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In Deutschland haben Rehabilitations- und Trainingsprogramme
zur klinischen und funktionellen Verbesserung von Patienten
mit chronisch-obstruktiven Atemwegserkrankungen eine lange
Tradition. Dies gilt insbesondere fiir stationdre Programme. Auf-
bauend auf Erfahrungen des Auslandes wird jedoch inzwischen
ambulanten oder hduslichen Programmen zunehmend Beach-
tung geschenkt. Ein zentraler Bestandteil der Programme ist kor-
perliches Training. Dahinter steht die Erwartung, mit relativ ge-
ringem Aufwand den klinischen Zustand, sowie Lebensqualitdt,
Krankheitsverlauf und Prognose des Patienten verbessern zu
konnen. Erste Erfahrungen liegen - neben dem Asthma bron-
chiale - insbesondere bei der COPD vor. Die Daten legen nahe,
dass korperliches Training die Exazerbationsraten senken kann
und dieser Effekt mit minimalem Betreuungsaufwand erreichbar
ist. Vordringliches Ziel kiinftiger Untersuchungen scheint daher
die Entwicklung und Evaluierung praxisnaher, minimal aufwen-
diger Trainingsprogramme. Inwieweit diese Programme auf an-
dere Lungenerkrankungen iibertragbar sind, sollte ebenfalls ge-
priift werden.

Chronische Atemwegserkrankungen stellen lang verlaufende
Krankheitsprozesse dar, die in der Regel eine lebenslange Thera-
pie erfordern. Die fachgerechte Versorgung der Patienten wird —

In Germany there is a long tradition of rehabilitation and exercise
training programs to improve the clinical state and physical
function of patients with chronic obstructive pulmonary dis-
eases. This is particularly true regarding inpatient rehabilitation.
Based on experiences gained in other countries, outpatient and
home-based programs are currently getting more attention. One
of the key components of pulmonary rehabilitation is exercise
training which can be expected to exert direct and indirect bene-
ficial effects on physical performance, health-related quality of
life and even the progress of the disease. Most of the available ex-
perience refers to patients with COPD - besides those with bron-
chial asthma. The data available so far suggest that exercise
training programs can reduce exacerbation rates and that this ef-
fect is achievable by minimal personal assistance. Thus the most
important aim of future studies seems to be the development
and evaluation of training programs which are efficient but also
easy to implement and minimally expensive. Furthermore it
needs to be studied whether such programs can be transferred
to pulmonary disorders other than obstructive airway diseases.

neben einer qualifizierten medikamentoésen Therapie - durch
eine dariiber hinausgehende langfristige Unterstiitzung und Be-
treuung verbessert, die speziell auf die Charakteristika der jewei-
ligen Atemwegserkrankung abgestimmt ist. In den letzten Jahren
wurden neben den klassischen Verfahren der stationdren Reha-
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bilitation neue Ansdtze vorgeschlagen oder erprobt und deren
Indikation auf eine breitere Basis als bislang gestellt. Die vorlie-
gende Ubersicht soll einige der neueren Entwicklungen bzw.
Uberlegungen darstellen.

Die medizinische Rehabilitation stellt bei Patienten mit pneu-
mologischen Erkrankungen die am weitesten verbreitete Form
dar, um korperliche Leistungsfiahigkeit und Lebensqualitdt nach-
haltig zu verbessern [1-4]. Dariiber hinaus haben Rehabilitati-
onsmafnahmen auch das Ziel, die Patienten zu mehr Eigenakti-
vitdt anzuregen und sie auf Einstellungs- wie auch Verhaltens-
ebene zum ,Manager der eigenen Erkrankung* zu schulen [5-7].
Die vorliegenden Uberlegungen bzw. Denkmodelle zeigen, dass
Einstellungs- und Verhaltensebene dabei verschiedene Aspekte
darstellen [8 - 11]; insbesondere lernpsychologische Erkenntnis-
se sprechen fiir das Konzept, auf der Ebene der Einstellung die
Motivation positiv zu beeinflussen und auf dieser Basis die Ver-
haltensinderung zu bewirken (,,Rubikon-Modell“) [12], die ver-
mutlich ihrerseits die Motivation verstarkt [11,13,14]. Die somit
geforderte Notwendigkeit aktiven Handelns férdert den indivi-
duellen Bezug zum Alltag des Patienten und triagt wesentlich
dazu bei, den Nutzen rehabilitativer Manahmen in einen Ge-
winn an Lebensqualitdt zu tiberfiihren [15,16].

