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Doz. Dr. A. Valipour

Sehr geehrte Leserinnen und Leser!

In dieser Ausgabe des Journals fiir Pneumologie widmen wir uns vorwiegend der Lungenrehabilitation.
Nicht erst seit COVID-19 sind die giinstigen Auswirkungen der Lungenrehabilitation auf Atemnot,
korperliche Leistungsfahigkeit und die Lebensqualitit von Menschen mit Lungenerkrankungen bekannt.
Dabei werden Kraft- und Ausdauertraining, Erndhrungsberatung, Patientenschulung und Anleitung zum
Selbstmanagement kombiniert.

Ausgewiesene Expertinnen und Experten aus Osterreich, die bereits seit Jahren in entsprechenden reha-
bilitativen Einrichtungen in Osterreich titig sind, bieten in den jeweiligen Beitrigen einen evidenzbasier-

ten Uberblick tiber die Vorteile und praktischen Aspekte der Durchfithrung der Rehabilitation bei
Krankheitsbildern wie COPD und interstitiellen Lungenerkrankungen.

Besondere Aspekte der Rehabilitation nach einer postviralen (SARS-CoV-2-) Infektion werden in einem
DFP-Artikel gesondert dargestellt.

Abgerundet wird auch diese Ausgabe wieder von einem Fallbeispiel aus der Klinik Floridsdorf - tiber-
priifen Sie dabei Ihr Wissen und raten Sie mit!

Vielen Dank an die Autorinnen und Autoren fiir ihre Beitrdge! Ich hoffe, dass unseren Leserinnen und
Lesern auch diese Ausgabe des Journals fiir Pneumologie konzeptionell und inhaltlich zusagt und wiin-
sche eine kurzweilige und interessante Lektiire.

Mit den besten GriifSen

A. Valipour
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Rehabilitation nach Infektion
mit SARS-CoV2 - S2k-Leitlinie

Kurzfassung: Eine neue S2k-Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurorehabilitation e.V. (DGNR) fasst
den aktuellen Stand der Empfehlungen zur post-
COVID-19- (Friih-) Rehabilitation zusammen. Dabei
wird indikationsspezifisch die Rehabilitation nach
iiberwiegend pneumologischer, kardiologischer und
neurologischer Problemlage unterschieden. Es wird
auf den Bedarf eines umfassenden Screenings der
korperlichen und psychischen Beeintrachtigungen
hingewiesen, auf die Notwendigkeit, individuell
abgestimmte, spezialisierte Behandlungskonzepte
anzubieten und nétigenfalls MaBnahmen zur gesell-

R. H. Zwick

schaftlichen und beruflichen Wiedereingliederung
zu verordnen.

Schliisselwdrter: COVID-19, pneumologische Re-
habilitation, kardiologische Rehabilitation, neuro-
logische Rehabilitation

Abstract: Rehabilitation after COVID-19-infec-
tion — S2K-Guidelines. New guidelines published
by the Deutsche Gesellschaft fiir Neurorehabilitation
e.V. (DGNR) summarize the current recommen-
dations for (early) rehabilitation post-COVID-19

LITERATUR

infection, distinguishing the indication-specific
requirement for pulmonary, cardiologic, and neuro-
logic rehabilitation. The need for a comprehensive
screening of physical and psychological impairments
is emphasized, as well as the necessity to offer indi-
vidually tailored, special therapeutic concepts, and, if
necessary, adequate measures to support social and
professional reintegration. J Pneumolog 2023; 11
(1):5-15.

Keywords: COVID-19, pulmonary rehabilitation,
cardiologic rehabilitation, neurologic rehabilitation

Einleitung

In der im November 2022 aktualisierten S2k Leitlinie (,living
guideline®) werden neben dem Infektionsschutz-bezogenen
Vorgehen wihrend und nach der COVID-19-Pandemie re-
habilitative Therapieverfahren und die ambulante und Lang-
zeit-Betreuung nach einer COVID-19-Erkrankung dargelegt
[1]. Die wesentlichen Aspekte dieser Leitlinien werden hier
zusammengefasst.

Rehabilitation wahrend der Akut-
und Intensivbehandlung

Um dem wihrend eines Intensivaufenthalts typischen Auftre-
ten von Muskelatrophie, Polyneuropathie und -myopathie zu
begegnen, sollten Patienten friihzeitig rehabilitiert werden [2].
Als wirksame Mafinahmen haben sich Sedierungspausen mit
frithzeitiger Bewegung [3], Elektrostimulation einzelner Mus-
kelgruppen [4] und eine motorunterstiitzte Bewegungstherapie
der Beine bewihrt [5], wobei die kardiovaskulire Situation bei
kritisch kranken COVID-19-Verldufen beachtet werden muss.

Es wird empfohlen, rehabilitative Behandlungsansitze bereits
auf der Intensivstation und ggf. fortfithrend im Rahmen einer
fachiibergreifenden Friihrehabilitation im Akutkrankenhaus
einzusetzen.

Friihrehabilitation

Eine Friithrehabilitation ist bei Patienten nach Langzeitbe-
atmung oder mit fortbestehender ventilatorischer Insuffizienz
und stark reduziertem Allgemeinzustand oder sekundéren
neurologischen Beeintriachtigungen angezeigt [6-9]. Diese ist
auf Grund der klinischen Instabilitat der Patienten oft sehr auf-
wendig und bedarf in Folge von teilweise schwer ausgeprigten

Eingelangt am: 17.02.2023, angenommen am: 20.03.2023
Aus der Ambulanten Pneumologischen Rehabilitation, Therme Wien Med, und dem
Ludwig-Boltzmann-Institut fir Rehabilitationsforschung

Korrespondenzadresse: Dr. Ralf-Harun Zwick, Therme Wien Med, Ambulante Pneumo-
logische Rehabilitation, A-1100 Wien, Kurbadstra8e 14, E-mail: ralfharun@hotmail.com

neurologischen Schadigungen in manchen Fillen einer fach-
spezifischen Frithrehabilitation.

Generell ist in der Therapie eine Hypoxie zu bedenken und
durch ein strukturiertes Eingangs-Assessment (z. B. ,,1 minute
sit-to-stand test“) auszuschlieflen [10, 11]. Bei pulmonal be-
griilndetem Weaning-Versagen wird die Betreuung an einer
Beatmungsentwohnungs-Einheit empfohlen.

Im Falle relevanter neuronaler Schiadigungen soll eine neuro-
logisch-neurochirurgische Friihrehabilitation durchgefiihrt
werden und vor einer Entlassung in die aulerklinische Inten-
sivpflege das Potential fiir eine Beatmungsentwohnungsbereit-
schaft durch qualifizierte Arzte gepriift werden.

Anschluss-Rehabilitation und medizinische
Heilverfahren

Long-COVID und Post-COVID

In der Definition von Post- bzw. Long-COVID halt sich die
Leitlinie an die Vorgaben der WHO, geméf! der ein Post-CO-
VID-19-Zustand bei Individuen mit SARS-CoV-2-Infektion
typischerweise 3 Monate nach Symptombeginn eintritt, we-
nigstens 2 Monate andauert und nicht durch alternative Diag-
nosen erkldrbar ist.

Die haufigsten, in zahlreichen Studien konsistent gefundenen
Symptome beinhalten die Alltagsfunktionen beeintrachtigen-
de Fatigue, Kurzatmigkeit und kognitive Dysfunktionen, deren
Pravalenz aufgrund der Untersuchungen an verschiedenen Pa-
tientenkollektiven riesige Schwankungen zeigen (z. B. Fatigue
zwischen 2,3 % und 58 %), abhédngig von den Einschluss-
kriterien der Studien und der jeweils angewandten genauen
Definition [12, 13]. Anzeichen fiir Post- bzw. Long-COVID
wurden auch bei Kindern beobachtet, wobei hier Fatigue und
Schwiche die auffilligsten Symptome waren [14].

Konzeptuelle Betrachtungen
Zur Pathophysiologie der Entstehung von Long-/Post-COVID

sind zuallererst in der Akutphase entstandene und teils per-
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Tabelle 1: Stufenmodell der psychologisch-psychotherapeutischen Betreuung in der Rehabilitation (Nachdruck mit Genehmigung aus [1])

Einrichtung Patientenbeispiel

Somatische Rehabilitation

Leichte depressive Verstimmung und Verunsicherung bei somatisch begriindetem Reha-Verlauf,

Bedarf nach Patientenschulung, intensive psychologische Betreuung oder Psychotherapie ist nicht

erforderlich

Somatische Rehabilitation mit VOR-Schwer-
punkt (verhaltensmedizinisch orientierte
Rehabilitation)

Somatische Erkrankung steht im Vordergrund, wird aber von einer wesentlichen psychischen Kompo-
nente der Fahigkeitseinschrankung begleitet (z. B. komorbide Depression oder Angststorung

Psychosomatische Rehabilitation

Im Vordergrund steht die psychische Erkrankung, es besteht aktuelle keine rehabeddrftige somatische

Infektionsfolge, z. B. persistierende Depression, Angststérung oder PTBS nach kompliziert verlaufender
SARS-CoV-2-Infektion oder Post-COVID-Syndrom, das tiberwiegend durch Fatigue oder depressive

Symptome gepragt ist.

Duale Rehabilitation

Patienten mit rehabedirftigen somatischen Folgeproblemen nach SARS-CoV-2-Infektion (v.a. auf

pneumologischem, kardiologischem oder neurologischem Fachgebiet) und gleichzeitig bestehender
rehabedurftiger psychischer Erkrankung.

sistierende Organschidigungen zu beriicksichtigen, die v.a.
Lunge, Nervensystem, Muskulatur und Herz betreffen [15],
sowie moglicherweise ursichliche Dysfunktionen des Im-
munsystems. Des Weiteren wurden in einer Kohortenstudie
unterschiedliche Patienten-Subgruppen unterschieden, ein
Cluster mit Myalgie und Fatigue, ein weiterer mit Niederge-
schlagenheit, Angstsymptomen und Schlafstérungen, sowie
einer mit kognitiven Storungen mit Aufmerksamkeits- und
Gedichtnisdefiziten [16]. Die am oftesten beklagte, stark ein-
schrinkend empfundene Fatigue [17-19] kann durch Schlaf
oder Erholung nicht ausreichend verbessert werden. Eine
diesbeziigliche Therapie sollte mittels Anleitung zu dosiertem
korperlichem und/oder kognitivem Training bzw. ggf. durch
psychotherapeutische bzw. psychopharmakologische Behand-
lung eine Symptomlinderung, die Férderung postinfektioser
Ausheilungsprozesse und die Vermeidung einer Chronifizie-
rung zum Ziel haben.

Erfolge zeigen sich bei bis zu % der Patienten im ersten Halb-
jahr [20], selten hilt die postinfektiose Miidigkeit langerfristig
an (chronisches Miidigkeitssyndrom, ICD-10: G93.3) und die
aktivierenden Therapien kénnen nachteilige Effekte bewirken.
Entsprechend muss vor Beginn der Rehabilitation durch den
Einsatz etablierter Fragebogen (z. B. ,,Screening auf Post-Exer-
tional Malaise®) [21] die Belastungsintoleranz nachgewiesen
bzw. ausgeschlossen werden, um die Patienten adidquat be-
handeln zu kénnen. Die genannte Belastungsintoleranz zeigt
sich als stark gestorte Toleranz gegeniiber korperlicher, geis-
tiger oder emotionaler Belastung, fiir welche die Schwelle
individuell sehr unterschiedlich ist und deren Beschwerden
Stunden bis Tage verzogert auftreten kénnen und wenigstens
14h anhalten [22]. In solchen Fillen miissen die Patienten im
Umgang mit der Erkrankung und im Selbstmanagement im
Sinne des Pacing geschult werden [23, 24]. Dies inkludiert
das Erlernen des Umganges mit reduzierten Energieressour-
cen, Entspannungstechniken, sozialmedizinische Beratungen,
Unterstiitzung, die Mafinahmen in der hduslichen Routine
fortzufithren, und nicht zuletzt die Erlduterung des Nutzens
einer SARS-CoV-2-Impfung als weitere Risikominimierung.

Die Unterschiedlichkeiten im Schadigungsmuster, den Funk-
tionsstorungen und dem dynamischen Verlauf bei Long-/Post-
COVID verlangen folglich nach einer individuell konzipierten
Verlaufsbetreuung und Nachsorge [25].
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Indikationsiibergreifende Aspekte der
medizinischen Rehabilitation

COVID-19 betriftt v.a. die Atemwege und die Lunge und fiihrt
zu unspezifischen und stark variierenden Krankheitsverlaufen,
die in den oben geschilderten Long-/Post-COVID-Symptoma-
tiken resultieren und schwere Beeintriachtigungen der alltags-
relevanten Aktivititen bedingen konnen.

Im Rahmen der Rehabilitation sind neben allgemeinen Krite-
rien einer Rehabilitations-Féhigkeit auch die in Tabelle 1 zu-
sammengefassten Kriterien zu beriicksichtigen. In der Regel
wird in der internistischen/pneumologischen Rehabilitation
in Osterreich der duale Ansatz gewéhlt und gewihrleistet. Es
handelt sich meist um reaktive psychische Veranderungen be-
dingt durch funktionelle Einschrankung nach Virusinfektion.

In Fillen mit schwerem Verlauf ist eine enge Abstimmung
zwischen zuweisendem Akutkrankenhaus und der Rehabili-
tationsklinik nétig. Zur Erfassung psychischer Folgen sollte
bereits wahrend der Akutbehandlung im Krankenhaus ein sys-
tematisches Screening mit geeigneten Fragen/Kurzfragebogen
durchgefiihrt werden und bei anhaltenden oder exazerbieren-
den Symptomen unter ambulanter Behandlung die Indikation
fiir eine psychosomatische (teil-) stationdre Rehabilitation ge-
priift werden.

Anschlieflend sollte indikationsspezifisch eine pneumo-
logische, kardiologische oder neurologische Rehabilitation
erfolgen. Es wird laut Leitlinie empfohlen, fiir die Wahl der
geeigneten Rehabilitationsform auch das Vorliegen einer ME/
CFS (Myalgische Enzephalomyelitis/Chronisches Fatigue-
Syndrom) mit ausgepragter Belastungsintoleranz vor Einlei-
tung einer Rehabilitationsmafinahme abzukldren.

Fiir den Versicherten ist es wichtig, die Erkrankung, wenn sie
im Rahmen der Berufsausiibung auftritt, zeitgerecht zu mel-
den [26].

