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Pneumologische Rehabilitation Phase Il und lll

Kurzfassung: Nicht zuletzt durch die Arbeit von
Celli aus dem Jahre 2006 ,COPD from unjusti-
fied nihilism to evidence-based optimism” hat
in der Pulmologie ein Paradigmenwechsel in der
Behandlung der COPD stattgefunden. Die ambu-
lante Rehabilitation erméglicht in einem 6-wo-
chigen Programm (Phase Il), nach einem Akuter-
eignis korperliches Training gemaR der Medizini-
schen Trainingslehre, Schulung, Ausbildung des
Patienten zum , Self management”, Erlernen und
Erarbeiten von Copingstrategien zur Reintegrati-
on an den gewohnten Platz in der Gesellschaft.
Die Phase-lll-Rehabilitation dauert 6-12 Monate,
um das Gelernte zu festigen und kérperliche Be-
wegung als Medikament gemaR einem Trainings-
rezept in den Patientenalltag einzubauen. Ahn-

Ch. Puelacher

lich wie in der Onkologie das Tumorboard sollte
in der Pulmologie ein ,Rehaboard” etabliert wer-
den, um bereits im Krankenhaus mit der Rehabili-
tation zu beginnen und diese in den vorhandenen
Strukturen weiterzufiihren.

Schliisselworter: Ambulante Rehabilitation,
Medizinische Trainingstherapie, Rehabilitations-
phasen, Rehaboard

Abstract: Pulmonary rehabilitation phase Il
and Ill. According to the paper of Celli from 2006
“COPD from unjustified nihilism to evidence-
based optimism” a change in treatment of COPD
has taken place. After an acute pulmonary event
an outpatient rehabilitation programm of 6 weeks

(phase 1) is offered to perform physical training
according to the medical training science. Instruc-
tions to learn self management an coping strate-
gies are mandatory. The longterm rehabilitation
(phase Ill) lasts for 6 to 12 months and has the
purpose to consolidate knowledge introduced pri-
or and to exercise physical training according the
medical training routines in daily life. Similarto a
tumorboard in oncology a “rehaboard” in pulmo-
nology is senseful to organise inpatient an out-
patient rehabiltation programs from the first day
of hospitalization. J Pneumologie 2015; 3 (2):
18-22.

Keywords: outpatient rehabilitation, medical
training, phases of rehabilitation, ,rehaboard”

B Definition

Die pneumologische Rehabilitation ist eine evidenzbasierte
Intervention fiir Patienten mit chronischen Lungenkrankhei-
ten mit dem Ziel, den physischen und psychischen Zustand
der Patienten zu verbessern, Symptome zu reduzieren, Le-
bensqualitit zu verbessern, Hilfs- und Pflegebediirftigkeit zu
verhindern und Arbeitsfihigkeit zu erhalten [1].

Voraussetzung fiir die ambulante Durchfiihrung einer pulmo-
nalen Phase II-Rehabilitation ist das Vorhandensein einer den
Qualitdtsnormen der stationédren Phase II entsprechenden am-
bulante Rehabilitationseinrichtung [2].

B Antragstellung

Die Beantragung einer ambulanten Rehabilitation sollte im
Einvernehmen mit dem Patienten bereits im Rahmen eines
stationdren Krankenhausaufenthaltes oder durch den behan-
delnden niedergelassenen Arzt bei Erstauftreten einer Lun-
generkrankung oder einer Exazerbation erfolgen [3]. Der An-
trag wird dem Chefarzt der zustdndigen SV (bei Arbeitern und
Angestellten PVA bzw. bei Pensionisten GKK, oder andere
SV) zur Genehmigung vorgelegt. Bei der Genehmigung wer-
den neben dem Patientenwunsch auch soziale und berufliche
Aspekte bewertet. Zusitzlich sollte eine Erreichbarkeit der
Einrichtung in 30 bis maximal 45 Minuten gegeben sein. Die
Offnungszeiten der Einrichtung sollten eine berufsbegleitende
Rehabilitation ermdglichen. Die behindertengerechte Erreich-
barkeit durch 6ffentliche Verkehrsmittel und ausreichend vor-
handene Parkplitze sind vorteilhaft.

