkte aufgelistet, wann
die Anwendung eines Intervalltrainings
voraussichtlich sinnvoller erscheint. Wenn
ein Patient fiir beide Methoden geeignet
wire, so kann man in der Praxis den Pa-
tienten auch beide Methoden fiir ca. 5 Mi-
nuten ausprobieren und selbst entscheiden
lassen, welche Form ihm personlich ange-
nehmer ist. Auch fiir die Trainingsmotiva-
tion ist es sicherlich von Vorteil, den Pa-

tienten in diese Entscheidungsfindung mit
einzubeziehen.

Non-lineares
Ausdauertraining

In vielbeachteten Studien aus den Nieder-
landen untersuchten Klijn und Mitarbeiter
[19] ,,lineares™ versus ,,non-lineares* Aus-
dauertraining. Bei einem ,linearen* Aus-
dauertrainingsprogramm werden Umfang
und Intensitdt wie oben beschrieben kon-
tinuierlich im zeitlichen Trainingsverlauf
gesteigert. Die Idee des ,,non-linearen®
Ausdauertrainings kommt urspriinglich
aus dem Leistungssport. Hierbei werden
Trainingsparameter wie Intensitidt, Um-
fang, Intervalle etc. in jeder Trainingsein-
heit ,,scheinbar wahllos* verdndert. Somit
soll eine Anpassung des Korpers an eine
bestimmte Trainingsbelastung vermieden
und ein fortlaufender Adaptionsprozess in
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Gang gesetzt werden. 110 COPD-Patienten
(FEV: 32%/Soll) wurden fiir ein 10-wo-
chiges Trainingsprogramm (3 X/Woche)
in je eine der beiden Interventionsgrup-
pen randomisiert. Die Autoren beobach-
teten einen signifikant groBBeren Zugewinn
der Ausdauerleistungsfahigkeit und so-
gar Lebensqualitdt bei den Patienten, die
ein ,,non-lineares™ Training absolvierten.
»Non-lineares* Ausdauertraining kdonn-
te sich zu einer relevanten und wichtigen
,,Trainingsmethode der Zukunft bei Pa-
tienten mit COPD entwickeln, auch wenn
dies zunéchst noch die erste Studie zu die-
ser Trainingsform ist und diese in weiteren
Untersuchungen noch genauer evaluiert
werden muss.

Gehtraining versus
Fahrradtraining

Eine oft gefiihrte Diskussion ist, ob Geh-
training oder Fahrradtraining fiir COPD-
Patienten besser geeignet ist. Hier muss
man sicherlich die jeweiligen Vor- und
Nachteile abwigen. Ein Gehtraining ver-
langt den Patienten eine hohere korperli-
che Belastung (VO,) ab, auch wenn die
muskuldre Beinermiidung spéter einsetzt
und geringer ausfillt [20]. Gehtraining ist
zwar ein wichtiges, alltagsnahes Ganzkor-
pertraining, das aber vor allem fiir Patien-
ten mit fortgeschrittener Erkrankung nicht
immer realisierbar ist. Zudem lésst sich ein
Gehtraining auf einem Laufband zwar sehr
genau dosieren (Tab. 4), stellt aber auch
gewisse koordinative Anforderungen an
den Patienten. Ein Gehtraining auf dem
Boden hingegen ist schwierig dosierbar,
dafiir aber tiberall leicht umsetzbar.

Die Vorteile eines Fahrradtrainings sind
ein geringeres Ausmafl an Dyspnoe wih-
rend der Belastung sowie ein spaterer bzw.
ausbleibender Abfall der Sauerstoffsatti-
gung. Beides ist bedingt durch die geringe-
re muskuldre Belastung und eine niedrige-

Tab. 3. Praktische Indikationen fir den Einsatz
eines Intervalltrainings bei COPD. Nach [18].

Intervalltraining scheint die geeignetere
Trainingsform, wenn ein Patient...

® eine schwergradige Obstruktion aufweist
(FEV, < 40%/Soll)

® eine niedrige Leistungsfahigkeit hat
(Watt,,,, < 60%/Soll)

® eine moderate Ausdauerleistung weniger
als 10 Minuten durchhalten kann

® einen deutlichen Abfall der Sauerstoffsatti-
gung wahrend Belastung aufweist
(SpO, < 85%)

® intolerable Atemnot wahrend eines
Ausdauertrainings mit der Dauermethode
verspurt

re Auslastung des Herz-Kreislauf-Systems
[20]. Ein Fahrradtraining wird von Patien-
ten mit schwerer COPD besser toleriert als
ein Gehtraining.

Letztlich bleibt aber jedes Training zum
grofBten Teil spezifisch, d.h. ein Fahrradtrai-
ning trainiert v.a. die Fahrradleistung und
ein Gehtraining v.a. die Gehleistung. Wenn
Patienten angeben, dass sie vor allem beim
Gehen Einschrinkungen wahrnehmen, so
ist ein gezieltes Gehtraining sinnvoller als
ein Fahrradtraining, da es die Gehfahigkeit
(im endurance shuttle walking test) um
68% mehr steigert als ein Fahrradtraining
[21] und aufgrund der unkomplizierten
Anwendung unter Umstdnden zu einer
langerfristigen Trainings-Compliance mit
einer Steigerung der kdrperlichen Aktivi-
tét fithren kann [22]. Auch ein Gehtraining
mit Nordic-Walking-Stécken hat sich bei
COPD-Patienten als gut umsetzbar und du-
Berst effektiv erwiesen [23].

Ausdauertraining im Wasser

In den letzten Jahren wurden immer
wieder vereinzelte Studien zum The-
ma Wassertraining mit COPD-Patienten
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Tab. 4. Praktische Empfehlungen fiir ein Gehtraining bei COPD. Nach [18].

Trainingssteuerung fiir ein Gehtraining auf dem...

(6-MGT Distanz x 0,008 =

...Laufband ...Boden
Haufigkeit 3 — 4 x/Woche
Dauer 10 — 30 Minuten
Intensitat 80% des 6-MGT-Tempos Anstrengungsempfinden von 4 — 6 auf der

Trainingsgeschwindigkeit in km/h)

Borg-Skala anstreben

Abkurzungen: 6-MGT = 6-Minuten-Gehtest.

verdffentlicht. In diesen Studien wurde
die Effektivitit von Wassertraining mit
,Landtraining* (meist Ergometertraining)
in mehrwdchigen Interventionen mitein-
ander verglichen. Diese Untersuchungen
lieferten jedoch zum Teil sehr wider-
sprichliche Ergebnisse. Zumeist zeigte
sich kein Unterschied zwischen den beiden
Trainingsformen im Hinblick auf die Leis-
tungssteigerung oder die Verbesserung der
Lebensqualitdt [24, 25]. Lediglich eine
Studie konnte bislang einen signifikanten
Vorteil des Aquatrainings im Hinblick auf
die Verbesserung der maximalen Leis-
tungsfahigkeit, Ausdauerkapazitit und
Lebensqualitdt nachweisen [26]. Die-
se Untersuchung schloss ausschlielich
COPD-Patienten mit (zumeist orthopadi-
schen) Komorbiditéten ein, denen ein kon-
ventionelles ,,Landtraining™ schwer fiel.
Zwar ist Aquatraining mit einem deutlich
groBeren organisatorischen Aufwand ver-
bunden und auch die Belastungsdosierung
ist im Wasser nur duflerst schwierig um-
setzbar. Jedoch konnte dies vor allem fiir
Patienten mit Adipositas oder Komorbidi-
titen (auBer Herzinsuffizienz) eine sinn-
volle Alternative darstellen [27].

Motivation

Jeder, der im Trainingsbereich mit Pa-
tienten zu tun hat, sollte sich regelmiBig

die Frage stellen, ob er ausreichend auf
die individuellen Ziele und Bediirfnisse
des Patienten eingeht und somit die Mo-
tivation und auch Freude an Bewegung
und Training unterstiitzt. Denn das beste
Trainingsprogramm niitzt nichts, wenn der
Patient nicht regelmiBig und gerne daran
teilnimmt und lernt, seine korperliche Ak-
tivitit damit auch im Alltag zu erhdhen.
Einfache MafBnahmen wie z.B. wihrend
des Trainings Musik zu horen, kann bereits
zu einer besseren Trainings-Compliance
fihren. Patienten, die an einem Gehtrai-
ningsprogramm mit Musik teilnahmen, ha-
ben ihr vorgegebenes Trainingspensum zu
92% absolviert, Patienten, die dabei keine
Musik gehdrt haben, nur zu 38% [28].

Fazit Ausdauertraining

Ausdauertraining gilt nach wie vor als
eine der wichtigsten Basiskomponenten
der Trainingstherapie fiir Patienten mit
chronischen Atemwegs- und Lungener-
krankungen. Inhaltlich kann Ausdauertrai-
ning mit Fahrradergometern, im Gehen,
mit Nordic-Walking-Stocken, im Wasser
usw. durchgefiihrt werden. Entscheidend
ist gar nicht so sehr auf welche Art und
Weise Ausdauertraining  durchgefiihrt
wird, sondern vielmehr, dass eine Metho-
de gefunden wird, die fiir den individuel-
len Patienten gut machbar ist, die er gerne
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macht und somit idealerweise auch lang-
fristig in seinem Alltag umsetzt.

Krafttraining

Einleitung

Patienten reagieren unterschiedlich
auf das Training, weil die Einschrankun-
gen multifaktoriell sind: gestorter Gas-
austausch, Uberbléihung, unzureichende
Energieversorgung der peripheren und
Atemmuskeln, Gewebsverdnderungen in
den Beinmuskeln und dem Zwerchfell.
Die Belastbarkeit wird limitiert durch die
schwichsten Komponenten in der phy-
siologischen Kette [18]. Aulerdem treten
haufig Begleiterscheinungen wie Herzer-
krankungen auf, die Therapeuten beriick-
sichtigen miissen und auf die die Therapi-
en angepasst werden sollten.

Was empfehlen Leitlinien und
Reviews?

Die Leitlinien verschiedener Fachge-
sellschaften heben das Krafttraining als
wichtiges Ziel in der pulmonalen Reha-
bilitation hervor [30]. Jedoch stiitzen sich
die Empfehlungen nicht spezifisch auf
Patienten mit COPD, sondern allgemein
auf gesunde, éltere Erwachsene. Es wird
empfohlen, das Training mit 40 — 50% des
Ein-Wiederholungs-Maximums (1WHM)
bei 1 —4 Serien 2 x/Woche durchzufiihren.
Fortgeschrittene Patienten konnen es auf
60 —70% des 1WHM steigern. Das Tempo
fiir den konzentrischen und exzentrischen
Weg ist je 1 — 2 Sekunden. Dabei sollten
die Ubungen die groBeren Muskelgruppen
beinhalten. Die Anstrengung sollte dabei
bei der 10-Punkte-Borgskala 5 — 6 (mode-
rat) bis 7 — 8 (intensiv) erreichen. Es wird

empfohlen, die Belastung nach einiger Zeit
zu steigern, entweder das Gewicht, die
Wiederholungszahl oder die Serien. Das
Gewicht kann in der Regel um 2 — 10%
gesteigert werden, wenn 1 — 2 Wieder-
holungen mehr als die gewiinschte Zahl
durchgefiihrt werden. Auch die Pausenzei-
ten konnen reduziert werden.

Generell bleibt festzuhalten, dass die
Ableitung der Krafttrainingsintensitat zur
Trainingssteuerung eine veraltete Methode
darstellt, die wenig spezifisch ist. Vielmehr
sollte beim Krafttraining eine muskulire
Ermiidung/Ausbelastung des zu trainie-
renden Muskels bzw. der Muskelgruppe
erreicht werden. Bei wie viel Prozent vom
Ein-Wiederholungs-Maximum dies er-
reicht wird, ist dabei nicht von Bedeutung
[31].

Der Vorteil beim Krafttraining ist, dass
Patienten weniger Atemnot im Vergleich
zum Ausdauertraining empfinden und die
Belastung fiir das Herz-Kreislauf-System
geringer ist. Ein Review kommt zum dem
Schluss, dass Krafttraining gleiche Ef-
fekte (im Bezug auf die Verbesserung der
Beinmuskelkraft und 6-Minuten-Gehtest-
strecke) aufweist wie Ausdauertraining und
fiir Patienten mit Préferenz dafiir zu emp-
fehlen ist [32]. Prinzipiell sollten Ausdauer-
und Krafttraining aber immer in Kombina-
tion durchgefiihrt werden, da hierdurch die
grofiten Verbesserungen der Lebensqualitét
erreicht werden konnen [33].