Rehabilitation bei vorwiegend pneumo-
logischer Problemlage [27]
Indikation fiir eine pneumologische Rehabilitation

Bei intensivmedizinisch betreuten COVID-19-Patienten be-
steht oft nach Beatmung eine Indikation zur Durchfiihrung



einer Anschlussrehabilitation/Anschlussheilbehandlung mit
einem hohen Bedarf an intensiver pflegerischer und therapeu-
tischer Unterstiitzung. Oft noch vorliegende Restinfiltrate und/
oder moglicherweise bleibende fibrosierende bzw. interstitielle
Veranderungen mit Stérungen des Gasaustausches erfordern
eine engmaschige Verlaufsbeobachtung und konnen eine
Sauerstofttherapie notig machen, auch ist mit extrapulmona-
len Komplikationen wie kardialen und thromboembolischen
Ereignisse zu rechnen.

Strukturelle Anforderungen an die pneumologische
Rehabilitation

Fiir das diagnostische Assessment wird eine umfassende pneu-
mologische Funktionsdiagnostik benétigt (Bodyplethysmo-
graphie, Diffusionskapazitit, O,-Sittigung und Blutgas-
analyse), eine internistische Diagnostik (Labordiagnostik,
Thorax-Rontgen, Farbdoppler-Echokardiographie, Sonogra-
phie und Gefifiduplex-Untersuchungen), sowie kardiologi-
sche Untersuchungen (transthorakale Echokardiographie zur
Beurteilung der linksventrikuldren Pumpfunktion und Abkla-
rung einer pulmonalen Hypertonie).

Zur Abklarung des Ist-Zustands bei Rehabilitations-Beginn
und des Rehabilitationsfortschritts soll die physische Belast-
barkeit getestet werden (6-min-Gehtests, davor und danach
Atemnot unter Belastung mit der modifizierten Borg-Skala)
[28]. Mittels Blutgasanalyse bzw. Pulsoxymetrie kann zugleich
eine fortbestehende Hypoxdmie erfasst werden.

Zur Erfassung von Lebensqualitét, Fatigue und moéglichen ko-
gnitiven Defiziten und psychischer Begleitsymptomatik stehen
verschiedene Fragebdgen zur Verfiigung:

— Der SF-12-Fragebogen zum Gesundheitszustand erfasst die
psychische und korperliche Lebensqualitét der Betroffenen
[29].

— Alternativ: Der EuroQoL-5 Dimensionen (EQ-5D) [30] er-
fasst Mobilitat, Selbstversorgung, allgemeine Tédtigkeiten,
Schmerz/korperliche Beschwerden und Angst/Niederge-
schlagenheit.

— Kognitive Defizite erhebt der MoCA (Montreal Cognitive
Assessment) [31].

— Fatigue misst der BFI (brief fatigue inventory) [32].

— Zum Screening bzgl. Angst und Depression eignen sich der
PHQ-9 und der GAD-7 oder die HADS [33, 34].

— Funktionelle Einschrankungen werden mit der post-
COVID-Skala erhoben [35].

— Psychische Komorbiditéten (z. B. Angst, Depressivitt) soll-
ten ebenfalls gescreent werden

Das Hygiene-Konzept zu Behandlung und Umgang mit
COVID-19-Patienten sollte gemidfl jeweils aktuellen den
Empfehlungen des Robert-Koch-Instituts (RKI) erfolgen. Die
pneumologische Rehabilitations-Fachabteilung benétigt eine
fachdrztliche Leitung, ggf. einen Atmungstherapeuten und
Personal fiir Pflege und Therapie geméfy den Mafistdben fiir
eine pneumologische Friih-Rehabilitation.

Analog zur Behandlung chronischer Lungenerkrankungen
kann eine multimodale und interdisziplindr durchgefiihrte
pneumologische Rehabilitation die koérperliche Funktions-
fahigkeit, Lebensqualitit und Dyspnoe signifikant verbessern

Rehabilitation nach Infektion mit SARS-CoV2 - S2k-Leitlinie

[36]. Zwei prospektive Beobachtungsstudien zeigten im Verlauf
einer dreiwdchigen stationdren Rehabilitation signifikante Ver-
besserungen von Dyspnoe, kérperlicher Belastbarkeit, Fatigue,
Kognition, Depressivitit, Angst, Lebensqualitat und verschie-
denen Parametern der Lungenfunktion, sowohl bei leicht als
auch schwer Erkrankten und auch noch mehrere Monate nach
der Akutphase von COVID-19 [27, 37]. Ahnliche positive Re-
sultate berichteten auch andere internationale Studien [38-40].

Rehabilitationsziele
Die Rehabilitationsziele umfassen eine Verbesserung der
funktionellen Einschrankungen und Leistungsfihigkeit, eine
Unterstiitzung bei der Krankheitsverarbeitung, sowie die Wie-
derherstellung des Leistungsvermdégens fiir Beruf und sozialen
Alltag im Sinne des ICE

Fiir das korperliche Training sollte vor dessen Aufnahme eine
Blutgasanalyse in Ruhe und unter Belastung erfolgen und zu-
dem wihrenddessen die Sauerstoffsattigung gemessen und ggf.
Sauerstoft verabreicht werden. Ausdauertraining ist gemaf3 der
Schwere der kérperlichen Einschrankungen empfohlen [41].
Krafttraining sollte die wichtigsten Hauptmuskelgruppen
bei immobilititsbedingter Muskelatrophie und -dysfunktion
starken [42]. Vibrationstraining auf speziellen Vibrationsplatt-
formen hat sich als effektive Methode zur Verbesserung der
muskuldren Leistungsféahigkeit erwiesen [43, 44], das auch bei
Patienten auf der Intensivstation sicher war [45, 46]. Es ist aber
bei Beinvenenthrombosen kontraindiziert und bleibt aktuell
eine klinische Entscheidung unter Abwagung von Nutzen und
Risiko. Atemmuskeltraining hat sich in einer aktuell laufenden
Studie [47] als wirksam erwiesen, praxisnahe Empfehlungen
zur physiotherapeutischen Behandlung von COVID19-Pa-
tienten sind auf der Homepage der Arbeitsgemeinschaft Atem-
physiotherapie zu finden [48].

Psychoedukative Mafinahmen und psychosoziale Unter-
stiitzung sollten unter aktiver Beteiligung multidisziplindrer
Teams erfolgen, angepasst sein an den Grad der Beeintriach-
tigung und die Verarbeitung der Erkrankung unterstiitzen,
psychische Einflussfaktoren auf den Erfolg der Rehabilitation
positiv beeinflussen, das psychische Befinden und die Le-
bensqualitédt stabilisieren bzw. verbessern, sowie potentielle
psychische Komorbiditaten berticksichtigen. Bedarfsweise ist
eine intensivere psychosomatische/psychiatrische/psychologi-
sche Begleitung der Betroffenen zu den Themen Umgang mit
allgemeinen, krankheitsbezogenen und posttraumatischen
Angsten und Depressivitit, Erfahrungen von Isolation und
Quarantine, Sorgen in Bezug auf die Zukunft und Wieder-
herstellung des Funktionsniveaus nétig. Das Vorhandensein
klinisch bedeutsamer psychischer Komorbidititen verlangt
eine intensive Behandlung mit Psychotherapie und/oder eine
medikamentose Unterstiitzung [49].

Sauerstofftherapie

Die permanente Verfiigbarkeit von Sauerstoff ist eine Min-
destvoraussetzung. Die Testung des O,-Bedarfs sollte gemif3
der aktuellen Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Pneu-
mologie (DGP) zur Langzeit-Sauerstofftherapie erfolgen [50]
und nach einer Rehabilitations-Entlassung mit wiederholter
Kontrolle sollte eine Re-Evaluierung des O,-Bedarfs nach 3
Monaten durchgefiihrt werden. Bei bereits vorbestehender
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Atemmuskelschwiche ist moglicherweise die Initiierung einer
nicht-invasiven Beatmungs-Therapie (NIV) indiziert.

Zur sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung/Beratung sind
noch ungeniigende Erfahrungen iiber Langzeitfolgen fiir Pa-
tienten nach COVID-19 auf die allgemeine berufliche Leis-
tungsfihigkeit oder Haufigkeit von drohendem Pflegebedarf
vorhanden. Bei Entlassung aus der Rehabilitation ist jedenfalls
eine umfassende Lungenfunktionsdiagnostik inklusive Be-
lastungs-Blutgasanalyse obligat und ggf. die Einleitung einer
Langzeitsauerstofftherapie erforderlich.

Kardiologische Rehabilitation bei vorwie-
gend kardiovaskuldrer Problemlage

Neben pulmonalen Problemen kann COVID-19 auch schwer-
wiegende kardiovaskuldre Erkrankungen wie Lungenembolie,
Myokarditis, akutes Koronarsyndrom, Schlaganfall und akute
Herzinsuffizienz mit sich bringen, assoziiert mit erhohtem
Sympathikustonus, systemisch entziindlichem Milieu, einem
durch SARS-CoV-2 verursachten Zytokinsturm, der direkten
Virusinfektion von Myokard- und Endothelzellen, der Hypo-
xie aufgrund von Atemversagen, Elektrolytentgleisungen u.a.
[51, 52].

Infolge der Pandemie kam es zu einer Verringerung elektiver
Eingriffe, verminderter Teilnahme an kardiologischen Reha-
bilitationsmafinahmen [53] und letztlich teils zur SchliefSung
von Einrichtungen zur kardiologischen Rehabilitation [54-58]
mit entsprechenden negativen Auswirkungen auf die Patienten
[59, 60]. Mainahmen, um diesen Entwicklungen gegenzusteu-
ern, wurden von verschiedenen Fachgesellschaften formuliert
(z. B. [61]).

Strukturelle Anforderungen der kardiologischen
Rehabilitation

Die Diagnostik sollte entsprechend der S3-Leitlinie zur kar-
diologischen Rehabilitation erfolgen mit apparativer Routine-
diagnostik inklusive 12-Kanal-EKG, Belastungs-EKG, trans-
thorakaler Echokardiographie sowie Labordiagnostik, zudem
ist ein POCT-Gerit fiir Troponin-Schnelltestung sowie Blut-
zuckermessgerite erforderlich. Die Durchfiihrung einer Spi-
roergometrie, eines 6-min-Gehtestes, einer Spirometrie, einer
Blutgasmessung kann zur Einschitzung der Erwerbsfahigkeit
notwendig sein [62], fiir schlecht belastbare Patienten ein
Belastungs-EKG. Zur Betreuung élterer Patienten sollten Ko-
gnition, Erndhrung und die Aktivititen des téglichen Lebens
erfasst werden, zudem sollten die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitit, gesundheitlich riskante Verhaltensweisen sowie
psychosoziale Probleme systematisch erhoben werden.

Das Hygiene-Konzept entspricht jenem bei pneumologische
Rehabilitation notigen. Personell erforderlich ist die Leitung
durch einen kardiologischen Facharzt.

Rehabilitationsziele und -moglichkeiten

Somatisch wird eine Verbesserung von funktionellen Ein-
schrinkungen sowie der Leistungsfahigkeit angestrebt, psy-
chisch die Unterstiitzung bei der Krankheitsverarbeitung und
teilhabeorientiert eine Wiedereingliederung in das Berufs-
leben und/oder den héuslichen Alltag.
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Die Moglichkeiten des korperlichen Trainings umfassen Kraft-
Ausdauertraining, Ergometertraining, wasserbezogene Thera-
pien, Gehtraining, Nordic-Walking, Gymnastikformen, beglei-
tet von Belastungstests zur Abschitzung der Belastungsfahigkeit
[62]. In der medikamentosen Therapie ist eine mittel- bis lang-
fristige Versorgung im héuslichen Alltag anzustreben sowie eine
Reduktion der Wirkstoff- und Tablettenzahl. Durch struktu-
rierte Schulungsprogramme soll zudem das Selbstmanagement
gestarkt werden. In der psychosozialen Betreuung steht die
Krankheitsverarbeitung im Vordergrund, auch das als belastend
erlebte anhaltende Fatigue-Syndrom ist zu beriicksichtigen.

Neurologische Rehabilitation bei
vorwiegend neurologischer Problemlage

Eine 92 Studien umfassende Metaanalyse identifizierte als
hiufigste neurologische Manifestationen bei COVID-19
Kopfschmerzen, Schwindel, Stérungen des Geruchs- und des
Geschmacksinns, sowie Bewusstseinsstorungen [63]. Eine
andere Studie zu Erkrankten mit Intensivbehandlungsbedarf
fand Verwirrtheit und Agitiertheit, Aufmerksambkeitsdefizite,
Orientierungsstérungen und schlecht organisierte Bewegun-
gen auf Aufforderung [64]. Weitere neurologische Krank-
heitsbilder bei COVID-19 waren die toxisch-metabolische
Enzephalopathie, epileptische Anfille, Schlaganfall und hypo-
xisch-ischamische Schadigungen. Insgesamt wurden in einer
weltweiten Erhebung bei 80 % der Patienten irgendeine neuro-
logische Manifestation festgestellt und bei 53 % klinisch ob-
jektivierte Symptome oder Syndrome [65]. Ahnliche Befunde
wurden in zahlreichen weiteren Metastudien erhoben [66, 67].

Andere mit COVID-19 assoziierte neurologische Erkran-
kungen, die oft eine fachspezifische (Friith-) Rehabilitation
notwendig machen, sind Schlaganfille, epileptische Anfille,
Enzephalopathien, Meningitiden und Enzephalitiden, das
Guillain-Barré-Syndrom (GBS), das Miller-Fisher-Syndrom,
eine primdre Hirnnervenbeteiligung in Form von bilateralen
Fazialisparesen oder Augenmuskelparesen, Polyneuritiden
und -neuropathien (z. T. mit neuropathischen Beschwerden)
und Myositiden [68].

Beziiglich der klinischen Leitsymptome, der empfohlenen
diagnostischen Abklarung und therapeutischen Vorgehens-
weise dieser neurologischen Manifestationen sei auf die ent-
sprechende Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Neuro-
logie (DGN) verwiesen [68]. Eine differentialdiagnostische
Abklarung beinhaltet ggf. serologische und Liquordiagnostik,
Elektrophysiologie bzw. eine Bildgebung (CT, MRT).