B Erweiterung der Indikationen

Im Rahmen des Updates 2015 der Richtlinien fiir die ambu-
lante pneumologische Rehabilitation [1] wurden wesentli-
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che Erweiterungen und Strukturierungen der Indikationen im-
plementiert. Die Indikationen bei den obstruktiven Lungen-
erkrankungen beinhalten weiterhin COPD, chronische Bron-
chitis, Emphysem, Asthma bronchiale, zystische Fibrose
(CF), Bronchiektasen und Bronchiolitis obliterans. Durch das
ambulante Setting erdffnen sich fiir einen Teil schwerkranker
Patienten (z. B. CF, berufstitige Asthmapatienten, Wohnort-
nihe) neue Therapieoptionen.

Bei den restriktiven Lungenerkrankungen wird der Tatsache
der stetigen Zunahme der interstitiellen Erkrankungen, sowie
der arbeits- und umweltbedingten Lungenerkrankungen und
dem ARDS Rechnung getragen.

Allgemein konnen Erkrankungen des Brustkorbes rehabilitiert
werden, wesentlich differenzierter werden nunmehr Erkran-
kungen des muskuloskelettalen Anteils der knochernen Atem-
pumpe (Kyphoskoliose, ankylosierende Spondylitis, post-
tuberkul6ses Syndrom) benannt.

Unter dem Kapitel ,,Andere Lungenerkrankungen® sind gra-
vierende Erweiterungen und neue Indikationen aufgelistet.
Das bisher in der Rehabilitation eher stiefmiitterlich behandel-
te Lungenkarzinom steht an prominenter Stelle der rehabilita-
tionspflichtigen Erkrankungen. Die Verbesserung von Kraft,
Ausdauer und Koordination im préi- und postoperativen und
im und nach dem neoadjuvanten Setting sowie die Rehabili-
tation haufiger Komorbidititen (z. B. COPD, KHK etc.) fiih-
ren zu wesentlicher Verbesserung von Leistungsfiahigkeit und
Lebensqualitit. Die psychologische Betreuung entschirft die
psychische Belastungssituation.

Bereits 2007 konnte eine muskuldre Dysfunktion bei Patien-
ten mit idiopathischer pulmonaler Hypertension gezeigt wer-
den [4]. Dennoch ist die Rolle der Medizinischen Trainings-
therapie (MTT) und auch des Inspiratorischen Atemmuskel-
trainings (IMT) bei pulmonaler Hypertonie nach wie vor un-
zureichend definiert [5]. In rezenten Arbeiten konnte eine
Steigerung der Belastungsfahigkeit, insbesondere eine signi-
fikante Verbesserung der Gehstrecke, nachgewiesen werden
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[6], welche mit alleiniger medikamentoser Therapie derzeit
nur unter extrem hohem finanziellen Einsatz erreichbar ist.

Eine wesentliche Neuerung in den Indikationen bildet der
Block der pri- und postoperativen Rehabilitation. Bei Lungen-
transplantation und Lungenvolumsreduktion ist die Indikation
selbstredend, Endstage-Lungenpatienten sind oft kachektisch
und profitieren von MTT sowohl als Vorbereitung zur Trans-
plantation als auch in der friithen und langfristigen postopera-
tiven Phase. Die Rehabilitationsindikation ,,vor und nach Tho-
rax- und Abdomenoperation‘ er6ffnet die Moglichkeit, primér
zunichst inoperable Patienten durch Training und Verbesse-
rung des Allgemeinzustandes einem operativen Eingriff zuzu-
fiihren. Eine adidquate Rehabilitationskette unmittelbar post-
operativ verkiirzt im wesentlichen Aufenthalte auf einer In-
tensivstation [7, 8]. Der frithe postoperative korperliche (Post-
aggressionsstoffwechsel) und psychische Aufbau fordert die
raschere Wiederherstellung der korperlichen Integritét [9].

