ISSN 0341-3055 — Postvertriebsstiick — Entgelt bezahlt — B 1025 E — Dustri-Verlag Dr. Karl Feistle — Bajuwarenring 4 — D-82041 Deisenhofen — Oberhaching

Hfemwegs- und
Lungenkrankheifen

Jahrgang 52 Nummer 1 Januar 2026

Pneumologische Rehabilitation

Edition: M. Spielmanns, Valens/Schweiz

M Rehabilitation bei pneumologischen
Krankheitsbildern: wie ist die Evidenz?

M Trainingstherapie

M ZielgroRen und Messtechniken
M Hilfsmittelversorgung

M Artificial Intelligence

M Einsatz digitaler Medien

M Psychologische Einflussfaktoren und
Wirkmechanismen




M. Spielmanns,
Valens/Schweiz

Titelbild: © Adobe Stock

Editor's note: Fakt oder Fake in der Wissenschaft
A. Gillissen

Pneumologische Rehabilitation

Editorial: Pneumologische Rehabilitation
M. Spielmanns

Rehabilitation bei pneumologischen Krankheitsbildern: wie ist die Evidenz?
A.R. Koczulla, T. Schneeberger, M.M. Wirtz und I. Jarosch

Trainingstherapie in der pneumologischen Rehabilitation — wie mache
ich es konkret?
R. Gloeckl

Wann ist eine pulmonale Rehabilitation erfolgreich — ZielgroRen und
Messtechniken der pulmonalen Rehabilitation
K. Vonbank

Wenn es ohne Hilfe nicht mehr geht — Hilfsmittelversorgung bei pneumologi-
schen Patienten
S. Walterspacher und S.B. Stanzel

Artificial Intelligence in Pulmonary Rehabilitation — friend or foe?
R.H. Zwick

Einsatz digitaler Medien in der Rehabilitation, Pravention und Reha-Nachsorge
pneumologischer Krankheitsbilder
A. Marza, A. Horaicu und M. Spielmanns

Psychologische Einflussfaktoren und Wirkmechanismen in der
COPD-Rehabilitation: Eine Analyse von Belastung und Bewaltigung
im Rehabilitationsprozess

S. Schenk, M.C. Haydenund N.M. Stenzel

Aremwegs- und

Jahrgang 52 | Nummer 1 | Januar 202 6

14

23

28

35

39

48

Lungenkrankheifen

(1)



A. Gillissen, Stuttgart

©2026

Dustri-Verlag Dr. K. Feistle
ISSN 0341-3055

DOI 10.5414/ATX02917

Atemwegs- und Lungenkrankheiten, Jahrgang 52, Nr. 1/2026, S. 1-3

Fakt oder Fake in der Wissenschaft

Einleitung

Wer kennt das nicht als Autor von in
PubMed gelisteten Journalen? Da Wissen-
schaftsjournale die Angabe von Email-Ad-
ressen und die Nennung der akademischen
Institution auf Publikationen fordern, aber
auch durch die freiwillige Preisgabe dieser
Informationen in sozialen Medien wie Lin-
kedin oder ResearchGate und auch in Blogs,
Crowdsourcing-Plattformen etc., werden
Autoren mit meist teuren Publikations-
angeboten oder Einladungen zu vormals
unbekannten Kongressformaten férmlich
Uberschwemmt. Die Titel der angebote-
nen Journale dhneln meist denen, die von
den eigenen Publikationsbemihungen be-
kannt sind, die aber nicht in der PubMed/
Medline® bzw. in PubMed Central (PMC)
gelistet sind (https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/
journals/). Die Herausgeber versuchen Au-
toren damit zu locken, dass diese bei Google
Scholar  (https://scholar.google.com/intl/
en/scholar/citations.html) oder anderswo
auftauchen, oder dass Artikel bei PubMed
aufgenommen werden koénnen, wenn die
Autoren eine NIH-Unterstlitzung (National
Institutes of Health) besitzen oder von ei-
nem PubMed-Geldgeber (z. B. Europe PMC
Founders Group) unterstltzt werden, in de-
ren Rahmen ebenfalls eine Listung moglich
ist, auch wenn das Journal nicht regelhaft in
PubMed/Medline® erscheint (https://pmc.
ncbi.nlm.nih.gov/about/submission-me-
thods/). Es ist ein offenbar 6konomisches Er-
folgsmodell, das auf der Notwendigkeit ful3t,

viel und qualitativ gut publizieren zu mus-
sen, wenn insbesondere junge Akademiker
die Karriereleiter weiter nach oben klettern
wollen. Dies ist natlirlich nicht unredlich,
verleitet aber dazu, minderwertige Daten
an den Mann zu bringen, die anderweitig
in peer-review Journalen abgelehnt wurden
oder chancenlos sind, dort veroffentlicht zu
werden.

Dem verantwortungsbewussten wissen-
schaftlichen Arbeiten, mit dem Ziel eines
integren und redlichen Erkenntnisgewinns,
steht das wissenschaftliche Fehlverhalten
entgegen. Der Anreiz hierzu ist bekannt [1]:
Wissenschaftler stehen in Konkurrenz zuei-
nander um Stellen, Férdermittel und Presti-
ge. Die Beurteilung orientiert sich dabei an
der Metrisierung quantitativer Indizes, wie
Publikations- und Zitierzahlen, eingewor-
bener Drittmittelgelder, Impactfaktoren der
Journale, in denen die Veroffentlichungen
erscheinen und h-Indizes. ,Hochrangig” zu
publizieren ist dabei das vordringliche Ideal
und begiinstigt akademisches Fehlverhalten

[2].

Tauschung und Félschung in
der Wissenschaft

Tauschung und Falschung in der Wissen-
schaft bezieht sich auf erfundene, gefalschte
oder manipulierte Forschungsergebnisse,
Vervielfachung von urspriinglich nur gerin-
ger Anzahl erhobener Daten, Manipulation
von Abbildungen, Elimination unliebsamer



Editorial

2

Messergebnisse einschlielRlich Loschung von
AusreiBern und damit Schénung der Statis-
tik, wahrheitswidriger Aussagen und Mani-
pulation von Schlussfolgerungen sowie eine
tendenziése Ergebnisinterpretation. Keine
Falschung sind hingegen Plagiate oder das
s. g. Ghostwriting, in dem Dinge publiziert
werden, die nicht von dem genannten Autor
verfasst wurden oder die kopiert wurden,
ohne den urspriinglichen Autor zu nennen
(Aneignung eines fremden Urheberrechts).
Der Grund ist, dass der wissenschaftliche
Inhalt korrekt ist. Die Grenze zwischen Pla-
giat und erlaubten Zitat ist unscharf und es
gibt einen weiten Interpretationsraum, ob
schon das Verwenden oder die Ubernah-
me einzelner Worter, ganze Satze oder erst
ganzer Textpassagen ohne Quellenanga-
be als Plagiat zu interpretieren sind. Auch
die Frage nach der Form des Zitats, ob es
z. B. in Anflihrungszeichen gesetzt werden
muss oder ob am Ende die Quellenangabe
ausreicht, bietet einen breiten Interpreta-
tionsspielraum, der von s. g. Plagiatsjdagern
medienwirksam leicht ausgenutzt werden
kann, und der fur diese nicht zuletzt auch
wirtschaftlich interessant ist. Damit ist das
Thema Plagiat ausgesprochen vielschichtig
und fur Autoren ein Damoklesschwert, das
standig liber einem schwebt. Beruhigend ist
lediglich, dass rechtlich fiir die Wissenschaft
ein grofRzigiges Zitierprivileg besteht und
die Quellenangabe (Zitierlast) ausreicht (§51
und §63 UrhG). Wahrend somit das Urhe-
berrecht eine klare rechtliche Definition vor-
gibt und institutionelle Richtlinien zweifels-
freie Vorgaben machen, sind die ethischen,
gesellschaftlichen und technologischen
Betrachtungsweisen und nicht zuletzt auch
die Ergebnisse der zahlreich verfiigbaren di-
gitalen Suchprogramme (Plagiatssoftware)
in Bezug auf dieses Thema nicht nur standi-
gem Wandel unterworfen, sondern sie sind
auch abhdngig vom Auge des Betrachters
und vielleicht auch von der Beriihmtheit der
Betroffenen sowie des medialen Echos.

Einzelfille oder ein
substanzielles Problem?

Das exakte Ausmall der wissenschaft-
lichen Datenmanipulation ist unbekannt,
ebenso welche Teildisziplinen wie betrof-
fen sind [3]. Falschungen und Manipula-

tionen gibt es sicherlich so lange, wie es
wissenschaftliche Forschung gibt und ha-
ben z. T. dramatische, aber auch amisante
Bluten getrieben. 03/2025 veréffentlichten
Richardson et al. von der Universitat Colo-
rado Boulder/USA eine interessante, auch
in der Laienpresse breit diskutierte Analyse
[4]. Tauschung und Félschung in der Wis-
senschaft betraf bisher eigentlich nur ein-
zelne Individuen. Offenbar ist es aber in den
letzten Jahren zu einer Professionalisierung
dieses Problems gekommen, in dem ma-
nipulierte oder frei erfundene Daten von
Gruppen koordiniert und publiziert werden,
ein offenbar durch die o. g. Zwange lukra-
tives Geschaft. Dieses wird durch Akteure
finanziert, die bereit sind, fiir solche Publi-
kationen einen Geldbetrag zu bezahlen und
die sich einen Vorteil von einer Veroffentli-
chung in einem Wissenschaftsjournal ver-
sprechen. Es handelt sich um ein miteinan-
der interagierendes Netzwerk von Autoren,
Verkdufern von am FlieBband produzierten
,wissenschaftlichen” Artikeln (s. g. paper
mills), s. g. Broker (Datenproduzenten, Gut-
achter und Zeitschriftenherausgeber in ko-
ordinierter Zusammenarbeit) und Journalen
(s. g. fraudulent journals), die solche Artikel
ohne weitere Prifung publizieren. Richard-
son et al. analysierten Zeitschriftendaten
der Datenbanken Clarivate’s Web of Science
(WoS), Elsevier’s Scopus, der National Lib-
rary of Medicine’s PubMed/MEDLINE und
OpenAlex. Ausgewertet wurden Artikel, die
zuriickgezogen werden mussten oder ganze
Journale, die aus den genannten Indizes he-
raus fielen. Es wurden Herausgebernamen
abgeglichen, nach Doppelpublikationen und
mehrfach publizierten Abbildungen gesucht
und mit deren Autoren- und Journalnamen
sowie den Herausgebern abgeglichen. Mit
dieser Datenmenge war die Erkennung von
Anomalien, ganzen Netzwerken der ge-
nannten Akteure und Beurteilung von de-
ren Verhalten, wie z. B. der Adaptation von
Journalen, die aus den genannten Indizes
ausgeschlossen wurden und damit als be-
vorzugtes Publikationsorgan herausfielen,
moglich. Leider wurde keine fachspezifi-
sche Analyse durchgefiihrt. Im Bereich der
RNA-Forschung errechnete sich eine Rate
von 1,5 — 2% zurlickgezogener Artikel, eine
Zahl die Uber die letzten 30 Jahre deutlich
anstieg und die sich alle 3,3 bis 3,6 Jahre
verdoppelte. Zum Vergleich: Die Anzahl aller
Publikationen verdoppelt sich alle 15 Jahre
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und die der vermuteten ,,paper mill“-Artikel
alle 1,5 Jahre. Nachteil der Analyse ist der
ausschlieflliche Fokus auf bekannt gewor-
dene Publikationsfalschungen entsprechend
0. g. Definition, und der Fokus auf die Na-
turwissenschaft. Es ist daher anzunehmen,
dass die tatsachlichen Zahlen deutlich héher
liegen durften, was aber schwer zu erfassen
ist. Die Zeitschrift Nature schatzt, dass ca.
2% aller wissenschaftlichen Publikationen
fabriziert sind, eine Einschatzung, die mit
der von Richardson et al. libereinstimmt,
und geht ebenfalls davon aus, dass diese
Zahl durch die Moglichkeiten von kinstli-
cher Intelligenz und LLMs (large language
models) steigen wird [5].

Was ist zu tun?

