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Zusammenfassung

Hintergrund: Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ist eine Volks-
krankheit mit steigender Pravalenz. In Deutschland sind 13,2 % der tiber 40-Jahrigen
davon betroffen. Im Jahr 2020 wird sie weltweit die dritthaufigste Morbiditats- und
Mortalitatsursache sein. Neben den gravierenden Einschréankungen der Lebens-
qualitat der Betroffenen stellt die COPD eine erhebliche gesundheitsdkonomische
Herausforderung dar.

Methode: Diese Arbeit beruht auf einer selektiven Literaturrecherche in PubMed und
den klinischen Erfahrungen der Autoren.

Ergebnisse: Die Evidenz zugunsten der pneumologischen Rehabilitation (PR) bei
COPD ist auf hochstem Niveau gesichert. So verbessern sich unter anderem die
kérperliche Leistungsfahigkeit (6-Minuten-Gehtest: + 44 m; 95-%-Konfidenzintervall:
[33; 55]), die Atemnot (Chronic Respiratory Disease Questionnaire: +0,79 Punkte
[0,56; 1,03]) sowie die Lebensqualitat (Saint George’s Respiratory Questionnaire:
-6,9 Punkte [-9,3; —4,5]) statistisch signifikant (alle p < 0,001) und in einem klinisch
relevanten Bereich. Inshesondere die Ergebnisse einer PR nach akuter Exazerbati-
on sind tiberzeugend. Hier zeigten sich eine signifikante Reduktion der Re-Hospita-
lisationsrate (Odds Ratio: 0,22 [0,08; 0,58]; p = 0,002) sowie Verbesserungen der
kérperlichen Leistungsfahigkeit (6-Minuten-Gehtest: + 62 m [38; 86] und Lebens-
qualitat: Saint George’s Respiratory Questionnaire 7,8 Punkte [-12,1; -3,5]; beide
p <0,001).

Schlussfolgerung: Trotz héchstem Evidenzniveau der PR mit Verbesserung der
kérperlichen Leistungsfahigkeit, Lebensqualitadt und Atemnot wird diese wirksame,
kosteneffektive Therapieintervention bei COPD-Patienten noch nicht leitlinien-
konform realisiert. Es bedarf kiinftig einer gezielten, problemzentrierten Zuweisung
zu inhaltlich abgestuften PR-Angeboten. Notwendige ambulante PR-Strukturen sind
unbedingt aufzubauen.
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aktuellen Report der Global Initiative for Chronic

Obstructive Lung Disease (GOLD) von 2017 als
die effektivste therapeutische Mallnahme aufgefiihrt,
um eine Dyspnoe zu reduzieren sowie die korperliche
Leistungsfahigkeit und Lebensqualitit zu verbessern
(1). Zudem ist PR eine der kostengiinstigsten Behand-
lungsmafinahmen bei chronisch obstruktiver Lungen-
erkrankung (COPD) (2).

Die American Thoracic Society (ATS) und European
Respiratory Society (ERS) definieren PR als ,,evidenz-
basierte, multidisziplindre und umfassende Behandlung
fiir Patienten mit chronischen Erkrankungen der At-
mungsorgane, die Symptome aufweisen und in ihren
Alltagstétigkeiten eingeschrinkt sind“ (3). Zudem soll
es sich um eine von einem multiprofessionellen Reha-
bilitationsteam betreute Mafinahme handeln, bei der
nach umfassender Diagnostik ein individuelles, patien-
tenzentriertes Therapieprogramm erstellt wird. Dieses
besteht obligatorisch aber nicht ausschlielich aus kor-
perlichem Training, Patientenschulung und Verhaltens-
training, das darauf abzielt, den physischen und psy-
chischen Zustand von Menschen mit chronischen Er-
krankungen der Atmungsorgane zu verbessern und eine
anhaltend gesundheitsforderliche Verhaltensweise zu
bewirken (3). In diesem Ubersichtsartikel werden so-
wohl der Stellenwert der PR als auch deren Inhalte
(Grafik 1) im deutschen Gesundheitswesen dargestellt.

D ie pneumologische Rehabilitation (PR) wird im

Methode

Dieser Ubersichtsartikel beruht auf einer selektiven Li-
teraturrecherche in PubMed anhand der Schlagworter
»pulmonary rehabilitation®, ,,chronic obstructive pul-
monary disease” und ,,COPD* sowie den klinischen Er-
fahrungen der Autoren.