Krafttests und
Trainingssteuerung

Muskelkraft ist definiert als die maxima-
le Kraft, die fiir einen spezifischen Mus-
kel oder Muskelgruppe erbracht werden
kann. Es kann isometrisch oder dynamisch
(konzentrisch oder exzentrisch) gemes-
sen werden. Eine maximale willkiirliche
Kontraktion bezieht sich auf die maximale
isometrische Kraft. Die Muskelkraft hiangt
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Tab. 5. Grinde fur einen Kraftverlust bei Pa-
tienten mit COPD [29].

® Dekonditionierung

® systemische und lokale Entziindung

® systemische Kortisonbehandlung

® schlechter Erndhrungszustand

® Rauchen

® eine verringerte oxidative Kapazitat der
Muskulatur

® eine Verringerung von Muskelfaserdurch-
messer und -kapillarisierung

® oxidativer Stress

® Hypoxie

® Hyperkapnie

® genetische Faktoren

® ein Ungleichgewicht zwischen anabolen
und katabolen Hormonen

im Wesentlichem vom Muskelquerschnitt
sowie von der intermuskuldren und intra-
muskuldren Koordination ab. Die Kraft
wird iiblicherweise angegeben in Kilo-
gramm oder als Drehmoment in Newton-
meter. Die isometrische Kraft kann mit ei-
nem Dynamometer gemessen werden oder
an speziell daflir ausgelegten Kraftgeriten,
die mit einer Messzelle ausgestattet sind [34].
In der Praxis empfiehlt sich das IWHM
nicht, um die dynamische Kraft zu messen.
Dabei sind viele Probesitzungen notig, um
reliable Ergebnisse zu erzielen [34]. Im
Alltag konnen sich Therapeuten und Pati-
enten an der maximalen subjektiven Aus-
belastung orientieren. So sollte die letzte
Wiederholung der letzten Serie gerade
noch sauber und ohne Ausweichbewegung
ausfiihrbar sein. Ist z.B. ein Training fiir
eine Muskelgruppe von 3 x 10 Wiederho-
lungen geplant, sollte jeweils die 10. Wie-
derholung kréftemaBig gerade noch aus-
fiihrbar, aber technisch noch korrekt sein.

Aufbau eines Krafttrainings

Vor- und Nachbereitung

Vor dem Krafttraining sollte ein allge-
meines Aufwiarmen von mind. 5 Minuten
stattfinden: zur Aktivierung des Herz-
Kreislauf-Systems, zur Optimierung der
neuromuskuldren  Erregungsiibertragung
und zur Verminderung der Verletzungs-
gefahr. Haufig steht ein Ergometer oder
Laufband zur Verfiigung, auf dem Patien-
ten sich mit geringer bis mittlerer Intensi-
tit aufwiarmen konnen. Auch moglich sind
ein Stepper, Gehen am Ort oder Ubungen
mit dem eigenen Korpergewicht.

Nach dem Krafttraining kann ein Abwér-
men durchgefithrt werden. Dies kann in
Form von Lockerungsiibungen geschehen,
Dehnungen zur Senkung des Muskeltonus
(das eigentliche Dehnen der Muskulatur
sollte separat geschehen) oder leichter Be-
wegung wie Gehen.

Da Kraftiibungen zur richtigen Durch-
fiihrung mehr Konzentration und Koordi-
nation bendtigen, konnte es sinnvoll sein,
ein Krafttraining dem Ausdauertraining
vorzuziechen. Bei einem vorherigen Aus-
dauertraining ist die Muskulatur schon
vorermiidet, die Stabilisation geschwicht
und eine optimaler Trainingsreiz kann un-
ter Umstidnden nicht mehr moglich sein
[35].

Koordination mit der Atmung

Gerade bei Patienten mit COPD sollte
die Atmung gut koordiniert werden. Bei
der Arbeitsphase (konzentrisch) sollte mit
Einsatz der Lippenbremse ausgeatmet,
und beim Riickweg eingeatmet werden,
um eine Pressatmung zu vermeiden [36].
Beim Training sollte gerade am Anfang die
Sauerstoffséttigung {iberwacht werden.
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Abb. 2. Pneumologische Patienten beim Krafttraining.

Gewohnungsphase

Hypertrophietraining

In der Gewdhnungsphase sollte im
Kraftausdauerbereich gearbeitet werden,
beispielsweise mit 15 — 25 Wiederholun-
gen und 2 — 4 Serien iiber 3 — 5 Wochen.
Die Sehnen und Béander sollten sich an die
neuen Bewegungen anpassen. Zum ande-
ren konnen sich die Nervenverbindungen
auf die neuen Bewegungen einstellen. Da-
bei ist es wichtig die Technik sauber zu
erlernen, gerade wenn mit Therabédndern
oder freien Gewichten gestartet wird.

Im eigentlichen Hypertrophietraining
werden die Gewichte angepasst, sodass
nach 3 Sétzen mit § — 12 Wiederholungen
die letzte gerade noch sauber ausgefiihrt
werden kann (Abb. 3). Sollten noch mehr
Wiederholungen mdglich sein, wird das
Gewicht um einige Prozent angepasst. An-
dersherum sollten die Gewichte reduziert
werden, wenn nicht alle Wiederholungen
geschafft werden konnen. Dies vor allem
bei Verschlechterung der Symptome wie
Atemnot oder tagesbedingten Schwankun-
gen. Das Krafttraining sollte grole Mus-
kelgruppen (Bein-, Arm- und Rumpfmus-
keln) beinhalten.
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Anpassung

Bei sehr eingeschrankten Patienten kon-
nen die Muskelgruppen eingeschrinkt
werden, sodass sie nur mit einer Extremitét
arbeiteten statt mit zwei.

Periodisierung

Nach einer Zeit stellen sich die Muskeln
auf die gesetzten Reize ein. Um weiterhin
effizient zu trainieren, sollte man das Trai-
ning abwechseln. Untersucht wurde mit
Erfolg bei Patienten mit COPD das nicht
lineare Training [19]. Nach einem festge-
legten Plan wird dabei zwischen Kraftaus-
dauer, Muskelaufbau und intramuskularer
Koordination abgewechselt. Eine verbes-
serte Anpassung kann auch in der Auswahl
der Ubungen und Geriite erfolgen. Dies
erfordert aber einen erhdhten Betreuungs-
und Planungsbedarf des Therapeuten.

Arten des Krafttrainings

Haufig werden folgende Arten des Kraft-
trainings verwendet: stationdre Kraftma-
schinen oder freie Gewichte wie Hanteln
und Therabinder. Auch Ubungen mit dem
Eigengewicht sind vorteilhaft, da sie iberall
ausgefiihrt werden konnen — diese kdnnen
eventuell nur begrenzt abgestuft angepasst
werden. Ubungen im Wasser sind dagegen
nicht allen zugénglich; die Studienlage —
iiberpriift durch ein Cochrane-Review — ist
dazu uneinheitlich [37].

Ubungen in der Gruppe koénnen mit
Kleingerdten oder mit Eigengewicht gut
durchgefiihrt werden. Auf eine individuel-
le Anpassung sollte geachtet werden und
die Ubungen korrigiert werden. Das kann
nur mit einer kleinen Gruppengrofle ge-
schehen.

Beispiele fiir ein Krafttraining
in den verschiedenen
Phasen der Behandlung

Ein Krafttraining sollte schon auf der In-
tensivstation beginnen, da der Kraftverlust
dort grof} ist. Pro Tag gehen 3 — 4% der
Muskelmasse verloren [38]. Optimaler-
weise sollte schon 48 Stunden nach Ein-
tritt begonnen werden [39]. Dabei kom-
men neben der Frithmobilisation auch eine
neuromuskuldre Elektrostimulation, eine
Beinpresse [40], die sich im Bett befesti-
gen ldsst, Therabidnder und Gewichte zum
Einsatz (siche auch Friihrehabilitation).

In der Akutphase konnen Patienten
schon frith mit einem einfachen Training
mit Beinmanschetten beginnen. Bei Pati-
enten mit einer Exazerbation (FEV; von
33% im Durchschnitt) wurden téglich die
Quadricepsmuskeln trainiert, mit 3 x 10
Wiederholungen und 2 Sekunden in der
Streckung gehalten; 98% konnten das
Training beenden. Die Patienten konnten
die Gewichte um tber 50% steigern bei
durchschnittlich 5 Trainingstagen. Dabei
verbesserte sich auch der Sit-To-Stand-
Test wie auch der Time-Up-and-Go-Test.

In der stationdren Rehabilitation kann
das Krafttraining gut in Gruppen mit
Kleingerdten (Hanteln, Gewichtsman-
schetten, Therabandern), mit eigenem Kor-
pergewicht oder Partneriibungen durchge-
fiihrt werden (wenn vorhanden natiirlich
auch mit Kraftgerdten). Diese stehen aber
nicht fiir alle nach Austritt aus der Reha-
bilitation zur Verfiigung. Von Vorteil sind
verschiedene Gewichte bzw. verschiedene
Starken von Therabdndern. Pro Trainings-
einheit konnen verschiedene Muskelgrup-
pen angesprochen werden. Beispielhafte
Gruppentherapien fiir leistungsschwéche-
re Patienten sind online als Stundenbilder
verfligbar. Ein Beispiel ist in Abbildung 3
zu sehen.

Ein Training flir daheim bietet das
Therabandtraining. Dazu ist eine DVD ,,23
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1. Woche: Training fiir COPD, geringere Intensitat|

Geréat: Theraband (siehe Heimprogramm)
Organisationsform: sitzend, stehend

warming up: (5 - 7min.) bewusst ein — ausatmen und dabei die benatigten Muskelgruppen fir das anschliessende Training
aufwarmen / durchbewegen. Die Ubungen wahit jeder Therapeut/in selbststandig.

Hauptteil: (15 - 20 min.)

Ubungen A tellung/Ausfithrung Variabeln
1. Armziehen diagonal seitlich nach | Aste: Eine Hand fixiert das Theraband auf 8 — 12 Wdh. re.und Ii.
oben dem Oberschenkel. Andere Hand halt das | 2 — 3 Serien

andere Ende.

Ausfithrung: Sie ziehen mit der re./li.
Hand das Theraband diagonal seitlich in
Schulterhéhe.

Rhythmus 1/0/1
Pause 30 bis 60 sek.

2. Armstrecken nach oben

Aste: Theraband unter den Fuss fixieren.

8 — 12 Wdh. re.und Ii.

Anderes Ende festhalten 2 -3 Serien
Ausfiihrung: Den Arm nach oben Rhythmus 1/0/1
ausstrecken. Pause 30 bis 60 sek.
3. Kick Backs Aste: Theraband mit beiden Flssen am 8 — 12 Wdh. re./li. im Wechsel
Boden fixieren, Enden festhalten. 2 -3 Serien
Ausfithrung: Arme gebeugt nach hinten Rhythmus 1/0/1
bringen und ausstrecken. Pause 30 bis 60 sek.
4. Leg press Aste: Theraband unter den Fuss, beide 8 — 12 Wdh. re.und i.

Enden weit unten festhalten und
aufrichten. Bein anheben.
Ausfithrung: Das Theraband mn dem
Bein wegdriicken bzw. at

2 -3 Serien
Rhythmus 1/0/1
Pause 30 bis 60 sek.

5. Beinoffnung

Aste: Theraband um die Obefschenkei
Ausfithrung: Knie auseinander ziehen.

8 — 12 Wdh. re.und Ii.
2 —3 Serien

Rhythmus 1/0/1
Pause 30 bis 60 sek.

mit Atemt: /Atemkoordination. Info und

Cooling down: (ca. 5 min.) dehnen / mobilisieren in K
Fragenbeantwortung an die Gruppe. Sp0O2- M g/Borg

Abb. 3. Stundenbild fir eine leistungsschwéachere Gruppe im Sitzen mit Theraband, online sind
weitere Stundenbilder mit verschiedenen Geraten verfligbar.

Minuten‘ kostenlos erhéltlich!, die fiir je-
den Tag verschiedene Ubungen bereithilt.

Adhérenz

Die grofite Prioritdt ist die langfristige
Adhérenz fiir das Training in der pneumo-
logischen Rehabilitation. Patienten sollten
beim Krafttraining eine Verbesserung der
korperlichen Aktivitidt im Alltag bemerken
wie z.B. beim Treppengehen, Aufstehen und
Aktivititen, bei denen die Arme angehoben
werden. Patienten lassen sich durch das Er-
reichen personlicher Ziele gut motivieren,
aber auch durch wiederholtes Testen der
Kraft, um Fortschritte deutlich zu machen.