Das peer review-Verfahren wird als
Standardmethode der objektiven Bewer-
tung von Manuskripten angesehen, ist aber
leider kein sicheres Qualitdtssiegel. Gute
Journale haben strikte Vorgaben an die Au-
torenschaft und verbieten die Verwendung
von LLMs. Der Verzicht auf Publikations- oder
Autorengebiihren minimiert den Betrugsan-
reiz seitens der Journale und Verlage, da es
das Geschaftsmodell der paper mills, leider
aber auch das der open-source Publikation,
untergrabt. Akademische Einrichtungen ver-
suchen dem mit Selbstverpflichtungserkla-
rungen, der Formulierung von Grundsatzen
guter wissenschaftlicher Praxis, Kursen der
guten wissenschaftlichen Praxis oder Um-
gang mit wissenschaftlichen Fehlverhalten
entgegen zu wirken. Ferner gibt es eine
Ombudsstelle des DFG fiir Whistleblower.
Autoren sollten sich vorher tiber das Journal
informieren, in dem sie publizieren wollen.
Die s. g. Beall’s Liste (verfugbar Uber https://
beallslist.net) informiert Giber s. g. predatory
journals.

Betrugsverhalten ist aber auch ein Re-
sultat des gesellschaftlichen Anspruchs. Der
Spruch ,publish or perish” hat in der aka-
demischen Welt leider unverdndert seine
Gultigkeit, was fir die Beteiligten natirlich
kein Feigenblatt darstellen sollte, das Prob-
lem der Publikation falscher Wissenschafts-
daten nicht ernst zu nehmen oder nicht
entsprechend wachsam zu sein [6]. Die wis-
senschaftliche Arbeit beruht nun einmal auf
Vertrauen und der Zugewinn an Wissen und

dessen Umsetzung ist die Basis unserer Exis-
tenz und unseres Wohlstandes.

It’s not just the bad actors churning out
fraudulent science who are at fault; the sys-
tem that enables them is equally to blame.
... Academic publishing at its best supports
research excellence, academic freedom and
scholarly enterprise. Paper mills undermine
trust and value in published research unless
we take collective action (M. Hill, Managing
Director der Cambridge University Press,
England [7]).
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Pneumologische Rehabilitation

Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter
Kollege,

Die Pneumologische Rehabilitation (PR) ist
eine evidenzbasierte Therapieoption fiir viele
Patienten mit Lungenkrankheiten. Vor allem
flr die COPD ist die Datenlage sehr liberzeu-
gend und zwischenzeitlich in allen Leitlinien
fest verankert. Aber nicht nur furr diese Patien-
tengruppe, sondern zwischenzeitlich auch fur
viele andere Entitaten zeigen die Studien sehr
positive Resultate. Auch wenn die PR im The-
rapiemanagement vieler pneumologischer
Erkrankungen etabliert ist, so sind doch sehr
viele Fragen offen. So ist zum Beispiel unter
anderem der Zugang zur Rehabilitation alles
andere als einfach und allen zugénglich. Auch
im Bereich PR-Nachsorge ist nicht alles ein-
deutig geklart. Wer profitiert von welchem
Maintenance-Programm? Denn fest steht,
alleine eine 3- bis 4-wdchigen stationdre PR
oder ein aquivalenter ambulanter Ansatz rei-
chen nicht um gewohnte Verhaltensmuster
der Patienten zu verandern, hin zu einem ge-
siinderen und aktiveren Alltag.

Mit diesem Themenheft und den darin
enthaltenen Ubersichtsarbeiten méchten wir
sie auf den aktuellen Stand der Forschung in
einigen Bereichen der PR bringen. Ich freue
mich sehr, dass wir dieses Heft als D-A-CH
Projekt geplant haben und durchfiihren
konnten. Es zeigt, dass die deutschsprachige
europdische PR-Szene aktiv ist und auch ge-
meinsame Vorhaben voran treiben kann.

Zunachst bringt uns in diesem Heft die
Arbeitsgruppe von Rembert Koczulla aus
dem Berchtesgadener Land auf den aktuel-
len Stand der Evidenz der PR bei den unter-
schiedlichen pneumologischen Krankheitsbil-
der. Rainer Glockl ebenfalls aus der Schénau
zeigt uns in seinem Artikel das ,Wie“ mit sehr
konkreten Vorschldgen fiir eine erfolgreiche
Trainingsgestaltung. Aber wann ist eine Mal3-
nahme innerhalb der PR erfolgreich? Diese
Frage beantwortet uns Karin Vonbank aus
Wien in Osterreich mit ihrer Ubersicht (iber

ZielgroRen und Messtechniken. Bei fortge-
schrittenen Krankheitsbildern sind viele Pati-
enten auf pneumologische Hilfsmittel ange-
wiesen. Stephan Walterspacher aus Konstanz
und Bettina Stanzel aus KoIn gehen in ihrem
Artikel auf die aktuellen Indikationen zur
Sauerstofftherapie und zur Versorgung mit
nicht invasiver Beatmung ein, welche natir-
lich auch in der PR fortgefiihrt oder eingelei-
tet werden. Kinstliche Intelligenz ist in aller
Munde und findet auch in der PR Einzug,
wenngleich die Evidenz aktuell noch eher ge-
ring ist. Ralf-Harun Zwick aus Wien gibt uns
hierzu einen Uberblick. Wie es sich fiir dieses
Thema gehort unter Zuhilfenahme von Al.
Aus der Schweiz stammt der Artikel zu den di-
gitalen Medien in der PR. Andreea Marza und
Koautoren zeigen Beispiele zu deren Einsatz
in der Pravention und PR-Nachsorge.

Der holistische Ansatz der PR beinhaltet
aber nicht nur Trainingstherapie und Schu-
lungen. Durch die oft vorhandene Chronizitat
der pneumologischen Krankheitsbilder se-
hen wir in der PR auch sehr viele psychische
Stoérungen. Mit ihrem Artikel iber psycholo-
gische Einflussfaktoren und Wirkmechanis-
men in der COPD-Rehabilitation beschriebt
die Arbeitsgruppe von Nicola Stenzel aus
Berlin wie wir auch auf dieser Ebene unseren
Patienten im Rahmen der PR helfen kénnen.

Ich hoffe, dass wir Ihnen mit unserem The-
menheft zur PR und den interessanten und
informativen Artikeln eine gute und aktuelle
Ubersicht geben konnten und wiinsche lhnen,
auch im Namen aller Autoren, viel Freude
beim Lesen. An dieser Stelle sei allen Autoren
herzlich flir ihre gelungenen Beitrage gedankt.

Falls sie an dem Thema Gefallen ge-
funden haben und ihre Kenntnisse ver-
tiefen mochten, so sei ihnen der D-A-CH
PR-Kongress in St. Gallen, Schweiz vom
27.-28.11.2026 empfohlen.

Mit herzlichen GriiRen und bis bald, viel-
leicht in St. Gallen.

Ihr Marc Spielmanns
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Rehabilitation bei pneumologischen
Krankheitsbildern: wie ist die Evidenz?

Pneumologische Rehabilitation (PR) ver-
bessert nachweislich Symptome, Leistungs-
fahigkeit und Lebensqualitat bei COPD, Asth-
ma, interstitiellen Lungenerkrankungen (ILD)
und Post-COVID. Bei COPD ist die Evidenz am
starksten: PR reduziert Dyspnoe, Hospitali-
sationen und psychische Belastungen und
wirkt zudem in allen Krankheitsstadien. Bei
Asthma steigert PR die Ausdauer, Asthma-
kontrolle und Lebensqualitdt, wird jedoch zu
selten genutzt. Auch Patient/-innen mit ILD,
einschlieBlich idiopathischer Lungenfibro-
se (IPF), profitieren von PR durch Verbesse-
rungen der korperlichen Leistungsfahigkeit
und gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.
Post-COVID-Patient/-innen profitieren von
individuell angepassten, multimodalen Pro-
grammen, auch bei Fatiguesymptomen oder
kognitiven Einschrankungen. Telerehabilita-
tion kann vergleichbare Effekte wie Prasenz-
PR erzielen, bietet hohere Zuganglichkeit,
erfordert aber klare Strukturen und Finan-
zierung.

Rehabilitation for pneumological clini-
cal pictures: what is the evidence?

Pulmonary rehabilitation (PR) signifi-
cantly improves symptoms, exercise capac-
ity, and quality of life in COPD, asthma, in-
terstitial lung disease (ILD), and post-COVID
patients. Evidence is strongest for COPD:
PR reduces dyspnoea, hospitalisations, and
psychological burden, and is effective at all
disease stages. In asthma, PR boosts endur-

ance, asthma control, and quality of life but
remains underused. Patients with ILD, in-
cluding idiopathic pulmonary fibrosis (IPF),
benefit from PR through enhances exercise
capacity and health-related quality of life.
Post-COVID patients benefit from individu-
ally tailored, multimodal programs, even
with symptoms of fatigue or cognitive defi-
cits. Telerehabilitation can match in-person
PR outcomes, increases accessibility, but re-
quires clear standards and funding.

Einleitung

Die pulmonale Rehabilitation ist eine
wichtige und umfassende MalRnahme, die
auf einer initialen Patientenbeurteilung (As-
sessment) beruht und letztendlich individu-
alisierte, auf den Patienten zugeschrittene
Therapien beinhalten sollte. Dazu gehort
neben dem korperlichen Training, Schu-
lung, Atemphysiotherapie, die Beurteilung
der Psyche, ggf. das Schlaflabor und die Er-
ndhrungsberatung (Abb. 1). Das Ziel ist es,
den physischen und psychischen Zustand
von Menschen mit chronischen Atemwegs-
erkrankungen zu verbessern. Eine nachhal-
tige Behandlung unter Beibehaltung der
gesundheitsfordernden  Verhaltensweisen
sollte erzielt werden [1].
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Abb. 1. Gibt eine Ubersicht iiber die Rehabilitations-
inhalte, die sich als sinnhaft erwiesen haben. Adaptiert
nach Koczulla, Leitl 2022 Der Pneumologe 2022.

In den letzten Jahren hat sich der Fokus
auch der Prophylaxe und der friithen Thera-
pie zugewandt. Die Implementierung von
digitalen Strategien oder Hybridkonzepten
werden in einer kurzen Ubersicht im Rah-
men dieses Artikels dargestellt und einge-
ordnet. Auf dem Boden der Therapiepyrami-
de wird ein kurzer Uberblick ausgehend vom
leicht bis zum schwer erkrankten Patienten
gegeben, der einer stationdren Therapie zu-
gefiihrt wird.

Chronisch obstructive
Lungenerkrankung (COPD)

Da es fir die COPD-Patienten die grofite
Datendichte gibt, wird mit der PR bei COPD-
Patienten begonnen. Zahlreiche randomi-
siert kontrollierte Studien (RCT) haben die
Effektivitat einer PR bei COPD-Patienten mit
dem hochsten Evidenzgrad belegt (Tab. 1).
Ein aktuelles Cochrane-Review unter-
streicht, dass die PR die gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualitdt von Menschen mit COPD
verbessert [2].

Studienergebnisse deuten auch darauf
hin, dass eine PR unabhdngig vom Krank-
heitsschweregrad zu positiven Veranderun-
gen in der korperlichen Leistungsfahigkeit,

Forderung der Selbstdandigkeit, Verhaltens-
dnderung, sowie einer Verringerung der
Anzahl an Exazerbationen fihren kann. Da-
durch hat eine PR auch im friihen COPD-Sta-
dium das Potenzial, den Krankheitsverlauf
positiv zu beeinflussen [4].

Hinsichtlich der Prophylaxe konnte durch
einfache Dinge wie Zigarettenrauchverzicht,
kein Ubergewicht (BMI < 30), kérperliche
Aktivitat (mindestens einmal die Woche)
und gesunde Ernahrung die Risikoreduktion
einer perspektiven Kohorte tber 10 Jahre
hinsichtlich kardiovaskularer Ereignisse (Co-
ronary Event Rate Rate), die haufig als Ko-
morbiditdt von COPD Patienten zu finden
sind, um ca. 50% reduziert werden [5].