Die haufigsten neurologischen Symptome drei Monate nach
COVID-19 waren Fatigue, ,,Brain Fog®, Schlafstorungen, Ge-
déchtnisprobleme und eine persistierende Anosmie [69], bei
nach mehr als 6 Monaten persistierenden Defiziten kann von
einem fortbestehenden Defektzustand ausgegangen werden
[70]. Bei Anwendung einer hyperbaren Sauerstoft-Therapie
wurden verbesserte globale kognitive Funktionen, Aufmerk-
samkeitsleistungen und Exekutivfunktionen beobachtet [71].

Das haufig in Folge intensivmedizinischer Behandlung auftre-
tende Post-Intensive-Care-Syndrom (PICS) [72, 73], das sich
durch Lahmungen, kognitive und emotionale Stérungen aus-



zeichnet, tritt mit der Schwere und Dauer der intensivpflichti-
gen Erkrankung erhoht auf und kann mit einer Sepsis, Multi-
organversagen, und Hyperglykdmie einhergehen. Motorische
Defizite und Empfindungsstérungen sind zu beobachten und
bedingt durch axonale Schadigungen ist ein protrahierter Ver-
lauf der Funktionserholung und nur inkomplette Erholung zu
erwarten. Ernste Einschrankungen kénnen auch nach 1 Jahr
fortbestehen [74], bei vormals intensivpflichtigen Patienten
bestehen bei drei Viertel der Uberlebenden noch physische
Einschrankungen, bei einem Viertel emotionale Belastungen
und bei einem Sechstel kognitive Leistungsminderungen [75].

Enzephalopathien werden mdglicherweise durch Hypoxie,
Sepsis, schwere systemische Inflammation, Nierenversagen
und Zytokinsturm hervorgerufen und présentieren sich als
Bewusstseinsstorungen, neuropsychologische Auffilligkeiten,
fokal-neurologische Defizite, extrapyramidal-motorische Be-
wegungsstorungen und epileptische Anfille.

Enzephalitiden treten insgesamt selten auf, bei schwerkran-
ken COVID-19-Patienten allerdings gehauft [76] und duflern
sich va. in Form einer quantitativen Bewusstseinsstorung,
Verwirrtheit und Krampfanféllen. Bis zum Ausschluss einer
Herpes-Enzephalitis sollte eine Therapie mit einem Antiher-
petikum erfolgen, bei akut disseminierten Enzephalomyelitis
(ADEM) mit hdmorrhagischen oder nekrotisierenden Ver-
anderungen sowie transversen Myelitiden [77] ist die hoch-
dosierte Gabe von Kortikoiden indiziert.

Ischamische Schlaganfille und seltener auch intrazerebrale
Blutungen bei COVID-19-Patienten kénnen bei einem schwe-
reren Verlauf der Erkrankung auftreten [78, 79] und sind pa-
thogenetisch mit einer Endothelzell-Schadigung durch direkte
Infektion oder mit Inflammation mit intravaskuldrer Throm-
busformation assoziiert oder mit einer infektassoziierten
Koagulopathie. US-Daten des Department of Veterans Affairs
zeigen im ersten Jahr nach COVID-19 ein erhéhtes Risiko fiir
kardiovaskuldre Krankheitsbilder (Schlaganfall, Vorhofflim-
mern, Myokarditis, ischamische Herzerkrankung, Lungen-
embolie, tiefe Beinvenenthrombose), sowie ein erhéhtes Risiko
des Neuauftretens eines Diabetes mellitus.

Eine weitere mogliche Folge im Rahmen einer Enzephalopa-
thie, Enzephalitis oder einem Schlaganfall nach einer SARS-
CoV-2-Infektion sind epileptische Anfille. Wesentlich hédufi-
ger sind im Vergleich dazu Riech- und Geschmacksstérungen,
wobei plotzlicher Riechverlust bei Patienten ohne nasale
Obstruktion eine Spezifitit von 97 % und eine Sensitivitit von
65 % fiir COVID-19 aufwies [80]. Eine Trias mit Myalgien, Fa-
tigue und erhohter Kreatinkinase wurde bei bis zu zwei Drittel
der Patienten festgestellt [81].

Kognitive Stérungen sind ebenfalls haufig, persistieren oftmals
iber die akute Krankheitsphase hinaus und betreffen v.a. héhe-
re kognitive Leistungen in den Bereichen Uberlegen, Problem-
16sen, raumliches Planen und Zielreizentdeckung [82].

Subgruppen von Neuro-COVID-19-Betroffenen mit
neurologischem (Friih-) Rehabilitationsbedarf

Aus medizinischen und pragmatischen Griinden werden zwei
Subgruppen von Long-/Post-COVID-Patienten mit einem
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Bedarf der neurologischen rehabilitativen Behandlung unter-
schieden, namlich jene, die seit der Akutphase neurologische
Koérperfunktionsstorungen aufweisen, und andere, wo diese
nach primir milden und moderaten Verldufen erst zu einem
spateren Zeitpunkt auftreten. Bei ersteren verlangt eine Kom-
bination aus Lahmungen, kognitiven und emotionalen St6-
rungen eine neurologische (Friith-) Rehabilitation [83, 84],
bei letzteren sind neben einer Hyposmie oder Anosmie bzw.
Hypogeuesie eine geminderte psychophysische Belastbarkeit/
Fatigue, kognitive Defizite, Kopfschmerzen bzw. Muskel-
schmerzen, Schlafstorungen und haufig psychische Belastun-
gen beobachtet worden [22, 85-87].

Phasen der neurologischen (Friih-) Rehabilitation

Ein neurologisches Phasenmodell zur Rehabilition von Patien-
ten mit schweren Hirnschadigungen definiert als erste Phase
die Akutbehandlung, zwei Versorgungsstufen mit kombinier-
ter akutmedizinischer und friithrehabilitativer Behandlung
(schwer Betroffene), drztlicher und pflegerischer Versorgung
und Uberwachung (mittelschwer Betroffene), sowie stationdre
oder ganztdgig ambulante Rehabilitationsbehandlung (leicht
Betroffene) [88]. Bei neurologischen Schidigungen soll eine
neurologische (Frith-) Rehabilitation erfolgen, wobei das Be-
handlungskonzept das mogliche Vorliegen eines ME/CFS mit
ausgepragter Belastungsintoleranz zu berticksichtigen hat.

Zeitpunkt und Inhalte der Post-COVID-19-Neuro-
rehabilitation

Die Aufgabe der Neurorehabilitation ist es, abhéngig von den
individuellen Schidigungen des Nervensystems und dem Aus-
mafd der Minderung der Belastbarkeit die zugrunde liegenden
Organschiadigungen zu diagnostizieren bzw. deren Auswir-
kungen zu objektivieren und mit dem Behandlungsteam und
den Betroffenen Behandlungsziele zu definieren [24]. Diese
Ziele sind hochst individuell festzulegen und umfassen z. B.
das Erlernen des Umganges mit reduzierten Energieressourcen
und eine den jeweiligen Defiziten entsprechende neurorehabi-
litative Versorgung.

Psychosomatische Rehabilitation

Die vielfaltigen moglichen psychischen Folgeproblemen einer
COVID-19-Erkrankung umfassen depressive Stérungen oder
Angststérungen sowie Anpassungsstérungen bis hin zur Aus-
pragung einer Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS),
und zeigen bei einer vorbestehenden psychischen Erkrankung
ein erhohtes Risiko und dysfunktionale Copingstrategien.
Psychische und psychosomatische Vorerkrankungen werden
als Vulnerabilitatsfaktoren fiir das Auftreten von psychischen
Post-COVID-Symptomen gesehen [89], in der Entstehung
von Depressionen wird ein Beitrag von Zytokinsturm, Mi-
krogliaaktivierung und Makrophageniiberaktivierung dis-
kutiert. Um eine Chronifizierung zu verhindern, sollte daher
frithzeitig diagnostisch und therapeutisch gehandelt werden,
Verdachtsfille psychischer Probleme generell mit validierten
Screeninginstrumenten abgeklart werden.

Stufenmodell der psychosomatischen Versorgung

in der Rehabilitation

Die Rehabilitation sollte gemaf3 dem in Tabelle 1 dargestellten
abgestuften Versorgungssystem fiir psychische und psycho-
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Tabelle 2: Screeningfragen zu psychosomatischen und psychiatrischen Erkrankungen - Auswahl Kernscreeningfragen in Anlehnung
an die Empfehlung der S1-Leitlinie Long COVID (Nachdruck mit Genehmigung aus [1])

Depression

— Fuhlten Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen, traurig, bedriickt oder hoffnungslos?
— Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie sonst gerne tun?

Angststorung

— Haben Sie schon einmal einen Angstanfall gehabt, bei dem Sie pl6tzlich von Angst, Beklommenheit und Unruhe tberfallen wurden?
— Haben Sie manchmal unbegriindet Angst, z. B. in 6ffentlichen Verkehrsmitteln, auf 6ffentlichen Platzen, vor besonderen Situationen, Gegenstan-

den und Tieren?

— Haben Sie sich im letzten Monat oder langer angstlich, angespannt oder voller dngstlicher Besorgnis gefiihlt oder machen Sie sich tber viele Stun-

den am Tag Sorgen?
PTBS

— Haben Sie ein ungewéhnlich schreckliches oder lebensbedrohliches Ereignis erlebt, unter dessen Nachwirkungen Sie heute noch leiden?
— Mussen Sie immer wieder daran denken, ohne dass Sie das mochten, und ist dies mit unangenehmen oder belastenden Gefiihlen verbunden?

Anpassungsstorung

— Fihlen Sie sich mit der Bewaltigung eines einschneidenden Ereignisses in lhrem Leben so stark belastet, dass dadurch lhr Befinden spiirbar beein-

trachtigt wird?

somatische Erkrankungen erfolgen unter flexiblem Einsatz
somatischer, psychosomatischer und dualer Rehabilitation.

Psychische Krankheitsbilder nach einem
schweren Verlauf einer SARS-CoV-2-Infektion

Posttraumatische Belastungsstorung

Die teils mit einem schweren Verlauf verbundenen lebens-
bedrohlichen oder sehr belastenden Erlebnisse konnen v.a.
nach lingerem intensivmedizinischem Aufenthalt eine Post-
traumatische Belastungsstorung (PTBS, ICD-10 F43.1) aus-
l6sen, mit den Kernsymptomen (1) Wiedererleben/Intru-
sionen (unwillkiirliche und belastende Erinnerungen an das
Trauma), (2) Vermeidungsverhalten und (3) Wahrnehmung
einer gegenwirtigen Bedrohung/anhaltendes physiologisches
Hyperarousal (Ubererregung). Ursachen fiir die bei 8,6-18 %
der Betroffenen auftretenden PTBS [90, 91] konnen ldngere
und quédlende Dyspnoe-Episoden sein [92], ein ECMO-Ein-
satz, der fast die Halfte der Betroffenen traumatisiert [93], so-
wie fiir die Angehorigen ein Besuch des ITS-Patienten. Eine
in der Folge beobachtete signifikant erhohte Mortalitit und
schlechtere gesundheitsbezogene Lebensqualitdt werden u.a.
durch Nonadhirenz bei der Medikamenteneinnahme, Unter-
suchungsterminen und Gesundheitsverhalten verursacht [94].

Zur Diagnose der PTBS ist daher ein systematisches Nach-
fragen sinnvoll [95], eventuell unter Nutzung der in Tabelle 2
aufgelisteten Screening-Fragen. Die Therapie der PTBS erfolgt
nach Pierre Janet [96] in den Phasen (1) Geben von Sicherheit/
Stabilisierung, (2) Erinnerung/Exposition/Durcharbeiten und
(3) Integration, Rehabilitation, wobei fiir die entscheidende
Phase 2 eine traumafokussierte Therapie empfohlen wird (z. B.
verhaltenstherapeutische Traumakonfrontation, EMDR) [97].

Anpassungsstorungen

Eine Anpassungsstorung (ICD-10 F43.2), deren Stresssymp-
tome unter der Schwelle einer PTBS liegen, kann mit dem ,,Ad-
justment Disorder New Module“-Fragebogen diagnostiziert
werden [98] und zeigt sich symptomatisch als Praokkupation
(gedankliches Verhaftet-Sein) wie iiberméfliges Griibeln, einem
Interesseverlust der sozialen Umwelt gegeniiber, sowie in den
akzessorischen Symptomen Angst, Depression, Vermeidung
oder Stoérung des Sozialverhaltens [99]. Unterschiedliche For-
men der Kurzpsychotherapie sind therapeutisch wirksam [100].
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Angststorungen

Angststorungen bedingen typisch hohe Arbeitsunfahigkeits-
Zeiten und einen schlechteren sozialmedizinischen Outcome,
sollten bei Patienten nach SARS-CoV-2-Infektion systematisch
erfasst werden und geméfd der aktuellen S3-Leitlinie vor allem
mit kognitiver Verhaltenstherapie behandelt werden [101].

Depressive Storungen

Die Pravalenz klinisch relevanter depressiver Symptome nach
COVID-19 wurde auf 17 % geschétzt [90], zur Behandlung
scheinen Psychotherapie und Antidepressiva wirksam, mog-
licherweise auch regelmifliges Ausdauertraining [49].

Die in Tabelle 2 gelisteten Screening-Fragen dienen der Dia-
gnose, erganzend konnen Kurzfragebogen eingesetzt werden
(Tabelle 3).

Psychosomatische Aspekte des Post-Covid-
Syndroms und Indikation zur psychosomatischen
Rehabilitation

Anpassungsstorung, Depression, Angststorung, Somatisie-
rungsstorung, Zwangsstorung, Psychose oder PTBS im Rah-
men der Post-/Long-COVID-Erkrankung erfordern eine
psychotherapeutische Behandlung. Die Rehabilitation soll
abgestuft als psychologische Mitbetreuung in der somatischen
Rehabilitation, verhaltensmedizinisch orientierten Rehabi-
litation, bis zur psychosomatischen oder interdisziplindren
(dualen) Rehabilitation erfolgen und eine auf die individuelle
Belastbarkeit abgestimmte Bewegungstherapie [15, 47, 102].
Dazu ist eine enge Kommunikation zwischen den beteilig-
ten Berufsgruppen erforderlich [103, 104]. Einen mdglichen
theoretischen Rahmen liefert z. B. das Avoidance/Endurance-
Konzept zur Schmerzchronifizierung [105], ein Konzept zur
Integration der Psychosomatik in interdisziplinare Rehabilita-
tionskonzepte wird derzeit evaluiert [106].

