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Pneumologische Rehabilitation —

Kurzfassung: Die pneumologische Rehabilita-
tion ist ein unverzichtbarer Teil in der Behand-
lungsstrategie der COPD und vieler anderer chro-
nischer Lungenerkrankungen geworden. Die wis-
senschaftliche Evidenz ist im hochsten Evidenz-
grad vorhanden. Man kann das mit ,.in Bewegung
kommen und in Bewegung bleiben” fiir die Be-
troffenen als gut verstandliches Prinzip der Reha-
bilitation ibersetzen. Die Rehabilitation kann mit-
helfen, die Progression der Erkrankung zu stoppen
oder zu verlangsamen (u.a. durch die Tabakent-
wohnung) und die Auswirkungen auf die kérperli-
che Leistungsfahigkeit und die Lebensqualitat zu
minimieren.

Fur die Zukunft stellt sich die Aufgabe der Ver-
netzung von ambulanter und stationdrer Reha-

Wo stehen wir?

A. Lichtenschopf

bilitation und die Suche nach niederschwelligen
Programmen, um lebenslanges Training fiir alle
COPD-Patienten und chronisch Lungenkranken zu
ermoglichen.

Schliisselwarter: Pneumologische Rehabilita-
tion, ambulant, station&r

Abstract: Pulmonary Rehabilitation — what
is the future? Pulmonary rehabilitation is man-
datory for integrated care in COPD and other
chronic lung-diseases. There is highest scientif-
ic evidence for pulmonary rehabilitation. For the
patient we can translate it as “Getting to move

and staying in motion”. Rehabilitation can help to
stop the progression of the disease (with smoking
cessation therapy) or to slow it. Rehabilitation is
able to minimise the negative impact on physical
performance and the quality of life.

In the future the combination of in- and out-
patient rehabilitation will be important. There is
a big need for low-cost and achievable training-
modalities for life long training. J Pneumologie
2015; 3 (2): 6-11.

Keywords: Pulmonary rehabilitation, inpatient,
outpatient

B 1. Einleitung und Definition
Der Status Quo [1-7]

Es ist noch nicht so lange her, da galt die pneumologische Re-
habilitation und das Training als nicht zumutbare Belastung
fiir den COPD-Patienten. In der Zwischenzeit hat die Reha-
bilitation eine zentrale Stellung in der Behandlung der COPD
erobert. Sie ist aus dem integrativen Behandlungskonzept der
COPD nicht mehr wegzudenken. Dieses Themenheft will den
Stellenwert der Rehabilitation genauer beschreiben.

Die COPD ist eine Erkrankung, die zuerst durch die patholo-
gischen Verdnderungen an der Lunge definiert ist, wie die Ein-
schrinkung der Lungenfunktion und die entziindlichen Verén-
derungen an den Bronchien. In den letzten zwei Jahrzehnten
wurde sie als systemische Erkrankung erforscht und in ih-
rer Tragweite auf den gesamten Organismus erkannt. Das be-
trifft die Dekonditionierung der Muskulatur, die hdufigen Ko-
morbidititen, insbesondere in kardialer, ossirer und nutritiver
Hinsicht. Der COPD-Patient erfihrt iiber die rein korperlichen
Belange hinaus nahezu regelhaft auch psychische und sozia-
le Einschridnkungen.

Verschiedene Verlaufsformen prigen die Erkrankung. Unter
anderem definiert der Exazerbationstyp einen prognostisch
schlechten Verlauf der Erkrankung.

Die Tabakabhéngigkeit und der Zigarettenkonsum stellen
fiir den Grofteil der COPD-Patienten die Hauptursache der
Erkrankung dar und bestimmen wesentlich den prognosti-
schen Aspekt.
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Die Rehabilitation wird in der Leitlinie der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Pneumologie folgendermaBen definiert: Die
pneumologische Rehabilitation ist eine evidenzbasierte, mul-
tidisziplindre Intervention fiir Patienten mit chronischen Er-
krankungen, basierend auf einer entsprechenden Abklirung
und fiir den Patienten angepassten Therapie, die unter ande-
rem eine medizinische Trainingstherapie beinhalten sollte, so-
wie eine entsprechende Schulung und Anderung des Verhal-
tens, mit dem Ziel den physischen und psychischen Zustand
des Patienten zu verbessern, die Symptome zu reduzieren, die
Lebensqualitiit zu verbessern, die Hilfs- und Pflegebediirftig-
keit zu verhindern und die Arbeitsfihigkeit zu erhalten.

m 2. Evidenz -Was ist wissenschaftlich
gesichert?

Die Wirksamkeit der pulmologischen Rehabilitation ist wis-
senschaftlich auf hochstem Evidenzgrad gesichert: Durch die
pneumologische Rehabilitation erreicht der COPD-Patient
eine Verbesserung der korperlichen Leistungsfihigkeit
(Evidenzgrad A), er kann seine Atemnot verringern (Evi-
denzgrad A). Er verbessert die krankheitsbezogene Lebens-
qualitéit (Evidenzgrad A). Die mit seiner Krankheit assoziier-
te Angst und Depression wird verbessert (Evidenzgrad A).
Er kann mit einer gelungenen Rehabilitation die Anzahl der
Krankenhausaufenthalte und der im stationdren Bereich
verbrachten Tage verringern (Evidenzgrad A), was eine Re-
duktion der krankheitsbezogenen finanziellen Aufwendungen
zur Folge hat.