Vertieft man die erndhrungstherapeu-
tischen Optionen, so kann die Hinzunahme
von Kreatin und dem Nahrungserganzungs-
mittel Q10 (Ubiquinone 160 mg) die 6-Mi-
nuten-Gehstrecke von COPD-Patienten nach
2 Monaten ohne ein zusatzliches Training
um 51 m erh6éht werden [6].

Patienten mit COPD verlieren graue
Hirnsubstanz [7]. Umgekehrt deuten experi-
mentelle Befunde darauf hin, dass Outdoor-
aktivitaten kurzfristig zu einem Zuwachs an
grauer Substanz im rechten dorsolateralen
prafrontalen Kortex fihren kénnen [8]. In-
sofern sollte dafiir Sorge getragen werden,
dass korperliche Aktivitat stattfindet und das
nach Moglichkeit auch draulRen.

In einer ambulant durchgefiihrten PR-
Studie konnten Langzeiteffekte hinsichtlich
Mortalitat bei chronisch erkrankten Lungen-
patienten gezeigt werden. Bei den Patien-
ten, die zumeist (88%) eine COPD aufwiesen,
konnte in der monozentrisch retrospektiven
Arbeit gezeigt werden, dass das Mortalitats-
signal durch die PR deutlich reduziert wer-
den konnte. Die Cox-Regression ergab ein
hoheres Mortalitatsrisiko bei den Kontrol-
len. Die Subgruppenanalyse fiir COPD besta-
tigte diese Ergebnisse (HR = 1,70, p < 0,001)
(9.

Fiir den schwer erkrankten hyperkapni-
schen COPD-Patienten konnte gezeigt wer-
den, dass das Training in einer stationdren
PR mit NIV Maske moglich ist und die Aus-
dauerleistung um HI-NIV: +246 s unter NIV
ansteigt. Die NIV-Patienten hatten zudem
weniger Dyspnoe und praferierten das Tra-
gen der Maske [10].

In Summe leistet die PR fiir COPD-Pati-
enten einen immensen Behandlungsbeitrag
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Evidenz fir die PR bei COPD (nach Ries et al. [3]).

Effekte einer pneumologischen Rehabilitation bei COPD

Evidenzgrad

Reduktion von Dyspnoe

A

Verbesserung der Lebensqualitat

Steigerung der korperlichen Leistungsfahigkeit

Abnahme COPD-assoziierter Angst und Depression

Reduktionen der Anzahl und Dauer von Hospitalisationen

W W > >

Auch schwer
erkrankte COPD-
Patienten profi-
tieren sehr von
PR

und ist aus den Therapiekonzepten nicht
mehr hinwegzudenken.

Digitale Moglichkeiten kénnen hier ei-
nen weiteren wichtigen Beitrag leisten (s.
,Ausblick Telerehabilitation”). Neben den
schlechten infrastrukturell ambulanten
Moglichkeiten ist der zumeist komorbide
schwer erkrankte Patient gut in einem dafur
ausgerichteten stationaren Setting aufgeho-
ben.

Asthma bronchiale

Im Vergleich zu anderen chronischen
Lungenerkrankungen wie COPD war die
Wirksamkeit der PR bei Asthma bronchia-
le lange Zeit weniger eindeutig belegt. Ein
Cochrane-Review untersuchte daher im Jahr
2023 die Effekte einer PR gegeniber einer
Standardversorgung (,usual care”) auf kor-
perliche Leistungsfahigkeit, Asthmakontrol-
le und Lebensqualitdt bei Erwachsenen mit
Asthma [11]. Eingeschlossen wurden zehn
Studien mit insgesamt 894 Patient/-innen
(Alter 27 — 54 Jahre), die eine PR von min-
destens 4 Wochen oder mindestens acht
Sitzungen absolviert hatten. Die Analyse
zeigte signifikante Verbesserungen der ma-
ximalen Sauerstoffaufnahme und im Incre-
mental Shuttle Walk Test. Die 6-Minuten-
Gehstrecke (6MWD) erhohte sich im Mittel
um 79,8 m, was die fiir COPD definierte kli-
nisch relevante Schwelle (30 m) Ubersteigt.
Besonders deutlich fiel die Verbesserung der
Lebensqualitat (SGRQ-Gesamtscore: —18,51
Punkte). Auch die Asthmakontrolle, gemes-
sen mit dem ACQ, verbesserte sich um —0,46
Punkte.

Einen tieferen Einblick in die Wirkung
einer stationdren PR auf die Asthmakont-
rolle liefert eine randomisierte kontrollierte
Studie von Schultz et al. [12]. Darin wurde
untersucht, ob eine 3-wdchige stationadre

PR die Asthmakontrolle (primares Outcome)
und weitere sekunddre Endpunkte (zum
Beispiel Lebensqualitat, Leitsymptome, psy-
chische Belastung) bei 412 Erwachsenen
mit nicht kontrolliertem Asthma (ACT < 20)
verbessert. Drei Monate nach Abschluss
der PR erreichte die Interventionsgruppe
einen mittleren ACT-Score von 20,4 Punk-
ten, wahrend die Wartekontrollgruppe bei
15,7 Punkten lag. Die mittlere Differenz von
4,7 Punkten (95%-KI: (3,99; 5,43); Cohen’s
d = 1,27) war sowohl statistisch signifikant
als auch klinisch relevant. Auch in den Se-
kundédrendpunkten zeigten sich relevante
Verbesserungen. Ein Jahr nach PR lag der
ACT-Wert mit durchschnittlich 19,0 Punkten
weiterhin deutlich (iber dem Ausgangswert.
Sekunddre ZielgroRen wie Lebensqualitat,
Leitsymptome (Dyspnoe, Husten, Auswurf,
Schmerzen) und Selbstmanagement profi-
tierten ebenfalls von der PR.

Eine retrospektive Analyse von Schnee-
berger et al. [13] bestdtigte diese positiven
Effekte auch in einer groRen Kohorte von
373 Patient/-innen, die eine 3-wochige sta-
tiondre PR absolvierten. Der mittlere ACT-
Wert stieg um 3,6 Punkte (von 14,4 + 5,3 auf
18,0 + 4,8; p < 0,001) und Uberschritt damit
die minimale klinisch relevante Differenz.
Insbesondere Patient/-innen mit modera-
tem und schwerem Asthma sowie mit zu
Beginn unkontrollierter Erkrankung profi-
tierten am starksten. Auch die gesundheits-
bezogene Lebensqualitdt verbesserte sich
signifikant.

Trotz der guten Evidenz fiir die Wirksam-
keit von PR bei Asthma nehmen jedoch nur
wenige Patient/-innen dieses Angebot in
Anspruch. Dies zeigen aktuelle Daten aus
dem deutschen Asthma-Netzwerk (GAN)
von Jarosch et al. [14]. In einer grofRen Ko-
horte mit 2.586 Patient/-innen mit schwe-
rem Asthma hatten nur 20,4% mindestens
einmal eine PR besucht. Die Teilnehmenden
wiesen dabei signifikant schlechtere Asth-
makontrolle, starkere Symptomlast (u. a.
Depression, Dyspnoe), reduzierte korperli-
che Leistungsfahigkeit, haufigere Exazerbati-
onen sowie eingeschrankte Arbeitsfahigkeit
auf als Nichtteilnehmende. Diese Charak-
teristika deuten darauf hin, dass vor allem
Patient/-innen mit hohem Leidensdruck und
potenziell gréBerem Nutzen PR in Anspruch
nehmen. Die niedrige Teilnahmequote ver-
deutlicht jedoch einen erheblichen Verbes-
serungsbedarf bei der Umsetzung in der
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Versorgung. Hier kdnnten ein Abbau orga-
nisatorischer Barrieren, eine bessere Auf-
klarung sowie flexible Versorgungsmodelle,
zum Beispiel telemedizinische Angebote, die
Inanspruchnahme erhohen.
Zusammenfassend belegen diese Ergeb-
nisse, dass PR ein wirksames und sicheres
nicht medikamentdses Therapieangebot flr
Patient/-innen mit Asthma ist, das die Asth-
makontrolle, korperliche Leistungsfahigkeit
und Lebensqualitdt nachhaltig verbessern
kann. Der Zugang zur PR sollte jedoch konse-
qguenter ermoglicht und geférdert werden.

Interstitielle Lungen-
erkrankungen

Die Evidenzlage fur den Nutzen und die
Sicherheit einer pneumologischen Rehabi-
litation (PR) bei Patienten mit interstitieller
Lungenerkrankung (ILD) ist in den letzten
Jahren zunehmend gewachsen.

Vor diesem Hintergrund spricht sich
auch die American Thoracic Society in ihrer
aktuellen Leitlinie aus dem Jahr 2023 mit
einer starken Empfehlung bei moderater
Evidenzqualitat fir die Durchfiihrung jener
nicht medikamentdsen und sicheren Be-
handlungsmafRnahme aus [15].

Dabei stiitzen sich die Leitlinienautoren
ausdricklich auf die im Jahr 2021 publizier-
te Cochrane-Review von Dowman et al. [15,
16], in der auf Grundlage von 21 randomi-
sierten kontrollierten Studien (RCTs) mit
einer Studienpopulation (SP) von 909 ILD-
Patienten die Wirksamkeit einer PR auf kor-
perliche Leistungsfahigkeit, Kurzatmigkeit,
gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Hr-
Qol) und dem Gesamtiiberleben untersucht
wurde. Unter Berlicksichtigung des progre-
dienten Krankheitsverlaufs der idiopathi-
schen Lungenfibrose (IPF) wurde ergédnzend
eine entsprechende Subgruppenanalyse
vorgenommen.

Bemessen an der 6-Minuten-Gehdistanz
konnten Dowman et al. [16] somit bei einer
Evidenzlage von moderater Qualitat eine kli-
nisch relevante Steigerung der korperlichen
Leistungsfahigkeit von ILD-Patienten un-
mittelbar nach PR (mittlere Differenz (MD)
40,07 m, 95% Konfidenzintervall (KI) 32,70
bis 47,44; SP 585 aus 13 RCTs) und im Lang-
zeitverlauf beobachten (MD 32,43 m, 95%
Kl 15,58 bis 49,28; SP 297 aus 5 RCTs). Auch

die Subgruppe von IPF-Patienten profitierte
im frithen Verlauf nach PR vergleichbar (MD
37,25 m; 95% KI 26,16 bis 48,33; SP 278 aus
8 RCTs; moderate Evidenz), wobei sich die-
ser Nutzen langfristig nicht mehr erkennen
lieB (MD 1,64 m, 95% KI —24,89 bis 28,17; SP
123 aus 3 RCTs; niedrige Evidenz).

Dariiber hinaus wurde eine persistie-
rende klinisch relevante Verbesserung der
HrQoL nach PR erkennbar, wenngleich der
Effekt kurz nach der Behandlung starker war.
Folglich verbesserte sich der St. George’s Re-
spiratory Questionnaire (SGRQ) direkt nach
PR um eine MD von —-9,29 Punkten (95% KI
—11,06 bis =7,52; SP 478 aus 11 RCTs; mo-
derate Evidenz) und erreichte nach 6 — 12
Monaten noch eine MD von —4,93 Punkten
(95% Kl =7,81 bis —2,06; SP 240 aus 4 RCTs;
niedrige Evidenz). Auch in diesem Bezug
profitierte die IPF-Subgruppe vornehmlich
kurzfristig.

Obwohl sich in der ILD-Kohorte und in
der IPF-Subgruppe eine langfristige Verbes-
serung von Kurzatmigkeit nach PR beobach-
ten liel, war das Ausmal? dieser EffektgroRe
basierend auf Evidenz niedriger Qualitat we-
niger pragnant.

Eine Aussage beziglich der Auswirkung
einer PR auf das Gesamtlberleben von ILD-
Patienten konnte von Dowman et al. [16] im
Jahr 2021 nicht getroffen werden. Potenziell
tragen jedoch die jlingsten Daten der Au-
torin aus einer gepoolten Analyse von zwei
RCTs mit 182 ILD-Patienten dazu bei, diese
Evidenzliicke weiter zu schlieBen: Entspre-
chend war der Abschluss einer PR mit einem
44% geringerem Mortalitatsrisiko nach 5
Jahren — nicht aber mehr nach 10 Jahren —
assoziiert (Hazard Ratio 0,56, 95% Kl 0,36 bis
0,88, p=0,01) [17].