Rehabilitationsbehandlung und -nachsorge
im ambulanten Bereich

Eine detaillierte Darstellung der empfohlenen medizinischen
Versorgung bei Long-/Post-COVID liegt in der AWMEF-S1-
Leitlinie Post-COVID/Long-COVID vor [89]. Fiir die rehabili-
tativen Behandlungsmoglichkeiten sind die folgenden Punkte
relevant:
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Tabelle 3: Screeningfragebdgen zu psychischer Komorbiditat, die lizenzfrei verfligbar sind (Auswahl) (Nachdruck mit Genehmigung

aus [1])

Posttraumatische Belastungsstérung

Impact of Event Scale (IES-R): 22 Items auf 3 Skalen, Riickschluss auf die Diagnose nach ICD-10 Uber eine Regressionsformel, die 3 Symptomskalen

geben wichtige Hinweise auf subsyndromale Symptombelastung

(https://www.psychologie.uzh.ch/dam/jcr:211930d4-83bd-405a-9dc2-66b7dfbacc66/IES-R_Fragebogen_Auswertung-1.pdf)

Anpassungsstorungen

Adjustement Disorder New Module (ADNM8): 8 Items zur Anpassungsstorung nach ICD-11-Kriterien
(https://www.psychologie.uzh.ch/dam/jcre27d7efd-ea64-458f-b6eb-2b7849b441b6/ADNM_8 Homepage_Deutsch.pdf)

Psychische und korperliche Symptombelastung

Health-49: Checkliste mit 49 Items, die Depressivitat, phobische Angst, somatoforme Stérungen und teilhabebezogene Skalen enthalt, das PTBS wird

aber nicht erfasst (https://www.hamburger-module.de/download.htm)

Depression, Panikstérung und generalisierte Angst

Patient Health Questionnaire (PHQ-D): Depressionsmodul mit 9 Items, das ein international gangiges Kurzscreening fiir Depressionen darstellt. Gut
validiert ist auch die Ultrakurzform PHQ-2. Im PHQ-D sind auch variabel einsetzbare Module fiir Panikstorung, generalisierte Angst und somatische

Symptome enthalten.

Manual zum gesamten PHQ-D: https://www.klinikum.uni-heidelberg.de/fileadmin/Psychosomatische_Klinik/download/PHQ_Manual1.pdf

PHQ-9 Depression: https://psydix.org/psychologische-testverfahren/phg-9/

PHQ-2 (2 Fragenscreening Depression): https://de.wikipedia.org/wiki/PHQ-2

Ambulante Betreuung, Heilmittel und Eigentraining
Zur Wiederherstellung der Alltags- und Berufsfihigkeit be-
darf es bei funktionellen Einschrinkungen und emotionalen
Belastungen, die sich nicht relativ schnell spontan bessern, oft
einer spezifischen Therapie und Trainingsbehandlung, basie-
rend auf einer ggf. interdisziplindren facharztlichen Diagnos-
tik. Bei leicht ausgepragten Einschrankungen umfassen diese
Mafinahmen eine ambulante Physiotherapie, physikalische
Therapie, Ergotherapie, Neuropsychologie und/oder Logo-
padie, eventuell auch eine ambulante Psychotherapie, nach
Moglichkeit auch ein Eigentraining. Das Training muss spezi-
fisch und dem Behandlungsverlauf angepasst sein und kann
auch spezifische ambulante Versorgungsangeboten enthalten.
Mafinahmen zur beruflichen Wiedereingliederung kénnen in-
nerbetriebliche und externe Angebote umfassen, verschiedene
Moglichkeiten sind im ,,Post-COVID-Programm® der Berufs-
genossenschaften (BG) [107] zu finden.

Teilstationdre (ganztdgig ambulanten) oder
stationdre medizinische Rehabilitation

Wenn ambulante Heilmittel fiir eine Behandlung nicht aus-
reichen, sollte eine indikationsspezifische teilstationére (ganz-
tagige ambulante) oder stationdre medizinische Rehabilitation
tir Long-/Post-COVID-19-Betroffene verordnet werden.

RegelmaBige Verlaufsuntersuchungen des
Rehabilitationsbedarfs

Zur regelmifligen Abkldrung eines eventuell bestehenden
Rehabilitationsbedarfs beim Hausarzt, Facharzt oder auf der
Post-COVID-Ambulanz ist folgendes zu beriicksichtigen: eine
facharztliche klinische Funktionsuntersuchungen, Befunde
der Bildgebung und Laboruntersuchungen, symptombezo-
gene Funktionstestungen, und rehabilitative Screening-As-
sessments (v.a. Barthel-Index, Fatique Severity Scale, MoCA,
HADS, SF-12, Work-Ability-Index oder geriatrische Assess-
ments).

Individuellen Rehabilitationsziele sind festzulegen und zu do-
kumentieren und sollten unterstiitzt werden durch Verordnung
ambulanter Heilmittel, Hilfsmittelversorgung, Veranlassung
einer psychotherapeutischen Mitbetreuung, Einleitung einer
stationdren oder (ganztdgigen) ambulanten Rehabilitation in

einer geeigneten Rehabilitationseinrichtung, Einleitung einer
spezifischen Rehabilitationsnachsorgemafinahme, Einleitung
beruflicher Rehabilitationsmafinahmen, von Mafinahmen zur
Teilhabe am Arbeitsleben, sowie Informationen iiber soziale
Hilfen. Auch bei fehlender positiver Rehabilitationsprognose
sollten die indizierten Interventionen unter palliativer Zielstel-
lung verordnet bzw. veranlasst werden. Kontrollen des Rehabi-
litationsfortschrittes und des weiteren Unterstiitzungsbedarfs
sollten anfinglich mindestens einmal im Quartal erfolgen,

danach verlaufsangepasst.
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1) Welcher Zeitverlauf wird von der WHO fiir das Auftreten von
Post- bzw. Long-COVID als typisch gesehen?

a. Die Symptome treten 2-4 Wochen nach der COVID-Infektion auf
und halten mindestens weitere 2-4 Wochen an.

b. Die Symptome treten typischerweise 3 Monate nach der COVID-
Infektion auf, halten zumindest weitere 2 Monate an und sind nicht
durch alternative Diagnosen erklarbar.

c. Die Symptome erscheinen nach Abklingen der COVID-Infektion und

persistieren fir unbestimmte Zeit. .t U
d. Die Symptome treten spatestens 6 Monate nach der COVID-Infek-  E
tion auf.

e. Die COVID-19-Symptome klingen nicht ab, sondern persistieren fir
unbestimmte Zeit.

f. Die Symptome treten eine unbestimmte Zeit nach der COVID-Infek-
tion auf und halten mindestens 3 Monate an.

2) Welches sind die hdufigsten und typischen Long-/
Post-COVID-Symptome?

a. Lungenembolie, Myokarditis, akutes Koronarsyndrom, Schlaganfall
und akute Herzinsuffizienz.

b. Pathologische Immunsystemaktivierungen und -regulationen und
daraus resultierende Infektionsschadigungen.

c. Fatigue, ,Brain Fog", Schlafstérungen, Gedachtnisprobleme und eine
persistierende Anosmie.

d. Kopfschmerzen, Schwindel, Stérungen des Geruchs- und des Ge-
schmacksinns, sowie Bewusstseinsstorungen.

e. Schlaganfalle, epileptische Anfédlle, Enzephalopathien, Meningitiden
und Enzephalitiden.

f. Beeintrachtigende Fatigue, Kurzatmigkeit und kognitive Dysfunktio-
nen.

3) Welche Aussagen zur Rehabilitation bei vorwiegend pulmo-
naler Problemlage sind falsch?

a. Fur die Diagnostik wird eine umfassende pneumologische Funktions-
diagnostik bendtigt, eine internistische Diagnostik, sowie kardiologi-
sche Untersuchungen.

b. Bei Rehabilitations-Beginn und zum Assessment des Rehabilitations-
fortschritts soll die physische Belastbarkeit getestet werden.

c. Der Patient muss vor Beginn der Rehabilitation von der Verfiigbar-
keit von 02 unabhangig geworden sein.

d. Der Patient darf keine kognitiven Defizite aufweisen, diese missen
vor Beginn der Rehabilitation austherapiert sein.

e. Ein multidisziplindres Team soll an den Grad der Beeintrachtigung
angepasste psychoedukative MaBnahmen und psychosoziale Unter-
stlitzung bieten.

f. Eine Langzeit-Sauerstofftherapie ist auch nach einer Rehabilitations-
Entlassung unbedingt fortzufiihren.
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4) Welche Aussagen zur Rehabilitation bei vorwiegend kardia-

ler Problemlage treffen zu? -
a. Schwerwiegende kardiovaskulare Erkrankungen wie Lungenembolie, Dr. Max Mustermann
Myokarditis, akutes Koronarsyndrom, Schlaganfall und akute Herz- FUETTNY. y
insuffizienz kénnen die Folge von COVID-19 sein.

b. Die Diagnostik zur kardiologischen Rehabilitation bendtigt die
apparative Routinediagnostik inklusive 12-Kanal-EKG, Belastungs-EKG,
transthorakaler Echokardiographie sowie Labordiagnostik.

c. Die kardialen Folgeerkrankungen sind v.a. ein Resultat pulmonaler
Ereignisse und kénnen erst sinnvoll therapiert werden, wenn diese
erfolgreich behandelt wurden.

d. Die kardiale Rehabilitation ist vorwiegend unter Kontrolle des Haus- ® ELETCTLE T
arztes anzustreben, die klinischen kardiologischen Fachabteilungen
sollen nach Méglichkeit entlastet werden.

e. Das korperliche Training kann Kraft-Ausdauertraining, Ergometer-
training, wasserbezogene Therapien, Gehtraining, Nordic-Walking und
verschiedene Gymnastikformen umfassen.

f. Das vorrangige Ziel der kardialen Rehabilitation ist eine Wiederein-
gliederung in das Berufsleben und den hauslichen Alltag.

5) Welche Aussagen sind beziiglich vorwiegend neurologischer
Problemlage richtig?

a. Die Uberwiegende Mehrheit der Long-/Post-COVID-Patienten zeigt
pulmonale und kardiale Folgeerkrankungen, neurologische Manifesta-
tionen sind vergleichsweise selten.

b. Neurologische Long-/Post-COVID-Manifestationen treten bei bis zu
80 % der Patienten auf.

c. Die hyperbare Sauerstoff-Therapie zeigt kaum Wirkung zur Verbes-
serung der globalen kognitiven Funktionen.

d. Eine haufige Folge intensivmedizinischer Behandlung ist das Post-
Intensive-Care-Syndrom, das sich durch Lahmungen, kognitive und
emotionale Stérungen auszeichnet.

e. Enzephalopathien, Enzephalitiden, ischamische Schlaganfélle und
epileptische Anfalle sind nicht kausal mit einer COVID-19-Infektion in
Zusammenhang zu bringen.

f. Eine Trias mit Myalgien, Fatigue und erhdhter Kreatinkinase ist eine
sehr haufige neurologische Long-/Post-COVID-Manifestation.

6) Welche psychischen Folgeerkrankungen sind typisch bei
Long-/Post-COVID zu beobachten?

a. Depressive Stérung

b. Suchtstérungen

c. Anpassungsstérungen

d. Essstérungen

e. Angststérung

f. Hypochondrie

Den Test zur Erlangung der DFP-Punkte finden Sie unter
http://www.meindfp.at

Bitte halten Sie Ihr ,,meindfp“-Passwort bereit.
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Pneumologische Rehabilitation
im Akutspital am Beispiel der COPD

Kurzfassung: Die ,intensive” Physiotherapie ist ein
wichtiger Partner im interprofessionellen Intensiv-
Team.

Der intensivpflichtige COPD-Patient befindet sich
— bedingt durch seine Grunderkrankung — meist
ldnger im Weaning-Prozess (Entwdhnung von der
Beatmung) und ist damit auch l&nger an die Inten-
sivstation gebunden. Deshalb kommt besonders bei
dieser Patientengruppe neben den Manahmen zur
Frihmobilisation eine Vielzahl an atemphysiothe-
rapeutischen Techniken zum Einsatz, die bei allen
beatmeten Intensivpatienten durchgefiihrt werden
kdnnen. Vor allem MaBnahmen zur Aktivierung der
Atemmuskulatur haben nicht zuletzt beim COPD-
Patienten einen sehr hohen Stellenwert. Dabei ist es
wichtig, durch geeignete Assessments die individu-
ellen Bediirfisse des Patienten herauszufiltern und
die Behandlung zielgerichtet durchzufiihren.

Ziel dieses Artikels ist es, Mglichkeiten aufzuzei-
gen, den Intensivpatienten in seinem Weaning-Pro-
zess physiotherapeutisch zu unterstiitzen und in wei-
terer Folge ein bestmdgliches funktionelles Qutcome
zu gewahrleisten. Auf Basis vorhandener Literatur
und unter Einbeziehung praktischer Ansétze werden
verschiedene Techniken und Assessments aufberei-
tet und deren Anwendung erkldrt, um praxisorien-
tierte Anhaltspunkte zu geben. Samtliche Techniken
und MaBnahmen erfordern eine fachspezifische
Ausbildung und werden im mit- bzw. eigenverant-

S. Nessizius, R. H. Zwick

wortlichen Bereich nach evidenzbasierten Kriterien
im Rahmen des physiotherapeutischen Prozesses
eingesetzt. Durch den Einsatz eines strukturierten
,COPD-Blocks" im Rahmen des Entlassungsmanage-
ments (Arztlicher Entlassungsbrief) kann unter Um-
standen die Gefahr einer neuerlichen Exazerbation
der COPD verringert werden.

Schliisselworter: Physiotherapie, Intensivstation,
Friihrehabilitation, Atemmuskeltraining, Assessment

Abstract: Pulmonary rehabilitation in the
acute care hospital on the example of patients
suffering from COPD. Within the last few years
physical therapy in intensive care medicine has
progressed considerably and has proven to be a vital
part of the treatment of critically ill patients. Accord-
ing to recent studies, physical therapy at an early
stage is essential to a quick rehabilitation of the ICU-
patient; therefore the physical therapist becomes an
important member of the interdisciplinary intensive
care team.