Wihrend die Erhohung von Kraft und Ausdauer der unteren
Extremitidt den Evidenzgrad A nachweist, erreicht die Ver-
besserung von Kraft und Ausdauer der oberen Extremitéit den
Evidenzgrad B. Die Lebensverlingerung durch die Rehabili-
tation ist ebenfalls auf hohem Niveau abgesichert und erreicht
den Evidenzgrad B. Die Wirksamkeit des Atemmuskeltrai-
nings wird auf den Evidenzgrad C eingestuft.
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Nimmt man noch die auf Evidenzgrad A nachgewiesene Ta-
bakentwohnung dazu, kann man die Bedeutung der Reha-
bilitation in der medizinischen Behandlung der COPD er-
messen.

Die Rehabilitation ist integraler Bestandteil aller internationa-
len Leitlinien und Guidelines bei der Behandlung der COPD.
Selbstverstindlich ist sie auch in den Empfehlungen der OGP
zentraler Teil der Behandlung und in der Leitlinie der COPD
bei ,,Arznei und Vernunft®.

Sie wird in der aktuellen GOLD-Guideline ab der GOLD Stu-
fe II bzw. ab Risikoklasse B empfohlen. In Osterreich wird
deswegen sowohl den berufstitigen COPD-Patienten als auch
den Pensionisten eine stationédre Rehabilitation erstattet. Die
ambulante Rehabilitation wird derzeit iiberwiegend den Be-
rufstitigen bewilligt.

® 3. Die Komponenten der pneumo-
logischen Rehabilitation

Jeder COPD-Patient ist in seiner individuellen Situation ein-
zigartig. Das bio-psycho-soziale Modell gibt den theoreti-
schen Rahmen, in dem wir den erkrankten Menschen eine in-
dividualisierte, malgeschneiderte Therapie anbieten konnen.
Die pulmologische Rehabilitation versteht sich als evidenz-
basierte, multidisziplinidre, umfassende Behandlungsmethode.
Sie setzt sich modulartig aus verschiedenen Komponenten zu-
sammen.

Basis und unverzichtbare Grundlage der Rehabilitation ist
das Ausdauertraining. Idealerweise wird es durch ein entspre-
chendes strukturiertes Krafttraining ergédnzt. Die Bewiltigung
einer chronischen Erkrankung mit ihren vielen Beschrinkun-
gen einerseits und Herausforderungen wird durch eine ent-
sprechende Schulung unterstiitzt. Das Rauchen als wesentli-
che Ursache und wichtigster prognostischer Faktor fiir viele
COPD-Patienten verlangt ein Tabakentwohnungsangebot in
jedem Stadium der Erkrankung. Die Rehabilitation im statio-
ndren Bereich ist ein besonders giinstiger Zeitpunkt, einen
Rauchstopp zu bewiltigen.

Die Atemphysiotherapie hilft, die speziellen Einschrinkungen
durch die dynamische Lungeniiberbldhung, die Atemnot und
die Sekretbelastung zu bewiltigen.

Scham und Angst sind hédufige Begleiter der fortgeschrittenen
COPD, ebenso wie Angst und Paniksyndrome. Psychologi-
sche Hilfe ist ein weiterer Baustein im modularen Therapie-
angebot der Rehabilitation.

SchlieBlich versucht die Erndhrungsberatung, die metaboli-
sche Problematik der fortgeschrittenen COPD, insbesondere
die Malnutrition, zu behandeln.

a) Medizinische Trainingstherapie

Die medizinische Trainingstherapie ist der zentrale Teil des
multimodularen Ansatzes und sollte in jedem Setting ange-
boten werden. Die Grundlage sollte ein individuell geschnei-
dertes Ausdauertraining sein, idealerweise ergénzt durch ein
Kraftmuskeltraining.

Ursache [8-13

Die Dysfunktion der Skelettmuskulatur ist heutzutage weit-
gehend akzeptiert und wurde in exzellenten Reviews referiert.
Atrophie oder Schwiche der Skelettmuskulatur ist ein eindeu-
tiger, negativer prognostischer Faktor. Dysfunktion der Ske-
lettmuskulatur ist typischerweise charakterisiert durch einge-
schrinkte Muskelkraft, verminderte Ausdauer, eingeschrink-
te oxidative Kapazitidt der Muskulatur (wie sie durch die re-
duzierte Aktivitit der Enzyme der Zitratsynthetase und der
Hydroxylcoenzym-A-Dehydrogenase gezeigt wird und einen
Shift zur glykolytischen Faserverteilung [kleine Typ-I-Faser-
fraktion]). Diese Veridnderungen bewirken eine verminderte
Muskelausdauer, eine erhohte Ermiidbarkeit, eine erniedrigte
anaerobe Schwelle und eine erhohte ventilatorische Anstren-
gung wihrend korperlicher Tétigkeit.