Eine Rehabilitationskette sollte durch eine intensive Zusam-
menarbeit von Chirurgen, Intensivmedizinern, Anisthesisten,
Pflegepersonal, Physiotherapeuten (Phase I) und Rehabilita-
tionsmedizinern (Phase II und III) mittels Transfer-Assess-
ments erfolgen [7]. Eine entsprechende Struktur kann im Rah-
men eines Reha-Boards, in Anlehnung an die bereits beste-
henden Tumor-Boards, geschaffen und gepflegt werden.

Die Indikationen beatmungspflichtige Patienten und Adiposi-
tas-bedingte Lungenerkrankungen tragen der Tatsache Rech-
nung, dass Patienten mit chronisch erschopfter Atempum-
pe und nichtinvasiver Beatmung durch MTT unter speziellen
Auflagen trainierbar sind, andererseits profitieren insbesonde-
re Patienten mit Schlafapnoe, mit und ohne COPD als Over-
lap oder — beispielhaft — mit metabolischem Syndrom als Ko-
morbiditit [10].

B Anbieter der ambulanten Rehabilitation

Die ambulante pulmonale Rehabilitation ist dzt. nur in wenigen
Zentren in Osterreich verfiigbar (ZAR Wien und ZAR Graz,
Therme Wien-Med, Lunge-vital Wels, Praxis Dr. G. Fasching
Graz, REHAMED-TIROL Innsbruck). Arztlicher Leiter einer
ambulanten Rehabilitationseinrichtung sollte ein Lungenfach-
arzt sein. Wihrend der Offnungszeiten besteht fachirztliche
Anwesenheitspflicht [1].

B Rehabilitationsteam

Im Team erstellen Facharzt, Physiotherapeut, Atemtherapeut,
Psychologe, Diitassistentin und Sportwissenschafter ein indi-
viduelles Rehabilitationsprogramm fiir den Patienten. Kraft,
Ausdauer und Koordination werden gemifl der MTT anhand
des Schweregrades der Erkrankung erstellt und laufend an-
gepasst [11, 12]. Beispielsweise wird bei einem COPD-IV-
Patienten mit schlechtem Trainingszustand das herzfrequenz-
gesteuerte Ausdauertraining zunéchst zeitlich und in der In-
tensitdt limitiert und bei Trainingsfortschritt auf die volle
Dauer und Intensitét hinauftitriert. Hochintensives Intervall-
training— das bedeutet der wiederholte Wechsel von kurzfris-
tig (sub)maximalen Belastungen und aktiven oder passiven
Erholungsphasen — kann bei sehr schwachen und sauerstoff-

pflichtigen COPD-Patienten zu einem rascheren Muskelauf-
bau und zu einer schnelleren Zunahme der Leistungsfihigkeit
fiihren [12].

B Praktische Durchfiihrung der Rehabilita-
tion

Die Phase II-Rehabilitation umfasst ein 6-Wochen-Programm
mit 60 Therapieeinheiten und wird nach Erstmanifestation ei-
ner in den Indikationen aufgelisteten Lungenerkrankung oder
einem Akutereignis genehmigt. Es besteht fiir die Patien-
ten grundsitzlich Anwesenheitspflicht. Bei kritischer Unter-
schreitung der Anwesenheit muss eine Meldung an den Kos-
tentrdger erfolgen und gegebenenfalls die Rehabilitation be-
endet werden.

In der Phase II werden neben MTT und Atemphysiotherapie
insbesondere psychologische Betreuung und Entspannungs-
training, theoretische Schulung (z. B. Funktionsweise der At-
mung, Medikamenteneinnahme und Adhérenz, Verwendung
von O,, ...), Erndhrungsschulung und Raucherentwhnung
und -therapie an zumindest 3 Tagen pro Woche angeboten [1].