Ergebnisse

Evidenz der PR

Die Effektivitét der PR bei COPD ist auf hochstem Evi-
denzgrad belegt (Tabelle 1) (4, 5). Es profitieren alle
Patienten, unabhédngig vom Schweregrad der Erkran-
kung, auch wenn die Evidenz fiir Patienten mit modera-
ter bis schwerer COPD am besten nachgewiesen ist (6).
Die internationalen PR-Guidelines zeigen auf, dass
auch Patienten mit geringer Atemflusslimitation davon
einen Nutzen haben, wenn sie stark symptomatisch
sind. Eine PR-Initiierung direkt nach der Hospitalisati-
on aufgrund einer akuten Exazerbation hat sich als si-
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Komponenten einer komplexen, multimodalen Rehabilitation bei chronisch obstruktiver
Lungenerkrankung (COPD)

cher und effektiv erwiesen. Eine Cochrane-Metaanaly-
se ergab, dass eine PR in dieser Krankheitsphase beson-
ders effektiv die korperliche Leistungsfdhigkeit und
Lebensqualitdt verbessern kann. Dies reduzierte nicht
nur die Re-Hospitalisierungen (Odds Ratio [OR]: 0,22;
95-%-Konfidenzintervall [0,08; 0,58], p = 0,002), son-
dern auch signifikant die Mortalitdt (OR: 0,28; [0,10;
0,84]; p=0,02) (7) — eine Wirkung, die bislang bei kei-
ner medikamentdsen Therapie bei COPD gezeigt wer-
den konnte (8). Eine Subgruppenanalyse zeigte zudem,
dass PR-Effekte in Abhédngigkeit zur PR-Qualitét ste-
hen, das heifit hohere Qualitét zu besseren Ergebnissen
fiihrt (9, 10).

Verordnungspraxis

In Deutschland sind fiir PR-MalBnahmen gesetzliche
Krankenkassen, Rentenversicherungen sowie Berufs-
genossenschaften zustindig. Aktuelle Therapieleitlini-
en sehen eine PR bereits ab dem Stadium II bezie-
hungsweise B nach GOLD (1) (Krankheitsschwere
Grad [-1V beziehungsweise A—D) als indiziert an (3).

TABELLE 1

Evidenz fiir die pneumologische Rehabilitation bei COPD*

Steigerung der Lebensqualitét

Steigerung der allgemeinen kdrperlichen A
Leistungsfahigkeit

Verbesserung von Kraft und Ausdauer A
der Beinmuskulatur

Verbesserung von Kraft und Ausdauer A
der Armmuskulatur

Reduktion von Atemnot A
Reduktion von Hospitalisationen und Tagen B
im Krankenhaus

Abnahme COPD-assoziierter Angst und B

Depression

* nach Ries et al. 2007 (4); COPD, chronisch obstruktive Lungenerkrankung

Eine PR wird in Deutschland fast ausschlieBlich statio-
nér in Rehakliniken tiber 3 Wochen durchgefiihrt. Da-
ten aus der internationalen Literatur beziehen sich hin-
gegen praktisch nur auf ambulante oder auch héuslich
durchgefiihrte PR.

Komponenten der PR

Um den aktuellen Gesundheitsstatus eines Patienten
sowie die Verdanderungen nach einer PR zu objektivie-
ren, sollten vorab valide Testmethoden eingesetzt wer-
den (Tabelle 2).

Medizinische Betreuung

Die Komplexitét einer differenzierten PR hat sich erheb-
lich vergrofBert, sodass die érztliche Betreuung immer
wichtiger wird. Hierzu zdhlt eine subtile Diagnostik, um
den medizinischen Status, die Leistungsfahigkeit sowie
relevante Komorbidititen zu erfassen. Zudem miissen
die medikamentdse Therapie sowie die Inhalationstech-
niken tiberpriift werden.

Falls indiziert, gilt es, eine leitlinienkonforme Lang-
zeitsauerstofftherapie sicherzustellen (11). Dabei sind
die notwendigen Flussraten in Ruhe, bei Belastung und
nachts individuell auszutitrieren. Bei weit fortgeschritte-
ner Erkrankung kann auch die nichtinvasive Beatmung
(NIV) in einem differenzierten PR-Programm eine Rolle
spielen (12). Dies setzt die notwendige fachliche Exper-
tise zur individualisierten NIV-Steuerung wihrend des
PR-Prozesses voraus. In Einzelfdllen ist es sogar mog-
lich, Patienten unter laufender NIV auf dem Fahrrader-
gometer oder Laufband zu trainieren und ihnen dadurch
zu einem hoheren Trainingsstimulus zu verhelfen.