Patients suffering from chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) in intensive care gener-
ally have bigger problems weaning off the artificial
ventilation than patients without COPD, which
prolongs their length of stay (LOS) at the hospital.
Consequently, intubated intensive care patients
(especially combined with COPD) need in addition to

early mobilisation exercises, a big variety of respira-
tory therapeutic treatments, primarily techniques
which activate the respiratory muscles. In order to
apply the therapeutic interventions successfully the
patients’ needs have to be assessed and adjusted in
advance.

The aim of this article is to show the significance
and the potential of physical therapy in order to sup-
port and accelerate the patients’ weaning process
and to guarantee the highest possible functional
outcome. In accordance with recent literary stud-
ies and due to practical experience, a number of
techniques and their applications are explained so
as to offer details for a practical approach. To use
these therapeutic interventions specific education is
required. Techniques strictly follow evidence-based
criteria and are to be used accordingly. Finally, ap-
plying a well-structured COPD-transfer-assessment
when patients are discharged (medical report) might
reduce the risk of a further exacerbation.

Keywords: physical therapy, intensive care unit,
early mobilisation, inspiratory muscle training, as-
sessment

Update zum Artikel aus
J Pneumologie 2015; 3 (2): 12-7.

Friihrehabilitation beginnt auf der
Intensivstation

Intensivstationen stellen fiir die Physiotherapie ein vielféltiges
Betitigungsfeld mit zahlreichen unterschiedlichen Heraus-
forderungen dar. Nach heutigem Wissensstand und unter Be-
riicksichtigung der vorhandenen Evidenz ist die frithzeitige
physiotherapeutische Versorgung des Intensivpatienten — nach
arztlicher Zuweisung - eine absolute Notwendigkeit und muss
noch viel stirker etabliert werden. Dadurch kénnen einerseits
die Patienten bestmdglich in ihrem Heilungsverlauf unterstiitzt
und andererseits die Folgeschdden eines Intensivaufenthalts
moglichst gering gehalten werden (Post intensive care syn-
drom - PICS). Die Umsetzung im klinischen Alltag wird so-
wohl durch die eingeschriankten personellen Ressourcen wie
auch durch eine nach wie vor fehlende flichendeckende Spe-
zialisierung in diesem Bereich limitiert. Obwohl die Literatur
ganz klar die Vorteile der Physiotherapie im intensivmedizi-
nischen Setting empfiehlt, gibt es seitens der Gesetzgeber da-
hingehend keinerlei Vorgaben (D-A-CH-Lander). Zumindest
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gibt es Empfehlungen einzelner Intensivmedizinischer Gesell-
schaften, die klar den téglichen regelhaften Einsatz von Physio-
therapie bei Intensivpatienten befiirworten. In diesem Zusam-
menhang sei auch auf die S3-Leitlinie ,, Lagerungstherapie und
Mobilisation von kritisch Erkrankten auf Intensivstationen®
der AWMF hingewiesen, die in Kiirze in {iberarbeiteter Form
erscheinen soll [1].

Die physiotherapeutische Betreuung im intensivmedizinischen
Setting bendtigt neben dem Wissen iiber die Anwendung
unterschiedlicher physiotherapeutischer Techniken auch um-
fangreiche Kenntnisse iiber die Moglichkeiten der Intensiv-
medizin und den Einsatz intensivmedizinischer Mafinahmen
sowie deren Wechselwirkungen mit der physiotherapeutischen
Behandlung. Schweickert et al. konnten 2009 im Lancet zeigen,
dass frithzeitige Physio- und Ergotherapie die Beatmungsdau-
er ebenso wie das Auftreten eines Delirs verkiirzen und das
funktionelle Outcome zum Zeitpunkt der Entlassung signifi-
kant verbessern [2]. Diese Ergebnisse konnten in zahlreichen
Studien bestitigt und in puncto positive Auswirkungen noch
erweitert werden. 2014 veréffentlichten Balas et al. eine Arbeit
zur Implementierung eines sogenannten ,,ABCDE-Bundles®
bestehend aus [3]:

— Téaglicher Aufwachversuch (A - Awakening)

— Téglicher Spontanatemversuch (B - Breathing)


https://www.kup.at/kup/pdf/13174.pdf
https://www.kup.at/kup/pdf/13174.pdf

— Zeitliche Koordination der Mafsnahmen A+B (C - Coor-
dination)

— Management des ICU-Delirs (D - Delir)

— Frithmobilisierung (E - Early Mobilization)

Die Autoren untersuchten anhand verschiedener Parameter
den Vorher-/Nachher-Effekt der Implementierung des Be-
handlungs-Biindels an 296 Patienten. Dabei konnten sie fest-
stellen, dass sich durch das ABCDE-Bundle die Beatmungs-
dauer im Schnitt um 3 Tage reduziert, die Delirrate zuriickgeht
und die Patienten deutlich frither das erste Mal aus dem Bett
heraus mobilisiert werden kénnen. Devlin et al. iiberarbeite-
ten und ergdnzten 2018 das Konzept zum sogenannten ,, A2F
Bundle®, wobei F fur das Einbeziehen der Familie steht [4].

Ausgangslage des Intensivpatienten

Die durchschnittliche Vigilanz (Wachheit) des Intensivpatien-
ten hat sich in den letzten Jahren vom tief sedierten, jeglicher
Kooperation beraubten Patienten zu einem wachen und még-
lichst kooperativen Partner des Intensivteams gedndert. Der
Zustand der tiefen Sedierung wird durch das moderne Kon-
zept der Analgesie und Symptomkontrolle ersetzt, womit eine
aktive Mitarbeit des Patienten eingefordert werden kann. Somit
begegnen uns an den Intensivstationen halbwache bis wache
Patienten, die einzelne Aufgaben bei gleichzeitiger Toleranz der
notwendigen intensivmedizinischen Mafinahmen (z. B. Beat-
mungstubus) mitgestalten. Das bedeutet, dass der Patient einen
Teil seines Genesungsprozesses aktiv unterstiitzen kann. Zur
Beurteilung der Vigilanz hat sich der Einsatz der ,,Richmond
Agitation and Sedation Scale” (RASS, Tab. 1) sehr bewihrt.

Arztliche Zuweisung

Fiir die physiotherapeutische Behandlung an einer Intensiv-
station ist eine ausreichende kardio-respiratorische Belast-
barkeit eine der Grundvoraussetzungen. In weiterer Folge
miissen noch weitere Kontraindikationen - wie beispielsweise
eine akute Blutungsgefahr, Instabilititen des Stiitz- und Be-
wegungsapparats oder Folgen von Operationen bzw. Ver-
letzungen - ausgeschlossen werden. Genauere Angaben zu
Kontraindikationen (KI) und Abbruchkriterien werden in den
Arbeiten von Balas [3] und Sommers [6] besprochen und sind
aus Tabelle 2 ersichtlich. Die Risikostratifizierung erfolgt dann
unter Einbeziehung der momentanen kardialen, pulmonalen
und neurologischen Stabilitdt (unter laufenden intensivmedi-
zinischen Verfahren).

Physiotherapeutisches Assessment

Im Rahmen des physiotherapeutischen Assessments werden
die verschiedenen Fihigkeiten und damit Ressourcen des In-
tensivpatienten naher erfasst und beschrieben. Je nach RASS-
Wert, Kraft der Atem- und Skelelettmuskulatur und unter
Umstanden auch bedingt durch neurologische Auffélligkeiten
présentiert sich der Patient in einem sehr unterschiedlichen
Zustand (aktiv bis passiv). Zum Einsatz kommt neben der
oben erwihnten RASS auch der ,, MRC Sum Score (Summen-
kraftscore des Medical Research Council) sowie das ,,Chelsey
Critical Care Physical Assessment Tool“ in der deutschen
Ubersetzung (CPAx-GE) [7].

Mit physiotherapeutischen Techniken kann einerseits die Atem-
funktion und damit auch die Beatmungssituation und anderer-

Pneumologische Rehabilitation im Akutspital am Beispiel der COPD

Tabelle 1: RASS (Richmond Agitation and Sedation Scale)
(nach [5])

Wert  Zustand

+4 Aggressiv

+3 Sehr agitiert

+2 Agitiert

+1 Unruhe, dngstlich

0 Wach und ruhig

-1 Schlafrig; erwacht kurz mit Blickkontakt langer als
10 Sekunden

-2 Erwacht kurz mit Blickkontakt kiirzer als 10 Sekunden

-3 Augenoffnung bei Ansprache ohne Blickkontakt

-4 Tiefe Sedierung, kleine spontane Bewegungen

-5 Nicht erweckbar

Tabelle 2: Abbruchkriterien und Kontraindikationen (KI)

Kriterium Balas 2014 [3] Sommers 2015 [6]
Herzfrequenz < 50 oder < 40 oder
> 130 BPM (= 5 min) > 130 BPM
Atemfrequenz < 5 oder > 40 BPM > 40 BPM
(=5 min)
Blutdruck Systolischer Wert: Mean Arterial Pres-
> 180 mmHg sure (MAP)
(=5 min) < 60 mmHg oder
> 110 mmHg
Pulsoximetrie SpO, < 88 % SpO, =90 %
(=5 min)
Fraction of insp. FiO, > 60 % FiO, > 60 %

Oxygen

Weitere Kriterien
(Bedingte Kl)

Ventilator-Asynchroni-
tat

Negativer Stress

Neue Arrhythmie oder
Auftreten eines Myo-
kardinfarkts

Problem mit Tubus
oder Atemdevice

Klinischer Eindruck
Dystress (Gesichtsfar-
be, Schwitzen,...)
Schmerz

Fatigue

Instabile Frakturen
Leitungen, die ein
Handling erschweren

seits die Mobilitat — also die Fahigkeit zur Bewegung — beim
Intensivpatienten positiv beeinflusst werden. In der klinischen
Praxis wird deshalb der Intensivpatient vor jeder Behandlung
auf seine aktuellen Fahigkeiten beziiglich Spontanatmung und
Kraft der Skelettmuskulatur sowie auf die Gelenksbeweglich-
keit gescreent. Anhand dieses Assessments kann der Physio-
therapeut die notwendigen Mafinahmen und Techniken genau
festlegen. Durch ein dynamisches System der Evaluierung und
Re-Evaluierung wéihrend und nach der therapeutischen Be-
handlung werden die einzelnen Behandlungsschritte auf den
momentanen Zustand des Patienten angepasst und damit ein
kontinuierlicher Verlauf der Behandlung gewéhrleistet.

Unter Beachtung der oben genannten Vorsichtsmafinahmen
wird der Intensivpatient nun in seinem Frithrehabilitations-
Prozess unterstiitzt. Von Seiten der Atmung und Beatmung
ist fiir den Physiotherapeuten vor allem wichtig, wie aktiv das
Atemzentrum des Patienten ist. In der taglichen Praxis erge-
ben sich daraus drei verschiedene Stadien: Der Patient benétigt
entweder eine komplett kontrollierte Beatmung, eine Unter-
stiitzung seiner vorhandenen Spontanatmung oder er ist auf
keine weitere Druckunterstiitzung angewiesen und atmet so-
mit selbstdndig. In diesem Zusammenhang muss erwahnt wer-
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Tabelle 3: Kraft nach MRC (Medical Research Council)

Wert  Beschreibung

Kein Tonus, keine Bewegung
Tonus ohne Bewegung

Hubfreies Bewegen moglich

0

1

2

3 Bewegung gegen die Schwerkraft méglich

4 Bewegungen gegen 75 % Widerstand moglich
5

Volle Kraftentfaltung moglich

den, dass die Versorgung eines Intensivpatienten mit einem
Endotrachealtubus, einem Tracheostoma oder einem Device
zur noninvasive Ventilation (NIV) per se eine Indikation fiir
Atemphysiotherapie darstellt; dies nicht zuletzt deshalb, weil
die kiinstliche Beatmung die Inzidenz einer ,Ventilator-in-
duced-diaphragmatic-dysfunction” (VIDD) stark begiinstigt.
Nach Levine (2008) kommt es durch die kiinstliche Beatmung
innerhalb von wenigen Stunden zu einer Reduktion der Atem-
muskelkraft wie auch des Muskelquerschnitts im Zwerchfell

(8].

Die Fahigkeit zur Bewegung ist von der Kraftfahigkeit der
Muskulatur und von der grundsitzlichen Gelenksbeweglich-
keit abhédngig. Die Kraftfahigkeit wird anhand der in Tabelle 3
erwdhnten MRC-Kraftskala beurteilt. Diese Skala lasst unter
Umstianden auch Ruckschliisse auf die intramuskuldre Ko-
ordination zu, die die tatsdchliche Rekrutierbarkeit einzelner
Muskelfasern beschreibt.

Als zusitzliche Parameter werden die Vitalwerte iiber das
Monitoring sowie die Schmerzsituation mit der ,,Behavorial
Pain Scale“ (BPS) beurteilt und in die Therapieplanung mit-
einbezogen. Einen besonderen Stellenwert hat der sogenannte
»Rapid Shallow Breathing Index” (RSB oder SBI). Er errechnet
sich aus dem Quotienten der Spontanatemfrequenz dividiert
durch das Atemzugvolumen und beschreibt die Atemanstren-
gung, die der beatmete Patient unter dem jeweiligen Spontan-
atemmodus aufbringen muss. Ebenso kommt bei Patienten mit
nichtinvasiver Atemunterstiitzung (Highflow Systeme oder
nicht invasive Beatmung) der ROX-Index zum Einsatz. Er
errechnet sich wie folgt: periphere Sauerstoffsattigung (SpO,):
Sauerstoffgabe (FiO,): Atemfrequenz. Werte unter 4,88 zeugen
von einer hohen Atemanstrengung und drohender respiratori-
schen Erschopfung. Fiir die Physiotherapie ergibt sich daraus
ein zusdtzlicher Parameter zur Beurteilung der momentanen
Belastbarkeit des Intensivpatientens. Ein Wert zwischen 10 und
40 entspricht dabei einer niedrigen Atemanstrengung, gekenn-
zeichnet durch niedrige Atemfrequenzen und tiefe Atemziige.

Atemphysiotherapie und Friihmobilisation

beim beatmeten Patienten

Ein Hauptziel der Atemphysiotherapie bei fehlender Spontan-
atmung ist die Steigerung des Atemzugvolumens und folgen-
der besserer alveoldrer Beliiftung bei gleichzeitiger Steigerung
des intrapulmonalen Flows. Die Technik der Wahl ist dabei die
sogenannte , Kontaktatmung mit exspiratorischer Thoraxkom-
pression’, bei der durch manuellen exspiratorischen Druck die
Atembewegung des Thorax unterstiitzt wird. Diese passive
Mafinahme bewirkt neben der Eréffnung minderbeliifteter
Areale auch eine Verbesserung der Sekretmobilisation und
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eine Steigerung der Thoraxmobilitit. Durch die entstehenden
Bronchialkaliberschwankungen wird die Sekretolyse und se-
kundar auch die mukozilidre und tussive Clearance verbessert.