Nachdem medizinische Rehabilitation bis vor wenigen Jahren
praktisch ausschlieBlich stationdr durchgefiihrt wurde, dnderte
sich dies nach der Forderung des Gesetzgebers, rehabilitative
MaRnahmen ,ambulant vor stationdr* durchzufiithren. Mitte der
90er-Jahre begann so der Aufbau ambulanter rehabilitativer Ver-
sorgungseinrichtungen [17], die inzwischen parallel zur statio-
ndren Rehabilitation tatig sind. Neben einer erwarteten Redukti-
on der Gesamtkosten einer Erkrankung [18,19] bieten ambulante
Formen der Rehabilitation konzeptionell den Vorteil, dass bei
wohnortnaher Durchfithrung der Patient im hduslichen - und
oft auch parallel im beruflichen Umfeld - tdtig bleibt. Auf diese
Weise erreicht die ambulante Rehabilitation leichter das Ziel,
den Bezug zum Alltag des Patienten herzustellen [20,21]; vor al-
lem kénnen mogliche Umsetzungsschwierigkeiten direkt bear-
beitet werden. Einschrankend muss betont werden, dass die
konzeptionellen Vorziige der ambulanten Rehabilitation bislang
nicht immer ausgeschopft werden. Fiir einige Indikationen lie-
gen mittlerweile Evaluationsstudien vor, beispielweise zum Ver-
gleich ambulanter und stationdrer MafSnahmen im Indikations-
bereich Orthopddie und Kardiologie [18,22,23]. Hierbei zeigten
sich keine wesentlichen Unterschiede der Wirksamkeit zwi-
schen beiden MafSnahmen, sofern der ganzheitliche Rehabilitati-
onsansatz auch im ambulanten Bereich berticksichtigt wurde.
Bei schwerstgradigen pneumologischen Erkrankungen und/oder
problematischer Persdnlichkeitsstruktur ist jedoch aufgrund kli-
nischer Erfahrungen der stationdre Ansatz vermutlich vorzuzie-
hen.

Aufbauend auf Erfahrungen anderer Lander ist seit einigen Jah-
ren der {iber das ambulante Training hinausfithrende Ansatz in
der Diskussion, die Rehabilitation weitestgehend mittels hdusli-
chen Trainings vorzunehmen. Dieses wird stationdr oder ambu-
lant eingeleitet und héuslich fortgesetzt oder erfolgt - nach neu-

esten Vorstellungen - ausschlieBlich hduslich [21,24,25]. Zu be-
denken ist allerdings, dass ein stationdres oder ambulantes Trai-
ning besser definierbar ist als ein hdusliches Training und hierin
vermutlich eine Begrenzung dieses Ansatzes liegt. Ferner bediir-
fen zumindest einige Patienten moglicherweise des ,Anschubs*
durch eine stationdre oder ambulante MaBnahme. In der Pneu-
mologie sollte der Effizienzbeweis und Vergleich unterschiedli-
cher rehabilitativer Versorgungsformen zweckmafSigerweise im
Rahmen der Qualitdtssicherung erbracht werden [26 - 28].

Unabhdngig von der Art der Versorgungsform stellt kdrperliches
Training im Rahmen der Therapie bei Patienten mit pneumologi-
schen Erkrankungen eine wesentliche Grundlage der Rehabilita-
tionsmaBnahme dar [1,29,30]. Allgemein kommen als Trainings-
moglichkeiten Kraft-, Koordinations- und Ausdauertraining zum
Tragen [20,31,32]. Als Maximalanforderung kénnen beispiels-
weise die Empfehlungen des American College of Sports Medi-
cine (ACSM) fiir gesunde Menschen gelten; diese empfehlen die
Durchfithrung eines kombinierten Trainings bei 60-90% der
maximalen Herzfrequenz bzw. 50-80% der maximalen Sauer-
stoffaufnahme {iber 20-45 Minuten 3 -5mal pro Woche [33].
Fiir pneumologische Patienten beinhalten Trainingsprogramme
dhnliche Vorstellungen; z.B. werden Fahrrad-, Geh- oder Lauf-
bandtraining meist mit 60-75% der maximalen Leistungskraft
des Patienten mehrfach wochentlich bis zu mehrfach tédglich
durchgefiihrt [31,32]. Zusdtzlicher Orientierungspunkt ist die
Dyspnoe [34], beispielsweise das Erreichen von 75% der maxi-
malen Luftnot gemessen mittels Borg-Skala [35,36]. In einem
anderen, eher auf Kraft ausgerichteten Trainingsmodell arbeitet
der Patient an Trainingsgeriten mit ebenso gesteuerter Uberprii-
fung der Leistungskraft. Vorschldge zur Wahl der Trainingsmo-
dalititen sowie zur Bemessung der Trainingsleistung bei Patien-
ten mit verschiedenen Grunderkrankungen liegen seitens einiger
Fachgesellschaften vor [37-39]. Die gegenwartige Arbeit dient
jedoch nicht der detaillierten Darstellung dieser Modalitdten,
sondern versucht, hdusliche und ambulante Trainingsprogram-
me als praktikable Optionen fiir die Zukunft einzuordnen.

Besonders erwdhnenswert ist dabei, dass eine primdr physiolo-
gisch orientierte Therapie nicht alleine von der Optimierung der
physiologischen Effizienz profitiert, sondern auch von der Kom-
bination der medizinischen mit einer verhaltenstherapeutischen
Intervention. Kérperliches Training hat zum einen direkte phy-
siologische Wirkungen, insbesondere eine Leistungssteigerung
und entweder direkt oder indirekt eine Reduktion der Atemar-
beit [29,32,40]. Zum anderen erfahren die Patienten eine verhal-
tenstherapeutische Hilfestellung dergestalt, dass sie zentrale Be-
schwerden wie z.B. Atemnot besser einschdtzen und damit ihre
Leistungsfdhigkeit starker ausschopfen konnen [20,41]. Ein ver-
stdrktes Selbstvertrauen, eine verbesserte Compliance sowie er-
weiterte Ressourcen zur Krankheitsbewdltigung im Allgemeinen
(Coping) sind in vielen Fillen die unmittelbare Folge [42,43].
Letztere scheinen wesentliche Faktoren bei der Reduktion gra-
vierender Exazerbationen zu sein [44].
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Die nationalen und internationalen wissenschaftlichen Veroffent-
lichungen der letzten Jahre belegen iibereinstimmend die positi-
ven Effekte eines korperlichen Trainings insbesondere bei chro-
nisch-obstruktiven Atemwegserkrankungen [20,29 -31,45-50].
Die oben beschriebenen Trainingsmodule wurden hierbei sowohl
stationdr als auch ambulant durchgefiihrt.