Es ist wichtig, realistische Patientenziele festzule-
gen. Zudem ist es von zentraler Bedeutung, die Patien-
ten zu einer dauerhaft aktiveren, gesundheitsorientier-
teren Lebensweise zu schulen und zu motivieren, denn
das Ausmal} der korperlichen Aktivitdt im Alltag ist
entscheidend fiir die weitere Prognose (Grafik 2) (13).
Nur die Fortfithrung des wihrend der PR Erlernten
wird zum bestmdglichen Krankheitsverlauf fiihren.

Trainingstherapie

Ausdauertraining

Ein Ausdauertraining ist als klassische Trainingsform
fiir die oberen und unteren Extremitéiten weit verbreitet.
Die meisten Ausdauertrainingsprogramme beruhen auf
der Dauermethode, bei der iiber einen ldngeren Zeit-
raum ohne Unterbrechung und meist bei gleich bleiben-
der Intensitét trainiert wird. Neuere Daten einer rando-
misierten kontrollierten Studie weisen darauf hin, dass
insbesondere bei fortgeschrittener COPD die Patienten
von einem Intervalltraining profitieren konnen (14). Im
Vergleich zur Dauermethode verursacht ein intensives
Intervalltraining bei ventilatorisch stark eingeschriank-
ten Patienten eine geringere dynamische Lungeniiber-
blédhung und fiihrt unter anderem dadurch zu einer deut-
lich langer tolerierten Trainingsdauer bei gleichzeitig
geringerer subjektiver Belastungsdyspnoe (Atemnot auf
einer 0- bis 10-Punkte-Borg-Skala: Intervalltraining:
6,2 versus Dauermethode: 7,2; p=0,012) (14). Neben
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einem Fahrradtraining kann ein Ausdauertraining auch TABELLE 2

in der Form eines Gehtrainings (auf dem Laufband oder
dem Boden) durchgefiihrt werden. Zur Intensitétssteue-
rung hat es sich als umsetzbar, effektiv und sicher er-
wiesen, ein subjektives Belastungsempfinden von 4-6
auf der modifizierten Borg-Skala (15) anzustreben.

Krafttraining

Ausdauertraining in Kombination mit Krafttraining hat
sich als Basiskomponente der Trainingstherapie bei
chronischen Lungenerkrankungen etabliert und fiihrte
in einer Metaanalyse mit 750 COPD-Patienten zu einer
signifikant groferen Verbesserung an Lebensqualitit
(St. George's Respiratory Questionnaire: —7,44 Punkte;
p = 0,005 wobei —4 Punkte als klinisch relevant gelten)
und Kraftfdhigkeit (Beinkraft: +12 kg; p <0,001) im
Vergleich zu einem alleinigen Ausdauertrainingspro-
gramm (16).

Im Rahmen eines Krafttrainings sollten vor allem
groBBe Hauptmuskelgruppen gekriftigt werden, mit
dem Schwerpunkt auf der unteren Extremitit, da hier
die krankheitsbedingte Muskelatrophie in der Regel
am deutlichsten ausgeprégt ist. Ein gezieltes Krafttrai-
ning kann an Krafttrainingsmaschinen, mit freien Han-
teln oder dem eigenen Korpergewicht durchgefiihrt
werden — auf einem dem Patienten individuell ange-
passtem Niveau. Laut evidenzbasierten Empfehlungen
spielt es fiir den Kraftzugewinn beziehungsweise eine
Muskelhypertrophie eine entscheidende Rolle, dass
wihrend einer Trainingseinheit eine lokale muskuldre
Ermiidung/Ausbelastung der trainierten Muskulatur er-
reicht wird (17).