Spezifika der Phase llI-Rehabilitation

Im Gegensatz zum stationédren Rehabilitationsablauf existiert
die Phase III-Rehabilitation nur in der ambulanten Rehabilita-
tion und dient zur Verfestigung der gelernten Inhalte. Durch
die Implementierung der MTT und der Atemphysiotherapie in
den Wochenablauf des Patienten mit mindestens 2x wochent-
lichem Training soll ein priventives Verhaltensmuster erlernt
und nachhaltig weitergefiihrt werden. Es geht also nicht nur
um die muskuldre Leistungssteigerung und weitere Verbesse-
rung der Ausdauer, wichtig ist die Verhaltensénderung, Moti-
vationssteigerung und Adhérenzschulung in Richtung gestei-
gerter lebenslanger korperlicher Aktivitit [13]. Die Phase III
dauert 6-12 Monate und beinhaltet zwischen 45 und 90 Trai-
ningseinheiten a 50 Minuten. Die Inhalte entsprechen der Pha-
se II-Rehabilitation, im Umfang iiberwiegt allerdings MTT
und Atemphysiotherapie [1].

Medizinische Trainingstherapie

Die Medizinische Trainingstherapie wird mehrmals pro Woche
zumindest an 2 nicht aufeinander folgenden Tagen durchge-
fiihrt. Eine Trainingseinheit (TE) dauert 25 Minuten, es werden
pro Tag mindestens 3 TE durchgefiihrt. Bei fortgeschrittener
Erkrankung kann die Einheit verkiirzt werden. Ausdauer- und
Krafttraining sind iiberwiegend fixe Bestandteile, Koordina-
tionstraining, Forderung der Grundfitness, Aktivitiiten des tig-
lichen Lebens und Inspiratorisches Atemmuskeltraining sind
je nach Verfassung des Patienten variable Bestandteile.

Das Ausdauertraining wird liblicherweise an EKG-iiberwach-
ten, zumindest an Herzfrequenz-gesteuerten Trainingsergo-
metern, Sitzrddern oder Laufbéndern durchgefiihrt. Das Trai-
ningsprogramm wird entsprechend der Leistungstests indivi-
duell vom Rehabilitationsteam vorgegeben. Es beinhaltet den
Umfang und die Trainingsintensitét (Trainingspuls) und kann
in der Dauer und in der Trainingsherzfrequenz je nach Verfas-
sung des Patienten jederzeit vom Arzt verindert werden. Das
Ausdauertraining wird als kontinuierliches oder Intervalltrai-
ning durchgefiihrt.
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Hochintensives Intervalltraining (HIT) kann in der Praxis ins-
besondere bei fortgeschrittener COPD oder bei sauerstoff-
pflichtigen Patienten Vorteile bringen, bedarf aber einer in-
tensiven Einschulung und Uberwachung durch den Arzt [12].
HIT beschreibt eine Ausdauertrainingsform, bei der im zeitli-
chen Wechsel bis zu 100 % der maximalen Leistungsfihigkeit
versus aktive oder passive Erholungsphase vorgegeben wird.
Bei Patienten mit schwerer Obstruktion, mit niedriger Leis-
tungsfihigkeit, wenn ein Dauertraining weniger als 10 Minu-
ten durchhaltbar oder mit starker Dyspnoe verbunden ist, bzw.
ein Sauerstoffabfall unter 85 % auftritt, kann mittels HIT den-
noch eine wesentliche Leistungssteigerung bewirkt werden.
Demgegeniiber steht moglicherweise ein erhohtes kardiales
Risiko und steigende Ausfallraten bei sinkender Akzeptanz
dieser Trainingsform [11, 12].