Im Bereich des hduslichen korperlichen Trainings werden zwar
Elemente der Trainingsprogramme bzw. -module {ibernommen,
jedoch ist es sinnvoll, in diesem Zusammenhang unter Training
insgesamt alle Aktivitdten zu verstehen, die {iber die vom Patien-
ten gewohnten korperlichen Aktivititen hinausgehen. Es sind
also auch Aktivitdten, die in das Alltagsleben integriert sind (tag-
licher Spaziergang, Gang zum Backer, Kiosk etc.), als Training zu
werten und nicht nur solche, die bestimmte, vom Alltagskontext
abgeléste Ubungen umfassen, wie z.B. Laufbandtraining oder
Training an Gerdten. Damit ist auch ein Konzept des hduslichen
Trainings denkbar, bei dem der Patient ausschlieRlich alltdgliche
Tatigkeiten vollbringt.

Entsprechend dem Schweregrad der Erkrankung sollten die fiir
den individuellen Patienten in Betracht gezogenen Trainingskon-
zepte, einschlieBlich Kraft-, Koordinations- und Ausdauertrai-
ning, angepasst sein [20,21,31]. Bei der Auswahl der Modalitdten
sollte man bedenken, dass die mogliche groRere Effizienz be-
stimmter Konzepte bzw. Ubungen im Vergleich zu anderen Kon-
zepten in der Regel fiir Gruppen von Patienten gezeigt wurde,
angesichts der Variabilitdt jedoch keineswegs fiir jeden einzel-
nen Patienten voraussagbar ist; stattdessen ist individuelle An-
passung gefordert. Erfolge des Trainings sind fiir alle Schwere-
grade der Erkrankung belegt, von leichter Obstruktion bis hin zu
schwerer respiratorischer Insuffizienz [20]. In jedem Fall fiihrt
Training zu einer Verbesserung der Lebensqualitdt sowie zu ei-
ner gesteigerten Kurz- wie Ausdauerleistung.

Unter den bisherigen Arbeiten zur Wirkung eines korperlichen
Trainings in der Pneumologie sind diejenigen zur COPD von be-
sonderem Interesse. Dies gilt nicht zuletzt angesichts der im Ver-
gleich zum Asthma in der Regel stdrker begrenzten Therapieop-
tionen. In der vorliegenden Ubersicht soll daher das Asthma
weitgehend ausgeklammert sein, zumal Erfahrungen zum Trai-
ning bei Patienten mit Asthma, insbesondere bei Kindern, bereits
ausfiihrlich und zusammenfassend berichtet wurden [51,52].

Der akute positive Effekt kurzzeitiger Trainingsprogramme bei
Patienten mit COPD ist vielfach belegt. In eigenen Arbeiten konn-
ten wir zeigen, dass ein nur 10-tdgiges, stationdr durchgefiihrtes
Trainingsprogramm bei Patienten mit mittel- bis schwergradiger
COPD nach einer Exazerbation ihrer Erkrankung eine markante
Verbesserung der korperlichen Leistungsfihigkeit hervorrief,
ohne mit wesentlichen Veranderungen der Lungenfunktion ein-
herzugehen [53]. Ahnliche, wenngleich im AusmaR geringere Ef-
fekte eines 10-tdgigen stationdren Trainingsprogramms fanden
sich bei Patienten mit COPD in stabilem Zustand [54]. Moglicher-
weise erkldrt sich der groRRere Benefit der erstgenannten Patien-
ten durch die Erfahrung ihrer vorangegangenen Exazerbation,
indem sie besonders motiviert waren, das Trainingsprogramm

nach ihrer klinischen Stabilisierung zu beginnen. Nur mittels
der Annahme einer gesteigerten Motivation sowie einer verbes-
serten, d. h. 6konomischeren muskuldren Koordination erscheint
beispielsweise ein Gewinn an Gehstrecke von nahezu 100% in-
nerhalb von nur 10 Tagen erkldrbar.

Nach allen eigenen Erfahrungen ist in der Tat nur ein Teil der
Trainingseffekte auf eine direkte Erhohung der Leistungsfdhig-
keit zuriickzufiihren. Ein wesentlicher Teil beruht auf der Tatsa-
che, dass die Patienten ihre Leistungsfdahigkeit besser einschat-
zen und einsetzen konnen und daher beispielsweise am Ende
der Trainingsperiode sogar eine erhéhte Dyspnoe in Kauf neh-
men. Vor dieser Leistung waren sie ohne die Erfahrung des Trai-
nings zuriickgeschreckt, wie die Daten der Kontrollgruppe beleg-
ten [49,55].