Atemmuskeltraining

Ein spezifisches Atemmuskeltraining mithilfe von
handlichen Atemmuskeltrainingsgerédten kann die Ka-
pazitédt der inspiratorischen Atemmuskulatur erhdhen,
wodurch diese die bei korperlicher Aktivitit akut zu-
nehmende Last besser kompensieren kann. Eine Meta-
analyse mit 32 eingeschlossenen Studien hat Folgendes
gezeigt: Wenn ein Atemmuskeltraining als alleinige In-
tervention durchgefiihrt wird, lassen sich neben der
Atemmuskelkraft (PI,,: +13 cm H,0; p <0,001) auch
die korperliche Leistungsfahigkeit (6-Minuten-Gehtest:
+32 m; p <0,001) und Belastungsdyspnoe (Transitio-
nal Dyspnea Index: +2,8 Punkte, p < 0,001) signifikant
verbessern (18). Der additive Effekt eines Atemmus-
keltrainings ergéinzend zu einer multimodalen PR ist
eher gering.

Neuromuskulare Elektrostimulation

Bei der Elektromuskelstimulation werden tiber auf die
Haut geklebte Elektroden elektrische Impulse abgege-
ben, die zu einer intensiven Kontraktion der darunter
liegenden Muskeln fiithren. Diese Trainingsmethode
wird vor allem bei wenig mobilen bis immobilen
Patienten eingesetzt und kann bei dieser Subgruppe
die 6-Minuten-Gehteststrecke signifikant um +37 m
(p <0,001) steigern, wie eine aktuelle Metaanalyse
zeigt (19).
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Auswahl von Testverfahren der pneumologischen Rehabilitation

korperliche
Leistungsfahigkeit

o 6-Minuten-Gehtest (m)

o Shuttle-Walk-Tests (m)

o Fahrrad-Rampen-/Stufentest (max. Watt)
e constant work rate cycling*“-Test (Zeit)

o Spiroergometrie (U. a. VOypax)

Lungenfunktion e Bodyplethysmographie

o Blutgasanalyse

Atemnot e Borg-Skala

e visuelle Analogskala

Lebensqualitat

o COPD-Assessment-Test (CAT)
o Short-Form 36 Questionnaire (SF-36)

o Chronic Respiratory Disease Questionnaire
o St. George's Respiratory Questionnaire (SGRQ)

o Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

o sit-to-stand“-Tests (Anzahl Wiederholungen oder Zeit)
e isometrische/isokinetische Maximalkraftmessung (Newton)

COPD, chronisch obstruktive Lungenerkrankung; m, Meter

Ganzkdrpervibrationstraining

Ein Vibrationstraining ist durch die externe Stimulation
eines oszillierenden Vibrationsreizes zumeist durch
Stehen auf einer Vibrationsplatte charakterisiert. Ab ei-
ner gewissen Vibrationsfrequenz wird durch den Deh-
nungsreiz ein Reflex ausgeldst, der zu einer unwillkiir-
lichen Muskelkontraktion fiihrt. In einer aktuellen ran-
domisierten, kontrollierten Studie konnte nach einem
Vibrationstraining bei COPD-Patienten eine signifikan-
te Verbesserung der Balanceféhigkeit (+36 %, Effekt-
starke: 1,04; p<0,001) erzielt werden (20). In einer
fritheren randomisierten, kontrollierten Studie bei Pa-
tienten mit sehr schwerer COPD konnte zudem gezeigt
werden, dass ein ergdnzend zu einem allgemeinen Trai-
ning durchgefiihrtes Vibrationstraining die korperliche
Leistungsfahigkeit im 6-Minuten-Gehtest um 27 m sig-
nifikant (p < 0,05) mehr steigern kann als herkommli-
ches Ausdauer- und Krafttraining alleine (21).

Patientenschulung
Ein wesentliches Ziel der Patientenschulung wéhrend
einer PR ist es, eine gesteigerte Eigenkompetenz zu
entwickeln. Das Schulungsangebot hat sich schrittwei-
se von einem rein didaktischen Mittel hin zur Forde-
rung von adaptiven und lebenslangen Verhaltens- und
Bewusstseinsveranderungen inklusive der Eigenkom-
petenz der Patienten entwickelt (3). Positive Beispiele
fiir Verhaltensédnderungen sind:
o verbesserte Adhérenz beziiglich der Medikation
o Weiterfiihrung des Trainings und Erndhrungsum-
stellung
o gesteigerte korperliche Aktivitat
o Finsetzen von energiesparenden Strategien wih-
rend Aktivitéten des tdglichen Lebens.
Neben der reinen Wissensvermittlung steht daher
vor allem das Einiiben praktischer, lebensnaher Fertig-
keiten (zum Beispiel Erlernen von korrekten Inhalati-
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onstechniken) und eine aktive Form der Krankheitsbe-
waltigung im Vordergrund.