Bereits in dieser Phase der Behandlung kann mit passiven
wahrnehmungsorientierten Bewegungsiibungen auf Bett-
ebene begonnen werden. Dabei werden die Gelenke des Pa-
tienten passiv bewegt, um die Muskulatur und die Faszien zu
mobilisieren, die Erndhrung des Knorpels zu gewihrleisten
und das kardio-respiratorische System zu aktivieren. Es kommt
zu einem Training der Propriozeptoren und damit zu einer
Vorbereitung auf den weiteren Rehabilitationsprozess. Diese
Mafinahme wird durch wechselnde Lagerung und Wahrneh-
mungsiibungen erginzt. In einer Arbeit von Amidei konnte
gezeigt werden, dass tigliche 20-miniitige passive Bewegungs-
therapie eine Senkung des pro-inflammatorischen Interleukins
6 bewirkt [9]. Zahlreiche Studien (v.a. [2]) konnten auflerdem
nachweisen, dass ein frithzeitiger Beginn der Bewegungs-
therapie bei Intensivpatienten eine positive Auswirkung auf
das funktionelle Outcome bei Entlassung aus dem Kranken-
haus hat.

Bei Patienten mit einer maschinell unterstiitzten Spontan-

atmung liegt der Fokus zusitzlich zu den oben erwahnten

passiven Techniken auf dem funktionellen Einsatz der Atem-

muskulatur. In einer Ubersichtsarbeit kommen Moodie et al.

zu dem Schluss, dass die Inspirationsmuskulatur gleich auf

einen Trainingsreiz reagiert wie die Skelettmuskulatur, wenn-

gleich die Trainingsreize an die Beatmungssituation angepasst

werden miissen [10]. Als probates Mittel zur Steigerung der

Atemmuskelkraft wird ein ,Inspiratorisches Muskeltraining®

(IMT) empfohlen. Auch Bisset et al. konnten zeigen [11], dass

das IMT bei Intensivpatienten sicher und effizient durchfiihr-

bar ist. Die vermuteten Mechanismen und Effekte des IMT

sind:

- Anderungen an den Muskelfibrillen des Zwerchfells (Typ,
Grofe, Effektivitat),

— Adaptation der nervalen Aktivierung zur Effizienzsteige-
rung der motorischen Einheiten,

— Optimierung des Atemmusters,

— Verkiirzung der Beatmungszeit,

— Forderung der Spontanatmung,

— Reduktion von Tubus-assoziierten Komplikationen und

— Verringerung der ICU-Aufenthaltszeiten.

In der Praxis wird dieses Training in verschiedenen Formen
entweder direkt an der Beatmungsmaschine oder durch die
Nutzung von IMT-Geriéten, die an den Tubus oder die Tracheal-
kaniile angeschlossen werden, durchgefiihrt. Bisset et al. [11]
haben dazu eine Trainings-Guideline entwickelt und empfeh-
len ein Setting mit 5 x 6 Atemziigen mit hoher bis sehr hoher
Belastung. Messungen der inspiratorischen Atemmuskelkraft
und andere Weaningparameter (z. B. P0.1-Okklusionsdruck)
ermdglichen eine effiziente Trainingskontrolle.

In abgewandelter Form kann ein dhnliches IMT bei beatmeten
Patienten mit Spontanatmung auch am Respirator durchge-
fithrt werden. Dafiir wird der notwendige Trainingsreiz durch
eine kurzzeitige Reduktion des oberen Druckniveaus erreicht
(5%6 Atemziige). Der schon beschriebene RSB-Wert dient in
diesem Zusammenhang als Parameter zur Trainingssteuerung.



Anhand des NIF-Werts (,Negative Inspiratory Force®) kann
dabei die Zunahme an Atemmuskelkraft gemessen werden.
Die wichtigsten Effekte bei beiden Trainingsvarianten be-
stehen in einer deutlichen Steigerung der NIF und somit einer
hoheren Kraftfahigkeit der Atemmuskulatur, was wiederum zu
einer Okonomisierung des Atemmusters fiihrt.

Wenn die Patienten erste spontane Bewegungen der Extremi-
taten zeigen (vgl. MRC-Skala 3, siehe Tab. 3), muss diese Eigen-
aktivitdt unbedingt unterstiitzt und trainiert werden. Dabei
sind einige zusitzliche Ziele und Mafinahmen von Seiten der
Bewegungstherapie und Frithmobilisation zu beriicksichtigen:
— Unterstiitzung der vorhandenen muskuldren Eigenaktivitit,
— Steigerung der intra- und intermuskuldren Koordination,
— Aktive/assistive Bewegungsiibungen (inklusive Training
der Bewegungsiiberginge Riickenlage bis Sitz an der Bett-
kante) und
— Stehtraining und Gangschulung.

Kardio-pulmonale Aktivierung

Durch eine addquate Analgesie und Symptomkontrolle kon-
nen diese Techniken und Mafinahmen auch bei intubierten
oder tracheotomierten Patienten durchgefithrt werden. Zur
erfolgreichen Durchfithrung benétigt man ein gut geschultes
multidisziplindres Team aus Physiotherapeuten und Intensiv-
pflegekriften, die in enger Kooperation mit den betreuenden
Arzten ein Mobilisationskonzept (z. B. ABCDEF-Bundle) ent-
wickeln und implementieren.

Nach der Extubation wird der Intensivpatient bei der Sekret-
mobilisation unterstiitzt und das Bronchialsystem ,,stabilisiert®,
um die Atmung weiter zu optimieren. Zum Einsatz kommen
sogenannte PEP-Systeme, mit denen der Patient selbstindig
durch verschiedene einstellbare Widerstande einen kontinu-
ierlichen oder oszillierenden positiven exspiratorischen Druck
(PEP) erzeugt und somit den intrapulmonalen Druck erhoht.
Damit wird die Exspiration verldngert, die Atemwege stabili-
siert und - reflektorisch durch eine Er6ffnung minderbeliifte-
ter Areale — das Atemzugvolumen erhéht. Vor allem bei den
oszillierenden PEP-Systemen wird zusétzlich auch das Sekret
verfliissigt und in weiterer Folge die tussive Clearance erleich-
tert. Unter fachgerechter Einschulung und bei entsprechender
Compliance des Patienten konnen die PEP-Gerite auch als
~Bedside-Gerite“ verwendet und dadurch die Ubungszeit
deutlich verldngert werden. Die oben beschriebenen manuel-
len Techniken treten in dieser Phase der Behandlung in den
Hintergrund, werden aber bei Bedarf ergédnzend eingesetzt.

Eine weitere Variante zur Steigerung des Atemzugvolumens ist
der Einsatz von ,, Incentive Spirometers®, bei denen der Patient
durch eine aktive vertiefte Inspiration ein bestimmtes Inspi-
rationsvolumen erreichen muss. Samtliche atemphysiothera-
peutische Gerite sollten nur unter physiotherapeutischer An-
leitung und engmaschiger Kontrolle eingesetzt werden.

Rehabilitation wird auf der normalen
Bettenstation fortgefiihrt
Nach erfolgreicher Entwohnung von der Beatmung (Wea-

ning) und Frithmobilisation des Intensivpatienten erfolgt der
Transfer auf die normale Bettenstation. Der Zeitpunkt der
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Verlegung kann von Patient zu Patient variieren, da nicht nur
medizinische, sondern auch logistische Kriterien (Valenzen)
beriicksichtigt werden miissen. Daher kann es vorkommen,
dass physiotherapeutische Mafinahmen aus dem Setting der
Normalstation schon im Intensivbereich durchgefiihrt werden
bzw. vice versa. Die Verwendung eines spezifischen Trans-
fer-Assessments, aus denen die momentanen Ressourcen des
Patienten und somit auch notwendigen Mafinahmen abgelei-
tet werden konnen, ist in diesem Zusammenhang von grofier
Bedeutung. Der Einsatz solcher Assessments wird auch in den
NICE-Guidelines von 2009 empfohlen [12]. Im weiteren Ver-
lauf werden - je nach den Bediirfnissen des Patienten - ein-
zelne Techniken und Mafinahmen aus der Atemphysiothera-
pie, der Bewegungstherapie und der Mobilisation eingesetzt.
Damit kommt es zu einer kontinuierlichen therapeutischen
Betreuung sowohl im Intensiv-, als auch im Normalstations-
bereich und die therapeutischen Mafinahmen werden nahtlos
weitergefiihrt.

Patienten neigen im Krankenhaus grundsitzlich dazu - auf
Grund von Schmerzen, Symptomen der Grunderkrankung
oder aus mangelnder Motivation -, sich die meiste Zeit im Bett
aufzuhalten. Die dadurch entstehende pulmonale Minderbe-
liftung ist eine Pradisposition fiir die Entwicklung pulmo-
naler Funktionsstérungen. Daher sollten Patienten motiviert
werden, moglichst viele Aktivitidten des klinischen Alltag (z. B.
Korperpflege, Nahrungsaufnahme oder Toilettenbenutzung)
im Sinne eines ADL-Trainings (,,activities of daily life“) selbst
auszufiihren, sich moglichst selten im Bett aufzuhalten und
damit der Inaktivitdt entgegenzusteuern.

Der Schwerpunkt der physiotherapeutischen Betreuung ver-
lagert sich im Setting der Normalstation einerseits auf die Er-
haltung und Verbesserung der schon bestehenden Fahigkeiten
in den Bereichen Atmung und Bewegung und - in enger Zu-
sammenarbeit mit der Ergotherapie - auf die Unterstiitzung
des Patienten und das Training von ADLs.

Atemphysiotherapie bei eigenstandiger Atmung

Im Rahmen der Atemphysiotherapie liegt der Fokus auf der
Vertiefung der Atmung, um minderbeliiftete Areale zu er6ffnen
und somit die Folgen der bedingten Immobilitat zu reduzieren,
sowie auf dem Atemmuskeltraining mit oben beschriebenen
IMT-Geriten iiber Masken oder Mundstiicke. Diese Gerite er-
moglichen durch einen einstellbaren Widerstand - vergleichbar
mit einer Hantel im Krafttraining - das Training des Zwerch-
fells und der sekundéren Atemmuskulatur. Hierfiir stehen ver-
schiedene Gerite zur Verfiigung, die zum Teil elektronisch und
zum Teil rein mechanisch gesteuert werden. In der Praxis wer-
den Trainingsprotokolle verwendet, die definierte Belastungs-
phasen und Pausenzeiten vorgeben. Spezifische APT-Geréte
und deren Wirkung sind in Tabelle 4 ersichtlich. Haufig ist in
dieser Phase die pulmonale Aktivierung durch die Mobilisation
und das Training der Alltagsfunktionen (ADLs) das Mittel der
Wahl.

In sémtlichen Phasen der atemphysiotherapeutischen Behand-
lung konnen Lagerungen zur Unterstiitzung der respiratori-
schen und biomechanischen Voraussetzungen und folgender
Verbesserung der Atemfunktion sinnvoll eingesetzt werden.
Dadurch werden folgende Effekte erreicht werden:
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Tabelle 4: Atemphysiotherapie-Gerdte

Gerdtegruppe Ziele - Wirkung

EzPAP Er6ffnung minderbelifteter Areale
Exspiratorische Schienung zur Verhinderung
eines endexspiratorischen Alveolarkollaps

Oszillierende Sekretmobilisation

PEP-Systeme

Kontinuierliche
PEP-Systeme

Er6ffnung minderbelifteter Areale

Exspiratorische Schienung zur Verhinderung
eines endexspiratorischen Alveolarkollaps
Sekretmobilisation

IMT-Systeme Training der Atemmuskulatur
Verbesserung des MIPs (maximal inspiratory pres-
sure = NIF)

Incentive Steigerung des Atemzugvolumens

Spirometers

Tabelle 5:,COPD-Block” bei Entlassung

Sonstige empfohlene Therapie
— Nikotinkarenz, Nikotinersatztherapie

Magliche Inanspruchnahme des kostenfreien ,Rauchfrei“-Telefons
0800 810 013, Montag bis Freitag: 10.00 bis 18.00 Uhr

— Jahrliche Influenza-Immunisierung
Pneumokokken-Immunisierung

Korperliche Aktivitat (3 x wochentlich Gber 30 Minuten)

— Verwendung von Spacern bei Inhalation mit Dosieraerosol
Atemphysiotherapie

Pneumologische Rehabilitation in ... angemeldet

Kontrollen

— Kontrolle beim niedergelassenen Lungenfacharzt in ... Wochen
— Kontrolle beim Hausarzt in ... Wochen

— Kontrolle beim Facharzt fiir ... in ... Wochen

— Verbesserung des pulmonalen Gasaustauschs,

— Vermeidung bzw. Minimierung eines Lungenschadens,

— Mobilisation des Thorax,

— Okonomisierung der Atemarbeit,

— Entlastung der Atemmuskulatur und Rekrutierung der
Atembhilfsmuskulatur und

— Sekretmobilisierung.

Empfehlungen zum Einsatz und zu den Auswirkungen von
Lagerungen auf das pulmonale System finden sich auch in der
S3-Leitlinie ,,Lagerungstherapie und Mobilisation von kritisch
Erkrankten auf Intensivstationen“ [1].

Bewegungstherapie und Mobilisation

Von Seiten der Bewegungstherapie benétigt der Patient an
einer Normalstation gezielte Bewegungsiibungen zur Krifti-
gung der Extremitéten und des Rumpfes sowie tigliche Mobili-
sation in Form von Gangschulung und eventuell notwendigem
Gleichgewichtstraining.