Die Befunde zum Training sind deshalb von besonderem Interes-
se, weil die Prognose des Krankheitsverlaufs bei Patienten mit
schwergradiger COPD wesentlich von der korperlichen Leis-
tungsfdhigkeit abhdngt [50,56]. Dementsprechend sind langfris-
tig angelegte Programme notwendig, die gewdhrleisten, dass ein
initial erzielter Gewinn iiber einen lingeren Zeitraum beibehal-
ten oder sogar ausgebaut werden kann. In der Tat konnten die
positiven Effekte eines Kurzzeittrainings durch eine weitmaschi-
ge hdusliche Betreuung nach Entlassung aus dem Krankenhaus
gehalten werden [57], und nach einem Zeitraum von anderthalb
Jahren lieR sich sogar eine Verminderung der Zahl krankheitsas-
soziierter Exazerbationen nachweisen [58]. Man kann davon
ausgehen, dass in den genannten Studien die Akzeptanz des
hduslichen Trainings durch die Tatsache, dass dieses als Teil tag-
licher Lebensaktivititen konzipiert war, sowie durch das mit der
wiederholten Kontrolle des Trainings und klinischen Befindens
verbundene Gefiihl der Zuwendung gesteigert wurde. In einer
grof angelegten Studie wurde in Ubereinstimmung damit gefun-
den, dass eine geringe korperliche Aktivitdt im Alltag einen we-
sentlichen Risikofaktor fiir das Auftreten einer Exazerbation dar-
stellte [59].

Viele der untersuchten langfristigen Trainingsprogramme erfor-
derten allerdings entweder lange stationdre Aufenthalte oder
bei ambulanter Rehabilitation viele Visiten in relativ kurzen Ab-
stinden [21]. Bei Beachtung der Kostenlage im Gesundheitssys-
tem ist es daher ein sinnvolles Ziel kiinftiger Studien, minimal
aufwendige lingerfristige Programme zu entwickeln und diese
sowohl auf ihre Effizienz als auch auf ihre Kosten hin zu evaluie-
ren.

Inzwischen liegt eine Reihe von Daten vor, in denen verschiede-
ne Grade der Betreuung von hduslichen Trainings bei Patienten
mit COPD miteinander verglichen wurden [60,61]. In einer eige-
nen Untersuchung ergab der Vergleich verschiedener Betreu-
ungsmodalitdten, dass zur Beibehaltung der positiven Effekte
auf Leistungsfdhigkeit und Lebensqualitdt unter hduslichen Be-
dingungen eine postalische Betreuung ausreichend war [54].
Hausbesuche oder der Versuch einer Kontrolle des hduslichen
Trainings durch Pedometer erbrachten keine weitere Verbesse-
rung. Die Integration der dargestellten Trainingskonzepte mit
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denjenigen der Lungensportgruppen ist zu befiirworten [62,63],
zumal in diesen Gruppen von einer hohen Motivation auszuge-
hen ist. Allerdings werden im Einzelfall die 6rtlichen Gegeben-
heiten, die beispielsweise durch Verkehrsanbindungen und Sied-
lungsdichte (Stadt vs. Land) gegeben sind, mafgeblich fiir die
kombinierte oder sequenzielle Durchfiihrung sein.

Zur Zeit ist die Zahl der Institutionen in Deutschland, die ein re-
gelmdRiges hduslich betreutes Trainingsprogramm fiir Lungen-
und Atemwegserkrankte anbieten, nicht flichendeckend. Bei
der Beurteilung derartiger Programme ist zu beachten, dass eine
optimale Versorgung der Erkrankten erst gegeben ist, wenn re-
habilitative MaBnahmen wie Krankheitsschulung, Raucherent-
wohnung und Atemtherapie neben koérperlichem Training und
medikamentdser Therapie beriicksichtigt werden [20,62]. Die
Umsetzung eines derartigen integrativen Konzepts in die Praxis
steht in Deutschland erst am Anfang. Solange diese Konzepte
noch nicht hinreichend mit Daten belegt sind und der wissen-
schaftlichen Evaluierung bediirfen, werden vermutlich auch Pro-
gramme, die auf ein alleiniges hdusliches kontrolliertes Training
abzielen, nicht ganz ohne einen ambulanten Part auskommen,
der der Charakterisierung der Patienten, dem Start des Pro-
gramms sowie einer weitmaschigen Uberwachung durch Mes-
sungen im Labor dient.

Die fiir Diabetes mellitus und Mammakarzinom bereits einge-
fiihrten DMP-Programme (Disease Management) beinhalten be-
reits — unter allen Vorbehalten, die u.a. in der noch mangelnden
Erfahrung begriindet sind - eine systematische, multiprofessio-
nelle und patientenzentrierte Versorgung, die vorwiegend auf
ambulanter Versorgung aufbaut und die Integration in den Alltag
herbeifiihren soll [64,65]. Die USA nimmt in dieser Hinsicht eine
Vorreiter-Rolle ein [66,67]. Dabei kommt dem Pflegepersonal
eine tragende Rolle zu [20,67]. Es steht zu erwarten, dass ambu-
lante Betreuung und Rehabilitation auch in Deutschland starker
als bisher durch nichtdrztliches Personal geleistet werden.

Im Vergleich zu konventionellen RehabilitationsmaRnahmen
wird nach unserer Auffassung bisher die Moglichkeit zu wenig
genutzt, ein Training weitestgehend zu Hause durchzufiihren,
ohne vorher den Prozess einer umfanglichen Rehabilitations-
mafRnahme zu durchlaufen. Zwar bestehen - im Gegensatz zu
den ambulanten Ansdtzen - zur Zeit die erforderlichen organisa-
torischen Strukturen noch nicht in zureichendem MafRe, jedoch
wird man moglicherweise auf die Erfahrungen einiger der vorlie-
genden wissenschaftlichen Arbeiten zuriickgreifen kénnen, so-
weit diese bereits im Hinblick auf eine spatere Realisierbarkeit
konzipiert waren [54,58].