Exazerbationen und Notfallsituationen frithzeitig zu
erkennen und in der Folge individualisierte Notfallpla-
ne umzusetzen, stellen weitere essenzielle Komponen-
ten einer erfolgreichen Patientenschulung dar. All diese
Ansitze sollen zu einer nachhaltigen und dauerhaft im
Alltagsleben beibehaltenen Bewusstseins- und Verhal-
tensanderung des Patienten fiihren. Ein gro3tmogliches
MaB an korperlicher Aktivitdt ist eine wesentliche Vo-
raussetzung fiir den bestmoglichen Verlauf der Erkran-
kung (Grafik 2).

Zu vermittelnde Inhalte finden sich zum Beispiel in
der etablierten COBRA-Schulung (COBRA, chronisch
obstruktive Bronchitis mit und ohne Emphysem), die
sowohl ambulant als auch im Rahmen stationdrer PR
durchgefiihrt werden kann (22). Insbesondere fiir
COPD-Patienten, die ihren Tabakkonsum noch nicht
endgiiltig eingestellt haben, gilt die Entwohnung als
weitere zentrale Komponente der PR als vordringlich
(1). Die stationdre PR kann dabei moglicherweise, los-
gelost von der Alltagssituation, einen besonders giinsti-
gen Rahmen fiir die Tabakentwohnung bieten (23).

Atemphysiotherapie

Im Vergleich zur gesicherten Evidenz fiir die Trainings-
therapie ist die Datenlage fiir die Atemphysiotherapie
wenig belastbar. Dennoch wird empfohlen, Atemstrate-
gien zu erlernen, die vor allem bei akuter Dyspnoe eine
sofortige Hilfestellung bieten kdnnen (4). Ein Grof3teil
der Patienten entwickelt bereits im friithen COPD-Sta-

dium wihrend der Ausiibung von Alltagsaktivitéten eine
zunehmende Lungeniiberbldhung (dynamische Lungen-
iberbldhung), die mit subjektiv empfundener Atemnot
einhergeht (24). Daher erscheint es sinnvoll, exspiratori-
sche Stenosetechniken zur Verldngerung der Ausatmung
und ,,Entbldhung* der Lunge zu vermitteln. Durch An-
wendung der Lippenbremse kann eine Verbesserung der
Belastungsdyspnoe erreicht werden (25).

Husten und eine erschwerte Sekretelimination pré-
gen oft das klinische Bild der COPD. Bei héufig vorlie-
gender Atemwegsinstabilitit ist die Besserung der
meist als quilend erlebten Verschleimung oft schwie-
rig. Hier konnen spezielle Hustentechniken (zum Bei-
spiel Huffing, autogene Drainage) in Kombination mit
oszillierenden Atemhilfsgeriten effektiv sein (25).

Extrapulmonale Manifestationen

der COPD/Komorbiditaten

Sehr hiufig finden sich bei COPD im Rahmen der PR
behandlungswiirdige Komorbidititen (Grafik 3, [el]).
Sie beeinflussen neben den direkt COPD-assoziierten
Symptomen den gesamten Gesundheitsstatus der Pa-
tienten ebenfalls wesentlich. Wenngleich numerisch
nicht an vorderster Stelle stehend, spielt die psychische
Komorbiditdt in Form von Depression, Angst und Pa-
nik fiir die PR bei COPD die bedeutendste Rolle.

So finden sich zu Beginn der PR Angst- beziehungs-
weise Depressionsprivalenzen von 32 % beziehungs-
weise 27 % (26). Die Quote kann in fortgeschrittenen
Krankheitsstadien oder bei Langzeitsauerstofftherapie
noch hdher liegen (47-66 %) (27). Dabei représentiert
eine Depression nicht zwangslaufig eine Major Depres-
sion, sondern steht eher fir depressive, resignative
Symptome. Die korperliche Leistung dieser Patienten
scheint oft durch angstvermeidendes Verhalten (,.fear
avoidance®) reduziert (28). Eine PR ohne Einbeziehung
einer speziellen psychotherapeutischen Intervention
kann bereits Angst- (—14 %) und Depressionssympto-
me (—41 %) reduzieren (29).