Daher wird der Patient beispielsweise zu Beginn einer The-
rapieeinheit in eine halbsitzende Position gebracht und ein
Training mit Hilfe von aktiv/assistiven Ubungen der oberen
und unteren Extremititen vorgenommen. Dabei fiithrt der
Therapeut die einzelnen Bewegungen taktil und passt dem-
entsprechend den Trainingswiderstand an die muskuldren
Moglichkeiten des Patienten an. Einzelne Muskelgruppen
sowie das kardiale Systems werden damit aktiviert. Eine Kom-
bination mit einem elastischen Theraband oder der Einsatz
von anderen Trainingsgeriten (z. B. Bettfahrrad, Hanteln etc.)
bringt Abwechslung in die Therapiegestaltung. Die Therapie
kann einerseits aktiv mit hoher Kraftanstrengung des Patien-
ten, aber ebenso passiv im Sinne einer Bewegungsanbahnung
und eines Wahrnehmungstrainings durchgefiihrt werden. Die
Intensitdt wird vom Therapeuten nach den jeweiligen Res-
sourcen und Fahigkeiten des Patienten festgelegt und laufend
evaluiert. Im weiteren Verlauf erfolgt der Positionswechsel in
den ,,Sitz an der Bettkante“ (Querbettsitz). Dafiir muss der Pa-
tient die notwendige Rumpfaktivitit vorweisen bzw. wird die
Rumpfstabilisierung therapeutisch unterstiitzt. Durch Neigen
des Oberkorpers in verschiedene Richtungen mit und ohne
taktilen Widerstand erfolgen bereits in der sitzenden Position
Ubungen zum Training des Gleichgewichts und der Rumpf-
stabilisation.
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Wenn der Patient an allen Extremitéten einen Kraftgrad > 3
nach MRC aufweist, kénnen die ersten Steh- und dann auch
Gehversuche unternommen werden. Dazu kdnnen Hilfsmittel
wie Rollatoren oder Kriicken zur Unterstiitzung des Gleich-
gewichts und zur Entlastung der Muskulatur herangezogen
werden. Auflerdem miissen vor allem bei adipdsen Patienten
die personellen und zeitlichen Ressourcen vorhanden sein, um
eine solche Mobilisation durchfithren zu kénnen. Der Begriff
»Step-by-Step beschreibt die Notwendigkeit einer genauen
Abstimmung der einzelnen Behandlungsschritte (Re-Evaluie-
rung), um den Patienten bestmdéglich trainieren zu kénnen.
Das regelmaflige Gehtraining wird haufig mit Treppensteigen
kombiniert und durch ein Training am Ergometer-Fahrrad
ergdnzt. Meist bilden diese Mafinahmen den Abschluss der
physiotherapeutischen Betreuung, da die Patienten dann in
ein Rehabilitations-Zentrum verlegt werden konnen.

Ausblick in die Zukunft

Die oben genannten rehabilitativen Mafinahmen ermdglichen
eine rasche Entlassung der Patienten in bestméglichem Zu-
stand, nach der Entlassung kommen in Osterreich innerhalb
von 90 Tagen jedoch 39,7 % aufgrund einer neuerlichen Ex-
azerbation wieder ins Akutspital. Einer der Hauptgriinde ist,
dass nur 18,4 % der Patienten weiterfithrende rehabilitative
Mafinahmen angeboten werden.

Eine Moglichkeit, dies zu verbessern, wére neben der Ein-
schaltung eines Entlassungsmanagements einen strukturierten
~COPD-Block® bei Entlassung im Brief zu verankern (siehe
Tabelle 5), der direkt an die medikamentdse Therapie ange-
schlossen ist.

Diese strukturierte Herangehensweise konnte als erster Schritt
einerseits einen niederschwelligen Zugang zur Raucherent-
wohnung bieten, die Pravention durch Impfungen steigern
sowie die Bedeutung der Verwendung von Spacern, der nicht-
medikamentosen Therapie und rehabilitativer Mafinahmen
(Aktivitat, Physiotherapie, Rehabilitation) steigern. Wenn
einzelne Punkte nicht notwendig sind, konnen diese geloscht
werden - es dient dieser COPD-Block also auch als Checkliste
fiir den entlassenden Arzt und kann beliebig erweitert werden.

Im Idealfall wiirde die Hauptdiagnose COPD-Exazerbation
anhand des ICD-Codes automatisiert beim Sozialversiche-



rungstrager zu einem Rehabilitationsantrag fithren. Dies wiir-
de die Schnittstellenproblematik zwischen dem Akutspital und
der nachfolgenden stationdren oder ambulanten pneumologi-
schen Rehabilitation endgiiltig beenden!
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Training bei Patienten mit interstitiellen
Lungenerkrankungen

Kurzfassung: Interstitielle Lungenerkrankungen
(ILD) konnen durch eine reduzierte funktionelle
Lungenkapazitat, Kurzatmigkeit und trainingsindu-
zierte Hypoxie gekennzeichnet sein. Medizinische
Trainingstherapie, die sich bei der Rehabilitation von
Patienten mit chronischen Lungenerkrankungen als
vorteilhaft erwiesen hat, ist gemal3 neueren Studien
auch fiir ILD-Patienten effektiv.

In dieser Arbeit werden die Auswahl der Patien-
ten, die Programmkomponenten und die Prinzipien
des Bewegungstrainings in der pneumologischen
Rehabilitation (PR) erdrtert. Die PR sollte eine um-
fassende Malinahme sein, die kérperliches Training,
Schulung und Verhaltensanderung umfasst. Emp-
fohlen werden Ausdauer- und Krafttraining sowie

K. Vonbank

individuell angepasste Trainingsvorgaben. Die Dauer
der PR sollte zwischen 3 und 12 Wochen liegen, wo-
bei ldngere Programme vorteilhafter sein konnen.
Die Evaluierung der Ergebnisse der PR ist von ent-
scheidender Bedeutung.

Schliisselwdrter: Interstitielle Lungenerkrankung,
pneumologische Rehabilitation, Bewegungstraining

Abstract: Exercise training in patients with in-
terstitial lung diseases. Interstitial lung diseases
(ILDs) could be characterized by reduced functional
lung capacity, shortness of breath, and exercise-
induced hypoxia. Exercise training has proven
beneficial in the rehabilitation of patients with

chronic lung diseases, and recent studies suggest
similar benefits for ILD patients. Patient selection,
program components, and exercise training princi-
ples for pulmonary rehabilitation (PR) are discussed.
PR should be a comprehensive intervention that
includes physical training, education, and behavior
modification. Aerobic training, resistance training,
and individualized training prescriptions are recom-
mended. The duration of PR should last between 8 to
12 weeks, longer programs may be more beneficial.
Evaluating the outcomes of PR is essential. J Pneu-
molog 2023; 11 (1): 22-3.

Keywords: Interstitial lung diseases, pulmonary re-
habilitation, exercise training

Einleitung

Patienten mit interstitiellen Lungenerkrankungen (ILD) kon-
nen eine reduzierte funktionelle Lungenkapazitit, Kurzatmig-
keit und belastungsinduzierte Hypoxie aufweisen [1]. In der
Rehabilitation fiir Patienten mit chronischen Lungenerkran-
kungen [2], ebenso wie bei Long-COVID-Patienten [3] hat
sich die medizinische Trainingstherapie als effektiv erwiesen.
In Bezug auf ILD herrscht in internationalen Leitlinien diesbe-
ziiglich noch keine Einigkeit, aber verschiedene Studien legen
eine dhnlich positive Wirkung auch bei diesen Lungenerkran-
kungen nahe [4, 5]. Im Folgenden werden Empfehlungen zum
Training bei ILD als Teil einer umfassenden pneumologischen
Rehabilitation (PR) basierend auf dem aktuellen Wissensstand
zusammengefasst.

Patientenauswahl und Zeitpunkt der pneu-
mologischen Rehabilitation bei ILD

Die Prognose ist bei ILD aufgrund des unterschiedlichen
Krankheitsbildes, Schwere und Verlauf der Erkrankung sehr
variierend, sodass ein entsprechendes Therapieprogramm
individuell fiir jeden Patienten abgestimmt werden sollte [6].
Die derzeitige Studienlage konnte aufzeigen, dass PR zu Ver-
besserungen der korperlichen Leistungsfahigkeit und Lebens-
qualitat unabhdngig von der Art der Erkrankung fithren kann.
Indikationen zur Durchfiihrung einer Rehabilitation sind
symptomatische Patienten mit entsprechender Leistungsein-
schrinkung [4, 7]. Auch Patienten mit fortgeschrittener Er-
krankung zeigen oft ein signifikantes Ansprechen auf die PR,
eine frithzeitige Durchfithrung einer Rehabilitation ist anzu-
raten [8].
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Dauer und Effekte der pneumologischen
Rehabilitation bei Patienten mit ILD

Die ideale Dauer der PR fiir Patienten mit ILD ist derzeit noch
nichtbekannt, die durchschnittliche Dauer der bislang vorliegen-
den Studien betrug 3-12 Wochen, wobei angenommen werden
kann, dass es analog zur Studienlage bei Patienten mit anderen
chronischen Lungenerkrankungen mit zunehmender Dauer der
Rehabilitation zu einem besseren Outcome kommt [2, 6].

Komponenten der pneumologischen
Rehabilitation

Die PR wird als interdisziplindre Intervention betrachtet, die
die unterschiedlichsten Komponenten der Trainingsthera-
pie, Schulungen und Verhaltensdnderungen umfassen sollte
[2]. Dazu zihlen einerseits kontinuierliches und insbeson-
dere Intervalltraining, Krafttraining sowohl der peripheren
Muskulatur als auch der Atemmuskulatur, unterschiedlichste
Schulungen (Didtberatung, psychologische Schulung etc.) und
Therapien (Physiotherapie, Ergotherapie etc.) [8]. Die Reeva-
luierung der Ergebnisse im Rahmen der PR ist erforderlich,
um die Verbesserungen und Effekte der pneumologischen Re-
habilitation beurteilen zu kénnen.

Medizinische Trainingstherapie

Die Prinzipien des Bewegungstrainings in der PR dhneln denen
fiir gesunde Personen, einschlief3lich individueller Trainings-
angaben und systematischer Steigerung der Trainingsbelas-
tung. Das Ausdauertraining kann sowohl kontinuierlich — das
bedeutet mit gleichbleibender Intensitdt —, aber auch in Form
eines Intervalltrainings durchgefithrt werden - mit Wech-
sel kurzer Phasen hoher Intensitdt und lingerer Phasen mit
niedriger Intensitdt [5, 6, 9, 10]. Aufgrund der Auspragung der
Dyspnoe, einer moglichen belastungsinduzierten Hypoxdmie
und Progredienz der Erkrankung ist eine sorgfiltige Evalu-
ierung vor Beginn der Rehabilitation sowie eine individuelle
Trainingsplanung notwendig.



Ausdauertraining

Ausdauertraining zielt darauf ab, die aerobe Kapazitit zu ver-
bessern, die korperliche Ausdauerleistungsfahigkeit zu stei-
gern und den Alltag mit weniger Atemnot und Miidigkeit zu
bewiltigen. Die Intensitdt bei einer kontinuierlichen Belastung
liegt in der Regel bei 60-80 % der maximalen Belastbarkeit,
evaluiert auf Basis eines Belastungstests vor Beginn der Reha-
bilitation [9, 11]. Die Festsetzung der Intensitit des kontinuier-
lichen Trainings anhand der maximalen Herzfrequenz (70 %
der maximal erreichten Herzfrequenz) zeigt insbesondere bei
Patienten mit IPF oft noch eine nicht effektive Intensitatsanga-
be, sodass die Intensitdt besser anhand der % Angaben Watt,,,./
VO,peak oder anhand der Karvonen-Regel erfolgen sollte [11].

Beim Intervalltraining wird zwischen sehr kurzen Phasen ho-
her Intensitdt (20-30 sec) und ldngeren Phasen niedrigerer
Intensitét (40-60 sec) abgewechselt, mit einer Trainingsdauer
von 10-15 min pro Einheit. Das Intervalltraining ist insbe-
sondere fiir Patienten mit ausgepragter Atemnot bzw. starker
korperlicher Leistungseinschrankung besser umsetzbar, da das
Atemnotempfinden einerseits, als auch der Sauerstoffverbrauch
andererseits, bei dieser Form des Trainings vermindert ist. [8].

Krafttraining

Krafttraining soll die lokale Muskelkraft und Ausdauer ver-
bessern, auch hier den fiir gesunde Erwachsene oder éltere
Personen angewandten Prinzipien folgend. Der Widerstand
kann gegen die Schwerkraft, das Korpergewicht oder durch
die Verwendung von festen oder freien Gewichten erzeugt
werden. Eine Progression wird durch Erhéhung des Gewichts,
der Anzahl der Wiederholungen pro Satz oder der Sitze jeder
Ubung erzielt. Funktionelle Aktivititen wie Treppensteigen
und Aufstehen werden empfohlen, da sie direkt mit den tég-
lichen Aktivitdten in Verbindung stehen und zu Hause leicht
nachgemacht werden kénnen [8].

Beweglichkeitstraining und Stretching

Das Beweglichkeitstraining vergrofiert den Bewegungsumfang
von Gelenken und Muskeln und kann an mindestens 2-3 Ta-
gen pro Woche durchgefithrt werden, wobei Dehnungsiibun-
gen {iber 30-60 Sekunden mit zwei- bis viermaliger Wieder-
holung empfohlen werden [8].

Besondere Uberlegungen fiir die
Trainingstherapie

Sauerstoffversorgung

Bei Patienten mit vermindertem Sauerstoffgehalt in Ruhe
muss die Sauerstoffgabe bei Belastung so titriert werden, dass
zumindest eine Sauerstoffsittigung von 85 % erzielt werden
kann. Patienten ohne Sauerstoftbedarf in Ruhe, aber signifi-
kantem Abfall des Sauerstoftgehaltes unter Belastung, miissen
wiahrend dem Training eine entsprechende Sauerstoffzufuhr
erhalten, um ebenfalls eine Sauerstoffsittigung von zumindest
85 % zu erreichen [6].

Erkrankungen des Bewegungsapparats
Erkrankungen des Bewegungsapparats sind bei Menschen mit
ILD haufig, weshalb Ubungskomponenten fiir diese Patienten

Training bei Patienten mit interstitiellen Lungenerkrankungen

moglicherweise modifiziert werden miissen und eine Konsul-
tation mit einem Rheumatologen oder Physiotherapeuten er-
forderlich sein kann [8].

Rehabilitation nach Exazerbation bei interstitieller
pulmonaler Fibrose (IPF)

Akute Exazerbationen bei IPF umfassen eine Verschlechterung
der Dyspnoe, des Gasaustausches mit Hypoxdmie und mogli-
che radiologische Progredienz. Im Gegensatz zu obstruktiven
Lungenerkrankungen, wo eine PR nach akuter Exazerbation
wirksam ist [12], wird dies fiir Patienten mit ILD [13] aufgrund
der derzeitigen Datenlage mit moglicher Verschlechterung
nicht empfohlen.