Das Fortsetzten des Trainings ist die
Herausforderung bei einer chronischen Er-
krankung. Einige Faktoren wurden fiir das
Krafttraining bei Patienten mit COPD un-
tersucht [41]. Patienten duf3erten, dass die

"Nur mit Faxbestellung méglich:
0041/417637106:
Sprachen: deutsch, italienisch und franzdsisch.

erwarteten Ergebnisse, Selbstmotivation,
Uberwachung und Unterstiitzung in der
Gruppe die groB3ten Hilfen gewesen seien,
aber die Gesundheit und das Wetter die
groBten Hiirden gewesen seien (sieche auch
Vernetzung und Nachsorge).

Ernahrung

Mangelerndhrung und Kachexie sind bei
Patienten mit COPD héufig zu beobachten.
Mangelerndhrung sollte gerade bei hospi-
talisierten Patienten mit Exazerbationen
gescreent werden, da davon die Hospita-
lisationsdauer, Morbiditdt und Mortalitét
beeinflusst wird [42]. Leider ist fiir die Ef-
fektivitdt der MaBnahmen (Anabolika, Vi-
tamin D und Nahrungserginzungsmittel)
fir Patienten mit COPD im Allgemeinen
kein einheitliches Vorgehen zu empfehlen
[43, 44]. Die Therapien sollten im Einzel-
fall evaluiert werden.
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Kontraindikationen flr
Trainingstherapie

Kontraindikationen lassen sich in abso-
lute und relative Kontraindikationen unter-

teilen (Tab. 6) [45]:

Tab. 6. Absolute und relative Kontraindika-

tio

nen fir die Trainingstherapie.

Absolute Kontraindikationen

akuter Myokardinfarkt (3 — 5 Tage)

instabile Angina pectoris und akute
Myokardischamie

unkontrollierte Rhythmusstérungen mit
hamodynamischer Beeintrachtigung

akute bzw. aktive entzlindliche Herzerkran-
kungen (Endo-, Peri-, Myokarditis)

dekompensierte Herzinsuffizienz

V.a. Aortendissektion

hochgradige und symptomatische
Aortenklappenstenose

akute Lungenembolie

akute Bein-/Beckenvenenthrombose

schwere akute Exazerbation einer COPD

akute extra-kardiopulmonale Erkrankungen
mit der Gefahr der Verschlechterung unter

Belastung (z.B. Infektion, Nierenversagen,

schwere Hyperthyreose)

Relative Kontraindikationen

Koronarstenose des Hauptstammes oder
der rechten Koronararterie bei sog.
Rechtsversorgertyp

hamodynamisch einschrankende
Herzklappenerkrankungen

unkontrollierte arterielle Hypertonie (in
Ruhe systolisch > 200 mmHg,
diastolisch > 120 mmHg)

hypertrophe obstruktive Kardiomyopathie

Tachyarrhythmie oder Bradyarrhythmie

hohergradige atrioventrikulére
Uberleitungsstérung

Elektrolytentgleisungen

Epilepsie, falls Gefahr einer Konvulsion
unter Belastung besteht
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COPD-Patientenschulung im
Rahmen der pneumologischen
Rehabilitation — praktische

Durchfuhrung

M. Wittmann, |. Homeier und K. Dalla Lana

Zusammenfassung

Evaluierte Schulungskonzepte fiir COPD-
Patienten haben den Nachweis der verbes-
serten Lebensqualitdt, der Reduktion von
Notfallsituationen und einer Verhaltensdn-
derung im Sinne vermehrter korperlicher
Bewegung erbracht. Im Kontext einer Reha-
bilitation ist die COPD-Schulung ein unver-
zichtbares Instrument fiir das Verstehen und
die Akzeptanz der getroffenen Therapie-
mafinahmen und tragt damit besonders zu
deren Verstetigung im Alltag bei.

COPD-Reha-Patienten sind aufgrund
des hoheren Lebensalters oftmals schwe-
rer zu schulen als Asthmatiker, was ein an-
deres didaktisches Konzept erfordert. Den-
noch muss es gelingen, durch das Wecken
der Eigenverantwortung und mithilfe von
iiberzeugenden Coping-Strategien iiber die
erlebte Selbstwirksamkeit den Erfolg einer
Verhaltensdanderung zu erreichen. Statio-
nire und ambulante Konzepte werden vor-
gestellt.

Einleitung

Im Vergleich zur medikamentdsen The-
rapie des Asthma bronchiale ist diese bei
COPD weniger effektiv, somit ist auch die
Krankheitsbeeinflussung durch eine pati-

Kernbotschaften

e Evaluierte  Schulungsprogramme
und deren lebendige Umsetzung
durch qualifizierte, empathische
Trainer bieten die Gewahr fir eine
erfolgreiche Patientenschulung bei
COPD im Sinne reduzierter Symp-
tome, verbesserter Lebensqualitat
sowie Senkung der Exazerbations-
und Hospitalisationsraten

e Patientenschulung ist eine wesent-
liche Bedingung flir die Nachhaltig-
keit der Rehabilitation

e Das Gefuhl der Selbstwirksamkeit
ist ein Schllssel zur langfristigen
Verhaltensanderung

entengesteuerte Anderung der Medikation
weniger wirksam. Unabhingig von diesem
,Handicap“ wird seit den 90er Jahren des
letzten Jahrhunderts [1] dennoch in inter-
nationalen Leitlinien die Patientenschu-
lung bei COPD als Teil der Behandlung
empfohlen. Wesentliches Ziel ist eine Ver-
haltensénderung im Sinne der Vermeidung
schidigender Einfliisse und der Férderung
gesundheitsbewusster  Verhaltensweisen.
Auch iiber das Vermeiden und rechtzeitige
Erkennen und Behandeln von Exazerba-
tionen sollte der Verlauf der Erkrankung
verbessert werden konnen.
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Ab etwa 1985 wurde die bis dahin iib-
liche ,,Patientenschulung bei obstruktiven
Atemwegserkrankungen® zunehmend auf-
geteilt in separate Schulungen fiir Asthma
und fiir die chronisch obstruktive Bron-
chitis. Diese spitere COPD-Schulung un-
terscheidet sich nicht nur durch Krank-
heitscharakteristika und die Therapie, sie
wendet sich im Vergleich mit Asthma an
ein durchschnittlich dlteres und ein im
Bereich der stationdren Reha teilweise ge-
ringer motiviertes Kollektiv. In der Reha-
bilitation sollten aber alle Patienten an der
Schulung teilnehmen; dies ist keine Selbst-
verstiandlichkeit, zum Teil handelt es sich
um Patienten, die von einer Krankenkasse
nach lidngerer Arbeitsunfahigkeitszeit zur
Reha ,,geschickt werden. All dies stellt
spezielle Anforderungen an Materialien,
Durchfiihrung und Motivationskraft bei
der COPD-Schulung.

COPD-spezifische
Schulungsziele

Die bereits im Jahr 2000 formulierten
Ziele sind unverdndert giiltig: ,,Mehr Ei-
genverantwortlichkeit im Umgang mit
seiner Krankheit soll dadurch erreicht wer-
den, dass der Patient lernt, dass er einen
entscheidenden Beitrag fiir die bestmogli-
che Behandlung seiner Erkrankung leisten
und deren Verlauf aktiv (sowohl im posi-
tiven als auch im negativen Sinne) beein-
flussen kann. Es geht letztendlich darum,
die krankheitsbezogene Selbstwirksamkeit
(self-efficacy) des Patienten zu stirken.
Der Patient soll insbesondere ein umfas-
sendes Verhaltensrepertoire zur Anwen-
dung in Notfallsituationen erwerben. Der
Erwerb von Coping-Strategien und ein
effektives Stressmanagement sollen der
Selbstwertsteigerung des Patienten dienen
und seine Funktionstiichtigkeit im sozialen
Bereich unterstiitzen.” [2]

Das Schweizer Konzept ,.Besser Leben
mit COPD* betont analog das Gefiihl der
erlebten Selbstwirksamkeit als Schliissel
zur langfristigen Verhaltensédnderung, wel-
che sich schlussendlich und als langfristi-
ges Ziel optimalerweise zu den folgenden
fiinf fiir COPD betroffene Menschen rele-
vanten gesundheitsforderlichen Gewohn-
heiten entwickelt:

@ Rauchstopp,

e regelmiBige, ausreichend intensive kor-
perliche Bewegung,

@ jihrliche Grippeimpfung,

e rechtzeitiges Erkennen und richtiges

Handeln bei einer Exazerbation,

@ adhdrente und korrekte Anwendung der
drztlich verschriebenen Pharmakothera-

pie.

Basales Ziel bei COPD ist immer der
Rauchstopp, der wéhrend der Schulung
regelmifig anzusprechen ist. Da ein Grof3-
teil der COPD-Patienten dieses Ziel bereits
vor der Reha erreicht hat, muss das Nicht-
rauchertraining auch als eigenstindiges
Programm auflerhalb der COPD-Schulung
allen Rauchern angeboten werden, um die
Exraucher nicht zu langweilen. Gleichzei-
tig ist die Anwesenheit der Exraucher eine
sehr wertvolle Stiitze im Sinne von Rol-
lenmodellen fiir die Raucher. Die an der
Schulung teilnehmenden Raucher sollen
immer wieder motiviert werden, am Nicht-
rauchertraining teilzunechmen. An der Kli-
nik Bad Reichenhall wird zur Motivations-
steigerung auch die Nikotinersatztherapie
kostenlos angeboten.

Neben dem Nichtrauchertraining soll-
ten weitere fakultative Schulungselemente
wihrend einer Rehabilitation im Rahmen
des modularen Systems [3] moglich sein:
@ Device-Schulung (S. 443 ff),

@ Hustentechnik,
o Sauerstoff-Schulung.

Die Atemphysiotherapie leistet mit
dem Erlernen von Selbsthilfetechniken
und BronchusdrainagemafBnahmen einen
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wichtigen eigenen Beitrag zum Patien-
tenverhaltenstraining mit dem Ziel der
Fortfithrung dieser MaBBnahmen iiber die
eigentliche Reha hinaus (S. 49 ff).

Das Verhindern von Exazerbationen soll-
te nicht nur iber Medikamente angestrebt
werden, sondern auch erginzend iiber ab-
wehrsteigernde Maflnahmen. Neben dem
vordringlichen Rauchstopp, dem obligaten
korperlichen Training und der jéhrlichen
Grippeschutzimpfung kénnen den Patien-
ten weitere praktische Empfehlungen zur
Steigerung der Immunabwehr mitgegeben
werden: ausreichend Schlaf, Kneippsche
Anwendungen/Sauna, Stressvermeidung
und -bewiltigung, ein gesundes Raumkli-
ma, eine witterungsangepasste Kleidung
sowie vitaminreiche Erndhrung. Gerade
diese nichtmedikamentdsen Therapiemal3-
nahmen finden bei den Patienten grofen
Anklang.

Die Beachtung der Nasenatmung und
eine konsequente Bronchusdrainage kon-
nen ebenfalls dazu beitragen, Exazerbati-
onen zu reduzieren.

Auch gentigt es nicht, die Patienten in
der Reha optimal zu trainieren; um nach-
haltige Effekte wie eine Verringerung von
Hospitalisationen und eine Verbesserung
der Lebensqualitit zu erzielen, ist die Mo-
tivation zur Fortfithrung des Trainings we-
sentlich [4, 5, 6]. Nur der Patient, der ver-
standen hat, warum er sich bewegen soll
und wie er dieses durchfiihren kann, indem
praktische Tipps fiir die Umsetzung in den
Alltag gegeben werden, wird zu Hause die
essenzielle ausreichende korperliche Be-
wegung konsequent umsetzen.

Effizienz

Nach 2003 konnte die Effektivitit von
COPD-Schulungen erstmals in Studien
bestitigt werden, zunichst an ambulan-
ten Programmen in Kanada und Deutsch-

land an Patienten nach einer Hospitalisa-
tion wegen AECOPD [7, 8, 9]. Bourbeau
konnte zeigen, dass ein ambulantes Schu-
lungsprogramm iiber 2 Monate mit einem
monatlichen telefonischen  Follow-up
Krankenhausaufnahmen und Notfallkon-
sultationen stark reduzieren konnte.