Dass insbesondere eine vollstandig su-
pervidierte PR von mindestens 8-wdchiger
Dauer und Integration eines hochintensiven
Intervalltrainings zu einer Steigerung der
korperlichen Leistungsfahigkeit und der Hr-
Qol bei ILD-Patienten fihrt, legt die syste-
matische Ubersichtsarbeit und Metaanalyse
von Salazar et al. (2024) mit 476 ILD-Patien-
ten nahe [18]. Die Ergebnisse des RCT von
Jarosch et al. (2020) mit 51 IPF-Patienten
deuten darliber hinaus darauf hin, dass pri-
mar Patienten im Frihstadium ihrer Erkran-
kung von einer PR profitieren [19].

Zusammenfassend ldsst sich somit fest-
halten, dass Patienten mit ILD — einschlieRR-
lich der Subgruppe der IPF-Patienten — von
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einer PR als sichere und effektive Therapie-
modalitdt profitieren. Bedauerlicherweise
findet diese BehandlungsmaRnahme jedoch
trotz ihres nachweislichen Nutzens weiter-
hin unzureichende Anwendung in der Pati-
entenversorgung [15].

Post-COVID-Syndrom

Seit dem ersten Auftreten des SARS-CoV-
2-Virus sind persistierende Symptome nach
akuter Infektion ein herausforderndes, ge-
sundheitliches Problem. Das Britische Natio-
nal Institute for Health and Care Excellence
(NICE) definiert ein Post-COVID-Syndrom
(PCS) als gesundheitliche Beschwerden, die
mehr als 12 Wochen nach Beginn der SARS-
COV-2-Infektion noch vorhanden sind und
nicht anderweitig erklart werden kdénnen.
Zu einem PCS gehdren daruber hinaus auch
Symptome, die sich aufgrund einer vorbe-
stehenden Erkrankung in Folge einer SARS-
CoV2-Infektion verschlechtern [20]. Post-CO-
VID bestimmt fiir viele Betroffene den Alltag.

Die Inzidenz fur die Entwicklung eines
PCS schatzt die Weltgesundheitsorganisati-
on WHO auf 10 — 20%. Dabei kann ein PCS
sowohl nach symptomatischer als auch nach
initial asymptomatischer SARS-CoV-2-Infek-
tion oder milder COVID-19-Erkrankung auf-
treten.

Die Symptome, die im Rahmen eines PCS
auftreten sind sehr heterogen und vielfal-
tig. Zu den héaufigsten Symptomen zdhlen
Fatigue, Konzentrations- und Gedachtnis-
schwierigkeiten sowie Schlafstérungen. Die
Symptome kdnnen einen starken negativen
Einfluss auf die Lebensqualitat, die korper-
liche und kognitive Leistungsfahigkeit sowie
die Aktivitat und Teilhabe (u. a. die Arbeits-
fahigkeit) haben, sodass eine effektive Be-
handlung sowohl von individuellem als auch
gesundheitspolitischem Interesse ist.

Als eine nicht medikamentdse Therapie-
option hat sich die medizinische Rehabili-
tation unterschiedlicher Fachbereiche wie
zum Beispiel der Neurologie und der Pneu-
mologie etabliert und wird von unterschied-
lichsten Fachgesellschaften empfohlen. Zu
den wichtigsten Inhalten der Rehabilitation
zahlen:

— medizinische Trainingstherapie (indivi-
duell angepasst, evtl. Fokus auf Pacing-

Strategien, Entspannungstechniken)

— Atemphysiotherapie bei dysfunktionaler
Atmung oder chronischem Husten

— Kognitives Training bei entsprechenden
Einschrankungen

— Spezifische (Psycho-)Edukation zu PCS

— Psychotherapie zur Verbesserung der
Coping-Strategien inkl. Pacing und ggf.
zur Therapie einer vorliegenden psychi-
schen Komorbiditat

— BeiBedarf Logopadie/Ergotherapie

In einem systematischen Review, das 14
RCTs beinhaltete (1.244 Patienten) und im
JAMA publiziert wurde, konnte erste Evidenz
fir standardisierte RehabilitationsmaRnah-
men in dieser naturgemal noch jungen Wis-
senschaft gezeigt werden [21]. Folgende Ef-
fekte konnten nachgewiesen werden:

— Verbesserung der Dyspnoe bei vorlie-
gender Lungenbeteiligung

— Verbesserung der korperlichen Leis-
tungsfahigkeit

— Reduktion von Fatigue: multidisziplinare

Programme zeigen starkere Effekte
— Verbesserung der Lebensqualitdt und

der psychischen Gesundheit (Angst, De-

pression, Stressbewaltigung)

Die Qualitat der Evidenz wurde als mo-
derat angegeben. Ein Grofteil der unter-
suchten Studien beinhaltete jedoch nur
unimodale Therapien (zum Beispiel Atem-
physiotherapie im Vergleich zu einer Kont-
rolle), da multimodale Programme zunachst
selten untersucht wurden.

In einer eigenen Studie konnte in einer
randomisierten, kontrollierten Studie ge-
zeigt werden, dass die 3-wdchige, stationa-
re, multimodale Rehabilitation im Vergleich
zu einer Kontrollgruppe mit Standardver-
sorgung einen sehr guten Erfolg hat, wenn
die Patienten anhand ihrer PCS-Symptome
einem von drei Clustern (Fatigue, Kognition,
Soma) zugeordnet werden und auf dieser
Grundlage spezifische Therapien erhalten
[22]. Beispielsweise wird der Fokus bei Pa-
tienten, die an einer Erschépfungssymp-
tomatik leiden, auf das Pacing gesetzt und
zusatzlich auf eine engmaschigere, psycho-
logische Unterstitzung. In diese Studie wur-
den weitestgehend Patienten untersucht,
die wahrend ihrer Akuterkrankung nicht
hospitalisiert waren. 40% der Patienten ga-
ben an, aufgrund ihrer PCS-Erkrankung bei
Studienbeginn arbeitsunfahig zu sein. Nach
der Rehabilitation zeigte sich in allen drei
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Clustern eine signifikante Verbesserung der
Lebensqualitat, der Depressions- und Angst-
symptomatik. Die Arbeitsfahigkeit hat sich
ausschliefRlich in der Rehabilitationsgruppe
verbessert. Es konnten keine unerwiinsch-
ten Nebenwirkungen wahrend der Reha-
bilitation beobachtet werden, obwohl die
Mehrzahl der Patienten Symptome einer
post-exertionellen Malaise (PEM; evaluiert
durch den DePaul Symptom Questionnaire)
angab. Eine individuell auf die jeweiligen
Bediirfnisse und Moglichkeiten angepasste
Rehabilitation scheint somit in einem selek-
tierten Kollektiv trotz PEM-Symptomatik gut
machbar zu sein.

Ahnliche Ergebnisse zeigte auch eine in-
ternationale Studie, die die Wirkung einer
Prasenz- oder Remote Rehabilitation bei PCS
untersuchte [23]. Das Kollektiv schloss aus-
schlielich hospitalisierte Patienten in die
Studie ein und schloss jene Patienten aus,
die von schwerer PEM berichteten. Es konn-
te nach der 8-wdchigen Rehabilitation eine
Verbesserung der korperlichen Leistungs-
fahigkeit festgestellt werden, unabhangig
davon, ob die Rehabilitation in Prasenz oder
Remote durchgefiihrt wurde. Immunmo-
dulatorische Benefits zeigten sich Uber den
Anstieg der CD8+-Zellen nur nach der Pra-
senzrehabilitation. Verbesserungen in der
Lebensqualitdat oder der Symptomatik ha-
ben sich in diesem Setting nicht nachweisen
lassen. Die Autoren schlussfolgerten, dass
beide RehabilitationsmaBnahmen der Kon-
trollgruppe mit Standardversorgung tberle-
gen waren.

Insgesamt konnten also bislang gute
Ergebnisse zur multimodalen Rehabilitati-
on beobachtet werden. Der Schlissel zum
Erfolg scheint bei diesem heterogenen Kol-
lektiv auf einer moglichst individuellen Be-
handlung zu liegen (zum Beispiel im Rahmen
von Symptom-Clustern). Auch PCS-Patienten
mit PEM kdnnen von der Rehabilitation pro-
fitieren, wenn das Programm entsprechend
modifiziert und individuell angepasst wird.
Auf eine Behandlung bei diagnostizierter
ME/CFS wird in diesem Artikel nicht einge-
gangen.

Ausblick Telerehabilitation

Durch die COVID-19-Pandemie sind zahl-
reiche Telerehabilitationsprogramme ent-

standen und haben die Moglichkeiten zur
Teilnahme an rehabilitativen Verfahren er-
weitert.

Aktuelle Situation in Deutschland

In Deutschland ist die Telerehabilitati-
on zunehmend als sinnvolle Erganzung zur
Prasenzrehabilitation erkannt, aber bis-
lang noch nicht flaichendeckend etabliert.
Waidhrend andere Fachbereiche wie zum
Beispiel die Neurologie oder Kardiologie
bereits Pilotprojekte und strukturierte digi-
tale Rehabilitationsangebote nutzen, steckt
die Anwendung in der Pneumologie noch
in den Anfangen. Erschwerend kommt hin-
zu, dass die rechtlichen und finanziellen
Rahmenbedingungen wie zum Beispiel die
Anerkennung und Verglitung digitaler Inter-
ventionen in der Pneumologie unzureichend
geklart sind.

Bislang gibt es einzelnen Pilotprojek-
te und Studien zur Telerehabilitation bei
Patienten mit chronisch-obstruktiver Lun-
generkrankung (COPD) oder Long-COVID.
Das Projekt ,digireha” der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund testet beispielsweise
digitale Nachsorgeformate, darunter auch
flr pneumologische Indikationen. Eine Stu-
die, die ein synchrones Tele-Rehabilitations-
nachsorgeprogramm bei Patient/-innen mit
Long-COVID untersucht, wird dieses Jahr
noch abgeschlossen (ClinicalTrials.gov ID
NCT06124625).

Evidenz fiir Telerehabilitation

Eine zentrale Cochrane-Analyse aus
dem Vereinigten Konigreich untersuch-
te, ob eine Telerehabilitation (also eine
Reha-MaRBnahme (iber Telefon, Internet
oder Videoschaltung) bei Patient/-innen
mit chronischer Atemwegserkrankung ver-
gleichbare Ergebnisse erzielt wie eine klas-
sische Prdsenzrehabilitation. Es wurden 15
RCTs mit insgesamt 1.904 Patient/-innen
eingeschlossen, die groftenteils an einer
COPD litten. Fir wichtige Outcomes wie die
funktionelle Leistungsfahigkeit (6-Minuten-
Gehstrecke), Anzahl von Krankenhausein-
weisungen und akute Exazerbationen (ge-
ringe Datenlage) sowie Nebenwirkungen
und Sicherheitsaspekte unterschieden sich
beide Versorgungsformen nicht signifikant
voneinander. Hinsichtlich der Verbesserung
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der Atemnot und Lebensqualitdt zeigten
beide Programmarten vergleichbare Verbes-
serungen und keine klare Uberlegenheit ei-
ner Methode. Die Telerehabilitation verfiig-
te tendenziell Gber eine bessere Adhdrenz
durch weniger verzeichnete Therapieabbri-
che. Die Autoren schlussfolgerten, dass eine
Telerehabilitation eine effektive Alternative
zu einer herkdmmlichen PR bei chronischen
Atemwegserkrankungen sein kann, insbe-
sondere dann, wenn Prdsenzprogramme
nicht verfligbar oder nicht zugdnglich sind.
Sie betonen dariber hinaus, dass weitere
Studien notwendig sind, um langfristige Ef-
fekte, Kosten, unterschiedliche Techniken
(synchron vs. asynchron) sowie Patienten-
gruppen mit héherem Risiko zu untersuchen
[24].