Richtig durchgefiihrt (EKG, Pulsoxymetrie und BORG-Ska-
la) gibt es kein erhohtes kardiales Risiko. Je nach Belastbar-
keit und Motivation des Rehabilitanden kann es zu einge-
schrinkter Akzeptanz dieser Trainingsform kommen. Als Vor-
bereitung fiir das lebenslange, hdusliche Weitertraining sollten
Einheiten mit einfachen Hilfsmitteln z. B. Therabdndern oder
Hanteln angeboten werden.

Koordinationstraining mit Platten, instabilem Untergrund auf
Luftkissen, Ballspiele und Geschicklichkeitsparcours schulen
Beweglichkeit und Konzentration und bedeuten insbesondere
fiir dltere und geschwichte Patienten eine aktive Sturzprophy-
laxe. Eine zusitzliche Sdule der Trainingstherapie bildet die
Forderung der Grundfitness, Korperiibungen ohne wesentli-
che Hilfsmittel, als Vorbereitung fiir das weitere, lebenslange
hiusliche Training [13].

Aktivitaten des taglichen Lebens

Bei fortgeschrittener Lungenerkrankung besteht oftmals
eine Diskrepanz zwischen Anforderungen des Alltags und
der gegebenen Leistungsfihigkeit [14]. Durch ein Team aus
Arzt, Psychologe und Atemphysiotherapeut soll das Erler-
nen von Entschleunigung der Bewegungs- und Denkmuster
sowie der Zuriickdringung von Scham und Minderwertig-
keit gefordert und tédgliche Belastungssituationen (Korper-
pflege, Fiihrung eines Haushalts, Einkauf und Nahrungs-
zubereitung sowie Freizeitaktivitidten) besser bewiltigt und
durch Einfiihrung von Hilfsmitteln (z. B. Rollator) erleich-
tert werden [14].

Entblahung und Inspiratorisches Atemmuskel-
training (IMT)

Lippenbremse: Zur Entblihung in Ruhe und zur Vermeidung
der Uberblihung unter Belastung. Das Erlernen dieser einfa-
chen und wirksamen Methode ist Teil der Grundschulung in
der Pneumologie. Dennoch zeigt die Praxis, dass die tiberwie-
gende Zahl der COPD-Patienten diese Technik nicht oder nur
unzureichend beherrscht [11].

PEP: Mittels eines Mundstiickes oder einer Maske und ver-
schiedenen Flussstenosen/Lochblenden erfolgt — mit einem
zwischengeschalteten Manometer — die Ausatmung gegen ei-
nen vorgegebenen Widerstand. Die einfachste Art der Wider-
standsausatmung erfolgt iiber einen wechselnd langen, weit-
lumigen Strohhalm.
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IMT: Die inspiratorische Atemmuskelkraft ist eine einfache
und billig messbare Grofle, welche Auskunft iiber den Zu-
stand der Atem- und Atemhilfsmuskulatur gibt. Hohergradige
Lungenerkrankungen gehen oftmals mit einer eingeschréink-
ten Atemmuskelkraft einher. Atemmuskeltraining kann mit-
tels eines statischen oder dynamischen Widerstands durchge-
fiihrt werden und vermindert die Atemnot, erhoht die Lebens-
qualitit und die Leistungsfihigkeit. IMT soll zumindest jeden
2. Tag durchgefiihrt und muss individuell angepasst und tiber-
wacht werden [11].

Sekretmobilisation

Fiir die Sekretmobilisation sollten atemphysiotherapeutische
MafBnahmen wie autogene Drainage, Dehn- und Lagerungs-
tibungen vermittelt werden. Als apparative Atembhilfen ste-
hen oszillierende Systeme, z. B. Flutter-VRP1, RC-Cornet,
zur Verfiigung. Druck- und Flussschwankungen wihrend der
Ausatmung werden mittels einer Stahlkugel oder eines os-
zillierenden Schlauches erzeugt und fiihren iiber eine Vibra-
tionsmassage des Bronchialsystems zur Sekretmobilisation
[14].