Wenn auch verschiedene komplementire Mechanismen die
Grundlage fiir die beobachtete Dysfunktion der Skelettmusku-
latur sein konnten, bleiben die genauen Faktoren dafiir beim
individuellen Patienten unbekannt. Angenommen werden phy-
siologische Verbesserungen der Skelettmuskulatur, eine Ver-
besserung der Motivation, der Ubungstechnik und eine Desen-
sibilisierung der Atemnot.

Bei COPD ist die Ventilation wihrend des Trainings oftmals
erschwert infolge der erhohten Totraumventilation, des beein-
trachtigten Gasaustausches und der erhohten ventilatorischen
Erfordernisse aufgrund Dekonditionierung und Dysfunktion
der peripheren Muskulatur. Weiters ist die maximale Ventila-
tion hdufig wihrend des Trainings limitiert durch die mechani-
sche Behinderung, die durch die Pathophysiologie verursacht
wird. Eine prominente Verdnderung stellt die Beeintrichti-
gung der Ausatmung bei emphysematosen Patienten dar, die
sich wihrend der korperlichen Belastung verschlechtert. Das
fiihrt zur dynamischen Hyperinflation, erhohter Belastung der
Atemmuskulatur und zur Verstirkung der Atemnot. Daher er-
fordert das Training in der pulmologischen Reha einen an-
deren Zugang als bei der kardiologischen Reha, erwihnt
seien die speziellen atemphysiotherapeutischen Techniken,
die Lippenbremse, die eventuelle Sauerstofftherapie und die
NIVV.

Ausdauertraining [14-16
Ausdauertraining der oberen und der unteren Extremitéten ist

die Grundkomponente der Trainingstherapie bei COPD. Die
Dosierung erfolgt nach der medizinischen Trainingslehre (Ha-
ber). Das Training soll exakt dosiert werden, vergleichbar mit
der Medikamentendosierung. Bestimmt werden miissen die
Dauer und Intensitit der Trainingssequenzen, dazu die Hiu-
figkeit pro Woche festgesetzt werden.

Zur Einstellung wird ein Belastungstest benotigt, im Allge-
meinen eine Ergospirometrie oder eine Ergometrie mit Blut-
gasbestimmung.

Das Minimum einer Trainingssequenz sollte 10 Minuten im
Stiick und die Frequenz mindestens zweimal pro Woche betra-
gen. Fiir die tdgliche Einstellung des Trainings wird die Herz-
frequenz herangezogen (errechnet mit der Karvonen-Formel),
meist aber mittels Borgskala (Bestimmung der subjektiven
Atemnot).

J PNEUMOLOG 2015; 3 (2) 7
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Die Intensitit wird zwischen 60 % (niedrig intensives) [17]
und 80 % (hoch intensives) [18] Training gewdhlt. Bei der
schweren COPD konnen sich daraus durchaus Belastungen
von lediglich 10 bis 25 Watt auf dem Radergometer ergeben.

Geeignete Sportarten sind Radfahren, Nordic Walking, Lau-
fen (meist Laufband), aber auch Schwimmen.

Ausdauertraining sollte fiir jeden COPD-Schweregrad ange-
boten werden, auch fiir sauerstoffpflichtige und selbst hyper-
kapnische Patienten, die mit entsprechenden Hilfsmittel ver-
sorgt werden miissen, mit einer entsprechende Sauerstoffzu-
fuhr, fallweise auch mit nicht-invasiver Beatmung.

Sollten keine entsprechenden Trainingsbelastungen fiir 10 Mi-
nuten im Stiick moglich sein, dann ist als Alternative das In-
tervalltraining eine Option.

Fiir Patienten mit sehr starker Belastungsdyspnoe oder extre-
mer Muskelatrophie ist die neuromuskulidre Elektrostimula-
tion als ergidnzende Applikation zur zusitzlichen Leistungs-
steigerung.

Als neuere Methode schickt sich das Vibrationstraining an,
seine Wirksamkeit auch wissenschaftlich zu etablieren. Das
Training findet auf speziellen Vibrationsplatten statt. In Ab-
hingigkeit von der Schwingungsfrequenz und der ausgefiihr-
ten Ubung werden Effekte von der Muskellockerung bis zum
Muskelaufbau erzielt.

Krafttraining [19]

Das Ausdauertraining wird idealerweise ergidnzt durch das
Krafttraining. Auch das Krafttraining wird nach den Regeln der
medizinischen Trainingslehre eingestellt. Die Haufigkeit betrdgt
meist 2 mal pro Woche. Die Intensitit sollte bei 50 bis 85 %
des sogenannten 1-Wiederholungsmaximums liegen und etwa
10 bis 15 Wiederholungen betragen. In der Praxis ist fiir den
COPD-Patienten das Erreichen einer subjektiven muskuliren
Ausbelastung am Ende eines jeden Satzes der gangbarere Weg.