Synchrone vs. asynchrone
Angebote

Telerehabilitationsprogramme  kdnnen
synchron oder asynchron erbracht werden.
Eine synchrone MaRnahme bedeutet, dass
die Reha in Echtzeit mit direkter Interaktion
(zum Beispiel Videokonferenz zwischen The-
rapeut und Patient) stattfindet. Asynchro-
ne Interventionen hingegen bedeuten eine
zeitversetzte Rehabilitation (zum Beispiel
Ubungen per App, aufgezeichnete Videos,
spateres Feedback Uber Telefon/Email). Ten-
denziell wird eine synchrone Rehabilitation
als qualitativ hochwertiger eingestuft. Eine
Studie von Bhatt et al. [25] zeigte, dass eine
synchron tber Video durchgefiihrte PR bei
COPD ahnliche Effekte erzielte wie eine Pra-
senzreha (Dyspnoe, 6-Minuten-Gehtest),
wahrend es flr asynchron erbrachte PR bis-
lang wenig Belege fir ihre Effektivitat gibt.
Die Vorteile beider Methoden werden je-
weils wie folgt zusammengefasst:

Vorteile synchroner Reha

— Hohere Qualitatssicherung: direkte Kont-
rolle von Ubungsausfiihrung, Sicherheit,
Belastungsintensitat, direktes Feedback

— Soziale Interaktion: Gruppenformate
moglich, Motivation durch Live-Feed-
back

— Nahe zur Prasenz-Reha: starker ver-
gleichbar mit herkdmmlicher PR

Vorteile asynchroner Reha

— Niedrigere Hiirden: zeitlich flexibel, kein
Terminzwang, ideal fiir Berufstatige oder
pflegende Angehorige

— Technisch einfacher: weniger Bandbreite
notig, keine stabile Live-Verbindung er-
forderlich

— Skalierbar und kostenglinstig: groRere
Patientengruppen kénnen mit weniger
Personal betreut werden

— Patientenautonomie: selbstbestimmtes
Lernen und Trainieren

Kosten

Die Informationen zu den Kosten einer
Prasenzrehabilitation im Vergleich zu Tele-
rehabilitationsprogrammen ist bislang noch
begrenzt. Bekannt ist, dass sich die Kosten-
struktur an sich stark unterscheidet: Wah-
rend bei der Prasenzreha ein hoher Anteil
an Infrastrukturkosten (Gebdude, Geréte)
sowie Kosten fiir Unterbringung und Trans-
port der Rehabilitand/-innen anfallen, sind
die Fixkosten fur die Telerehabilitation ge-
ringer (keine Unterbringung, keine Anfahr-
ten, einmalige Investition in Technik). Daftir
fallen fur Teleprogramme insgesamt héhere
Kosten fiir Plattformen, Datenschutz und
Dokumentation an.

Telerehabilitation birgt somit groRRes
Potenzial, den Zugang zu PR in unterver-
sorgten Regionen, aber auch den allgemei-
nen Zugang, durch die begrenzte Anzahl an
Prasenzplatzen zu verbessern. International
wird bereits vermehrt auf digitale Optio-
nen im Bereich der Rehabilitation gesetzt.
Telerehabilitation in der Pneumologie in
Deutschland ist noch nicht breit etabliert,
aber zukunftsweisend. Einzelne Initiativen
zeigen die Machbarkeit und Akzeptanz sol-
cher Programme. Damit Telerehabilitati-
on Teil der Regelversorgung werden kann,
braucht es klare Standards, evidenzbasier-
te Leitlinien, verldssliche Finanzierung und
technische Infrastruktur. Die aktuelle Situa-
tion bietet eine Chance, die Versorgung von
Patienten mit chronischen Lungenerkran-
kungen nachhaltig zu verbessern.
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Essential Sentences -
Kernaussagen & Handlungs-
anweisungen

PR bei COPD, Asthma, ILD und Post-
COVID konsequent als evidenzbasierte
Therapieoption einsetzen.

Frihzeitige Einbindung in den Behand-
lungsplan — unabhangig vom Schwere-
grad.

Multimodale, individuell angepasste
Programme bieten den gréRten Nutzen.
Pravention fordern: Dazu gehoren
Rauchstopp, mehr korperliche Aktivitat,
Erndhrung optimieren.
Telerehabilitation als Erganzung nutzen,
um Zugang und Adhdrenz zu verbessern.
Strukturen schaffen: klare Leitlinien,
technische Infrastruktur, gesicherte Fi-
nanzierung.

Interessenkonflikt
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Trainingstherapie in der pneumologi-
schen Rehabilitation — wie mache ich es
konkret?

Chronische Atemwegs- und Lungener-
krankungen sind durch Dyspnoe, einge-
schrankte korperliche Leistungsfahigkeit und
periphere Muskelschwéache gekennzeichnet.
Multimodale Rehabilitationsprogramme
nutzen daher systematisches Ausdauer- und
Krafttraining als zentrale Interventionen. Auf
Basis von Expertenkonsens und systemati-
schen Ubersichtsarbeiten werden in diesem
Ubersichtsartikel praxisnahe Empfehlungen
fir kontinuierliches Dauer- und Intervall-
Ausdauertraining, Krafttraining, Atemmus-
keltraining, Balancetraining und Ganzkor-
per-Vibrationstraining vorgestellt. Anhand
klinischer Fallbeispiele werden Anpassungs-
strategien bei Dyspnoe, Hypoxdmie und
Muskelermidung erldutert. Die Integration
dieser evidenzbasierten Modalitdten in in-
dividualisierte Programme ermoglicht eine
symptomorientierte und sichere Umsetzung
der Trainingstherapie in der pneumologi-
schen Rehabilitation.

Exercise training in pulmonary rehabili-
tation: a practical implementation guide

Chronic respiratory diseases are char-
acterized by dyspnea, limited physical per-
formance and peripheral muscle weakness.
Multimodal rehabilitation programs there-
fore use systematic endurance and strength
training as core interventions. This review
article presents practical recommendations
for continuous and interval endurance train-
ing, strength training, inspiratory muscle

training, balance training, and whole-body
vibration training based on the current avail-
able evidence. Clinical case studies are used
to explain adaptation strategies for dyspnea,
hypoxemia and muscle fatigue. The integra-
tion of these evidence-based modalities into
individualized programs enables symptom-
oriented and safe implementation of exer-
cise therapy in pulmonary rehabilitation.

., Essential sentences”

— Ausdauer- und Krafttraining gelten als
zentrales Element jeder pneumologi-
schen Rehabilitation und fiihren zu sig-
nifikanten Verbesserungen von korperli-
cher Belastbarkeit und Muskelkraft.

— Intensives Intervalltraining (Belastung-
Erholungs-Verhaltnis 1 : 1 a 30 — 60 Sek.)
ist bei ausgepragter Belastungsdyspnoe
oder Hypoxamie gegeniiber der Dauer-
methode zu bevorzugen.

— Krafttraining sollte mit 3 Satzen a 8 — 15
Wiederholungen bis zur lokalen musku-
laren Ermidung durchgefiihrt werden.

— Inspirationsmuskeltraining mit 30 — 40%
des Pl,., 2-mal taglich 30 Atemziige Uber
4 — 8 Wochen, erzielt bei inspiratorischer
Muskelschwédche und persistierender
Dyspnoe signifikante Verbesserungen.
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— Balancetraining (> 2 x/Woche (ber
> 6 Wochen), zum Beispiel auf instabilen
Unterlagen oder durch Gewichtsverlage-
rungsibungen, senkt das Sturzrisiko und
verbessert die funktionelle Mobilitat.

— Ganzkorper-Vibrationstraining (bei > 20 Hz)
erganzt die Rehabilitation durch neuromus-
kuldre Aktivierung und zeigt besonders bei
schwerer COPD positive Effekte auf funkti-
onelle Leistungsparameter.

Einfiihrung — warum Training
sinnvoll ist

Korperliche  Dekonditionierung  und
Muskelatrophie sind zentrale pathophysio-
logische Folgen bei chronischen Lungener-
krankungen — und zugleich modifizierbare
ZielgroRen der Rehabilitation.

Neben pulmonalen Einschrankungen von
Patienten mit chronischen Atemwegs- und
Lungenkrankheiten ist eine zentrale Mani-
festation die systemische Muskeldysfunkti-
on, charakterisiert durch Muskelatrophie,
-schwdche und eine verminderte oxidative
Kapazitat [1]. Histologische Untersuchungen
zeigen bei COPD-Patienten eine Reduktion
der oxidativen Typ-I-Muskelfasern um bis zu
30% sowie eine verminderte Kapillardichte
der Beinmuskulatur [1]. Diese strukturellen
Veranderungen flihren zu einer reduzier-
ten Sauerstoffaufnahme im Muskel und zu
schnellerer Ermidung.

Solche Defizite beglinstigen eine negati-
ve Spirale der kérperlichen Inaktivitat: Dys-
pnoe reduziert die kérperliche Aktivitat, was
zu einem weiteren Rickgang der Leistungs-
fahigkeit fuhrt und die Dyspnoe verstarkt,
sodass Patienten haufig immer immobiler
werden. Studien belegen, dass Patienten
mit chronischen Lungenerkrankungen im
Vergleich zu gesunden Gleichaltrigen deut-
lich mehr Zeit im Sitzen und Liegen verbrin-
gen [2].

Eine grofRe multizentrische Analyse mit
Uber 14.000 Patienten zeigte zudem, dass
eine eingeschrankte korperliche Leistungsfa-
higkeit (im Sinne einer klrzeren Gehstrecke
im 6-Minuten-Gehtest) signifikant mit einer
erhohten Ein-Jahres-Mortalitdt assoziiert
ist [3]. Dieses erhohte Mortalitatsrisiko war
unabhdangig von Alter oder Komorbiditaten.
Weitere Studien zeigen, dass eine 6-Minu-

ten Gehteststrecke unter 300 — 350 Metern
das 3-Jahres-Sterberisiko mehr als verdop-
pelt [4].

Um dieser Abwartsspirale entgegenzu-
wirken und die extrapulmonalen Manifes-
tationen gezielt zu adressieren, empfehlen
internationale Leitlinien multimodale Reha-
bilitationsprogramme. Zentrales Element ist
ein strukturiertes Ausdauer- und Krafttrai-
ning, das heute als feste Standardkompo-
nente der pneumologischen Rehabilitation
gilt [5].

Ausdauertraining:
Dauermethode oder
Intervalltraining?

Ausdauertraining ist ein fundamentaler
Bestandteil der medizinischen Trainingsthe-
rapie bei chronischen Lungenerkrankungen.
Am haufigsten wird Ausdauertraining tber
ein Fahrradergometer oder anhand eines
Gehtrainings durchgefiihrt. Im Bereich des
Ausdauertrainings werden dabei haupt-
sachlich zwei Formen unterschieden: das
kontinuierliche Ausdauertraining nach der
Dauermethode, bei der die Intensitat kon-
stant bleibt und das intensive Intervall-Aus-
dauertraining, bei dem sich ein Wechsel aus
kurzen meist intensiveren Phasen mit Ruhe-
phasen abldsen [6]. Beide Methoden zeigen
vergleichbare Wirksamkeit bei der Verbes-
serung der korperlichen Leistungsfahigkeit,
der Muskelfunktion und der Verbesserung
der Belastungsdyspnoe [7, 8]. Ein Ausdau-
ertraining nach der Intervallmethode fiihrt
aufgrund der kurzen Pausen jedoch zu ei-
ner geringeren metabolischen und ventila-
torischen Belastung und einer reduzierten
dynamischen Uberbldhung im Vergleich zur
Dauermethode [9]. Eine Studie bei Patien-
ten vor Lungentransplantation hat gezeigt,
dass vor allem schwerkranke Patienten mit
ausgepragten Symptomen wahrend eines
intensiven Intervalltrainings signifikant we-
niger Dyspnoe empfinden, als wahrend der
Dauermethode [10]. Insofern ist das Inter-
valltraining vor allem fiir Patienten mit aus-
gepragteren Symptomen vorteilhaft.

Um abzuwédgen, welche Patienten eher
nach der Dauermethode und welche eher
nach einem Intervalltrainingsansatz trainie-
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ren sollten, haben sich drei pragmatische

Fragen als hilfreich erwiesen [6]:
Hat der Patient...

— ... einen ausgepragten Abfall der Sauer-
stoffsattigung wahrend der Belastung?

— ... sehr intensive Atemnot wahrend des
initialen Belastungstests?