In einer Cochrane-Analyse iiber die
Effektivitit von Selbstmanagement-Pro-
grammen konnte eine Verbesserung von
Lebensqualitdt (SGRQ), Reduktion der
Krankenhauseinweisungen und eine Re-
duktion der Atemnot (mMRC) gezeigt
werden [10, 11]. Aufgrund der Heteroge-
nitit der Programme und Studien konnten
Empfehlungen fiir die effektivsten Formen
und Inhalte nicht abgeleitet werden. Ak-
tuell werden diesbeziiglich weitere An-
strengungen unternommen [12]. Bereits
Aktionspldne mit lediglich kurzen Unter-
weisungen fiihren zur Reduktion von Hos-
pitalisationen [13].

Da ein multimodales Rehabilitationspro-
gramm in den einzelnen Therapiekompo-
nenten — auch auflerhalb des eigentlichen
COPD-Schulungsprogramms — automa-
tisch immer auch Schulungselemente im
Sinne einer Motivation zur Verhaltens-
dnderung beinhaltet, wie Tabakentwdh-
nung, Trainingstherapie, Physiotherapie,
Device-Schulung usw., erschien der Nach-
weis eines positiven Effekts durch eine
zusitzliche Schulung wéhrend der Rehabi-
litation schwieriger zu fiihren als bei einer
isolierten Schulung. In einer randomisier-
ten, kontrollierten Studie konnte dennoch
gezeigt werden, dass eine strukturierte
Patientenschulung im Rahmen der Re-
habilitation von Patienten mit chronisch
obstruktiver Bronchitis die krankheitsbe-
zogene Lebensqualitdt und sozialmedizi-
nische Aspekte, wie notfallméBige Arzt-
kontakte, Krankenhausaufenthalte und
Arbeitsunfahigkeitstage, im Jahr nach der
Rehabilitation verbessern kann. Insbeson-
dere konnte auch eine Lebensstildnderung
in Form von anhaltend mehr kdrperlichem
Training nachgewiesen werden [4].
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Mit dem Health Education Impact Ques-
tionnaire (heiQ) existiert ein generischer
Fragebogen, der es ermdglicht, differen-
ziert schulungsnahe Effekte einer Patien-
tenschulung zu erfassen. Die deutschspra-
chige Version wurde u.a. an der Klinik
Bad Reichenhall mit 113 Asthma- und 110
COPD-Patienten validiert [14]. Asthma-
und COPD-Patienten verbesserten sich
in Bezug auf motivationale Lebensstildn-
derungen, Selbstmanagementfahigkeiten
und Selbstbeobachtung substanziell (Ef-
fektstarken > 0,5). Dariiber hinaus zeig-
ten sie geringere emotionale Belastungen
und eine verstérkte Intention zur (Wieder-)
Aufnahme lebenserfiillender Aktivitéten
[14]. Bemerkenswert erscheint, dass die
COPD-Patienten in gleichem Mafe von
der Schulung profitierten wie die Asthma-
tiker.

Durchfihrung

COPD-Schulung in
Deutschland

In Deutschland findet Patientenschu-
lung bei COPD im ambulanten Bereich
im Rahmen der Teilnahme an einem DMP
(Disease-Management-Programm)  oder
wéhrend einer (fast ausschlieflich statio-
ndren) Rehabilitation statt. Fiir die DMP
diirfen nur Schulungen verwendet werden,
die vom Bundesversicherungsamt (BVA)
zugelassen worden sind. Das BVA priift,
ob die Schulungen strukturiert, evaluiert
und publiziert sind. Derzeit sind folgende
Programme fiir COPD zugelassen (siche:
https://www.bundesversicherungsamt.de/
fileadmin/redaktion/DMP-Veranstaltun-
gen/20180112 Aktualisierung Leitfa-
den - Anhang 2a - End.pdf):

@ Ambulantes  Fiirther ~ Schulungspro-
gramm fiir Patienten mit chronisch
obstruktiver Bronchitis und Lungen-

emphysem (COBRA) bzw. AFBE = Am-
bulantes Fiirther Schulungsprogramm
fiir Patienten mit chronisch obstruktiver
Bronchitis und Lungenemphysem [8,
15],

e Patientenschulung COPD: Chronische
Bronchitis und Lungenemphysem nach
dem Bad Reichenhaller Modell [4],

o COPD-Patientenschulung ATEM [16].

Um die Schulungen durchfiihren zu kon-
nen, ist eine besondere Qualifikation des
Arztes und seiner Praxismitarbeiter durch
Train-the-Trainer-Seminare flir das jeweili-
ge Schulungsprogramm erforderlich.

COBRA und ATEM wurden primér
fiir die Schulung im ambulanten Bereich
durch niedergelassene Arzte entwickelt.
Das Bad Reichenhaller Modell entstand
aus der stationdren Rehabilitation heraus,
es kann auch ergénzt um das Modul der In-
halationsschulung im ambulanten Setting
eingesetzt werden. Aufgrund seiner Fo-
kussierung auf die Rehabilitation soll die-
ses Programm hier ndher erldutert werden
(sieche auch: https://www.pneumologen-

verband.de/fileadmin/_migrated/content_
uploads/Grundlagen COPD_BadReichen-

hall.pdf).

Das Bad Reichenhaller
Modell

Im Jahre 1999 wurde das Schulungs-
konzept fiir die chronische obstruktive
Bronchitis an der Klinik Bad Reichenhall
grundlegend iiberarbeitet und in den Fol-
gejahren im Rahmen einer randomisierten
kontrollierten Studie (RCT) evaluiert [2].
Wesentliche Neuerungen waren
e die Vorstellung abwehrsteigernder Mal3-

nahmen,

o die verstirkte Motivation zur Fortfiihrung
des korperlichen Trainings zu Hause,

e die Betonung der Nasenatmung, insbe-
sondere die Durchbrechung der infekt-
bedingten Rhinitis-Bronchitis-Kaskade,
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o der Aktionsplan mit der Aushindigung
von Kortisontabletten fiir Exazerbatio-
nen.

Ziel war es alle Patienten anzusprechen,
auch solche, die nicht von sich aus eine
Rehabilitation beantragt haben, sondern
aus dem Krankenhaus nach einer akuten
Exazerbation oder von einer Krankenkas-
se nach lingerer Arbeitsunfihigkeitszeit
zur Reha geschickt wurden. Auch ist dem
Altersdurchschnitt von ca. 56 Jahren bei
der Gestaltung der Schulungsmaterialien
Rechnung zu tragen. Bei einem sogenann-
ten Regionaltrdger der Deutschen Renten-
versicherung, vormals waren hier Arbeiter
und Handwerker versichert, besteht ein
leicht unterdurchschnittliches Bildungsni-
veau. Auch unter Beriicksichtigung dieser
Pramissen, insbesondere aber in Hinblick
auf eine moglichst effektive Schulung un-
ter Meidung von Redundanz, wurden fol-
gende Grundlagen des Bad Reichenhaller
COPD-Schulungsmodells erarbeitet:

o Kurz und einfach (das bedeutet auch:
Unnotiges weglassen),

e iibersichtliche Darstellung,
Sprache,

@ unndtige medizinische Fachbegriffe ver-
meiden,

@ Verzicht auf Peak-flow-Messung und
das Vermitteln von Schweregraden,

e Eigenverantwortlichkeit immer wieder
betonen,

@ in der Schulung heif3t das: gemeinsames
Erarbeiten einzelner Inhalte,

® Motivation fiir verschiedene Therapie-
maBnahmen in der Rehabilitation we-
cken (,,warum wir was tun‘),

e cine Verhaltensianderung nach der Re-
habilitation bewirken, dafiir mdoglichst
alltagstaugliche Tipps geben,

@ Notfallverhinderungskonzept (Abgabe
eines Aktionsplans) mit Ausgabe von
Kortisontabletten fiir einen sogenannten
Kortisonstof3,

@ Patientenbroschiire zum Nachlesen.

einfache

Lebendig gehalten werden soll die Schu-
lung durch Schilderung von interessanten,
positiven (Patienten-)Beispielen, netten
Anekdoten oder originellen Vorkommnis-
sen. Dadurch soll die Merkfahigkeit be-
stimmter Schulungsinhalte gesteigert, die
Motivation zur Verhaltensdnderung ver-
bessert werden [17].

Jeder Patient erhdlt in der ersten Stunde
eine Patientenbroschiire mit den wesentli-
chen Inhalten der Schulung.

Das Schulungsprogramm wurde aus-
fiihrlich beschrieben [2, 14] und wird der-
zeit in leicht reduzierter Form mit 3 x 2
Schulungseinheiten (a 45 Minuten) an drei
aufeinanderfolgenden Tagen durchgefiihrt.
Die erste Doppelstunde wird von einer me-
dizinischen Fachkraft, Stunde 2 und 3 von
Arzten gehalten.

Tabelle 1 zeigt eine aktuelle Inhaltsiiber-
sicht jeder Stunde mit der Akzentuierung
wesentlicher Lernziele und Hinweisen auf
die moglichen Begleittherapien im Rah-
men der stationdren Reha.

Die wesentlichen Ziele der Patienten-
schulung, die hiermit erreicht werden
sollen, sind im Sinne der angestrebten
Nachhaltigkeit der positiven Effekte der
Rehabilitation mit einer anhaltenden Ver-
besserung von Lebensqualitidt und Morbi-
ditét zu sehen:

@ Forderung der Krankheitsakzeptanz.

o Starkung der Eigenverantwortlichkeit
mit Motivation zur Verhaltensédnderung:
o Rauchstopp als Grundvoraussetzung,
o gesundheitsfordernde Mafinahmen,

o Fortfiihrung nichtmedikamentéser
Therapieverfahren, insbesondere aus-
reichende Bewegung, Abbau von Kor-
tisonangst,

@ Management von Exazerbationen nach
dem Motto: Verschlechterungen frithzei-
tig erkennen, selbststindig und korrekt
reagieren; Aktionsplan und Kortisontab-
letten werden mitgegeben, um jederzeit
in der Lage zu sein, nach der Rehabili-
tation eigenstindig einen Kortisonstof3
durchfiihren zu kénnen.
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Tab. 1. Bad Reichenhaller Modell der Patientenschulung bei COPD: Inhaltstibersicht jeder Stunde
mit der Akzentuierung wesentlicher Lernziele und ggfs. Hinweisen auf die Begleittherapien i.R.d.
stationaren Reha.

1. Doppelstunde

® Die Krankheit erkennen, verstehen und akzeptieren.
« Basale Grundlagen der Atmung, Kennzeichen von obstruktiver Bronchitis und Lungen-
emphysem.
« Hinweis auf die Ursachen, das angebotene Nichtrauchertraining und die kostenlose Abgabe
von Nikotinersatz-Medikamenten in der Klinik.
® Ursachen der COPD.
« Rauchen ist nicht immer die Ursache der Krankheit, aber Rauchstopp ist Voraussetzung fiir
erfolgreiche Therapie (,Werbung* fir Teilnahme am Nichtrauchertraining).
® Abwehrsteigernde MaRnahmen zur Infektverhiitung.
« MaRnahmen zur Steigerung der kérpereigenen Abwehr mit Schwerpunkt auf Alltagstauglich-
keit werden vermittelt.
® Die Nase als wichtigen Teil der Atemwege begreifen: Nasenatmung hat Prioritat.

2. Doppelstunde

Medikamentenkunde

Die korrekte Medikamenteninhalation ist die Basis der medikamentdsen Therapie, sie ist jedoch
nicht Inhalt der COPD-Schulung, sondern findet individuell gleich zu Beginn der Rehabilitation fir
alle Atemwegspatienten im Rahmen einer eigenen Device-Schulung statt. Dabei wird die korrekte
Anwendung der inhalativen Medikation durch speziell geschulte Pflegekrafte tberprift bzw.
gezeigt und belbt. Nach wenigen Tagen wird dieses Verhaltenstraining in einer Kleingruppe
obligat wiederholt. In der Schulung wird vielmehr Basiswissen zu den Medikamenten vermittelt,
wie Uberdosierungen zu vermeiden sind, Kortison als wesentliche Hilfe dargestellt.

3. Doppelstunde

® Motivation fordern fir spezielle rehabilitative TherapiemalRnahmen mit Symptombezug wie
schleimldsende MaRnahmen, Hustentechnik. In der Patientenschulung werden die moglichen

MaRnahmen zur Verbesserung der Schleim-Konsistenz und Bronchusdrainage gemeinsam

erarbeitet. Die korrekte Hustentechnik ist ein eigenes fakultatives Physiotherapie-Modul, auf

das in der Schulung speziell hingewiesen wird.
® Korperliches Training.