Moderne Betreuungs- bzw. Nachsorgeprogramm bediirfen heute
der Computerunterstiitzung zur Diagnostik, Interventionssteue-
rung, Dokumentation und Evaluation. Ziel ist es, die Daten eines
Patienten in einer moglichst leicht verfiigbaren und auswertba-
ren Form zur Verfiigung zu haben und mit méglichst geringem

Aufwand eine Effizienzkontrolle durchzufiihren [68,69]. In Ver-
bindung damit ist die Versorgungskontinuitit am besten ge-
wahrleistet durch die Entwicklung spezieller, auf diese Belange
abgestimmten Pflegesysteme (sog. ,Sekunddrprdvention“), die
zum Ziel haben, durch begrenzte, 6konomisch vertretbare Inter-
ventionen das Auftreten gravierender Erkrankungsfolgen zu mi-
nimieren [70,71].

Ein Trainingsprogramm kann im einfachsten Fall telefonisch mit-
tels regelmdRiger Anrufe oder schriftlich durch regelmdRige
Ausgabe und Einsendung von Tagebiichern {iberwacht werden.
Ferner kénnen Hausbesuche hilfreich sein. Sie scheinen nach un-
seren eigenen, an einer kleinen Gruppe von Patienten mit COPD
gewonnenen Daten [54] keine wesentliche Verbesserung der
Trainingserfolge - beispielsweise durch eine Steigerung der Mo-
tivation - zu bewirken. Initiale Hausbesuche kénnen dennoch
die Durchfiihrung des Programms erleichtern, da eine geschulte
Kraft die individuellen Gegebenheiten des Patienten in Augen-
schein nehmen und demgemalfd Ratschldge zur Durchfiihrung
des Trainings erteilen kann.

Moglichkeiten zur Steuerung des Trainings sind gegeben durch
die Borg-Skala als MaR der Dyspnoe, sowie physiologische Mess-
groBen wie Herzfrequenz, Sauerstoffaufnahme und Laktatkon-
zentration [31,72]. Allerdings hat bei schwer- und schwerstgra-
dig erkrankten Patienten nach unserer Auffassung die Trainings-
steuerung hauptsdchlich die Aufgabe, das Training beizubehal-
ten, und dient erst in zweiter Linie der Anpassung an augenblick-
liche Gegebenheiten. Daten aus der hduslichen Betreuung von
Patienten mit COPD zeigten keine Beziehung zwischen dem Aus-
maf der tdglichen Aktivitdt und der Leistungsfdhigkeit bei Visi-
ten im Krankenhaus [57]. Entscheidend war nur, dass iiberhaupt
ein Training stattfand, wie der Vergleich mit der Kontrollgruppe
ergab. Es sollte nach Moglichkeit zu den Zielen der Schulung des
Patienten gehoéren, die augenblickliche Anpassung weitgehend
selbst leisten zu konnen. Eigene Erfahrungen sprechen dafiir,
dass dem Patienten ein hohes MaR an Eigenstdndigkeit {ibertra-
gen werden kann und gleichzeitig positive Effekte selbst iiber ei-
nen ldngeren Zeitraum zu erzielen sind [57,73].

Die Betreuung eines Trainings ,,aus der Ferne* bietet sich an, ggf.
mit telemedizinischen Konzepten verkniipft zu werden und auf
diese Weise die Dokumentation des Trainings zu erleichtern
[68,69]. Eine derartige tdgliche Auswertung und Daten{ibermitt-
lung, ggf. unter Mithilfe von Pedometern oder Aktographen, ist
bislang nicht untersucht. Da Lungenfunktion und Krankheitszu-
stand bei der COPD nicht so eng gekoppelt scheinen wie beim
Asthma, scheint die Hypothese nicht abwegig, dass beginnende
Exazerbationen bzw. Verschlechterungen des Allgemeinzustan-
des bei Patienten mit COPD sich in einer auffdlligen Reduktion
der Aktivitdt niederschlagen kénnten, selbst dann, wenn sie in
der Lungenfunktion noch nicht eindeutig zu erkennen sind. Prak-
tische Erfahrungen hierzu konnten in Untersuchungen mit kar-
diologischen Patienten gesammelt werden, wobei sich Verbesse-
rungen in der Patientenversorgung zeigten [74-76]. Daher
koénnte ein telemedizinischer Betreuungsmodus eventuell auch
Vorteile in der Langzeitbetreuung bei Patienten mit Atemwegs-
erkrankungen mit sich bringen.
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Telefonische Programme spielen insofern eine wesentliche Rolle
in der Nachsorge, als sie den Vorteil haben, relativ kostengiinstig
zu sein [77,78]. Fahrtkosten und -zeiten entfallen, und dennoch
ist ein personlicherer Kontakt als bei postalischer oder telemedi-
zinischer Betreuung moglich. Entsprechende Erfahrungen wer-
den in Deutschland zur Zeit beispielsweise im Rahmen einer
multizentrischen, prospektiven, kontrollierten Studie an 200 Ko-
ronarpatienten gesammelt, die nach Entlassung aus der stationd-
ren AHB von in der kardiologischen Rehabilitation erfahrenen
Studienschwestern 1 Jahr lang telefonisch nachbetreut und mit
200 Patienten einer Kontrolle verglichen werden [79]. Endpunk-
te der Beobachtung sind in dieser Studie koronare Risikofaktoren
wie Gesamtcholesterin, systol. Blutdruck, HbA1c, Rauchen sowie
eine leitliniengerechte Medikation. Die erforderlichen struktu-
rellen Rahmenbedingungen wurden in der Planungsphase ge-
schaffen, indem technisch-organisatorisch, pflegewissenschaft-
lich, inhaltlich und juristisch die relevanten Aspekte vorab fest-
gelegt wurden. Diese Studie kdnnte, neben anderen, als konkre-
ter Ausgangspunkt fiir die Realisierung analoger Projekte bei Pa-
tienten mit chronischen Atemwegserkrankungen wie COPD die-
nen.