Beim Krafttraining werden wegen der im Vergleich zum Aus-
dauertraining geringeren Zahl an eingesetzten Muskeln auch
geringere metabolische und ventilatorische Belastungen erfor-
dert. Deswegen ist die Compliance beim Krafttraining gerade
bei COPD-Patienten mit schwerer Beeintrichtigung meist ho-
her als beim Ausdauertraining.

b) Raucherentwohnung -Tabakentwohnung
[20-26]

Fiir an die 80 % der COPD-Patienten ist Rauchen die Haupt-
ursache. Daher ist die Tabakentwohnung in der Therapie der
COPD von herausragender Bedeutung, und zwar in jedem Sta-
dium der Erkrankung. Rauchen ist fiir den Grofteil der Rau-
cher eine chronische Erkrankung, die zu hédufigen Riickféllen
neigt, ein einmaliges Therapieangebot reicht nur in Ausnah-
mefillen — wie bei anderen chronischen Erkrankungen sind
wiederholte Therapieangebote im Sinne einer Entwohnung
notwendig, bis hin zu fallweise lebenslanger Therapie.

Die Rehabilitation bietet dem rauchenden COPD-Patienten
giinstige Bedingungen fiir den Rauchstopp. Insbesondere die
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stationdre Reha ist fiir den meist stark abhingigen COPD-Pa-
tienten, der schon mehrere erfolglose Versuche hinter sich hat,
ein guter Platz, um den Kampf gegen die Abhéngigkeit zu ge-
winnen. Die Raucherentw6hnung im Rahmen der Rehabilita-
tion und bei der COPD unterscheidet sich nicht grundsitzlich
von der in anderen Settings. Sie sind in vielen Guidelines be-
schrieben.

Grundlage ist die therapeutische Intervention. Schon eine

Kurzintervention hilft dem Raucher, einen Rauchstopp zu ver-

suchen. Die Gesprichsstruktur der ,,5 A* wird fiir abstinenz-

motivierte Raucher empfohlen, wobei diese in jedem Fall die
ersten ,,3 A“ durchfiihren sollten.

1) Erfragen und Dokumentation des Rauchverhaltens

2) Geben Sie den direkten und klarer Ratschlag an jeden Rau-
cher, das Rauchen zu beenden.

3) Erheben Sie die Bereitschaft zum Rauchstopp.

4) und 5) Unterstiitzen Sie die authorwilligen Raucher durch
ein eigenes Angebot zur Raucherentwohnung oder empfeh-
len Sie an eine Beratungs-/Entwohnungsstelle weiter. Ge-
ben Sie einen néchsten Termin zur weiteren Unterstiitzung
in der Raucherentwohnung.

Die Stiirke der Rehabilitation ist das Angebot einer mehrsitzi-
gen Raucherentwohnung meist in Gruppen. Die Elemente die-
ser Programme sind Mutmachen, Motivation, Selbstkontrolle,
Einiibung in Alternativverhalten und Entspannungstherapie.

Besonders hilfreich sind die Moglichkeiten der Gewichtskon-
trolle im Setting der stationdren Rehabilitation. Ergénzt wird
die therapeutische Intervention durch die medikamentdse
Therapie. Als First-line-Therapie gelten die Nikotinersatzthe-
rapie, Vareniclin und Bupropionhydrochlorid.

c¢) Respiratorische Physiotherapie und
Ergotherapie [27, 28]

Die wesentlichen Therapieziele sind das Training der Atem-
muskulatur, die Verbesserung der Sekretelimination, die Re-
duzierung der dynamischen Lungeniiberbldhung, die Steige-
rung der Thoraxbeweglichkeit und das Erlernen von energie-
sparenden Mafnahmen.

Die Indikation fiir das inspiratorische Atemmuskeltraining
wird bei eingeschréinkter Atemmuskelkraft empfohlen (Pimax
<60 cm H,0). Ein exspiratorisches Atemmuskeltraining kann
die positiven Effekte des Trainings nicht verstirken. Das Trai-
ning selbst wird wie das Training der peripheren Muskulatur
individuell nach Intensitét, Frequenz und Dauer geregelt. Da-
her bedarf es einer entsprechenden Anfangspriifung und einer
kontinuierlichen Messung mit entsprechenden Devices.

Zur Verbesserung der Sekretférderung und -elimination ha-
ben sich verschiedene Atemtechniken wie autogene Drainage
oder Huffing bewéhrt, ergéinzt und unterstiitzt durch apparati-
ve Hilfsmittel wie den ,,flutter”, das PEP-System oder VRP-
Desitin. Sie bewirken ein Offenhalten der Bronchien und 16-
sen den Schleim von den Bronchialwinden durch Oszillation
und Vibration.

Die Reduzierung der dynamischen Lungeniiberbldhung wird
durch exspiratorische Stenosetechniken erreicht. Dadurch



Pneumologische Rehabilitation - Wo stehen wir?

wird der intrabronchiale Druck erhoht und die Ausatmung
verldngert. Die klassische Methode dafiir ist die Lippenbrem-
se, die auch am hiufigsten angewendet wird. Atemerleich-
ternde Stellungen wie die Abstiitzung der Arme im Kutscher-
sitz unterstiitzen die Ausatmung durch die Entlastung des
Thorax.