« Lernziel: Korperliches Training ist ein wesentlicher Ansatz zur Minderung der Atemnot. Die
Dekonditionierungsspirale wird erklart, die Schilderung eindrucksvoller Kasuistiken soll
Anreize schaffen, das Training zu Hause fortzufiihren. Hierzu werden Tipps gegeben, wie
vermehrte Bewegung ohne grof3en Aufwand in den Alltag integriert werden kann. Bewegung
soll als naturliches Element der menschlichen Natur verstanden werden. Die Ergebnisse
eigener Untersuchungen uber die Wirksamkeit von Training im Jahr nach der Reha werden
vorgestellt [5, 6]. Die Teilnahme an Lungensportgruppen wird empfohlen, entsprechende
Verordnungen werden bei der Entlassung ausgestellt.

® Vorgehen bei Verschlechterungen.

« Reagieren bei Schnupfen bzw. chronisch behinderter Nasenatmung.

« Symptombasiertes Erkennen von Verschlechterungen, wobei auf eine Peak-flow-Messung
bei COPD bewusst verzichtet wird.

« Fruhzeitiges und korrektes Reagieren durch Vermittlung der Inhalte des Aktionsplans.
welcher als obligat fiir eine erfolgreiche Schulung angesehen wird (Cochrane Effing),

« Aushandigen des Aktionsplans und von 10 Kortisontabletten (je Prednisolon 20 mg), um
jederzeit in der Lage zu sein, nach der Rehabilitation eigenstandig einen Kortisonsto
durchfiihren zu kénnen.
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COPD-Schulung in
Osterreich

Das 6sterreichische Modell lehnt sich an
das Modulsystem der Deutschen Gesell-
schaft fir Pneumologie an, es empfiehlt
eine Grundschulung in 3 Sitzungen, er-
ginzt durch die Device-Schulung und fa-
kultativ um ein Sauerstoffmodul.

Die wichtigsten Teile der Schulung um-
fassen die Information iiber die Erkran-
kung selbst, die medikamentésen und
nichtmedikamentésen Malinahmen, vor

allem aber das Erkennen und die Behand-
lung von Exazerbationen.

Die Raucherentwohnung wird als eigen-
standiges Therapiemodul hier nicht zu den
Schulungsmafinahmen im engeren Sinn
gerechnet, aber auf die Wichtigkeit hinge-
wiesen.

Die Arbeitsgruppe fiir Patientenschu-
lung hat fiir die COPD-Schulung entspre-
chende Schulungsunterlagen erarbeitet.

Bei der Umsetzung des Medienpakets
wurde besonderer Wert auf eine einfache
und klare Sprache gelegt, unter weitgehen-
dem Ausschluss von Fremdwortern.

Tab. 2. Gliederung der COPD-Schulung (A).

COPD-Schulung Inhalte

Durchfiihrung

Ziele

1. Unterrichtseinheit

® Vorstellung des Programms

Vorstellung der Teilnehmer

® Aufbau und Funktion der
Atemwege

® Husten, Auswurf

Vortrag

Diskussion
Anschauungsunterricht an
Folien

Gruppengesprach

® Bekanntmachung der
Teilnehmer

® Grundverstandnis von
Aufbau und Funktion der
Atemwege, Bronchien und
Alveolen

® Funktion des Hustens —
Jrichtiges Abhusten®

® Expektoration: putrid — blutig

® Was ist zu tun®

2. Unterrichtseinheit

® Bronchitis und Emphysem
® Behandlung

Vortrag

Diskussion
Anschauungsunterricht an
Folien

Gruppengesprach

® Pathophysiologie, Verlauf
und Prognose

® Akut — chronisch

® Allgemeine Malihahmen

® Training, Atemtechnik

3. Unterrichtseinheit

® Behandlung
® Medikamente

Vortrag
Anschauungsunterricht
Atemubungen

® Wirkung und Nebenwirkung
der Medikamente
® Stufentherapie der COPD

Unterrichtseinheit

® Dosieraerosol-/Trocken-
inhalationstraining

Ubung mit Placebo-Devices
und an Trainingsgeraten

® Optimale Inhalation mittels
der verschiedenen Devices
(s. entsprechendes Kapitel,
S. 443 ff)

Unterrichtseinheit

® Sauerstofftherapie (s.
entsprechendes Kapitel,
S. 611 ff)

\ortrag )
Praktische Ubungen
Diskussion

® Konsequente Anwendung
der Sauerstofftherapie

® |ndikationen und Gefahren

® | eben mit Sauerstoff
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Dafiir einige Beispiele:

@ Betamimetika wurden ersetzt durch den
Begriff: ,,Befreier”. Das dahinterstehende
Bild: Betamimetika befreien von der
Atemnot. Diese Bilder werden jeweils
umgesetzt in entsprechenden Abbildun-
gen.

e Inhalative Kortikoide werden ersetzt
durch die Bezeichnung: ,.Beschiitzer®.
Das dahinterstehende Bild: Inhalative
Kortikoide bekdmpfen die chronische
Entzlindung — sie beschiitzen daher die
Atemwege vor den Auswirkungen der
Entziindung.

e Ein anderes Beispiel: Emphysem: die
Zerstorung von Lungenbldschen. Die
gesamte Oberfldche der Lungenblédschen
einer gesunden Lunge entspricht der
Flache eines Tennisplatzes. Beim leich-
ten Emphysem sind etwa 3/4 des Tennis-
platzes verblieben, beim schweren Em-
physem nur mehr etwa die Hélfte.

Patientenschulung findet in Osterreich in
allen stationdren und ambulanten Rehabili-
tationszentren mit Schwerpunkt Atemwegs-
erkrankungen statt, ebenso wie in Akut-
krankenhdusern mit Lungenabteilungen.

Eine COPD-App der oOsterreichischen
Gesellschaft fiir Pneumologie ist als Gratis-
Download mit dem Titel ,,COPD Help* iiber
Google oder liber www.ogp.at zu laden.

Die Ausbildung zum Trainer findet in
,,Train-the-Trainer-Seminaren® organisiert
tiber den Arbeitskreis pneumologische Re-
habilitation und Rauchertherapie im Rah-
men der Fortbildungsreihe kardiopulmo-
nale Rehabilitation statt.

COPD-Schulung in der
Schweiz

In der Schweiz iibersteigt die Zahl akkre-
ditierter Zentren fiir ambulante pulmonale
Rehabilitation die der stationdren Rehabili-
tation um ein Mehrfaches. Siehe dazu auch
den Informationsfilm Ambulante pulmo-
nale Rehabilitation: https://www.youtube.
com/watch?v=4bi9ENK3NbY &t=410s.

Voraussetzung der Schweizerischen
Gesellschaft fir Pneumologie (SGP)
zur Akkreditierung beziiglich Schulung
ist ein Angebot von mindestens 6 Lek-
tionen in Gruppen, wenn mdglich mit
Einbezug von Bezugspersonen, gezielt
eingesetzt  (http://www.pneumo.ch/files/
pneumo/pdf/fachpersonen/fortbildung/
pulmonale_rehabilitation/Anforderung_
Pulm_Rehabilitation D NEU.pdf). Unter
Einhaltung dieser Bedingungen werden in
der ganzen Schweiz verschiedene Schu-
lungsprogramme akkreditiert. Bei COPD-
Patienten basiert eines dieser von der SGP
anerkannten und auch empfohlenen Schu-
lungsprogramme auf dem wissenschaft-
lich evaluierten kanadischen Original-Pro-
gramm: ,,Living well with COPD* (http://
www.livingwellwithcopd.com), welches
auch in Zusammenarbeit mit den Lungen-
ligen fiir die deutschsprachige Schweiz
unter dem Namen: , Besser Leben mit
COPD* und analog fiir die franzosische
Schweiz unter dem Namen: ,,Mieux vivre
avec une BPCO* angepasst, wissenschaft-
lich evaluiert [ 18] und zunehmend angebo-
ten wird.

»,Besser Leben mit COPD* ist ein inter-
aktives Coaching-Programm, welches im
Kern 6 Gruppen-Coachings (Tab. 3) und
individuelle Einzel-Coachings (Tab. 4)
fiir Menschen mit COPD umfasst sowie
im langfristigen Verlauf von proaktiven
telefonischen  Follow-up-Interventionen
begleitet wird. Ein zentrales Dokument
ist der fiir jeden Teilnehmenden individu-
ell zugeschnittene COPD-Aktionsplan. In
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Tab. 3. Besser leben mit COPD: Struktur der Gruppencoachings (je 60 — 90 Minuten).

Eroffnungsphase: Aufbau eines Vertrauensverhaltnisses

® Empfang

® \orstellungen

® Kurz die Schlusselbegriffe der letzten Schulungen aufgreifen

e Uber Erfahrungen, neue Kenntnisse und Fahigkeiten des letzten Schulungsmoduls nach-
denken und sprechen

® Plan und Ziele des aktuellen Schulungsmoduls erlautern

Arbeitsphase: Lernen neuer Konzepte und Fertigkeiten

® Bereits vorhandenes Wissen abfragen, um an Erfahrungen anknuiipfen
® Kurzvortrag
® Diskussion, Beispiele und Geschichten erzahlen
® Praxisbezug und Anwendungsmaglichkeiten aufzeigen
® Fertigkeiten Uben
« Vorzeigen von Handlungen
« Nachmachen von Handlungen und gegenseitiges Erklaren

Schlussphase: Zusammenfassen, Ausblick

® Schlisselinformationen zusammenfassen

® Schlussrunde, z.B. ,Was nehmen Sie fur den Alltag mit?“
® Zufriedenheit und Zuversicht der Teilnehmer beurteilen

® \orbereitung fur das kommende Modul (Hausaufgabe)

® Ratschlage zur Weiterverfolgung der Schulung geben

Lernziele der sechs Gruppenmodule

Modul 1: Vorbeugen und Kontrolle der Beschwerden

® Die Teilnehmer wissen so gut, was die COPD ist und wofiir die vier Buchstaben stehen, dass
sie dies einem Bekannten erklaren konnen.

® Die Teilnehmer kennen den Unterschied zwischen Asthma und COPD.

® Die Teilnehmer kennen die Faktoren, welche eine COPD verursachen und deren Verlauf
beeinflussen.

® Die Teilnehmer wissen, dass die COPD nicht nur auf die Lunge beschrankt ist und im Verlauf
auch andere Organe betreffen kann (Herz, Muskeln, Knochen, Psyche).

Modul 2: Medikamente, Inhalationstechnik und Aktionsplan

® Die Teilnehmer wissen, warum sie welche Medikamente (kurz- und langwirksame Bronchodila-
tatoren, inhalative und systemische Steroide) einnehmen.

® Die Teilnehmer kénnen die inhalativen Medikamente richtig inhalieren.

® Die Teilnehmer kennen den Unterschied zwischen inhalativen und systemischen Steroiden in
Bezug auf ihre Indikationen und Nebenwirkungen.

® Die Teilnehmer verstehen, welche Medikamente in ihrem Aktionsplan aufgefihrt sind und wie
sie diese rechtzeitig einsetzen kénnen.

Modul 3: Atemtechniken, Hustentechniken, Entspannung

® Die Teilnehmer kennen die Lippenbremse sowie verschiedene Entlastungsstellungen und
kénnen diese gezielt in ihrem Alltag einsetzen.

® Die Teilnehmer kennen Hustentechniken, um Sekret moglichst effizient und sorgfaltig aus den
Bronchien zu entfernen.

® Die Teilnehmer kennen Methoden zur Entspannung.
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Modul 4: Alltagsplanung

® Die Teilnehmenden kénnen auch in schwierigen Situationen wie Stress, Angstzustanden und
einem Atemnotanfall die Kontrolle Uber ihre Atmung behalten.

® Die Teilnehmenden kennen Strategien, um ihren Alltag energiesparend und realistisch
strukturieren und planen zu kénnen.

® Die Teilnehmenden kennen die Wichtigkeit der gesunden Ernahrung und des erholsamen Schlafs.

® Die Teilnehmenden sind motiviert, Freizeitaktivitaten nachzugehen.

Modul 5: Kérperliches Training

® Die Teilnehmenden verstehen den Teufelskreis von Angst und Atemnot, und kennen Strategien,
diesen zu durchbrechen.

® Die Teilnehmenden wissen, dass regelmafiges korperliches Training zur Standardtherapie bei
COPD gehort.