Entsprechende Programme fiir Patienten mit Diabetes, Adiposi-
tas oder Osteoporose sind in der Erprobung. Teilweise werden
diese durch die gesetzlichen oder privaten Krankenversicherun-
gen durchgefiihrt, teils werden externe Dienstleistungsfirmen,
meist medizinische Call-Center, u.a. vom Bundesministerium
fir Gesundheit im Rahmen von Studien damit beauftragt
[80,81].

Hinsichtlich der telefonischen Betreuung spielt neben der Ver-
trauenswiirdigkeit des jeweiligen Anrufers die Qualitit des Tele-
fonates eine entscheidende Rolle fiir die Akzeptanz seitens des
Patienten und hat direkte Auswirkungen auf den gesundheits-
praventiven langfristigen Erfolg [77,78]. Das Telefonpersonal
muss darin geiibt werden, anhand telefonischer Kontakte
Schwierigkeiten und Krisen des Patienten, z.B. akute physiologi-
sche Komplikationen wie Herzinsuffizienz und respiratorische
Insuffizienz, aber auch emotional bedeutsame Faktoren, wie
eine (larvierte) akute Depression, zu erkennen und addquat zu
reagieren. Ob dies zur Zeit allein durch formale Screeningverfah-
ren geleistet werden kann, ist angesichts des erforderlichen Eva-
luierungsaufwandes fraglich. Das Personal muss sicherlich die
passenden Verhaltens- und Vorgehensweisen sowohl durch be-
sondere Schulung als auch aus allgemeiner Lebenserfahrung
(Einschdtzung anderer Personen) erlernen. Vorteilhaft scheint
hier der Einsatz von Pflegepersonal mit seiner speziellen pflege-
rischen Erfahrung zu sein.

Die korperliche Aktivitidt der Patienten, als zentrale Kenngrof3e
der Aktionsfihigkeit und -bereitschaft im Alltag, ist bislang in
der Regel nur summarisch {iber Fragebogendaten erfasst wor-
den. In einer Reihe von Untersuchungen wurden auch die Ge-
samtaktivitdt zihlende Pedometer verwandt [82-84]. Es steht

zu vermuten, dass ein Profil der Aktivitdt iiber den Tag in beson-
ders enger Beziehung zur Lebensqualitdt steht, da es nicht nur
die mittlere Leistung, sondern auch die maximal erbrachten
Leistungen und ihre Haufigkeit dokumentiert. Derartige Daten
liegen bisher praktisch nicht vor. Ferner wdre es von Interesse,
zu priifen, inwieweit Interventionen, die sowohl eine physiologi-
sche als auch eine psychologische Komponente beinhalten, ins-
besondere telefonisch betreute hdusliche Trainingsprogramme,
Wirkungen auf das Aktivitdtsprofil haben. Ferner stellt sich die
Frage, inwieweit diese Interventionen einen positiven Effekt auf
die Lebensqualitdt haben. Auch wenn die Korrelationen zwi-
schen objektiven und subjektiven GréBen im Allgemeinen nur
gering und eingeschrankt praktisch verwertbar sind, wiirde die
Erfolgskontrolle vermutlich durch die Analyse des Aktivitdtspro-
fils gewinnen. Es muss allerdings beriicksichtigt werden, dass die
gemessene Aktivitdt nur einen Teilaspekt des klinischen Gesamt-
zustandes des Patienten darstellt und daher, dhnlich den physio-
logischen Messgréf3en, zum Zwecke der Bewertung und Pradik-
tion nur im Kontext anderer Variablen gesehen werden darf.