Die Ergotherapie ergidnzt diese Malnahmen mit dem Erlernen
von energiesparenden Mafinahmen. Dabei wird versucht, All-
tagstitigkeiten 6konomisch mit moglichst geringem Kraftauf-
wand und wenig Sauerstoffbedarf durchzufiihren.

Ein supervidiertes Gehtraining passt das Gehtempo an die ein-
geschrinkten Moglichkeiten bei fortgeschrittener COPD an.
Unterstiitzt wird das durch den Einsatz von Rollatoren.

d) Patientenschulung [29, 30]

Schulung ist eine weitere zentrale Komponente der Rehabili-
tation. Im Mittelpunkt steht das Lernen, mit einer komplexen
Erkrankung zu leben, das Entwickeln von Coping-Strategien
und auch die Wissensvermittlung iiber eine komplexe Erkran-
kung. Vermittelt werden soll ein Grundverstéindnis fiir die Er-
krankung der COPD, um von daher die wichtigsten Behand-
lungsstrategien verstindlich zu machen. Ein wesentliches Ziel
der Schulung ist das rechtzeitige Erkennen von Verschlechte-
rungen und Exazerbationen sowie die Behandlung der Atem-
not auch im Notfall und das zeitgerechte Hinzuziehen eines
Arztes. Weitere wichtige Schulungsinhalte sind die medika-
mentose Therapie, wann ein Kortisonstoss, wann eine antibio-
tische Therapie und wann beides indiziert sind.

Ein wegweisendes Schulungskonzept wurde in Deutschland
entwickelt. Im Rahmen eines modulartig aufgebauten Schu-
lungskonzeptes wird eine Grundschulung fiir alle COPD-Pa-
tienten angeboten, einschlieflich einer Dosieraerosol- und
Trockeninhalationsschulung. Fiir die jeweils Betroffenen er-
ginzen ein Sauerstoffmodul und eine Hygieneschulung das
Angebot.

Das kanadische Modell bindet in einem noch gréeren Aus-
maB das Pflegepersonal mit ins Schulungskonzept ein. Dar-
iiber hinaus kann es das Verdienst in Anspruch nehmen, ei-
nen klaren wissenschaftlichen Nachweis der Wirksamkeit der
Schulung bei COPD geliefert zu haben.

Das osterreichische Modell lehnt sich an das Modulsystem
der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie an, empfiehlt
eine Grundschulung in 3 Sitzungen, erginzt durch die Dosier-
aersolschulung und ein Sauerstoffmodul. Auf die Notwendig-
keit einer Raucherentw6hnung soll die Schulung nur hinwei-
sen — die Tabakentwohnung ist aufgrund ihrer essentiellen Be-
deutung fiir die Prognose der COPD eine eigenstindiger Teil
der Rehabilitation und der Behandlung der COPD.

e) Psychologische Betreuung [31-33]

Die psychologische Betreuung nimmt einen festen Platz in der
Behandlung der COPD und der pulmologischen Rehabilita-
tion ein. Die Depression ist wie bei vielen anderen chroni-
schen Erkrankungen eine hiufige reaktive Begleiterscheinung
der COPD. Verschiedene psychotherapeutische Techniken
wie z. B. die Gesprichstherapie stellen die Behandlungsme-

thoden zur Verfiigung, um mitzuhelfen, mit den Einschrin-
kungen der COPD klarzukommen.

Angst ist ein stindiger Begleiter der Atemnot. Bei vielen
COPD-Patienten steigert sie sich zu Panikzustéinden. Verfah-
ren wie das Biofeedback helfen mit, die Eigenkontrolle der
Atmung zu unterstiitzen, die Selbstkontrolle zu stirken und
Panikattacken zu vermeiden.

Scham und Schuldgefiihle [Kenn] treten in Zusammenhang
mit der Einschrinkung der Erkrankung (Sauerstofftherapie)
und der Ursachensuche fiir die Erkrankung auf. Im Anspre-
chen und Sichtbarmachen kann der erste Schritt zur Bewilti-
gung getan werden.

Vor allem in der Krankheitsverarbeitung, der Verbesserung
der Krankheitseinsicht und der aktiven Mitarbeit hat sich die
psychologische Betreuung einen wichtigen Stellenwert in der
Behandlung und Rehabilitation der COPD erarbeitet. Tiefer-
gehende Verfahren versuchen die Befindlichkeit, das Selbst-
wertgefiihl und die realititsgerechte Einschétzung zu verbes-
sern.