Parameter der pneumologischen
Rehabilitation

Die Beurteilung der Belastungstoleranz anhand submaxima-
ler und maximaler Testsysteme (6MWT, Ergometrie/Spiro-
ergometrie) ist in der PR von entscheidender Bedeutung, um
eine mogliche Verschlechterung des Gasaustausches festzu-
stellen und Risikofaktoren zu erfassen, sowie ein individuell
angepasstes Trainingsprogramm festlegen zu kénnen bzw.
die Ergebnisse der rehabilitativen Mafinahmen beurteilen zu
konnen [8]. Der 6-Minuten-Gehtest (6MWT) ist das am hdu-
figsten angewendetes Testsystem der Belastungsfahigkeit, eine
Ergometrie bzw. Spiroergometrie kann zusatzliche wertvolle
Informationen {iber Anpassung der Atmung und des Gasaus-
tausches liefern [4, 6, 9].

Die Messung der Lebensqualitét (,Health related quality of
life“, HRQL) ist ein weiterer wesentlicher Bestandteil der PR
[4-6]. Obwohl urspriinglich fiir Patienten mit COPD entwi-
ckelt, sind mittlerweile ILD-spezifische Messungen verfiigbar

und sollten weiter untersucht werden [14].
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International Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF): Anwendung in der pneumologischen

Kurzfassung: Die ICF ist neben der ICD ein Klassi-
fikationssystem der WHO. Sie bringt einen Paradig-
menwechsel und weist den Weg von der bis dato ge-
lebten rein bio-medizinischen funktionsorientierten
hin zur bio-psycho-sozialen ganzheitlichen Denkart.

Hierdurch wird unter Miteinbeziehen des gesam-
ten Lebensumfeldes der Betroffenen eine individua-
lisierte, patientenorientierte Rehabilitationsplanung
maoglich. Schnittstellenprobleme kdnnen durch die
einheitliche Sprache der ICF zwischen einzelnen
Gesundheitseinrichtungen und auch Lander-iiber-

Rehabilitation

G. Reiger

Schliisselworter: ICF, bio-psycho-soziales Modell,
Rehabilitation

Abstract: International Classification of Func-
tion, Disability and Health (ICF) in pulmonary
rehabilitation. The use of the ICF as an Interna-
tional Classification tool implemented by the WHO
enables medics to communicate with a unique lan-
guage between institutions and different countries.

The bio-psycho-social approach in rehabilita-
tion makes more individual training programs for
patients in in- and out-patient medical facilities pos-

sible. The ICF assures a practicable and meaningful
application in the clinical routine of rehabilitation for
a better outcome due to more individualized train-
ing programs. J Pneumolog 2023; 11 (1): 24.

Keywords: ICF, bio-psycho-social approach, rehabi-
litation

greifend geldst werden.

Die ICF ist Teil der von der WHO entwickelten Klassifikatio-
nen und Kodierungssysteme zur Anwendung auf verschiedene
Aspekte der Gesundheit einer Person [1]. Sie stellt eine Ergan-
zung der ICD dar und liefert ein Konzept, das den Begriff der
funktionalen Gesundheit definiert. Dieser schliefdt nicht nur
die strukturellen Problematiken ein, sondern betrachtet ins-
besondere auch die inneren und dufleren Gegebenheiten der
gesamten Lebensumstinde — Kontextfaktoren - einer Person
als handelndes Individuum - Aktivitit — auf dem Weg zur
Erreichung der vollstindigen Teilhabe im personlichen wie
beruflichen Bereich [2]. Somit wird die rein bio-medizinische
Betrachtungsweise verlassen und der Pfad hin zur bio-psycho-
sozialen Denkart beschritten [1].

Krankheit und Gesundheit werden hier nicht als Gegebenhei-
ten oder als ein Zustand verstanden, sondern als ein dynami-
sches Geschehen definiert [3].

Die Rehabilitationsplanung wird auf Basis pulmologischer
Leistungsdiagnostik nach Vornahme einer Leistungskategori-
sierung unter starker Miteinbeziehung der ICF-basierten indi-
viduellen Beeintrachtigungen vorgenommen [4]. Hierfiir wird
primiér der Sechs-Minuten Gehtest verwendet, welcher prak-
tikabel in der klinischen Durchfithrung und auf den Patien-
tenalltag gut iibertragbar ist. Durch das Gehen als natiirliche
und dem Alltag entsprechende menschliche Fortbewegungsart
kann die Trainingsintensitdt danach eingestellt werden [5].

Insgesamt wird durch die Verwendung der ICF und die Im-
plementierung im klinisch-rehabilitativen Alltag besser auf

Aus dem Rehazentrum Weyer
Korrespondenzadresse: Prim. Dr. Gabriele Reiger, Rehazentrum Weyer, A-3335 Weyer,
Muhlein 2, E-mail: gabriele.reiger@pv.at
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die individuellen Bediirfnisse und den Bedarf der Patienten
eingegangen.

In der Rehabilitationsergebnismessung kénnen die am Ende
einer Rehabilitation noch bestehenden Defizite besser einge-
schétzt und eventuell zu weiteren erforderlichen rehabilitati-
ven Mafinahmen im ambulanten Setting oder auch zu einer
berufsorientierten Rehabilitation im stationdren Setting zu-
gewiesen werden.

Es konnen bestehende Schnittstellenprobleme zwischen ein-
zelnen Sozialleistungstriagern durch die einheitliche Sprache
der ICF vermieden werden. Zudem stellen Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation auf die ICF ab. Damit soll auch eine
hohere Effizienz rehabilitativer Mafinahmen durch verbesser-
te Organisationsabldufe und -strukturen unter gleichzeitiger
Schonung zeitlicher, humaner wie finanzieller Ressourcen er-
reicht werden [6].
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Fallquiz

A. Valipour

Anamnese

75-jahrige Patientin, 165 cm, 67 kg, St. p. 20 packyears

Leitsymptom
Zunehmender Husten, Hamoptysen, teils frischblutig, und
Dyspnoe seit 2 Monaten. Keine B-Symptomatik.

Krankengeschichte

Nach einem Sturz auf die linke Thoraxseite vor 2 Monaten sei
es zu Husten mit teils frisch-blutigen Himoptysen gekommen.
Zudem habe sie eine zunehmende Dyspnoe bemerkt. Bei In-
filtrat im linken Oberlappen sei eine Pneumonie suspiziert
worden. Nach Therapieversagen unter Antibiose entschied
man sich im niedergelassenen Bereich zu einer CT-Thorax.
Dabei zeigte sich eine Raumforderung im linken Oberlappen,
die einer weiteren Diagnostik zugefiithrt werden soll.

Befunde (Abb. 1 bis 3)

Abbildung 1: Réntgen Cor / Pulmo

Status

Cor: rein, rhythmisch, normofrequent

Pulmo: verschirftes Atemgerausch und diskretes Giemen links
apikal, Vesikuldratmung rechts

Neben der zerfallenden Raumforderung im linken Oberlappen
und Unterlappen féllt eine weitere Nebendiagnose auf.

Wie lautet lhre radiologisch-endoskopische
Verdachtsdiagnose?

— Primiére tracheobronchiale Amyloidose

— Tracheobronchopathia osteochondroplastica

— Aspergillom

— Trachealdivertikulose

Abbildung 2: CT Thorax

Abbildung 3: Bronchoskopie
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Fallquiz

Beschreibung und Diskussion des Falles

Diagnose

Zerfallende Raumforderung im linken Oberlappen und
Unterlappen; als Nebendiagnose kann in Zusammenschau
der Befunde von Rontgen, CT und Bronchoskopie eine Tra-
cheobronchopathia osteochondroplastica gestellt werden. Die
beschriebene Symptomatik erkldrt sich in erster Linie aus der
Raumforderung.

Therapie
Es wird eine onkologische Therapie nach histopathologischer
Auswertung der gewonnenen Préparate eingeleitet.

Tracheobronchopathia osteochondroplastica

Epidemiologie, Risiko und Atiopathogenese

Epidemiologie

Seltene Erkrankung, meist Zufallsbefund. Es existieren unter-
schiedliche Angaben hinsichtlich Haufigkeit. Inzidenzen von
1:400 (0,25 %) bis 3:1000 (0,30 %) wihrend Autopsien und
1:10000 (0,01 %) bis 1:125 (0,80 %) wihrend Bronchoskopien
wurden beschrieben. Laut Schitzungen werden nur 51 % aller
Fille diagnostiziert.

Atiopathogenese

Unklar, multifaktoriell (kongenital, chronisch inflammato-
risch, metabolisch, Schadstoffexposition). Auch Assoziationen
mit diversen anderen Grunderkrankungen und Neoplasien
wurden beschrieben (u.a. Lunge, Haut, Schilddriise, Lym-
phom, Amyloidose, Asthma, Akromegalie). Es kommt zu einer
Akkumulation von Kalziumphosphat in der Submukosa der
groflen Atemwege mit benigner Proliferation von Knochen-
und Knorpelgewebe in noduldren Formationen (1-10 mm im
Durchmesser) mit langsamem Wachstum vom Perichondrium
bis in das Atemwegslumen mit Folge der Obstruktion. Die
posteriore Trachealwand bleibt ausgespart.

Klinik
Dyspnoe, chronischer Husten, vermehrtes Sputum, Himopty-

sen, thorakale Schmerzen. In vielen Féllen handelt es sich je-
doch um einen Zufallsbefund, ohne spezifische Beschwerden.
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Diagnostik

Status: Die Auskultation kann auffillig sein (Pfeifen, Stri-

dor, Knistern).

— Bildgebung (C/P, CT): Schleimhaut-Irregularititen und
kalzifizierte Noduli in Trachea und Hauptbronchien.

— Bronchoskopie: Harte, glinzende, noduldre Lasionen im
Bereich der grofien Atemwege.

Therapie

Symptomatisch/palliative Therapie in schweren Fillen mit
ausgepragter Symptomatik (Hamoptysen, Atemwegsstenosie-
rung, rezidivierende Infekte).

Therapieoptionen bei symptomatischer Stenose: Broncho-
skopische Laserabtragung der kalzifizierten Noduli, Stentanla-
ge, lineare Tracheoplastie. Letztere Verfahren sind zum einem
nur sehr selten erforderlich und werden erfahrungsgemaf3
auch nur duflerst selten angewandt.
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Combined analysis of five non-interventional studies of the
effectiveness, tolerability, and safety of the extrafine fixed
dose beclomethasone/ formoterol combination in the treat-

ment of asthma in Austria

Renner A et al. Respir Med 2023; 207: 107097.

Zielsetzung

In finf nicht-interventionellen Studien
(NIS) in Osterreich wurde die Real-
World-Effektivitit und Tolerabilitdt
einer Behandlung mit extrafeinem fix
dosiertem Beclomethason / Formoterol
(BDP/FF) von Patienten mit teilweise
oder nicht kontrollierten Asthma eva-
luiert.

Methodik

Die Asthmapatienten, die in diese fiinf
nicht-interventionellen Studien aufge-
nommen wurden, wurden mit BDP/FF
(Foster® oder Foster® Nexthaler®) als Er-

Baseline (%)
59

Woche 12 (%)

Abbildung 1: Asthmakontrolle zu Studienbe-
ginn und nach 12 Wochen Behandlung

haltungstherapie oder Reliever iiber 12
Wochen behandelt. Es wurden Asthma-
kontrolle, Lungenfunktion und Symp-
tomenscores zu Studienbeginn, nach
4-8 Wochen sowie nach Studienende in
Woche 12 beurteilt. Zusitzlich wurden
die Toleranz des Medikamentes und die
Handhabung der Devices mittels Frage-
bogen evaluiert.

Ergebnisse (Abb. 1)

Die gepoolte Analyse inkludierte 891
Patienten (53 % Frauen, mittleres Alter
49,3 Jahre), die signifikante Verbesse-
rungen bei der Asthmakontrolle, den

Fazit

Lungenfunktionsparametern (PEE,
FEV;, FVC) und Symptomenscores
(Reduktion von Atemlosigkeit, Giemen,
Brustenge und Husten) aufwiesen. Diese
Verdnderungen waren bereits nach 4-8
Wochen nachweisbar. Die Behandlung
war wirksam unabhidngig vom Rauch-
status, korperlicher Betitigung oder
vorangegangener Medikation.

Die Vertraglichkeit der Behandlung mit
extrafeinem BDP/FF wurde von 98 %
der Patienten als ,sehr gut® bis ,gut®
bewertet. 95 % der Patienten beabsich-
tigen, die Behandlung fortzusetzen. Bei-
nahe alle Patienten (99 %) bewerteten
die Handhabung der Devices als ,,sehr
gut® bis ,,gut“. Es wurden keine gravie-
renden unerwiinschten Wirkungen be-
richtet.

Die Redaktion

— Signifikante Verbesserungen von Asthmakontrolle, Lungenfunktionspara-
metern (PEE, FEV1, FVC) und Symptomenscores (Reduktion von Atemnot,
Giemen, Engegefiihl in der Brust, Husten).

— Die signifikante Verbesserung der Lungenfunktion war bereits nach Woche

4-8 erkennbar.

— Die Behandlung war wirkungsvoll, unabhéngig von Raucherstatus, korper-
licher Betétigung oder vorheriger Medikation.

— Die Behandlung mit extrafeinem BDP/FF beeinflusste die tédglichen Aktivi-
taten der Patienten, ihre Tagessymptomatik und ihre nichtliche Symptomatik
positiv und reduzierte den Bedarf an Reliever-Medikation.

— In dieser Studie waren 24 % aktive Raucher eingeschlossen: Ihre Asthma-
kontrolle, Lungenfunktion und Symptome verbesserten sich vergleichbar wie

die von Ex- oder Nicht-Rauchern.

— Vertraglichkeit: ,,Sehr gut“ oder ,,Gut* bei 98 % der Patienten.
— 95 % der Teilnehmer wollten die Foster®-Behandlung nach Studienende fort-

setzen.

— 99 % der Teilnehmer bewerteten das Hantieren mit dem Druckgasinhalator

als ,,Sehr gut® oder ,,Gut®

— 81 % der Nexthaler®-Patienten beschrieben das Handling im Vergleich zu
ihrer vorangegangenen Therapie als besser.

— Es wurden keine schweren unerwiinschten Wirkungen festgestellt.
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