— ... ausgepragte Belastungsdyspnoe wah-
rend des Ausdauertrainings nach der
Dauermethode?

Wenn eine dieser drei Fragen mit ,Ja”
beantwortet wird, eignet sich dieser Patient
voraussichtlich eher fir die Durchfiihrung
eines Intervalltrainings.

Methodik des Ausdauertrainings
nach der Dauermethode

Zu Beginn eines strukturierten Aus-
dauertrainings sollte nach Moglichkeit ein
maximaler Belastungstest, beispielsweise
auf dem Fahrradergometer, durchgefiihrt
werden. Dieser dient der individuellen
Festlegung der Trainingsintensitat und der
Verlaufskontrolle. In ambulanten Trainings-
programmen wird in der Regel eine Trai-
ningsfrequenz von zwei bis drei Einheiten
pro Woche angestrebt. In stationaren Reha-
bilitationssettings kann die Trainingshaufig-
keit auf fiinf bis sieben Einheiten pro Woche
gesteigert werden, um die vorhandenen
Ressourcen optimal zu nutzen.

Die anfangliche Trainingsintensitat sollte
auf 60 — 70% der im Belastungstest erreich-
ten maximalen Wattleistung gesetzt wer-
den. Steht kein ergometrischer Belastungs-
test zur Verfligung oder wird ein Gehtraining
durchgefiihrt, kann die Intensitédt alternativ
anhand des individuellen Belastungsemp-
findens gesteuert werden. Hier hat sich ein
Zielwert von 4 bis 6 auf der modifizierten
Borg-Skala (0 — 10) bewahrt, da dieser Be-
reich sehr gut mit der anaeroben Schwelle
korreliert [11].

Die Dauer der Trainingseinheiten sollte
initial 10 bis 20 Minuten betragen und im
weiteren Verlauf schrittweise auf 30 bis 40
Minuten pro Einheit ausgedehnt werden.
Die schrittweise Progression in Dauer und/
oder Intensitat erfolgt unter enger Beobach-
tung klinischer Parameter sowie der indivi-
duellen Belastungsvertraglichkeit.

Fallbeispiele zur Anpassung der
Dauermethode

Im Rahmen einer internationalen Ex-
pertenbefragung wurden spezifische Vorge-
hensweisen zur Verschreibung und Anpas-
sung von Ausdauertraining bei chronischen
Lungenerkrankungen systematisch erhoben
[6]. Insgesamt 35 Experten aus 21 Landern
beantworteten einen  standardisierten
Online-Fragebogen mit 64 Fragen zu Trai-
ningsmodalitaten, Belastungssteuerung und
Anpassungen wahrend des Trainings. Die
Empfehlungen basieren auf den am hau-
figsten genannten Vorgehensweisen dieser
Experten und wurden in Form praxisnaher
Flussdiagramme zusammengefasst, wie in
Abbildung 1 dargestellt.

Die dort gezeigten fiinf Fallbeispiele illus-
trieren typische Situationen, in denen eine
Anpassung des Ausdauertrainings nach der
Dauermethode notwendig wird:

Fall 1: Unterbrechung der Dauer-
methode aufgrund von Dyspnoe

Muss ein Patient die Trainingseinheit
wegen starker Atemnot unterbrechen, so
sollten Patienten auf die Einhaltung einer
optimalen Atemtechnik hingewiesen wer-
den (Bauchatmung mit Einatmung durch
die Nase und Ausatmung durch die Lippen-
bremse). Ebenso der Wechsel zum Intervall-
training, als auch eine Reduktion der Inten-
sitat konnen sinnhaft sein um die Belastung
besser tolerierbar zu gestalten.

Fall 2: Abfall der Sauerstoff-
sattigung (< 88%) wahrend der
Dauermethode

Kommt es wahrend der Dauermethode
zu einer ausgepragten Desaturierung (SpO,
< 88%), sollte entweder Sauerstoff appliziert
oder auf ein Intervalltraining mit kirzeren
Belastungsphasen gewechselt werden. Bei
persistierender Hypoxdmie kann auch ein
Training mit reduzierter Intensitat unter
engmaschiger pulsoxymetrischer Uberwa-
chung sinnvoll sein.



Fiir eine erfolg-
reiche Umset-
zung ist eine
fortwahrende
Anpassung der
Trainingsintensi-
tat und des
Trainingsum-
fangs essenziell
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Abb. 1. Trainingsempfehlung fir ein Ausdauertraining nach der Dauer- und der Intervallmethode. Basierend auf

Gloeckl et al. [6].

Fall 3: Dauermethode wird wegen
muskularer Erschdpfung
abgebrochen

Wird die Trainingseinheit wegen starker
muskuldrer Beschwerden unterbrochen, raten
die meisten Experten, zum Intervalltraining zu
wechseln oder die Trainingsintensitat zu re-
duzieren. Auch eine gezielte Erganzung von
Krafttraining zur Starkung der beanspruchten
Muskulatur ist eine sinnvolle Option.

Fall 4: Geringes subjektives
Belastungsempfinden wahrend
der Dauermethode

Bei Patienten, die eine sehr geringe Dys-
pnoe und Muskelermiidung (zum Beispiel
Borg < 3) angeben, wird empfohlen, zu-
nachst die Trainingsdauer auf bis zu 30 bis
40 Minuten zu steigern. In einem zweiten
Schritt kann die Intensitdt (unter symptom-
adaptierter Kontrolle) schrittweise um 5 bis
10% erhoht werden.

Fall 5: Erfolgreich absolvierte
Dauermethoden Trainingseinheit
mit adaquater Belastung

In diesem wiinschenswerten Fall (Borg
Skala 4 — 6 bei Trainingsende) kann die Be-

lastungsdauer als nédchste Steigerung auf 30
bis 40 Minuten erhoht und die Trainingsin-
tensitat nach Symptomtoleranz schrittweise
angepasst werden.

Methodik des Ausdauer-
trainings nach der Intervall-
methode

Das Intervalltraining stellt eine wertvolle
Alternative zum kontinuierlichen Ausdauer-
training dar und sollte insbesondere dann in
Erwagung gezogen werden, wenn Patienten
mit fortgeschrittener Erkrankung, wie zum
Beispiel COPD, interstitiellen Lungenerkran-
kungen oder pulmonaler Hypertonie, ein
kontinuierliches Training aufgrund ausge-
pragter Dyspnoe, muskuldrer Erschopfung
oder signifikanter Desaturierung nicht um-
setzen konnen. Zu Beginn sollte ebenfalls
moglichst ein Belastungstest (zum Beispiel
auf dem Fahrradergometer) erfolgen, um
die Trainingsintensitdt individuell anzupas-
sen. Die Trainingsintensitat fiir die Belas-
tungsphasen wird initial meist auf 80 bis
100% der im Belastungstest ermittelten ma-
ximalen Wattleistung festgelegt. Die Erho-
lungsphasen sollten als vollstandige passive
Pausen gestaltet werden. Zumeist wird ein
Belastung-Erholungsverhaltnis von 1 : 1 mit



Um die Muskel-
kraft zu steigern,
sollte beim Kraft-
training eine
deutliche lokale
muskulare
Erschopfung
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Intervalllangen von jeweils 30 bis 60 Sekun-
den festgesetzt. Auch andere Verhéltnisfor-
men (zum Beispiel 1 : 2 oder 2 : 1) sind je
nach Zielsetzung und Belastbarkeit des Pa-
tienten moglich. Die Gesamtdauer der Trai-
ningseinheiten sollte initial ebenfalls bei 10
bis 20 Minuten liegen und dann schrittweise
auf 20 bis 40 Minuten pro Einheit gesteigert
werden.

Fallbeispiele zur Anpassung des
Intervalltrainings

Fall 1: Unterbrechung des
Intervalltrainings aufgrund von
Dyspnoe

Muss ein Patient das Intervalltraining
wegen starker Atemnot abbrechen, sollte
zunachst die Belastungsintensitat reduziert
oder das Verhaltnis von Belastung zu Pause
(zum Beispiel von 1 : 1 auf 1 : 2) angepasst
werden. Dies kann helfen, die Belastung
besser zu tolerieren.

Fall 2: Abfall der Sauerstoff-
sattigung (< 88%) wahrend des
Intervalltrainings

Tritt wahrend des Intervalltrainings eine
relevante Desaturierung auf, sollte zunachst
geprift werden, ob eine begleitende Sauer-
stoffgabe indiziert ist. Alternativ kdnnen die
Belastungsphasen verkiirzt, die Erholungs-
zeiten verlangert oder die Gesamtintensitat
gesenkt werden. Wichtig ist eine engmaschi-
ge Uberwachung der Sauerstoffsittigung
wahrend des Trainings.

Fall 3: Intervalltraining wird
wegen muskularer Erschépfung
abgebrochen

Bei starker muskuldrer Ermidung emp-
fiehlt sich eine Reduktion der Intensitdt in
den Belastungsphasen sowie eine Verlange-
rung der Pausenintervalle. Alternativ kann
auch das Intervallverhaltnis angepasst (zum
Beispiel von 30/30 auf 30/60 Sekunden) und
ergdnzend gezieltes Krafttraining zur Verbes-
serung der lokalen Muskelausdauer durch-
gefiihrt werden.

Fall 4: Geringe subjektives
Belastungsempfinden wahrend
des Intervalltrainings

Geben Patienten wahrend des Trainings
durchgehend sehr geringe Dyspnoe- oder
Erschopfungswerte an (zum Beispiel Borg
< 3), kann zunéachst die Gesamttrainingszeit
auf bis zu 40 Minuten verldangert werden. Im
nachsten Schritt sollte eine schrittweise Stei-
gerung der Belastungsintensitdt oder eine
Verkiirzung der Pausenintervalle erfolgen.

Fall 5: Erfolgreich absolvierte
Intervalltrainings-Einheit mit
adaquater Belastung

In diesem wiinschenswerten Fall (Borg
Skala 4 — 6 bei Trainingsende) kann die Be-
lastungsdauer als nédchste Steigerung auf 20
bis 40 Minuten erhoht und die Trainingsin-
tensitat nach Symptomtoleranz schrittweise
angepasst werden.

Diese Fallbeispiele zeigen anschaulich,
wie differenziert und symptomorientiert die
Trainingsbelastung bei Patienten mit chroni-
schen Lungenerkrankungen gesteuert wer-
den kann. Die in Abbildung 1 dargestellten
Empfehlungen beruhen auf einem breiten
internationalen Expertenkonsens und die-
nen als praxisnahe Orientierungshilfe fir
die individualisierte Trainingssteuerung im
Rahmen pneumologischer Rehabilitations-
malknahmen.

Auch im Bereich des Intervalltrainings
schreitet die Entwicklung weiter voran. Eine
neue Methode, das Supra-High-Intensity-
Interval-Training mit nur sechssekiindigen
Belastungsphasen von durchschnittlich 200
bis 250 Watt, zeigte bei COPD-Patienten viel-
versprechende erste Ergebnisse [12, 13].

Methodik des Krafttrainings

Das Krafttraining stellt eine essenzielle
Ergdnzung zum Ausdauertraining bei Pati-
enten mit chronischen Lungenerkrankungen
dar. Ziel ist es, der haufig vorkommenden
peripheren Muskelschwache entgegenzu-
wirken, die malRgeblich zur eingeschréank-
ten korperlichen Belastbarkeit beitragt.



Bei Patienten mit
nachgewiesener
Atemmuskel-
schwéche und
ausgepragter
Belastungs-
dyspnoe ist ein
Atemmuskeltrai-
ning angezeigt
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Der Fokus liegt dabei insbesondere auf der
Kraftigung der unteren Extremitdten, wie
der Kniestrecker- und Huftmuskulatur, aber
auch der oberen Extremitaten und des
Rumpfes. Ein Krafttraining sollte in ambulan-
ten Programmen an 2 — 3 Tagen pro Woche
durchgefiihrt werden. In stationdren Reha-
bilitationsprogrammen kann die Frequenz
auf bis zu finf bis sieben Einheiten pro Wo-
che erhoht werden.