Sauerstofftherapie

Im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung werden Blutgasanaly-
sen in Ruhe und bei Belastung oder eine Spiroergometrie,
eine Diffusionsmessung und wihrend des Trainings puls-
oxymetrische Kontrollen durchgefiihrt. Bei Sauerstoffwerten
< 55 mmHg oder einer Sittigung < 90 % in Ruhe oder unter
Belastung erfolgt ein Training mit Sauerstoff. Der Flow wird
entsprechend der Séttigung titriert. Dadurch konnen bei ver-
gleichbarer Herzfrequenz hohere Belastungen im Ausdauer-
bereich erreicht werden. Unter Belastung sind Sauerstoffge-
rite mit konstantem Fluss den Demand-Geriiten vorzuziehen,
da bei forcierter Atmung zunehmend iiber den Mund geatmet
wird und damit die Triggerung iiber die Nasenatmung oftmals
unterbleibt [1]. Nasenbrillen mit Sauerstoffreservoir sind bei
hohem Sauerstoffbedarf hilfreich.

Psychologische Betreuung

Die psychologische Betreuung beinhaltet Themenkreise wie
Einstellung zur eigenen Korperlichkeit, zu Gesundheit und
Krankheit, Bedeutung von Angst und Depression, Umgang
mit Stress, Entspannung, Suchtproblematik, Selbstwertgefiihl
[1]. Raucherentwohnung wird nach den Standards der Osterr.
Gesellschaft fiir Pneumologie durchgefiihrt und kann interdis-
ziplindr mit Psychologen und medikamentdsen sowie komple-
mentidrmedizinischen Ansitzen angeboten [1].

Patientenschulung

Die Therapieziele der Patientenschulung umfassen u.a. allge-
meine Informationen zum Organ Lunge und der Atempumpe
sowie deren Pathophysiologie, die Interpretation von Tester-
gebnissen, Rolle und Verstidndnis der Medikation (inkl. Sau-
erstofftherapie) und deren effektive Anwendung, Atemstrate-
gien und sekretionsfordernde MaBnahmen, sowie die Wirk-
samkeit von Training und korperlicher Aktivitit. Der Um-
gang mit der chronischen Lungenerkrankung impliziert die
Erarbeitung von Selbstmanagement-Strategien [15], Problem-
losungsvorschldgen und die Erstellung eines Aktionsplanes
u.a. zur Fritherkennung und friihzeitigen Therapie einer Exa-
zerbation [1].
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Erndhrungsberatung

Erndhrungsberatung steht im Kontext mit der MTT und stellt
vor allem fiir kachektische (u.a. hochkalorisch), aber auch fiir
stark iibergewichtige Patienten (Essenshygiene) eine notwen-
dige Erginzung dar. Es konnte gezeigt werden, dass insbeson-
dere bei unterernihrten Patienten eine Verbesserung der Le-
bensqualitit und der Leistungsdaten erreicht werden kann [16].

Neuromuskuléare Elektrostimulation (NMES)
Patienten mit hohergradiger Lungenerkrankung und kritischer
Abnahme der Muskelmasse sind im Rahmen der Rehabilita-
tion zundchst sehr schlecht belastbar. Im Zusammenspiel zwi-
schen Ausdauertraining und physiotherapeutischen Interven-
tionen kann die NMES insbesondere an der Oberschenkelmus-
kulatur als einfache, sichere und auch fiir die Heimtherapie
geeignete Methode (Verleih durch SV) genutzt werden. Wih-
rend Exazerbationen kommt es unter NMES zu geringerem
Muskelabbau und nach Exazerbation zur rascheren Hypertro-
phie der Typ II- und zur quantitativen Vermehrung von Typ I-
Muskelfasern [17].

E Ausblick in die Zukunft

Erweiterung der ambulanten Rehabilitation
durch zusatzliche Methoden

Trainingstherapie fiir COPD-Patienten unter Nichtinvasiver
Beatmung (NIV)

Fiir Patienten mit Endstage-COPD und Hyperkapnie hat die
NIV eine Verbesserung der Lebensqualitit und eine Lebens-
verlangerung gebracht. Diese Patienten galten bisher im We-
sentlichen als nicht trainierbar. Dennoch ist eine Kombination
aus effektiver néchtlicher NIV-Behandlung und Trainingsthe-
rapie ohne oder unter NIV in einer Mischung aus ambulantem
und telemedizinischem héuslichen Setting andenkbar [18].