Uber eine Verbesserung der physiologischen GréRen hinaus ist
die Beeinflussung des Verhaltens des Patienten zentrales Ziel
der Betreuung [41]. Bei Patienten mit COPD steht naturgemaR
die Raucherentw6hnung an erster Stelle [82]. Diese hat vermut-
lich allein iiber das gesteigerte Gesundheitsbewusstsein bereits
einen giinstigen Einfluss auf andere verhaltensabhdngige Risiko-
faktoren, wie ungesunde Erndhrung und Mangel an Bewegung
[82]. Wichtig erscheint, sich vor Augen zu fiihren, dass das Ver-
halten des chronisch kranken Patienten durch viele Faktoren be-
stimmt ist, nicht nur - oder sogar am wenigsten - physiologische
Faktoren. Dies betrifft insbesondere den Patienten mit COPD,
dem es durch den langsamen Krankheitsverlauf offenbar iiber ei-
nen langen Zeitraum gelingt, die fortlaufende Einschrankung sei-
ner Leistungsfdhigkeit in seinen Lebensablauf zu integrieren
oder diese als altersbedingten Verlauf zu kaschieren. Somit
wadre es nicht gerechtfertigt zu erwarten, dass beispielsweise
eine Verbesserung der Lungenfunktion sich unmittelbar in eine
solche des Aktionsradius umsetzt, wenn nicht gleichzeitig moti-
vationssteigernde Faktoren wirksam sind. Daten unseres Labors
zeigen, dass zumindest ein stationdres Kurzzeittraining sich in
einer Steigerung der korperlichen Aktivitdt auch aufSerhalb der
Trainingszeiten niederschldgt, jedoch scheint auch dieser Effekt
primdr {iber eine gesteigerte Motivation vermittelt [73]. Inwie-
weit er nach Beendigung eines Programms anhdlt, ist zur Zeit
nicht bekannt.

Zwar bestehen positive Korrelationen zwischen Dyspnoeempfin-
den, Lebensqualitdt und psychologischen KenngréRen einerseits
und physiologischen bzw. leistungsbezogenen Messgrofen an-
dererseits [20,31] doch sind die Korrelationskoeffizienten in vie-
len Fdllen ungeachtet der statistischen Signifikanz so gering,
dass im individuellen Fall keineswegs eine eindeutige Voraussa-
ge von einer Messgrof3e auf eine andere méglich ist. Dies legt die
Annahme nahe, dass nicht eine einzelne Zielgréf3e zum Orientie-
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rungswert der ambulanten oder hduslichen Betreuung bzw. des
Trainings erkldrt werden sollte, sondern eine Verbesserung im
Ganzen anzustreben ist. Moglicherweise werden bei geniigend
grof3en Fallzahlen und Messgréfen multivariate statistische Ver-
fahren helfen konnen, einen Gesamtscore zu definieren, der bei
der Mehrzahl der Patienten mit der subjektiven und/oder objek-
tiven Besserung konform geht. Vermutlich miissen in einem der-
artigen Score auch die psychologischen Profile der individuellen
Patienten Eingang finden. Es stellt sich die Frage, inwieweit das
Wissen um diese sowohl krankheitsspezifischen als auch indivi-
duellen Profile fiir die Optimierung des Trainingserfolges genutzt
werden kann. Diese Frage erscheint angesichts knapper Ressour-
cen im Gesundheitssystem von grofRem praktischem Interesse.

Die krankheitsbezogenen Exazerbationen stellen eine der zent-
ralen ZielgréfBen einer Intervention mittels eines ambulanten
oder hduslichen Trainingsprogramms dar [62]. Dass die Exazer-
bationsrate bei Patienten mit schwergradiger COPD durch ein
minimal aufwendiges hdusliches Betreuungs- und Trainingspro-
gramm signifikant gesenkt werden kann, wurde an einer kleinen
Gruppe von Patienten bereits gezeigt [58]. Analoge Daten liegen
auch mit Programmen des Self-Management und telefonischer
Nachbetreuung vor [85].

Eine weitere fundamentale ZielgroRe ist durch die Lebensquali-
tdt gegeben [62]. Zwar finden sich Korrelationen zwischen Le-
bensqualitdt und physiologischen Gréfen, doch sind diese in
der Regel so gering, dass die Lebensqualitdt als eigenstandige Va-
riable und als eigenstiandiger Wert angesehen werden muss. Die
vorliegenden Studien [86-88] ergaben als konsistenten Befund,
dass ein hdusliches oder ambulantes Training die Lebensqualitat
bei Patienten mit COPD verbessert und dies die Mehrzahl der
verschiedenen psychologischen Dimensionen betrifft, die bei
der Auswertung herangezogen wurden.

Nur wenn die Interventionen auf Dauer einen gesundheitlichen
Benefit fiir die Teilnehmer erbringen, werden sie langerfristig ge-
rechtfertigt und etabliert werden kénnen. Selbstverstandlich ist
es auch das Ziel der Betreuungsprogramme, letztlich eine Kos-
tenreduktion herbeizufithren [89]. Erreicht werden soll dies
durch den Riickgang der Zahl stationdrer Aufenthalte einerseits
und die Vermeidung von Uberversorgung andererseits [58,90].
Auch sollte sich die Aufenthaltsdauer eventuell erforderlicher
stationdrer Aufenthalte verringern lassen, wenn eine anschlie-
Bende effiziente Weiterversorgung durch Nachsorgeprogramme
gesichert ist [20,57]. Es steht zu erwarten, dass die Gesamtheit
dieser Faktoren - neben einer moglichen, gleichzeitigen Verrin-
gerung des Medikamentenbedarfs — zu einer Reduktion der Kos-
ten beitrdgt.

Aus dem Gesagten geht hervor, dass es trotz vieler publizierter
Studien zum stationdren, ambulanten und hduslichen Training
bzw. entsprechender Betreuung an Daten mangelt, die sich auf
Programme beziehen, die unter den gegebenen Kostenrestriktio-

nen verwirklichbar und zugleich effektiv sind. Dies betrifft auch
die langfristige Kosten/Nutzen-Relation hinsichtlich des Effektes
auf den Verlauf der Erkrankung sowie den Einsatz von kosten-
giinstigeren Betreuungsmodalitdten unter moglichst geringem
Personalaufwand. In dieser Hinsicht sind auch Forschungs- bzw.
Evaluierungsprogramme wiinschenswert, die von den zustdndi-
gen Kostentrdgern des Gesundheitssystems selbst finanziert
werden, da diese langfristig von den erwarteten Erfolgen profi-
tieren sollen. Diese Entwicklung zeigt sich bereits am Engage-
ment vor allem der privaten Krankenkassen beziiglich der Etab-
lierung von Call-Centers [80,81,91].