FUr ein gezieltes Krafttraining ist nicht
zwingend eine aufwéndige apparative Aus-
stattung notwendig [14]. Verwendet werden
kénnen herkémmliche Krafttrainingsgerate,
Freihanteln, elastische Widerstandsbander
oder auch Ubungen mit dem eigenen Kor-
pergewicht. Ein Initialtest zur Bestimmung
der Maximalkraft (zum Beispiel 1-Wiederho-
lungsmaximum) ist zur Trainingssteuerung
nicht zwingend erforderlich. Stattdessen
sollte die Steuerung der Intensitat zielori-
entiert sein. Die Intensitdt sollte deshalb so
gewdhlt werden, dass innerhalb eines Be-
reichs von ca. 8 bis 15 Wiederholungen pro
Trainingsdurchgang (,Satz“) eine deutliche
lokale muskulare Erschopfung (,momentary
muscular failure”) erreicht wird [15, 16, 17].
Typischerweise werden drei Sitze pro Ubung
durchgefiihrt. Die Pausen zwischen den Sat-
zen sollten in der Regel 60 bis 90 Sekunden
betragen oder so lange dauern, bis der Pati-
ent wieder seine Ruheatmung erreicht hat.

Die weitere Trainingssteuerung beim
Krafttraining wird Gber die Belastbarkeit der
Patienten gesteuert (Abb. 2).

Fallbeispiele zur Anpassung des
Krafttrainings

Fall 1: Patient bricht eine
Krafttrainingstibung vorzeitig ab
(zum Beispiel mit weniger als

8 Wiederholungen)

Wird das Trainingsziel (8 — 15 Wiederho-
lungen) deutlich unterschritten, deutet dies
auf eine zu hohe Trainingslast hin. In die-
sem Fall sollte die Intensitat reduziert wer-
den, sodass die Patienten im angestrebten
Wiederholungsbereich bis zur muskularen
Erschopfung trainieren kdnnen. Alternativ
kann auch die Gesamtzahl der Satze pro
Ubung verringert werden, falls dies besser
vertraglich ist.

Fall 2: Patient schafft mehr als
15 Wiederholungen pro Ubung
mit geringer Ausbelastung

Ist das Krafttraining fir den Patienten
offensichtlich zu leicht, sollte die Intensi-
tat gesteigert werden — zum Beispiel durch
Erhdhung des Widerstands oder die Wahl
einer anspruchsvolleren Ubungsvariante.
Ziel bleibt die Erreichung der lokalen mus-
kularen Erschopfung im Bereich von 8 bis
15 Wiederholungen. Auch eine schrittweise
Erhdhung der Satzanzahl ist eine Option zur
Progression.

Fall 3: Patient zeigt gute
Ausbelastung im Zielbereich
(8 — 15 Wiederholungen)

In diesem Fall kann das Trainingsniveau
grundsatzlich beibehalten werden. Je nach
individueller Zielsetzung und Belastungsto-
leranz kann eine weitere Progression erfol-
gen —etwa durch Erhéhung des Widerstands
oder Erweiterung des Trainingsumfangs um
weitere Muskelgruppen.

Weitere Trainingsformen

Ausdauer- und Krafttraining bilden die
Basis der medizinischen Trainingstherapie
bei Patienten mit chronischen Lungener-
krankungen. Zusatzlich kénnen auch ergan-
zende Trainingsformen gezielt eingesetzt
werden, um spezifische Defizite zu adressie-
ren und Trainings- bzw. Rehabilitationspro-
gramme weiter zu optimieren.

Atemmuskeltraining

Das Atemmuskeltraining (Inspiratory
Muscle Training, IMT) stellt eine gezielte
MaRnahme zur Starkung der inspiratori-
schen Muskulatur dar. Mittels spezieller
Atemmuskeltrainingsgerate, etwa nach dem
Threshold-Loading-Prinzip, wird der Atem-
strom gegen einen definierten Widerstand
gefiihrt, wodurch ein Trainingsreiz auf die
Atemmuskulatur gesetzt wird.

Die Wirksamkeit des IMT wurde in ei-
ner aktuellen Cochrane-Analyse umfassend
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fehlung fur ein Krafttrai-
ning. Basierend auf Gloeckl

untersucht [18]. Dabei zeigte sich, dass IMT
als alleinige Intervention eine Vielzahl posi-
tiver Effekte erzielen kann. So kommt es zu
einer durchschnittlichen Steigerung des ma-
ximalen inspiratorischen Druckwertes (Pl.,)
von 10 bis 20 cmH,0. Auch die korperliche
Leistungsfahigkeit verbessert sich nach IMT
(6-Minuten Gehteststrecke Zugewinn von 27
bis 46 Meter). Zusatzlich konnten moderate
Verbesserungen der Dyspnoe nachgewiesen
werden.

Wird das IMT hingegen als Ergdnzung
zu einem umfassenden Rehabilitationspro-
gramm durchgefiihrt, so fallt der zusatz-
liche Nutzen geringer aus. Die Cochrane-
Analyse zeigt, dass der kombinierte Einsatz
von IMT und Reha gegeniiber Reha allein
keine konsistenten zusatzlichen Effekte auf
Gehstrecke, Dyspnoe oder Lebensqualitat
bringt. Da das konventionelle Ausdauer- und
Krafttraining in Reha-Programmen bereits
eine Vielzahl positiver physiologischer An-
passungen hervorruft, scheint der additive
Effekt des IMT in diesem Kontext begrenzt
zu sein. Ein gezielter Einsatz kann dennoch
sinnvoll sein — insbesondere bei Patienten
mit nachgewiesener inspiratorischer Mus-
kelschwache (Pl.., < 62 cmH,0O bei Frauen
und < 82 cmH,0 bei Méannern) und ausge-
pragter Belastungsdyspnoe trotz addquater
allgemeiner Trainingstherapie [19]. Auch Pa-
tienten mit unilateraler Diaphragma Parese
kdnnen von IMT profitieren [20].

In der praktischen Umsetzung wird IMT
in der Regel mit einem initialen Widerstand
von 30 — 40% des individuell bestimmten
Pl...x begonnen. Empfohlen werden zwei tag-

liche Trainingseinheiten mit jeweils 30 tiefen
Atemziigen an mindestens 5 Tagen pro Wo-
che lber einen Zeitraum von 4 — 8 Wochen.
Das Atemmanoéver sollte wie folgt durch-
gefiihrt werden: aus der funktionalen Resi-
dualkapazitdt mit einer maximal forcierten
Inspiration gegen den eingestellten Wie-
derstand [21]. Die Ausatmung erfolgt locker
und nicht forcierten in das Trainingsgerat.
Der Trainingswiderstand sollte regelmaRig
angepasst und der Trainingsfortschritt (bei-
spielsweise durch erneute Pl,.,-Messungen
oder Erhebung des Dyspnoegrades) doku-
mentiert werden.

Balance Training

Patient/-innen mit chronischen Lun-
generkrankungen weisen im Vergleich zur
Normalbevélkerung ein deutlich erhdhtes
Sturzrisiko auf. Bis zu 50% erleben min-
destens einen Sturz pro Jahr [22]. Ursache
hierfir sind u. a. muskuldre Dysfunktion,
verminderte korperliche Aktivitat, Gleichge-
wichtsdefizite, sowie kognitive Beeintrach-
tigungen. Balancetraining stellt daher eine
wichtige, wenn auch bislang oft vernach-
lassigte, Komponente der Rehabilitation
dar. Aktuelle Evidenz aus systematischen
Reviews zeigt, dass spezifisches Gleichge-
wichtstraining (etwa durch Standibungen
auf instabilen Unterlagen, Gewichtsverlage-
rungen oder dynamisches Balancieren) sig-
nifikante Verbesserungen in statischen und
dynamischen Gleichgewichtstests erzielt
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[23]. Zudem weist eine Cochrane-Meta-Ana-
lyse eine starke Evidenz bezlglich einer re-
levanten Reduktion der Sturzhdufigkeit um
24 —34% auf [24]. Die groRten Effekte zeigen
sich bei multimodalen Programmen, die Ba-
lancetraining systematisch und regelmaRig
(= 2 x/Woche uber > 6 Wochen) integrieren.
Somit sollte Balancetraining insbesonde-
re bei Patient/-innen mit eingeschrankter
Mobilitdt, multiplen  Sturzrisikofaktoren
oder berichteten Gleichgewichtsproblemen
integrativer Bestandteil der Rehabilitation
sein. Eine begleitende Schulung zum Thema
Sturzprophylaxe kann zusatzlich signifikant
die Sturzneigung reduzieren [25]. Auch al-
ternative Trainingsformen wie Tai Chi kon-
nen durch ihre Kombination aus statischen
und dynamischen Bewegungsablaufen das
Sturzrisiko um bis zu 20% reduzieren [24].

Vibrationstraining

Das Ganzkorper-Vibrationstraining stellt
eine vielversprechende ergdnzende Trai-
ningsform bei Patient/-innen dar, insbe-
sondere bei reduzierter Muskelleistung,
eingeschranktem Gleichgewicht oder er-
hohter Sturzgefahr. Studien zeigen, dass
Vibrationstraining vor allem Uber neuro-
muskuldre Adaptationen die funktionelle
Leistungsfahigkeit verbessern kann [26, 27].
Als Zusatz zu konventioneller Rehabilitation
kann Vibrationstraining die Trainingseffekte
verstarken, insbesondere bei Patient/-innen
mit fortgeschrittener Erkrankung und stark
eingeschrankter Belastbarkeit [28]. Auch
wahrend akuter Exazerbationen oder bei
immobilen Intensivpatienten wurde Vibrati-
onstraining erfolgreich und sicher eingesetzt
[29, 30]. Die Trainingsdurchfiihrung erfolgt
typischerweise mit statischen und dynami-
schen Kniebeugen-Variationen. Dabei zeigen
sich Frequenzen > 20 Hz bei seitenalternie-
renden Gerdten als besonders wirksam zur
Muskelaktivierung [31]. Vibrationstraining
sollte jedoch nicht als Ersatz, sondern als ge-
zielte Ergdnzung konventioneller Trainings-
formen eingesetzt werden.
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Wann ist eine pulmonale Rehabilitati-
on erfolgreich — Zielgr6Ben und Messtech-
niken der pulmonalen Rehabilitation

Die pulmonale Rehabilitation ist mittler-
weile eine evidenzbasierte und etablierte
Therapie bei Patient/-innen mit chronischen
Lungenerkrankungen mit Verbesserungen
der Leistungsfahigkeit, Muskelkraft sowie
der Lebensqualitdt. Um die Relevanz zu un-
terstreichen sind ZielgréBen zu definieren
mit den notwendigen relevanten Verbesse-
rungen, um klinisch signifikante Verande-
rungen bei den Patient/-innen zu bewirken.
Die Erfassung dieser ZielgroRen ist erforder-
lich, um den Therapieerfolg zu evaluieren.

Effectiveness of pulmonary rehabilita-
tion — outcome parameters and clinically
relevant differences

Pulmonary rehabilitation is an evidence-
based and well-established therapeutic ap-
proach for patients with chronic lung dis-
eases, resulting in improvement in exercise
performance, muscle strength, and quality
of life. To emphasize its clinical relevance, it
is necessary to define target parameters that
specify the degree of improvement required
to achieve clinically meaningful changes in
patients. The assessment of these outcome
parameters is essential for the evaluation of
therapeutic outcomes.

Essential sentences

— PROMs (patient reported outcome mea-
sures) definieren jene Veranderungen,
die die Patient/-innen subjektiv wahr-
nehmen.

— CROMs (clinician reported outcome pa-
rameters) beziehen sich auf klinische
Bewertungen wie funktionelle und ma-
ximale Leistungsfahigkeit, Muskelkraft-
messungen, diagnostische Parameter
(zum Beispiel Lungenfunktion, etc.).

— MCID beschreibt die minimal erforder-
liche Verdanderung, um eine von Seiten
der Patient/-innen splirbare Verbesse-
rung zu erzielen.

Dyspnoe, Verminderung der Lebens-
qualitdt sowie Leistungsfahigkeit sind frih-
zeitige Einschrankungen bei Patient/-innen
mit chronischen Lungenerkrankung [1, 2,
3]. Parameter wie maximale Leistungsfahig-
keit (Wattmax = maximale Wattleistung%,
VO,peak = maximale Sauerstoffaufnahme%),
6-Minuten Gehtest sowie maximale Muskel-
kraft (Quadriceps) sind wichtige unabhangi-
ge prognostische Parameter fiir Uberleben
und Verlauf der Erkrankung [4, 5].