SchlieBlich soll noch in diesem Zusammenhang die Moglich-
keit erwdhnt werden, in einem entsprechend vertrauensvollen
Setting die Begrenztheit des Lebens durch die Erkrankung,
die Gestaltung der medizinischen Behandlung in Krisensitua-
tionen (Intubation) und die Erarbeitung einer Patientenverfii-
gung mitzubestimmen.

f) Erndhrungsberatung

Beim COPD-Patienten sind das Untergewicht bzw. die pul-
monale Kachexie und die Adipositas (in ihrer Spezialform des
,.Blue Bloaters®) die zwei grolen Herausforderungen fiir die
Erndhrungsberatung. Beide Entitdten konnen erndhrungsthe-
rapeutisch behandelt werden, sollen aber immer im Zusam-
menhang mit korperlichem Training therapeutisch eingesetzt
werden. Hauptziel ist immer eine Verbesserung der korperli-
chen Leistungsfihigkeit durch die Verbesserung der muskulé-
ren Performance.

Bei der Behandlung der Kachexie sind eine hochkalorische
Erndhrung und die Anreicherung der Speisen bzw. der Einsatz
von néhrstoffdefinierter Trinknahrung empfehlenswert.

Ein drittes Aufgabengebiet ist die Mithilfe bei der Raucher-
entwohnung. Héufig geht mit dem Rauchstopp eine Gewichts-
zunahme einher. Zur Hintanhaltung dieser Gewichtszunahme
kann die Erndhrungsberatung die entsprechende Information
und das weitere Prozedere zur Verfiigung stellen.

B 4. Rehabilitationssetting und Phasen
der Rehabilitation [7]
Das iibergeordnete Ziel der Rehabilitation ist: ,,in Bewegung

kommen und in Bewegung bleiben“. Das jeweilige Setting, ob
ambulant oder stationér, muss sich diesem Ziel einordnen.

In den angloamerikanischen Léindern wird traditionell tiber-

wiegende ambulante Rehabilitation angeboten, ,,outpatient*
bzw. ,,home-based”. In Osterreich, Deutschland und Italien
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wird die Rehabilitation noch weitgehend stationér durchge-
fiilhrt (auch als Erbe der Tuberkuloseheilstitten). Die am-
bulante Rehabilitation ist im Aufbau begriffen. Die Aufga-
be wird die Verzahnung und Vernetzung beider Formen der
Rehabilitation zur maximalen Unterstiitzung der betroffenen
COPD-Patienten sein. So wird der Beginn der Rehabilitation
fiir die meisten schwergradigen COPD-Patienten eher im sta-
tiondren Bereich erfolgen — die ambulante Reha ist derzeit
noch den COPD-Patienten vorbehalten, die die Bewéltigung
der Strecke zum Zentrum und wieder nach Hause gut bewil-
tigen konnen.

In Osterreich werden in Anlehnung an die kardiologische Re-
habilitation folgende Phasen fiir die Rehabilitation empfoh-
len:

Phase II: Im Anschluss an ein Akutereignis oder eine Erst-
manifestation einer Lungenerkrankung wird eine ambulante
pneumologische Rehabilitation (6—12 Wochen) alternativ zur
stationdren Rehabilitation empfohlen. Grundsitzlich sind der
Patientenwunsch, sowie die sozialen und beruflichen Gege-
benheiten in Betracht zu ziehen. Voraussetzung fiir die am-
bulante Durchfiihrung der Phase-II-Rehabilitation ist das Vor-
handensein einer den Qualitidtsnormen der stationdren Phase-
II-Rehabilitation entsprechenden ambulanten Rehabilitations-
einrichtung.

Phase III: Ambulante Rehabilitation in einer ambulanten Re-
habilitationseinrichtung im Anschluss an die Phase II (Dauer
6—12 Monaten, in medizinisch indizierten Fillen auch langer).
Voraussetzung fiir die ambulante Rehabilitation ist, dass sie
Wohnort- bzw. Arbeitsplatz-nah sowie berufsbegleitend statt-
finden kann.

Phase IV: Lebenslange Fortsetzung der in der Phase II und
III erlernten Mafinahmen in Eigenverantwortung unter Bera-
tung des betreuenden Arztes, durch den auch die regelmafi-
gen Kontrollen veranlasst werden (z. B. Lungensportgruppen
etc.).

m 5. Stellung der Rehabilitation in
der ,Chronic care” und dem Langzeit-
management der COPD

Die medizinischen Aufgaben in der Behandlung der COPD
sind es, die Progression der Erkrankung zu stoppen und die
Auswirkungen auf die korperliche Leistungsfiahigkeit und die
Lebensqualitit zu bekdmpfen. Die Rehabilitation stellt mit ih-
ren vielen Komponenten tiber die gesamte Spanne der COPD-
Erkrankung also in jedem Schweregrad und in jedem Le-
bensalter wichtige und unverzichtbare Hilfen zur Verfiigung.
Rauchstopp ist fiir alle Raucher in jedem Stadium eine gro-
e Herausforderung — die stationidre Reha ist eine Option fiir
den hoch abhingigen COPD-Raucher mit mehrmaligen er-
folglosen Versuchen. ,,In Bewegung kommen und in Bewe-
gung bleiben* erfordert ein lebenslanges Training. Die statio-
nére Rehablitation unterstiitzt den COPD-Patienten nach einer
Exazerbation — die ambulante Rehabilitation hilft durch Su-
pervision auch im Alltag, in Bewegung zu bleiben. Zu wiin-
schen sind als weitere Bausteine niederschwellige und damit
leistbare Programme, wie der Lungensport in Deutschland fiir
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COPD-Patienten mit hoherer Selbstindigkeit im Training und
geringerem Bedarf an Anpassung und Supervision.