Vibrationstraining

Vibrationstraining ist eine Therapieform, bei der der Patient
stehend oder sitzend mittels einer Riittelplatte bei einer defi-
nierten Frequenz (zwischen 24-26 Hz) passiv bewegt wird.
Unter Anleitung kann zusitzlich Bewegungstherapie (z. B.
Kniebeugen) auf der Riittelplatte durchgefiihrt werden. Bei
Patienten mit schwerer COPD konnte gezeigt werden, dass die
zusitzliche Leistungssteigerung sowohl statistisch signifikant
als auch klinisch relevant war [19].

Transnasale Insufflation (TNI)

Die TNI hat in der Pédiatrie ihren fixen Stellenwert. Mittels
einer angepassten Nasenbrille wird auf 37 Grad angewirm-
te und mit 100 % Feuchtigkeit gesittigte Luft mit einem
Flow zwischen 20 und 60 I/min iiber eine angepasste Nasen-
brille verabreicht. In wie weit sich dadurch die mukozilidre
Clearance verbessert, eine Hyperkapnie positiv beinflussbar,
Dyspnoe verbessert und die Atemfrequenz gesenkt wird, muss
noch weiter erforscht werden. Jedenfalls ist eine TNI auch im
ambulanten Rehabilitationssetting in Zukunft denkbar.

Yoga

Yoga ist der Uberbegriff fiir eine Vielzahl von korperlichen
und geistigen Ubungen. Die Yogaatmung ist durch eine
sukzessive Aktivierung der Atem- und Atemhilfsmuskulatur

gekennzeichnet. Zusitzlich werden Modifikation wie z. B.
Lachyoga in einzelnen Rehakliniken angeboten. Es bleibt ab-
zuwarten, in wie weit Yoga in die pulmonale Rehabilitation
einbezogen werden kann [20].

Kombinierte ambulante und telemedizinische
Rehabilitation

Die rasante technische Entwicklung erméglicht telemedizini-
sche Interaktion zwischen Patient und Telearzt oder Telethe-
rapeut. Durch die Kombination von telemedizinischen Reha-
bilitationsclustern in Verbindung mit ambulanten Rehabilitati-
onsdrzten und Therapeuten konnten in Zukunft rehabilitative
MaBnahmen fiir zeitlich und rdumlich entfernte Patienten-
gruppen ermoglicht und diese in einem gesundheitsokono-
misch leistbaren Setting betreut werden. Auch das lebenslange
Training im Anschluss an eine Phase III-Rehabilitation konn-
te mit Hilfe der Telerehabilitation organisiert werden [21-23].

Verbesserung der Struktur- und Prozessqualitat
Laut Statistik Austria wurden 2013 Osterreichweit unter den
Diagnosen chronisch obstruktive Lungenkrankheit (J44.0—
J44.9) 25744 Entlassungsfille aus Krankenhiusern verzeich-
net. Ein Bruchteil dieser Patienten erhélt im Anschluss an ei-
nen stationdren Aufenthalt eine Rehabilitation &rztlicherseits
empfohlen oder beantragt, obwohl dies in der Konsensus-
Empfehlung zum Management der COPD der OGLUT 2004
eindeutig dargelegt wird (verringert die Anzahl der Hospitali-
sierungen sowie die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus (Evi-
denz A)).