Da Angst und Panik das Atemmuster ungiinstig be-
einflussen und oftmals zur Lungeniiberblahung beitra-
gen, sind ein spezielles Atemtraining und das Erlernen
geeigneter Coping-Strategien Bestandteile der PR (3).
Es gibt Hinweise darauf, dass ein supervidiertes kor-
perliches Training der betroffenen Patienten in Kombi-
nation mit einer Stressbewéltigungsschulung die Stra-
tegien fiir den Umgang mit COPD verbessert (30).

Ernédhrungstherapie

Bei Patienten mit COPD hat sich eine verminderte fett-
freie Korpermasse als prognostisch ungiinstiger Parame-
ter erwiesen (31). Der Verlust von fettfreier Masse, der
durch eine bioelektrische Impedanzanalyse evaluiert
werden kann, geht mit einer Muskelschwiche, einge-
schriankten Belastbarkeit und verminderten Lebensquali-
tat einher. Eine gezielte kalorische Nahrungsergéinzung
kann die fettfreie Masse vor allem bei mangelerndhrten
Patienten giinstig beeinflussen und dariiber die korper-
liche Leistungsfihigkeit, Lebensqualitit und sogar die
Lungenfunktion verbessern (32).
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Ko6nnen Patienten aufgrund ihrer Dyspnoe oft kei-
ne grofen Hauptmahlzeiten aufnehmen, so werden
haufigere, kleine Mahlzeiten empfohlen. Der Zusatz
von Vitaminen oder Mineralstoffen wird bei ausge-
wogener Erndhrung als nicht erforderlich angesehen
(33). Eine individuelle Erndhrungstherapie ist beson-
ders bei mangelernidhrten Patienten und in Kombina-
tion mit einem korperlichen Training ein wirkungs-
voller und unterschitzter Baustein im Umgang mit
COPD.

Sozialmedizinische Begutachtung,
Berufs-/Sozialberatung

Eine weitere Aufgabe der PR besteht in der sozialme-
dizinischen Begutachtung und Sozial- bezichungswei-
se Berufsberatung. Hierzu zéhlt unter anderem die in-
dividuell angepasste Einleitung von Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben wie innerbetriebliche Um-
setzungen oder Umschulungen. Fiir dltere Patienten
spielen vor allem die allgemeine Sozialberatung wie
zum Beispiel Hilfe bei Antrdgen auf Pflegebediirftig-
keit, Schwerbehinderung, Hilfsmittelversorgung, Be-
ratung iber soziale Dienste und Einrichtungen eine
wichtige Rolle. Fiir Patienten mit einer Langzeitsauer-
stofftherapie kann die Beantragung des Schwerbehin-
dertenmerkzeichens ,,aG“ im Personennahverkehr
(zum Beispiel zur Nutzung von Behindertenparkplét-
zen) praktische Erleichterungen sowie eine finanzielle
Entlastung verschaffen.

Diskussion

Rehabilitationserfolge miissen durch einen Transfer
von mehr korperlicher Aktivitdt und Eigenkompetenz
in den Lebensalltag der Patienten aufrechterhalten
werden (Motto: ,,use it or lose it*). Leider fiihren Ver-
besserungen der muskuldren Funktion und korperli-
chen Leistungsfahigkeit, die innerhalb einer PR erzielt
wurden, nicht automatisch zu einem gesteigerten
Aktivitdtsverhalten im Alltag der Patienten (34). Dies
unterstreicht nochmals den Stellenwert der Patienten-
motivation. Da spezielle Motivationsprogramme zur
langfristigen Aktivitétssteigerung und somit zur Ver-
stetigung erzielter PR-Effekte aktuell noch wider-
spriichliche Ergebnisse liefern (35), besteht hier noch
weiterer Forschungsbedarf. Von Bedeutung diirfte ver-
mutlich sein, dass Patienten von allen am Behand-
lungsprozess Beteiligten immer wieder zu korperlicher
Aktivitdt angeregt werden.

Des Weiteren sollten Aktivititen identifiziert wer-
den, die von den Patienten gerne ausgefiihrt werden. So
war nach einem Nordic-Walking-Programm der ver-
besserte ,,physical activity level“ der COPD-Patienten
noch 6 Monate nach Studienende messbar (36), da ein
Grofiteil der Patienten das Training im Alltag fortge-
fiihrt hat. Die PR ist insofern eine gute Mdoglichkeit fiir
Patienten, ihr geeignetes Repertoire an Aktivitdtsmog-
lichkeiten zu finden.