B Interessenkonflikt

Keiner

Literatur:

1. Nici L, Donner C, Wouters E et al. ATS/ERS
Pulmonary Rehabilitation Writing Committee.
American Thoracic Society/European Respira-
tory Society statement on pulmonary rehabili-
tation. Am J Respir Crit Care Med 2006; 173:

1390-413.

2. Lacasse Y, et al. Pulmaonary rehabilitation
for chronic obstructive pulmonary disease
(Cochrane Review). In: Cochrane Database
Syst Rev 2005; 3.

3. Salman GF, Mosier MC, Beasley BW,
Calkins DR. Rehabilitation for patients with
chronic obstructive disease: meta-analysis of
randomized controlled trials. J Gen Intern
Med 2003; 18: 213-21.

4. Puhan MA, Gimeno-Santos E, Scharplatz
M, Troosters T, Walters EH, Steurer J. Pul-
monary rehabilitation following exacerbations
of chronic obstructive pulmonary disease.
Cochrane Database Syst Rev 2011;
CD005305.

5. Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease. Global Strategy fort he
Diagnosis, Management and Prevention of
Chronic Obstructive Pulmonary Disease.
NHLBI/WHO workshop report. Bethesda,
National Heart, Lung and Blood Institute,
April 2001; Update of the Management
Sections, GOLD website (www.goldcopd.
com). Updated: 2010.

6. Vogelmeier C, Buhl R, Criee CP et al. Leit-
linie der Deutschen Atemwegsliga und der
Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie zur
Diagnostik und Therapie von Patienten mit
chronisch obstruktiver Branchitis und Lungen-
emphysem (COPD). Pneumologie 2007; 61:
e1-40.

7. Vonbank K, Budnowski A, Lichtenschopf A,
Possert G, Puelacher C, Strauss M, Zwick RH.
Richtlinien fiir die ambulante pneumologische
Rehabilitation in Osterreich. Wien Klin Wo-
chenschr 2015; 127: 503-13.

8. Vogiatzis |, Nanas S, Kastanakis E et al.
Dynamic hyperinflation and tolerance to inter-
val exercise in patients with advanced COPD.
Eur Respir J 2004; 24: 385-90.

9. Amann M, Regan MS, Kobitrary M,
Eldridge MW Dempsey JA et al. Impact of
pulmonary system limitations on locomator
muscle fatigue in patients with COPD. Am J
Physiol Regul Integr Comp Physiol 2010; 299:
R314-R324.

10. Somfay A, Porszasz J, Lee SM, Casaburi
R. Dose-response relationship of oxygen on
hyperinflation and exercise endurance in non-
hypoxaemic COPD patients. Eur Respir J
2001; 18: 77-84.

11. 0'Donnell DE, Bain DJ, Wenn KA. Factors
contributing to relief of exertional breathless-
ness during hyperoxia in chronic airflow limi-
tatio. Am J Respir Crit Care Med 1997; 155:
530-35.

12. Dreher M, Storre JH, Windisch W. Non-
invasive ventilation during walking in patients
with severe COPD: a randomized cross-over
trial. Eur Respir J 2007; 29: 930-6.

13. Borghi-Silva A, Mendes RG, Toledo AC
Costa D et al. Adcuncts to physical training of

patients with severe COPD: oxygen or noniva-
sive ventilation? Respir Care 2010; 55: 885—
94

14. Schultz K, Lichtenschopf A, Frey M.
Trainingstherapie bei COPD. Dustri Verlag Dr.
K. Feistle, Oberhaching, 2012.

15. Vivodtzev |, Debigare R, Gagnon P Maltais
F et al. Functional and muscular effects of
neuromuscular electrical stimulation in pa-
tients with severe COPD: a randomized clini-
cal trial. Chest 2012; 141: 716-25.

16. Gloeckl R, Heinzelmann |, Baeuerle S,
Kenn K et al. Effects of whole body vibration
in patients with COPD — a randomized con-
trolled trial. Respir Med 2012; 106: 75-83.

17. Clark CJ, Cochrane JE, Mackay E. Low
intensity peripheral muscle conditioning im-
proves exercise tolerance and breathlessness
in COPD. Eur Respir J 1996; 9: 2590.

18. Gimenez M, Severa E, Vegara B et al. En-
durance training in patients with chronic ob-
structive pulmonary disease: a comparison of
high versus moderate intensitiy. Arch Phys
Med Rehabil 2000; 81: 102-9.

19. Gldckl R. Praxis des Krafttrainings bei
COPD. Atemw Lungenkrkh 2011; 37: 19-24.

20. Schultz K, Wagner A, Remmert R et al.
Effektivitdt der Tabakentwdhnung in der
pneumologischen Rehabilitation in: Tagungs-
band des 17. Rehabilitations-wissenschaftli-
chen Kolloquiums der Deutschen Renten-
versicherung Bund, Berlin 2008.