Istzustand

Der Zugang zu einer pneumologischen Rehabilitation ist in
der Praxis kaum oder gar nicht geregelt. Trotz einschligiger
Empfehlungen durch die Fachgesellschaften gibt es im Ge-
gensatz zur Schweiz in Osterreich nur in Ansitzen oder kaum
effektives Entlassungsmanagement unter Einbeziehung einer
rehabilitativen Maflnahme. In den letzten Jahrzehnten war die
Prigung des drztlichen Handelns weitgehend technisch und
medikamentos orientiert. Die eigentliche korperliche Behand-
lung — das ,,Hand anlegen* an den Patienten — wurde an me-
dizinisches Fachpersonal delegiert. Damit und moglicherwei-
se aus dem unterschwellig méBigen Image der pulmonalen
Rehabilitation ergibt sich bei den behandelnden Arzten noch
wenig Bezug zu nicht medikamentdsen Therapieformen, na-
mentlich rehabilitativen Techniken.

In Osterreichischen kardiologischen Abteilungen wird iiber-
wiegend eine Rehabilitation bei gegebener Indikation vor der
Entlassung angesprochen und irztlicherseits verordnet. Ein
solches Entlassungsmanagement ist in pulmologischen Ab-
teilungen Osterreichweit nur rudimentdr vorhanden. Im Ge-
gensatz dazu werden in der Schweiz bereits kurz nach einer
Akuthospitalisation in 57 ambulanten Rehabilitationszentren
[8] (Vgl.: 5 in Osterreich) Programme angeboten und durch-
gefiihrt.

Trotz der ausreichenden Bekanntheit und der medizinischen
Ebenbiirtigkeit der ambulanten Rehabilitationszentren mit sta-
tiondren Einrichtungen werden immer noch Rehabilitanden
mit Antrdgen auf ambulante Rehabilitation durch Sozialver-
sicherungen an stationire Rehabilitationszentren zugewiesen.
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Bei einem Kostenverhéltnis von ca. 1 zu 3 erscheint diese Pra-
xis gesundheitsokonomisch schlecht nachvollziehbar.

Sollzustand

Um den seit vielen Jahren geforderten Standard in der nicht-
medikamentosen Therapie der Lungenerkrankung zu verbes-
sern, brauchen wir dringend ein koordiniertes Entlassungsma-
nagement zur schnellen Wiedereingliederung der Erkrankten,
aber auch zur Vermeidung der gesundheitsékonomisch teuren
,.Drehtiirpatienten®. Es empfiehlt sich die Griindung von inter-
disziplindren ,,Reha-Boards* — in Anlehnung an die bereits eta-
blierten Tumorboards —, in denen neben behandelnden Arzten
Physio-, Atem-, Ergotherapeuten, Psychologen und Reha-Me-
diziner iiber die bereits stationir (Phase I) [7, 8] begonnenen
und ambulant weiterzufiihrenden Mafinahmen Konsens finden.

Das Osterreichische Gesundheitswesen kann als teuer, mit Po-
tenzial zur Effizienzsteigerung, bezeichnet werden. Beziiglich
des postakuten pulmonalen Managements bestehen deutliche
Defizite, kommt doch ein betroffener Patient nur in seltenen
Fillen nach einem Aufenthalt im Akutkrankenhaus in eine
Rehabilitationseinrichtung.

Letztlich fehlen in Osterreich aber auch all jene therapeuti-
schen Strukturen, die einen chronisch Erkrankten interdiszi-
plinédr im Sinne eines ,,Case Managements* durch &rztliches
und nichtirztliches Personal vor einer Verschlechterung sei-
ner Erkrankung und damit vor einem neuerlichen stationdren
Aufenthalt bewahren.

Das Zusammenspiel zwischen einem mehrmonatigen Reha-
bilitationsprogramm (Phase III) und der Weiterfiihrung der
individuellen korperlichen Aktivitdt in niederschwelligeren
Einrichtungen (Phase IV im Sinne von lebenslangem kérper-
lichem Training) z. B. in Lungensportgruppen mit und ohne
telemedizinische Aspekte wird — im Sinne eines Paradigmen-
wechsels zur integrierten interdisziplindren Patientenversor-
gung — unumgénglich [24, 25].
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