Ein moglicher Effekt neuer Technologien, wie zum
Beispiel von Aktivititsmonitoren in Form von Fitness-
armbéndern, Apps oder Telemonitoring, auf die lang-
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Z. n. Myokardinfarkt

Anamie

Héufigkeit objektiv gemessener Komorbiditaten bei chronisch obstruktiver Lungenerkrankung

(COPD) (nach Vanfleteren et al. [e1]); Z. n., Zustand nach

fristige Beeinflussung von korperlicher Aktivitit bei
pneumologischen Patienten bleibt abzuwarten. Solche
Geréte konnten die korperliche Aktivitdt objektiv abbil-
den und durch direktes Feedback eine Motivationshilfe
fiir COPD-Patienten darstellen.

Nicht zuletzt ist eine Vernetzung ambulanter und sta-
tiondrer PR-Programme mit langfristigen Mafinahmen,
wie zum Beispiel dem ambulanten Lungensport (www.
lungensport.org) oder der ambulanten Trainingsthera-
pie (37), anzustreben.

Die vorliegenden Daten aus der Literatur lassen an
der Evidenz multimodaler und multidisziplindrer PR
keinen Zweifel. Im Jahr 2016 wurden im Deutschen
Arzteblatt ,.choosing-wisely“-Empfehlungen fiir die
Pneumologie verdffentlicht. Die Positivempfehlungen
inkludieren unter anderem, dass Patienten, die auf-
grund einer Exazerbation stationdr eingewiesen wur-
den, anschlieBend einer PR zugefiihrt werden sollten
(38). Diese Forderung kann zurzeit wegen fehlender
Kapazititen noch nicht komplett realisiert werden. Ziel
sollte es daher sein, zunéchst die Patienten mit hdufigen
Exazerbationen zu identifizieren und diese an einer
multimodalen PR teilhaben zu lassen, da dies progno-
severbessernd sein kann.

Das seit 2010 vorliegende, vom Institut fiir Qualitét
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG)
positiv bewertete Gutachten des Deutschen Instituts
fir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) (39) zur ambulanten PR sollte Anlass zum
flaichendeckenden Aufbau von spezialisierten ambulan-
ten PR-Angeboten sein, die aktuell in Deutschland
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Kernaussagen

@ Die pneumologische Rehabilitation (PR) verbessert unter anderem die kdrperliche Leistungsfahigkeit, Lebensqualitat und
Atemnot bei Patienten mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD).

® Die Effizienz der PR bei COPD ist auf hochstem Evidenzlevel (A) belegt.
@ \or allem nach krankenhauspflichtiger akuter Exazerbation sollten COPD-Patienten einer multimodalen PR zugefiihrt werden.
® Ziele der PR sind Hilfe zur Selbsthilfe und eine Verhaltensénderung hin zu mehr kérperlicher Aktivitat im Alltag.

® Die PR wird in Deutschland fast ausschlieRlich stationar durchgefiihrt — ambulante Strukturen fehlen.
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&e) KLINISCHER SCHNAPPSCHUSS

Ein exotischer Gast

Der 44-jahrige deutsche Patient wurde mit seit mehreren Wochen rezidivierenden
Bauchschmerzen, einem leichten Sklerenikterus und unklarer Eosinophilie vom
Hausarzt zur ambulanten Koloskopie iiberwiesen. Endoskopisch fand sich an um-
schriebener Stelle, 30 cm ab ano, eine Schleimhautirregularitit, aus der biopsiert
wurde. Histologisch bestand hier eine floride Entziindung mit einem Makrogranulom
und einer eingelagerten parasitaren Struktur in einer eosinophilen Abszessbildung
unter dem Bilde einer Schistosomiasis (Abbildung). Als Erreger konnte morpho-
logisch Schistosoma mansoni identifiziert werden. Aus der daraufhin nachtréglich
erhobenen Auslandsanamnese ergab sich, dass der Patient beruflich als Entwick-
lungshelfer in Uganda tétig gewesen war. Eine Therapie mit Praziquantel (40 mg/kg
Korpergewicht) wurde eingeleitet; es ergab sich klinisch eine rasche Riickbildung
der Symptome. Laut WHO sind weltweit etwa 200 Millionen Menschen mit derar-
tigen Parasiten befallen; allein in Afrika sterben jahrlich 15 000 Menschen an der

Infektion. In Deutschland sind derartige Falle extrem selten.
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