Pulmonale Rehabilitationsprogramme wurden bisher fast aus-
schlieBlich bei Patienten mit chronisch-obstruktiven Lungener-
krankungen wie COPD oder Asthma durchgefiihrt. Patienten mit
schwergradigen nicht-obstruktiven Lungenerkrankungen - wie
neuromuskuldre Erkrankungen, Zustand nach gréReren chirurgi-
schen Eingriffen wie Pneumonektomie bzw. Transplantation
oder restriktive Lungenerkrankungen - sind in ihrer Leistungsfa-
higkeit dhnlich beeintrdchtigt wie Patienten mit COPD und wei-
sen daher mdéglicherweise auch ein Potential fiir eine klinische
und funktionelle Verbesserung auf. Abhdngig vom Schweregrad
der Erkrankung besteht auch bei diesen Patientengruppen Belas-
tungsdyspnoe und in variablem Umfang eine kérperlich-musku-
lare Schwache infolge krankheitsbedingter Inaktivitdt [20,92].
Vor diesem Hintergrund wird auch bei Patienten mit nicht-ob-
struktiven Lungenerkrankungen der Versuch der Funktions-
und Lebensqualitdtsverbesserung mittels rehabilitativer MaR-
nahmen empfohlen [93]; jedoch nehmen nur ca. 10% der Patien-
ten an Rehabilitationsprogrammen teil.

Unter den restriktiven Lungenerkrankungen umfasst die Gruppe
der interstitiellen Lungenerkrankungen eine Reihe dtiologisch
heterogener Erkrankungen [94,95]. Die Prdavalenz dieser Erkran-
kungen ist deutlich niedriger als diejenige der obstruktiven Er-
krankungen. Fiir die hdufigste, die Sarkoidose, liegt die Pravalenz
in Deutschland bei 50 auf 100 000, fiir die idiopathische Lungen-
fibrose wird sie auf ca. 6 auf 100000 geschdtzt [95]. Beide Er-
krankungen haben gemeinsame klinische und funktionelle
Kennzeichen [96], inklusive einer reduzierten Belastbarkeit [97],
fiir die eine arterielle Hypoxdmie verantwortlich gemacht wird
[98,99]. Somit bestehen gewisse funktionelle Parallelen zur
COPD. In dhnlicher Weise ist der positive Effekt einer Sauerstoft-
gabe dokumentiert [98,100]. Allerdings gibt es keine Daten zur
Effektivitdt eines korperlichen Trainingsprogrammes bei Patien-
ten mit nicht-obstruktiven Lungenerkrankungen. Die American
Thoracic Society beispielsweise empfiehlt die Anwendung multi-
disziplindrer Rehabilitationsprogramme auch bei diesen Patien-
ten, ohne sich jedoch auf konkrete Daten zu beziehen [101].

Obgleich die Studien zu derartigen Rehabilitationsprogrammen,
deren Daten zur Zeit vorliegen, in der Regel nur geringe Patien-
tenzahlen und ein gemischtes Patientengut umfassten [2,3],
konnten bereits positive Effekte in Form von funktionellen Ver-
besserungen aufgezeigt werden. Auch ist lange bekannt, dass
prdoperativ vor Lungentransplantationen Patienten mit idiopa-
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thischer Lungenfibrose von einem Training profitieren [92]. So-
mit kénnte ein ambulantes bzw. hdusliches Trainingsprogramm
bei derartigen Patienten durchaus erfolgreich sein, auch wenn
im Vergleich zur COPD durch den progressiven Verlauf der Er-
krankung langfristige Effekte weniger wahrscheinlich sind. Zur
Zeit untersuchen wir die Wirkungen eines derartigen Pro-
gramms in einer prospektiven Studie {iber den Zeitraum von 18
Monaten bei einer grof3en Zahl von Patienten [102].

Ambulante und/oder hdusliche Trainingsprogramme haben
nachgewiesenermafen positive Effekte insbesondere bei Patien-
ten mit chronisch-obstruktiven Atemwegserkrankungen. Aller-
dings wurden in den entsprechenden Studien hdufig Konzepte
bzw. Programme eingesetzt, die einen relativ hohen Aufwand er-
forderten. Um derartige Programme als integralen Bestandteil
des Gesundheitssystems zu implementieren, scheint es notwen-
dig, ihrer Realisierbarkeit unter minimalen Kosten stdrkere Be-
achtung zu schenken. Zumindest unter Kostengesichtspunkten
erscheinen hdusliche, fernbetreute Programme besonders er-
folgversprechend. Unter Einsatz der modernen Datentechnik
sollten eine Vernetzung der zustdndigen Institutionen (Kliniken,
ambulante Zentren, Lungensportgruppen) und eine laufende
aussagekraftige Effizienzkontrolle moglich sein. Auch ist in Be-
tracht zu ziehen, andere als nicht-obstruktive Lungenerkrankun-
gen mit derartigen Programmen anzugehen.
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