® Die Teilnehmenden kennen Maglichkeiten und Adressen, wo sie mit dem koérperlichen Training
starten kdnnen, wie man besser durchhalt und wie man die Motivation findet, regelmafig weiter
zu machen.

Modul 6: Aktionsplan iliben plus weitere Themen wie z.B. Ernahrung, Sexualitat oder
Reisen je nach Bedarf und Wunsch der Gruppe

® Die Teilnehmenden erkennen die Symptome einer Verschlechterung der COPD friihzeitig und

koénnen diese als solche interpretieren.

Selbstmanagements.
® Kontakte zur Nachsorge sind definiert.

® Die Teilnehmenden kénnen mit ihrem personlichen Aktionsplan und mit termingerechter
Inanspruchnahme von Unterstiitzung eine Verschlechterung rechtzeitig als solche erkennen
und optimal managen, um eine Hospitalisation mdglichst zu vermeiden.

® Die Teilnehmenden sind sensibilisiert auf andere Differenzialdiagnosen nebst der COPD-
Exazerbation (z.B. Lungenembolie, kardiale Problematik) und kennen die Grenzen des

diesem Aktionsplan werden gemil dem
Ampelschema drei Phasen, griin = stabil,
orange = Achtung Vorsicht und rot = Ge-
fahr, definiert. Jeder Phase werden die per-
sonlichen Symptome und der individuelle
Handlungsspielraum fiir den Patienten zu-
geordnet und im Verlauf, in einer partner-
schaftlichen Beziehung, trainiert.

Im ambulanten Bereich werden die
Gruppenmodule meistens wochentlich
iiber den Zeitraum von 6 Wochen an einem
auch mit offentlichen Verkehrsmitteln gut
erreichbaren, zentralen Ort angeboten. Zu-
weiser sind vor allem Hausédrzte und Lun-
genfachirzte, welche die Patienten zum
Besuch dieses Kurses motivieren sollen,
was eine gro3e Herausforderung ist. Es ist
anzunehmen, dass aufgrund dieser Frei-
willigkeit wenige, dafiir aber iiberdurch-
schnittlich motivierte COPD-Patienten die
ambulanten Coaching-Kurse besuchen.
Das Programm findet unter der fachlichen

Leitung einer Lungenfachérztin statt. Wei-
ter besteht das interdisziplindre Team aus
einer speziell auf pulmonale Krankheits-
bilder und in der Technik der motivieren-
den Gespréchsfithrung [19] ausgebildeten
Physiotherapeutin  oder Ligenfachfrau
sowie einer ebenfalls speziell auch in der
telefonischen Follow-up-Begleitung aus-
gebildeten Pflegefachfrau und/oder einer
medizinischen Praxisassistentin. Die Pa-
tienten werden ermuntert, Angehorige,
wichtige Bezugspersonen oder auch an-
dere betreuende Fachpersonen zum Coa-
ching mitzubringen. Bei Bedarf werden
den Patienten, zusitzlich zu den sechs Ba-
sismodulen in Zusammenarbeit mit dem
Hausarzt und den jeweiligen Spezialisten,
auch vertiefte Einzelberatungen zu den
Themen Rauchentwdhnung, Erndhrung,
Sauerstofftherapie, Atemtherapie, Trai-
nings- und psychologische Beratung ange-
boten.
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Tab. 4. Struktur der Einzel-Coachings.

Einzelgesprach mit der Programmarztin

® Check Diagnose

® Check Medikamente

® Festlegung des Schulungsbedarfs des Patienten anhand

« vorhandener Kenntnisse und Fahigkeiten

« Ansichten des Patienten bzw. seiner Familie (Bedenken, Auswirkungen der Krankheit)

Analyse eventuell bestehender Schulungshindernisse:

« Leidensdruck der COPD nicht im Vordergrund

« psychische Stérung mit einer ausgepragten Symptomatik, wie starke Depression, starke
Angste, sodass Gruppenfahigkeit nicht gegeben ist

« fehlende Motivation

» mangelndes Sprachverstandnis

« stark eingeschrankte Horfahigkeit

Planung der Schulungsagenda und Abgabe Schulungsmanual

Einschatzen der Selbstmanagementfahigkeiten im Falle einer Exazerbation

Erstellen und erstes Besprechen des personlichen Aktionsplans

Bei Unklarheiten Kontakt mit Zuweiser, dies ist mit dem Patienten abzusprechen

Einzelgesprache mit der Physiotherapeutin (PRT+) oder Ligenfachperson

® Bereitschaft, Wille, Mut und Motivation, sich auf Patientenschulung einzulassen, erfassen,
allenfalls zu steigern versuchen.

® Der Leidensdruck, der mit dem Coaching verandert werden soll, muss klar identifiziert sein.
Daraus wird gemeinsam das positiv formulierte SMART-Ziel schriftlich festgelegt: Es soll
spezifisch, messbar, attraktiv, realistisch und terminiert sein.

® Jede Veranderung stoRt auf Hindernisse und Herausforderungen. Sehr hilfreich ist es, zu
erwartende oder bereits friher erlebte Hindernisse auf dem Weg zur Zielerreichung vorab zu
formulieren und mogliche Bewaltigungsstrategien vorzubereiten. Auch das Ausdenken von
Belohnungen und die Kontrolle wie auch das mdgliche Anpassen eines Ziels ist Teil des
Gesprachs.

® Ressourcen aktivieren [20, 21]: Ressourcen ist ein Sammelbegriff fir alle Méglichkeiten, die
einem Menschen zur Befriedigung seiner Grundbedurfnisse zu Verfligung stehen. Ressourcen
beschreiben die positiven Persénlichkeitsmerkmale und die positiven personlichen Erfahrun-
gen eines Menschen, seine Motivation, Mdglichkeiten, Starken sowie seine Fahigkeiten und
Fertigkeiten. Es ist wichtig im Einzelgesprach, dass der Patient Zugang zu seinen Fahigkeiten
findet, folglich Zuversicht schopft und so die notige Veranderungskraft, Veranderungsausdauer,
eine ,gesunde Beharrlichkeit* dabei findet, sich langerfristig zielorientiert zu verhalten. Zur
Objektivierung arbeiten wir in diesem Gesprachsprozess mit der PRISM-Platte [22].

® Probleme, die in diesem Rahmen nicht zu bewaltigen sind, sind abzugrenzen.

® Das individuelles Verhaltenstraining bei einer Verschlechterung verfolgt folgende Lernziele:
« Die Kontaktadressen im Aktionsplan sind vollstéandig und aktualisiert.
. Die Aufbewahrung und das regelméRige Uberpriifen der Notfallmedikamente ist definiert.
« Das regelmaRige korperliche Training ist unter ,Phase griin“ konkret festgehalten.
« Der Patient versteht die Empfehlungen in ,Phase orange” und ,Phase rot* und kann diese

rechtzeitig und richtig umsetzen.

« Der Patient kennt die Grenzen des Selbstmanagements.

Nebst den sechs Gruppenmodulen sind
die personlichen Gespriche zu Beginn
des Programms wichtige Grundbausteine
flir den Aufbau des Vertrauensverhiltnis-
ses wie auch die Grundlage fir die Be-

reitschaft, sich auf dieses Coaching ein-
zulassen, vor allem auch im Sinne einer
zukiinftigen aktiven Beteiligung in der
Gruppe (Peer-Austausch). Im Rahmen
dieser Einzelgespriche wird der personli-
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che Leidensdruck, der mit dem Coaching
verdandert werden soll, klar identifiziert.
Probleme, die in diesem Rahmen nicht zu
bewiltigen sind, werden abgegrenzt. Das
fiir den Teilnehmer relevante und positiv
formulierte SMART-Ziel wird schriftlich
festgelegt: Es soll spezifisch, messbar, at-
traktiv, realistisch und terminiert sein. Zu
erwartende oder bereits frither erlebte Hin-
dernisse auf dem Weg zur Zielerreichung
werden besprochen und mdogliche Bewil-
tigungsstrategien angedacht oder auch
schon vorbereitet. Ziel ist immer, dass der
Patient Zugang zu seinen Fahigkeiten fin-
det, folglich Zuversicht schopft und so die
ndtige Verdnderungskraft, Verdnderungs-
ausdauer, eine ,,gesunde Beharrlichkeit*
dabei findet, sich langerfristig zielorien-
tiert zu verhalten.

Jeder Teilnehmer erhédlt zu Beginn des
Programms einen Leitfaden (http:/www.
lunge-zuerich.ch/de/shop/broschueren/
20id=1030&lang=de&action=details&
1id=56), mit dem auch wéhrend des Coa-
chings gearbeitet wird. Die Teilnehmer
werden aufgefordert, die behandelten The-
men zu Hause nachzulesen und sich fiir
das nédchste Gruppenmodul mit konkreten
Aufgaben und Fragestellungen vorzube-
reiten.

Im Verlauf des Coachings wird im Rah-
men einer weiteren Sitzung mit jedem Teil-
nehmer das individuelles Verhalten und
das Management bei einer Verschlechte-
rung der COPD anhand des personlichen,
von drztlicher Seite verordneten Aktions-
planes und der personlichen Risiko- und
Stressfaktoren geiibt.

Patienten sowie Zuweiser erhalten ei-
nen schriftlichen Abschlussbericht iiber
den Coaching-Verlauf sowie Empfehlun-
gen flir die weiterfiihrenden Mallnahmen
wie z.B. dem regelméBigen kdrperlichen
Training. Die Arbeit von Steurer-Stey und
Mitarbeiter [18] zeigt, dass es beziiglich
einer Verhaltensdnderung zu mehr korper-
licher Aktivitdt sehr erfolgsversprechend
sein kann, den Coaching-Kurs zeitlich vor

einer ambulanten Rehabilitation zu besu-
chen. Die Zuversicht, das korperliche Trai-
ning zukiinftig regelméfBig und mehrmals
wochentlich zu absolvieren, ist bei den
Coaching-Teilnehmern signifikant gestie-
gen.
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Atemphysiotherapie im Rahmen
der Rehabilitation bei COPD

M. Strauss, J. Kaufmann und J. Schmidt

Zusammenfassung

Atemphysiotherapeutische Maflnahmen
in der Rehabilitation von Patienten mit
COPD fokussieren auf die Leitsymptome
Dyspnoe, (dynamische) Hyperinflation,
Husten und auf mit der COPD assoziier-
ten Fehlhaltungen und muskuloskelettalen
Beeintrachtigungen. Nach einer initialen
Statuserhebung werden iiberpriifbare The-
rapieziele auf den Ebenen der ICF unter
Anwendung der SMART-Kriterien fest-
gelegt und geeignete Behandlungsmal-
nahmen ausgewihlt. Die Wirkungsweisen
und Anwendungsempfehlungen der im
D-A-CH-Raum verbreiteten Behandlungs-
mafBnahmen werden ausfiihrlich dargestellt:
Atemtechniken, Techniken zur Sekretfor-
derung mit und ohne PEP-Gerite, Weich-
teilbehandlungen der respiratorischen Mus-
kulatur und MaBinahmen zur Optimierung
von Haltung und Beweglichkeit. Zusétzlich
werden Behandlungsansétze bei mit der
COPD assoziierten Schmerzen und bei
sympathovagaler Dysbalance aufgezeigt.
Wesentlich fiir eine erfolgreiche Rehabilita-
tion insgesamt ist, die erreichten Fortschrit-
te in den Alltag zu transferieren, daher wer-
den Inhalationstechniken, Atemtechniken,
atemerleichternde Positionen, der Wechsel
von Belastung und Belastungspausen, aber
auch der Einsatz von Hilfsmitteln nicht nur
in Ruhe im Therapieraum instruiert, son-
dern in realen Alltagssituationen (Biicken,
Heben, Stiegensteigen,...) geiibt.

Kernbotschaften

e Atemphysiotherapeutische  Mal-
nahmen werden befundorientiert
ausgewahlt und umfassen Atem-
techniken, sekretfordernde Techni-
ken und manuelle MaRnahmen

e Patienten mit fortgeschrittener
COPD scheinen besonders von
Atemtechniken wie der Lippen-
bremse und der kontrolliert verlan-
gerten Exspiration zu profitieren,
um die dynamische Hyperinflation
zu reduzieren

e Betonte Zwerchfellatmung und ak-
tive Exspiration sollen bei fortge-
schrittener COPD nicht empfohlen
werden

e Manuelle MalRnahmen an der in-
und exspiratorischen Muskulatur
und am Thorax werden eingesetzt,
um einem moglichen Funktionsver-
lust vorzubeugen

e Die Anwendung der erlernten MaR-
nahmen und der empfohlenen
Hilfsmittel wird in realitatsnahen Si-
tuationen geubt

Einleitung

Physiotherapeuten sind Mitglieder des
Rehabilitationsteams und in alle Phasen
des Rehabilitationsprozesses von der ini-
tialen Statuserhebung, der Festlegung von
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Therapiezielen und Umsetzung von Mal3-
nahmen involviert.