21. Paone G, Serpilli M, Girardi E et al. The
combination of a smoking cessation program-
me with rehabilitation increases stop-smok-
ing rates. J Rehabil Med 2008; 40: 672—7.

22. US. Department of Health and Human
Services. Public Health Service. Treating
Tobacco Use and Dependence: 2008 Update.
Clinical Practice Guideline. 2008.

23. Stead LF, Bergson G, Lancaster T. Physi-
cian advice for smoking cessation. Cochrane
Database System Rev 2008; 2: CD000165.

24. Stead LF, Lancaster T. Group behaviour
therapy programmes for smoking cessation.
Cochrane Database System Rev 2008; 2:
€D001007.

25. Aigner K, Lichtenschopf A et al. Richt-
linien der Tabakentwghnung Stand 2010.
Wien Klin Wochenschr 2011; 123: 299-315.

26. Lichtenschopf A, Kullich W, Miiller R et al.
Erfolge einer stationdren Raucherentwéhnung
am Ende des Aufenthalts und nach einem
Jahr in 13 Rehabilitationszentren der PVA in
Osterreich. Atemwegs- und Lungenkh 2011;
37:301-7.

27. Petrovic M, et al. Effects of inspiratory
muscle training on dynamic hyperinflation in
patients with COPD. Int J Chron Obstruct
Pulmon Dis 2012; 7: 797-805.

28. Bott J et al. Guidelines for the physiother-
apy management of the adult, medical, spon-
taneously breathing patient; Thorax 2009; 64:
i1-i52.

29. Schultz K, Schwiersch M, Petro W, Miihlig
S, Petermann F. Individualisiertes, modular
strukturiertes Patientenverhaltenstraining bei
obstruktiven Atemwegserkrankungen in der



stationdren Rehabilitation. Pneumologie
2007; 54: 296-305.

30. Bourbeau J, Julien M, Maltais F, Rouleau
M et al. Reduction of hospital utilization in
patients with chronic obstructive pulmonary
disease: a disease-specific self-management

intervention. Arch Intern Med 2003; 163:
585-91.

31. Keil DC, Stenzel NM, Kih! K, Vaske I,
Mewes R, Rief W, Kenn K. The impact of
chronic obstructive pulmonary disease-relat-

Pneumologische Rehabilitation -Wo stehen wir?
1

ed fears on disease-specific disability. Chron
Respirat Dis 2014; 11: 31-40.

32. Stenzel N, Rief W, KiihI K, Pinzer §, Kenn
K. Progredienzangst und End-of Life-Angste
bei COPD — Zusammenhénge zu allgemeiner

psychischer Symptomatik und Lebensqualitat.
Pneumologie 2012; 66: 111-8.

33. Zockler N, Rief W, Kiihl K, Kenn K. Krank-
heitsbezogene Angste und depressive Symp-
tome bei COPD-Patienten. Pneumologie 2012;
66: 290-6.

JPNEUMOLOG 2015;3(2) 11



Mitteilungen aus der Redaktion

Besuchen Sie unsere
zeitschriftenubergreifende Datenbank

I Bilddatenbank VI Artikeldatenbank VI Fallberichte

e-Journal-Abo
Beziehen Sie die elektronischen Ausgaben dieser Zeitschrift hier.
Die Lieferung umfasst 4-5 Ausgaben pro Jahr zzgl. allfalliger Sonderhefte.
Unsere e-Journale stehen als PDF-Datei zur Verfiugung und sind auf den meisten der markt-
ublichen e-Book-Readern, Tablets sowie auf iPad funktionsfahig.

I Bestellung e-Journal-Abo

Haftungsausschluss

Die in unseren Webseiten publizierten Informationen richten sich ausschlieBlich an geprifte
und autorisierte medizinische Berufsgruppen und entbinden nicht von der arztlichen Sorg-
faltspflicht sowie von einer ausflhrlichen Patientenaufklarung tber therapeutische Optionen
und deren Wirkungen bzw. Nebenwirkungen. Die entsprechenden Angaben werden von den
Autoren mit der grof3ten Sorgfalt recherchiert und zusammengestellt. Die angegebenen Do-
sierungen sind im Einzelfall anhand der Fachinformationen zu Gberprifen. Weder die Autoren,
noch die tragenden Gesellschaften noch der Verlag Gbernehmen irgendwelche Haftungsan-
spruche.

Bitte beachten Sie auch diese Seiten:
Impressum Disclaimers & Copyright Datenschutzerklarung



http://www.kup.at/impressum/index.html
http://www.kup.at/impressum/disclaimer.html
http://www.kup.at/impressum/datenschutz.html
http://www.kup.at/cgi-bin/gratis-abo.pl
http://www.kup.at/db/abbildungen.html
http://www.kup.at/db/index.html
http://www.kup.at/db/index.html
http://www.kup.at/abo/index.html