Welche Aufgaben Physiotherapeuten
im Rahmen der Rehabilitation iiberneh-
men, ist innerhalb der D-A-CH-Léander
vor allem beziiglich der Umsetzung der
Trainingstherapie und der Schulung von
Patienten unterschiedlich und u.a. vom
Setting der Rehabilitation (stationdr, am-
bulant, physiotherapeutische Praxis, Lun-
gensportgruppe usw.) und der Zusam-
mensetzung des Reha-Teams — welche
Professionen konkret mitarbeiten — abhén-
gig.

Neben der Steigerung der korperlichen
Leistungsfahigkeit und der Patientenschu-
lung spielt der Aspekt der Atemphysiothe-
rapie im Umgang mit Lungenpatienten oft
eine zentrale Rolle, weshalb dieses Kapitel
primdr auf deren Inhalte fokussiert. Alle
Inhalte und Ziele der pulmonalen Rehabi-
litation stehen jedoch in Abhédngigkeit zu-
einander, weshalb eine klare Abgrenzung
zu anderen Themen in diesem Kapitel
nicht moglich ist.

Dieses Kapitel fokussiert auf folgen-
de Kernaufgaben der Physiotherapie bei
COPD: die physiotherapeutische Befund-
erhebung, die Formulierung der Ergebnis-
se auf den Ebenen des ICF-Modells, auf
BehandlungsmafBnahmen bei den Leitsym-
ptomen Dyspnoe, Husten und Schmerzen,
deren zugrunde liegenden Funktions- und
Strukturstorungen und Auswirkungen auf
Aktivitdten des tédglichen Lebens.

Initiale Statuserhebung —
Anamnesegesprach,
korperliche Untersuchung
und Interpretation der
Ergebnisse

Die initiale Statuserhebung bildet die
Grundlage fiir die Definition der Zielset-

zungen, die Planung der Maflnahmen und
die Festlegung der Wiederbefundungspa-
rameter flir die Evaluation der pulmonalen
Rehabilitation. Daher ist eine sorgfiltige
und individuell an die aktuelle Situation
der Betroffenen angepasste Statuserhe-
bung unumgénglich. In diesem Abschnitt
soll auf wichtige Punkte der physiothera-
peutischen Statuserhebung hingewiesen
werden, ohne den Anspruch darauf zu er-
heben, dass die Auflistung vollstindig ist.
Fiir eine detaillierte Auseinandersetzung
mit dem Thema wird an dieser Stelle auf
das Fachbuch ,,Analytische Atemphysio-
therapie® von Markus A. Schenker verwie-
sen [1].

Anamnesegesprach

In Kenntnis relevanter arztlicher Unter-
suchungsergebnisse wird ein Anamnese-
gesprach durchgefiihrt, um einen ersten
Eindruck hinsichtlich der strukturellen,
funktionellen, aktivitits- und partizipa-
tionsbezogenen Storungen zu bekommen
und um personen- und umweltbezogene
Einflussfaktoren zu identifizieren [2].

Im Rahmen des Anamnesegespréchs ist
Vorsicht geboten, damit wichtige Aspekte
nicht aufgrund von Missverstindnissen
untergehen. Einzelne schwerbetroffene
Personen duflern auf Nachfrage z.B. keine
Atemnot, weil sie Belastungen konsequent
vermeiden, welche eine Atemnot auslosen
konnten [3], oder verschweigen aus Scham
Sekretretentionen oder Inkontinenzproble-
matiken beim Abhusten.

Weiters soll in der Anamnese auf pro-
fessionsiibergreifende Problemstellungen
wie z.B. Depression, Nikotinabusus oder
Mangelerndhrung geachtet und Hinweise
auf diese an die zuweisenden Arzte kom-
muniziert werden [4]. Bei Bedarf wird die
Bedeutung der Raucherentwdhnung ange-
sprochen [5].
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Tab. 1. Physiotherapeutisch relevante UntersuchungsmalRnahmen basierend auf Strauss [6].
Struktur/Funktion/ UntersuchungsmaBnahmen/Erhebung von:
Aktivitat

Kardiorespiratorisches
System

Inspektion; Palpation; Auskultation; Perkussion; Quantifizierung der
Dyspnoe in Ruhe und bei ADL; Pulsoxymetrie; Hustenevaluierung;
Evaluierung der Atempumpe

Beachtung folgender facharztlicher Befundergebnisse: EKG; Spirome-
trie; radiologische Befunde; Blutchemie; Sputumhistologie

Geschulte und getibte Physiotherapeuten kénnen aus facharztlichen
Befunden zielfihrende Informationen gewinnen, die Interpretation erfolgt
primér durch die Arztin/den Arzt bzw. gemeinsam in Kooperation.

Neuromuskuloskelet-

tales System Gleichgewicht

Statik im Stand und Sitz; Beweglichkeit, funktioneller Kraftstatus;

Korperliche Leistungs-
fahigkeit

Feldtests (6-MWT/SWT/ESWT); Sit-to-stand-Test 30/60, Interpretation
der Spiroergometrie/Ergometrie

Aktivitaten des
taglichen Lebens und
Partizipation

Einschrankungen und Hilfsmittelbedarf erheben (durch Befragung,
Demonstration und Quantifizierung mittels VAS, CRQ, CAT....)

Abkirzungen: ADL = Activities of Daily Living; EKG = Elektrokardiogramm; 6-MWT = 6-Minuten-Geh-
test; SWT = Shuttle Walking Test; ESWT = Endurance Shuttle Walking Test; VAS = Visual Analogue
Scale; CRQ = Chronic Respiratory Questionnaire; CAT = COPD Assessment Test.

Ergénzend zur Anamnese wird die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitit (Health
Related Quality of Life, HRQoL) mittels
Fragebogen, z.B. Chronic Respiratory
Questionnaire (CRQ), COPD Assessment
Test (CAT) oder St. George’s Respiratory
Questionnaire (SQRQ) ermittelt und die
sich daraus ergebenden Defizite werden
mit gezielten weiteren Untersuchungs-
mafBnahmen gemif Tabelle 1 quantifiziert.

Inspektion

Der visuelle Eindruck vermittelt in der
Regel Hinweise darauf, welche Stérungen
vorliegen kénnen und wie sich die Patien-
tin/der Patient dabei fiihlt. Daher ist es
wichtig, die Betroffenen bereits beim Erst-
kontakt im Wartebereich und wéhrend des
Anamnesegesprichs genau zu beobachten.
So konnen beispielsweise Anstrengungs-
dyspnoe beim Aufstehen oder beim Gehen,

Sprechdyspnoe, der spontane Einsatz der
Lippenbremse o.4. auffallen. Auch auf die
Thoraxform, das Atemmuster, die Atem-
frequenz, Atemgerdusche, Zyanosen usw.
wird bereits wihrend des Anamnesege-
sprichs geachtet. Die Inspektion wéhrend
des Erstkontakts und Anamnesegesprachs
ersetzt jedoch nicht die standardisierte
Inspektion im Rahmen der kdorperlichen
Untersuchung. Hypothesen daraus gilt es
in der Folge durch weitere Untersuchungs-
mafBnahmen zu bestétigen und zu quanti-
fizieren.

Korperliche Untersuchung

Jene Untersuchungsmafnahmen, die im
Rahmen der physiotherapeutischen Befun-
derhebung héufig zum Einsatz kommen,
werden in Tabelle 1 im Uberblick darge-
stellt.
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Interpretation der Ergebnisse

Um die Problemstellung hinsichtlich
einer atemphysiotherapeutischen Ziel-
setzung daraus erfassen zu konnen, ist es
erforderlich, erkannte Defizite auf Struk-
tur-, Aktivitits- und Partizipationsebene
z.B. anhand des ICF-Modells miteinander
in Verbindung zu bringen und auszuwer-
ten. Dabei gilt es zu beachten, dass sich
korperliche Aktivitit positiv auf chro-
nisch entziindliche Prozesse auswirkt [7],
welche bei COPD eine wesentliche Rolle
spielen konnen. Sehr oft steht das Mal3 an
korperlicher Aktivitdt nicht im Verhiltnis
zur ermittelten Leistungsfahigkeit. Ebenso
kdénnen Dyspnoe und die Angst davor die
Patientin/den Patienten in seiner Aktivitét
und Partizipation stirker limitieren, als die
strukturellen Einschrankungen gemif3 der
Lungenfunktionstestung es vermuten las-
sen.

Festlegen der Therapieziele

Die Festsetzung gemeinsamer Ziele ist
ebenso wichtig wie die Aufkldrung darii-
ber, wie die/der Betroffene in Eigenverant-
wortung selber Einfluss auf den Rehabili-
tationsverlauf nehmen kann [8, 9].

Die Féhigkeit der Betroffenen, physio-
therapeutische Maflnahmen selbststindig
durchfithren zu konnen, ist von besonde-
rer Bedeutung, da diese — je nach Schwe-
regrad der vorliegenden Stérung — tdglich
bis mehrmals tiglich durchgefiihrt werden
sollen. Die Aufgabe der Therapeutin/des
Therapeuten verlagert sich nach der In-
struktion der Technik auf die Kontrolle
und Korrektur der Durchfiihrung.

Die atemphysiotherapeutische Ziel-
setzung versteht sich neben der Reduk-
tion der Atemnot und der Prophylaxe von
Exazerbationen auch immer im Kontext

zu der Steigerung der korperlichen Akti-
vitdt und Partizipation, daher werden die
Ziele auf den Ebenen des ICF-Modells
[10] festgelegt. Sie sollen mdglichst po-
sitiv und konkret formuliert werden und
sollen den SMART-Kriterien entsprechen
(SMART = spezifisch, messbar, anspruchs-
voll/attraktiv, realistisch, terminierbar),
um sie tiberpriifbar zu machen, z.B. Ver-
meidung der morgendlichen Hustensyn-
kopen durch korrekten, selbststindigen
Einsatz des Flutters® und Durchfiihrung
von Huffing-Manovern zur Sekretforde-
rung binnen 10 Tagen, freie Beweglichkeit
der Wirbelséule in Extension und Rotation
binnen 6 Wochen, Anwendung atemer-
leichternder Positionen und der erlernten
Atemtechniken bei relevanten Alltagsak-
tivitdten, Reduktion der Dyspnoe beim
Duschen von 6 auf 4 auf der VAS 0 — 10
innerhalb von 3 Wochen.

BehandlungsmaBnahmen
typischer Funktions-
storungen bei der COPD

Die Auswahl, Intensitit und Frequenz
der BehandlungsmaBinahmen orientiert
sich an den Ergebnissen der Befunderhe-
bung und somit auch an der aktuellen phy-
sischen und psychischen Belastbarkeit und
den kognitiven Fahigkeiten der Patienten.

In den folgenden Kapiteln werden die
zugrunde liegenden Funktions- und Struk-
turstorungen der Leitsymptome Dyspnoe,
Hyperinflation, Husten und Schmerzen er-
lautert und mogliche Mafinahmen zu deren
Behandlung sowie Strategien zur Bewalti-
gung dargestellt.
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Atemtechniken zur Reduktion
von Dyspnoe und
Hyperinflation

Atemiibungen als Bestandteil physio-
therapeutischer Interventionen sind weit
verbreitet und umfassen im engeren Sinn
die Anwendung der Lippenbremse (Pursed
Lips Breathing, PLB), die betonte Zwerch-
fellatmung (Diaphragmatic Breathing,
DB) und MafBinahmen zur Atemkontrolle
zur Reduktion der Atemfrequenz und Er-
héhung des Atemzugvolumes (,,Blow as
you go!“, Yoga (Pranayama timed brea-
thing), Ventilation-Feedback-Training).

Das iibergeordnete Ziel der Atemiibun-
gen ist die Reduktion der Dyspnoe durch
Optimierung des Atemmusters (Atem-
frequenz, Atemzugvolumen, Inspira-
tions-Exspirations-Verhéltnis) und der
Rekrutierung der inspiratorischen Atem-
hilfsmuskulatur [11, 12, 13].

Patienten mit COPD entwickeln im
Krankheitsverlauf in unterschiedlichem
Ausmal} eine Hyperinflation der Lunge,
die durch die erhohte Lungencompliance
und/oder die Auswirkungen der exspira-
torischen Flusslimitierung entsteht und
wesentlich zur Belastung der Atempumpe
und der Entstehung von Dyspnoe beitrégt.
Die Hyperinflation trdgt daher wesentlich
zur Limitierung der korperlichen Leis-
tungsfahigkeit bei [14, 15].

Bei der Hyperinflation wird zwischen
der Uberblihung in Ruhe und der dy-
namischen Uberblihung unterschieden.
Eine Uberblihung in Ruhe ist definiert
als Erhohung der Funktionellen Residu-
alkapazitidt (FRC) gegeniiber dem spiro-
metrischen Normwert [14], bei der dyna-
mischen Uberblihung kommt es zu einem
weiteren Anstieg des end-exspiratorischen
Lungenvolumens tiber die Ruhe-FRC hi-
naus [15]. Dies ist vor allem im Rahmen
von Bronchospasmen, Exazerbationen und
bei erh6htem Atemminutenvolumen (wie
bei korperlicher Belastung) der Fall, wenn

aufgrund der exspiratorischen Flusslimi-
tierung die Zeit fir die Exspiration nicht
ausreicht, um zum end-exspiratorischen
Ausgangsvolumen zuriickzukehren. Als
Konsequenz verschiebt sich die Atemmit-
tellage in den oberen Teil der Druck-Volu-
men-Kurve des respiratorischen Systems,
die inspiratorische Kapazitdt verringert
sich, die Zwerchfellkuppeln flachen sich
ab, die Totraumventilation steigt und es
wird ein intrinsischer PEEP aufgebaut, der
zu Beginn jeder Inspiration zunéchst ne-
gativiert werden muss, ehe es tatsichlich
zu einer inspiratorischen Stromung kom-
men kann. Dies belastet die inspiratorische
Atemmuskulatur und verursacht bzw. ver-
stirkt die Belastungsdyspnoe und limitiert
die Leistungsfahigkeit [14, 15, 16].

Klinische Zeichen einer Hyperinflation
sind ein vergroferter epigastrischer Win-
kel am Ende der Exspiration, ein vergro-
Berter sagittotransversaler Thoraxdurch-
messer und ein positives Hoover-Zeichen.

Die beschriebenen negativen Auswir-
kungen der dynamischen Hyperinflation
wiegen schwerer als die positive Auswir-
kung im Sinne der Reduktion der exspi-
ratorischen Flusslimitierung bei hoheren
Lungenvolumina, weshalb zahlreiche An-
sitze entwickelt wurden und eingesetzt
werden, um den negativen Auswirkungen
zu begegnen, wie O,- und/oder Heliox-
Gabe sowie nichtinvasive Beatmung wéh-
rend korperlichen Trainings, korperliches
Training selbst, um den Bedarf an Atem-
minutenvolumen bei gleicher Belastung
zu senken, und das Training der inspira-
torischen Muskulatur, um deren Kapazitét
zu erhohen und eine Ermiidung wéhrend
erhohter Belastung besser tolerieren zu
konnen. Die genannten Ansdtze werden
in den entsprechenden Kapiteln in diesem
Fachbuch diskutiert.

Atemerleichternde Positionen tragen
wesentlich zur Reduktion der Dyspnoe in
Ruhe und unter Belastung bei. Da atemer-
leichternde Positionen im Kapitel Physio-
therapie bei Asthma bronchiale umfassend
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erldutert werden, wird hier nicht weiter auf
diese eingegangen. Sie werden auch in ei-
nem Video der deutschen Atemwegsliga
(s. Online-Bereich) gezeigt und erklért.

Einen weiteren Ansatz zur Reduktion
von Ausmaf} und Auswirkungen der dyna-
mischen Hyperinflation und der Dyspnoe
stellen Atemiibungen dar, die darauf ab-
zielen, die Atemfrequenz zu senken, die
Exspirationszeit zu verldngern und die
dynamische Kompression der Atemwege
wihrend der Exspiration zu reduzieren.

Unabhéngig von der Atemiibung, die
in der physiotherapeutischen Praxis ins-
truiert wird, wird meist schrittweise vor-
gegangen: Bevor die Atmung modifiziert
werden kann, miissen die Betroffenen ihre
eigene Atmung differenziert wahrnehmen
koénnen. Dazu werden verschiedene Wahr-
nehmungshilfen eingesetzt, wie verbale
Anleitungen, visuelle Hilfen, z.B. Vor-
stellungsbilder wie Riechen an einer Blu-
me fiir die nasale Inspiration oder taktiler
Fiihrungskontakt auf Bauch, Flanke oder
Brustkorb. Der Einsatz dieser Hilfen hat
zum Ziel, verschiedene Aspekte der At-
mung wie den Atemweg, die Atemtiefe,
die Atemfrequenz und die Atembewegun-
gen differenziert spiiren zu lernen. Erst bei
intakter Wahrnehmung gelingt es — zu-
nichst in Ruhe und dann unter Belastung —
die gewiinschte Verdnderung durch An-
passung der Atemmandver durchzufithren
[1]. Bewusstes kontrolliertes Atmen wird
zundchst im Therapiesetting simuliert und
bei jenen Alltagsaktivititen gelibt, die bei
den Betroffenen am haufigsten Dyspnoe
auslosen (z.B. beim Bergaufgehen, Stie-
gensteigen, Tatigkeiten iiber Schulter- und
Kopfhohe, Tragen schwerer Lasten usw.).
Im Anschluss werden die Patienten aufge-
fordert, die erlernte Atemtechnik im Alltag
anzuwenden.

Nachstehend werden die wichtigsten
und in der rezenten Literatur diskutierten
Atemtechniken vorgestellt.

Einsatz der Lippenbremse

Die Lippenbremse wurde bereits in den
1950er Jahren beschrieben und kann ver-
standen werden als langsame, bewusst
verlangerte Exspiration gegen den Wi-
derstand der schmal aufeinander gelegten
oder gespitzten, keinesfalls aber aufein-
ander gepressten Lippen. Die Inspiration
soll durch die Nase und nicht zu rasch er-
folgen. Eine zu rasche Inspiration belastet
die Atemmuskulatur ebenso zusitzlich wie
eine iibertrieben forcierte Exspiration ge-
gen zusammengepresste Lippen und sollte
daher vermieden werden [17].

Die Effekte der Lippenbremse sind eine
Reduktion der Atemfrequenz, Erhéhung
des Tidalvolumens und die Erzeugung ei-
nes positiven exspiratorischen Drucks, der
der dynamischen Kompression der Atem-
wege entgegenwirkt und die nachteilige
Wirkung des iPEEP ausgleicht [17, 18].
Auf die Senkung der Atemfrequenz ist
wihrend der Anwendung der Lippenbrem-
se besonders zu achten, da diese fiir den
Erfolg erforderlich zu sein scheint [19].

Die aktuelle Studienlage zu den Effekten
der Lippenbremse ist uneinheitlich: Wéh-
rend einige Autoren positive Effekte auf
den Dyspnoegrad [20, 21], die Atemfre-
quenz und Atemtiefe [19, 22, 23], die Geh-
strecke [20, 22] sowie die Reduktion der
dynamischen Hyperinflation wéhrend Akti-
vitdten des tiglichen Lebens [24] feststellen
konnten, konnten andere keine positiven
Effekte auf den Dyspnoegrad [23] oder die
Gehstrecke [23, 24] nachweisen.

Nach Durchsicht der einzelnen Studien
zeichnet sich ein Trend ab, der von Cabral
und Mitarbeiter 2015 [25] in einer Studie
an 40 Probanden bestatigt wurde: COPD-
Patienten mit einer hohergradigen exspi-
ratorischen Flusslimitierung, die durch
die Anwendung der Lippenbremse unter
Belastung ein thorakoabdominal synchro-
nes Atemmuster aufweisen, scheinen vom
Einsatz der Lippenbremse am deutlichs-
ten zu profitieren. Cabral und Mitarbeiter
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haben den Cutoff fiir profitierende Perso-
nen bei 47,7% des Peak-Expiratory-Flow
(PEF)-Sollwertes ermittelt und festgestellt,
dass jene Probanden, deren PEF darun-
ter lag, bei Anwendung der Lippenbremse
eine hohere inspiratorische Kapazitét, eine
hohere Sauerstoffséttigung und eine nied-
rigere Atemfrequenz bei vergleichsweise
gleicher Belastung zeigten.

Eine Anleitung zur Lippenbremse findet
sich in einem Video der Atemwegsliga (s.
Online-Bereich).

Als mogliche Alternative zur Lippen-
bremse wird in Deutschland zur Erzeugung
eines positiven Ausatmungsdruckes (PEP)
auch die Verwendung eines in Bezug auf
Durchmesser und Lange individuell ange-
passten Strohhalmstiickes empfohlen [26].

Atemkontrolle zur Senkung

der Atemfrequenz, Erhéhung

des Atemzugvolumens und
Verlangerung der Exspirationszeit

Diese Atemtechnik ist Teil der oben
beschriebenen Lippenbremse, kann aber
auch eigenstindig ohne den Widerstand
der Lippen instruiert, geiibt und ange-
wandt werden. Sie ist Kern der in der Li-
teratur beschriebenen Techniken ,,Blow as
you go!*“ [13], Pranayama-Atemiibungen
im Rahmen des Yoga und des ventilatori-
schen Feedback-Trainings [11, 12].

Das urspriinglich aus Indien stammende
Yoga wird in unseren Breiten immer po-
puldrer und seine Wirkung auf chronische
Erkrankungen wird zunehmend unter-
sucht. Yoga lenkt die Aufmerksamkeit auf
den eigenen Korper und Geist und besteht
im Wesentlichen aus Haltungs- und Bewe-
gungsiibungen, den sogenannten Asanas,
und Atemiibungen, den Pranayamas [27].
Liu und Mitarbeiter [28] haben 2014 einen
systematischen Review und eine Meta-
Analyse zur Wirkung des Yoga bei COPD
publiziert und kommen zu dem Schluss,
dass die aktuelle Evidenz zwar nicht aus-

reichend verldsslich ist, aber von einem
positiven Effekt des Yoga auf die Lungen-
funktion (primdrer Endpunkt der Meta-
Analyse war das FEV,) und die 6-Minu-
ten-Gehstrecke im Mittel ausgegangen
werden kann. Keine Verbesserungen konn-
ten hinsichtlich der Partialdrucke fiir O,
und CO, erzielt werden. Zu beachten ist
bei der Interpretation, dass in 3 der 5 inklu-
dierten RCT zusétzlich zu den Pranayama-
Atemiibungen auch Asanas, Haltungs- und
Bewegungsiibungen durchgefiihrt wurden
und die Dauer der Programme zwischen
12 Wochen und 9 Monaten, der Umfang
zwischen 2-mal wochentlich 30 Minuten
und 7-mal wdchentlich 45 Minuten lag.
Die Autoren konkludieren, dass Yoga als
Ergidnzung zu einem herkdmmlichen pneu-
mologischen Rehabilitationsprogramm in
Betracht gezogen werden kann, und wei-
sen darauf hin, dass die positive Gesamt-
wirkung vermutlich auf einer verbesserten
Herz-Kreislauf-Situation, gesteigerten
Kraftausdauer der Skelett- und Atemmus-
kulatur, Vertiefung und Effizienzsteige-
rung der Atmung, Entspannung hyperto-
ner Muskulatur und Reduktion mentalen
Drucks beruht.

Eine weitere untersuchte Strategie stellt
die Modifikation der Atmung mittels Feed-
back-Training dar. Collins und Mitarbeiter
[29] fanden deutlich positivere Effekte fiir
die Kombination aus Ausdauertraining und
Ventilations-Feedback-Training bei COPD
Grad III und IV auf die Reduktion der dy-
namischen Hyperinflation, Verldngerung
der Exspirationszeit und Steigerung der
Ausdauerleistungsfahigkeit gegeniiber Kon-
trollgruppen (Feedback-Training mit unter-
schwelligem Ausdauertraining, alleiniges
Ausdauertraining und kombiniertem Kraft-
und Ausdauertraining). Hingegen zeigte sich
als Ergebnis der Meta-Analyse von Holland
und Mitarbeiter [12] kein gesicherter Nut-
zen eines Ventilations-Feedback-Trainings
zusitzlich zu kdrperlichem Training.
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