Die pulmonale Rehabilitation ist mittler-
weile eine evidenzbasierte und etablierte
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Therapie bei Patient/-innen mit chronischen
Lungenerkrankungen. Verbesserungen der
Leistungsfahigkeit, der Muskelkraft (peri-
phere Muskelkraft sowie Atemmuskelkraft),
sowie Lebensqualitdt konnten in zahlreichen
Studien aufgezeigt werden [1, 6].

Um die Relevanz der Rehabilitation zu
unterstreichen ist es wichtig, ZielgroRen
(Outcome Parameter) zu definieren, sowie
die dazu gehorigen notwendigen relevanten
Verbesserungen. Die Erfassung unterschied-
licher Outcome Parameter ist erforderlich,
um den Therapieerfolg zu evaluieren und
die Behandlungsplanung zu optimieren [7,
8, 9].

ZielgroBen — Outcome
Parameter

Hinsichtlich Outcome Parameter in der
Rehabilitation lassen sich einerseits PROMS
und andererseits CROMS unterscheiden.

PROMS-patient reported
measures

Patient reported measures (PROMs)
definieren jene Veranderungen, die die
Patient/-innen subjektiv wahrnehmen [10,
11]. Hierzu zdhlen in erster Linie die Erhe-
bung verschiedener Fragebogen, wie zum
Beispiel EQ5D. Der EQ5D ist ein standardi-
sierter, praferenzbasierter Fragebogen, zur
Messung verschiedener Aspekte des Ge-
sundheitszustandes in fiinf Dimensionen —
Mobilitdt (Probleme beim Gehen), Selbst-
versorgung (Probleme beim Waschen oder
Anziehen), (bliche Aktivitdten (Probleme
bei der Arbeit, im Studium oder in der Frei-
zeit), Schmerzen/Unwohlsein und Angst/De-
pression. Anhand der Antworten im Bereich
dieser finf Dimensionen wird ein Indexwert
berechnet zwischen 0 (schlechter Gesund-
heitszustand) und 1 (bestmdglicher Gesund-
heitszustand) [12, 13].

Zugleich wird anhand der Visual Analog
Scala (VAS) die subjektive globale Einschat-
zung zum derzeitigen Gesundheitszustand
zwischen 0 (schlechtester vorstellbarer Ge-
sundheitszustand) und 100 (bester vorstell-
barer Gesundheitszustand) erfragt [14].

Bei Patient/-innen mit COPD wird zu-
dem héaufig der COPD Assessment Test (CAT
Score) herangezogen, mit dem der Schwe-
regrad der Lungenerkrankung festgestellt
werden kann mit Auswirkungen auf das
Wohlbefinden und auf das tagliche Leben.
Zudem wird er zur Verlaufskontrolle wie
Evaluation therapeutischer MaRnahmen
herangezogen [15]. Der Test umfasst acht
Bereiche, die Aspekte der COPD Sympto-
matik erfragen: Husten, Auswurf, Engege-
fihl der Brust, Atemnot, Einschrankungen
bei hduslichen Aktivitaten, Selbstvertrauen,
sowie Schlafqualitdt und Energielevel. Fur
jede Frage werden zwischen 0 (keine Sym-
ptome) und 5 (maximale Symptome) Punkte
vergeben (maximale Punktezahl 40). Wei-
tere Fragebdgen zur Erhebung der Lebens-
qualitdat waren der St. George Respiratory
Questionnaire (SGRQ), chronic respiratory
questionnaire (CRQ) und HADS (hospital and
depression scale), ein ebenfalls validierter
Fragebogen zu Erfassung von Angst und De-
pression bestehend aus 2 Subskalen (Angst
und Depression) mit jeweils 7 Items [16].

Als Referenzwert zur Bewertung der
Therapieeffekte in der Rehabilitation wird
oft der minimale klinisch signifikante Unter-
schied MCID (minimal clinically important
difference) herangezogen. Unter dem MCID
wird der minimale Unterschied verstanden,
der von Seiten der Patientin/des Patienten
als splirbare Verbesserung wahrgenommen
wird und eine Veranderung des Patienten-
management bewirkt [17, 18, 19, 20]. Hierzu
werden einerseits ankerbasierte Methoden
verwendet [21, 22] wo externe Referenz-
werte herangezogen werden, um Kklinische
Veranderungen zu erfassen (zum Beispiel
globale Veranderungsskalen) oder vertei-
lungsbasierte Methoden [23], die Verande-
rungen im Verhéltnis zur Messvarianz be-
werten anhand statistischer Eigenschaften
der untersuchten Stichprobe.

In einer prospektiven Studie wurden
MCID (anker- und verteilungsbasiert) Werte
nach pulmonaler Rehabilitation in Patient/-
innen mit COPD (419 Patient/-innen mit
COPD (55,4% Manner, mittleres Alter
64,3 + 8,8 Jahre) fur den CAT Wert zwischen
-3,8 und —1,0 Punkte erhoben, CCQ (COPD
clinical questionnaire) —0,8 und —0,2 sowie
HADS Anxiety —2,0 und —1,1 Punkte sowie
HADS Depression —1,8 und —1,4 Punkte [24].
Eine MCID von 2 Punkten fir den CAT wird
auch durch die Studie von Jones et al. belegt
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[15]. Fiir den CCQ wird eine signifikante Ver-
besserung von 0,4 Punkte festgelegt [26].

Fir den EQ5D wurde eine MCID bezig-
lich des Index von 0,028 (-0,128 bis 0,063)
ermittelt, sowie eine Veranderung des
EQ5D-VAS von 8 (6,5 —10,10) [26].

In einer Review Arbeit von Alma et al.
[27] wurden 21 Studien zur Analyse heran-
gezogen. Hierbei wurden MCID aus Kombi-
nation verschiedener Methoden (Triangula-
tion) fir den COPD Assessment Test (CAT)
von —2,54, Clinic COPD Questionnaire (CCQ)
von —0,43 sowie St. George Respiratory
Questionnaire (SGRQ) von —7,43 beschrie-
ben, die sich doch von den bisher tblichen
MCID unterschieden (zum Beispiel SGRQ —4
(7,47 - 9,2), CRQ 0,5 (0,2 — 0,8)). MCID fur
andere Parameter waren inkonsistent, da
sich die Studienlage als zu heterogen erwies.

CROMS (clinician reported
outcome measures)

CROMs beziehen sich auf klinische Be-
wertungen wie 6-Minutengehtest, 1-Minu-
ten Sit-to-stand Test, sowie Verbesserung
der maximalen Leistungsfahigkeit (Watt-
max = maximale Wattleistung, VO2peak =
maximale Sauerstoffaufnahme).

In der pulmonalen Rehabilitation wird
der 6-Minutengehtest (6MWT) zur Erfas-
sung der funktionellen Belastungskapazitat
herangezogen. Anhand dieses validierten,
standardisierten Tests [28, 29] wird jene
Gehstrecke ermittelt, die innerhalb eines
Zeitraumes von 6 Minuten zurlickgelegt
werden kann. Der 6 MWT ist ein wichtiger
prognostischer Parameter sowohl fir den
Verlauf pulmonaler Erkrankungen als auch
ein Pradiktor fir Mortalitat bei Patienten
mit Lungenerkrankungen [30].

Allgemein wird eine MCID von 30 Me-
tern fur die 6-Minutengehstrecke herange-
zogen, bei COPD Patient/-innen bezogen auf
die Ergebnisse 5 verschiedener Studien. In
anderen Studien wurden Bereiche zwischen
25 und 54 m als minimal klinisch relevante
Veranderung beschrieben [7].

In den ATS/ERS Empfehlungen werden
klinisch relevante Veranderungen bezlig-
lich der maximalen Wattleistung von 4 Watt
(8 —12 Wattanstieg), der VO,peak 0,1-0,2 I/
min bzw. eine Steigerung der Leistungsfahig-
keit von 10 — 20% angegeben [1].

Der 1-Minuten Sit-to-stand Test ist ein
funktioneller Belastungstest zur Quantifi-
zierung der korperlichen Belastbarkeit, ins-
besondere der peripheren Muskelkraft mit
guter Korrelation zum 6 Minutengehtest
bei Patient/-innen mit COPD. Bei diesem
Testverfahren wird der Patient angewiesen
so oft wie moglich ohne Nutzung der Arme
vom Sitzen aufzustehen und sich wieder zu
setzen. Fur den 1-Minuten Sit-to-stand Test
wurde eine MCID von 3 Wiederholungen be-
schrieben [31, 32, 33].

Bezliglich der peripheren Kraftmessun-
gen wurde eine MCID von 7,5 Nm hinsicht-
lich der Verbesserung des Quadriceps [34]
bzw. 5,2 kg isometrisch und 5,7 kg isotonisch
aufgezeigt [35].

Das Atemmuskeltraining stellt einen
wichtigen Anteil der pulmonalen Rehabili-
tation, hier fand sich fir eine klinisch rele-
vante Verbesserung ein Cut-off-Wert von
13,5 cmH,0 (MCID 7,9 — 13,5) [36].

Zusammenfassend ist eine Evaluierung
der Veranderungen verschiedener Parame-
ter hinsichtlich Lebensqualitdt sowie funk-
tioneller Kapazitat ein wichtiger Ansatz, um
die Effekte der pulmonalen Rehabilitation
aufzuzeigen. Die MCID, als kleinste klinisch
relevante Verdanderung eines Messwertes ist
eine gute Moglichkeit um die Relevanz der
Veranderungen im Rahmen einer pulmona-
len Rehabilitation entsprechend aufzeigen
zu kénnen. Die Studienlage ist derzeit noch
heterogen, auch stellt sich die Frage, ob
MCIDs auf Ausgangswerte bezogen werden
sollten, um hier spezifischere Aussagen zu
erlauben.
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Wenn es ohne Hilfe nicht mehr geht
— Hilfsmittelversorgung bei pneumologi-
schen Patienten

Die zunehmende Pravalenz chronischer
pneumologischer Erkrankungen erfordert
oft den Einsatz von Hilfsmitteln, sobald die
eigenstandige Atmung insuffizient wird.
Diese Ubersichtsarbeit beleuchtet die drei
zentralen Saulen der auRerklinischen Ver-
sorgung: die Langzeit-Sauerstofftherapie
(LTOT), die nicht invasive Beatmung (NIV)
und das Sekretmanagement. Es werden In-
dikationen, Versorgungstypen sowie dkono-
mische und 6kologische Aspekte der LTOT
dargestellt. Zudem werden moderne, leitli-
niengerechte Beatmungsstrategien bei chro-
nisch-hyperkapnischer Insuffizienz bei COPD
und Obesitas-Hypoventilationssyndrom
(OHS) erldutert. AbschlieRend werden die
vielfaltigen Techniken des Sekretmanage-
ments vorgestellt. Eine individualisierte, in-
terdisziplindr abgestimmte Versorgung ist
entscheidend fir den Therapieerfolg

When you can no longer manage with-
out help — provision of medical aids for pul-
monary patients

The increasing prevalence of chronic
pulmonary diseases often requires the use
of medical aids once spontaneous breath-
ing becomes insufficient. This review ar-
ticle highlights the three central pillars of
outpatient care: long-term oxygen therapy
(LTOT), non-invasive ventilation (NIV), and

secretion management. It presents the in-
dications, types of delivery systems, as well
as the economic and ecological aspects
of LTOT. Furthermore, modern, guideline-
compliant ventilation strategies for chronic
hypercapnic insufficiency in COPD and Obe-
sity Hypoventilation Syndrome (OHS) are
explained. Finally, the various techniques
of secretion management are presented.
Individualized, interdisciplinary-coordinated
care is crucial for therapeutic success.

Einfiihrung

Pneumologische Erkrankungen, sowohl
akute als auch chronische, sind zunehmend
verbreitet. Erkrankungen des Atmungssys-
tems verursachen etwa 6% aller verlorenen
Erwerbstatigkeitsjahre und 5% der gesamten
Krankheitskosten [3]. Wenn die Erkrankung
so weit fortschreitet, dass die eigenstandige
Atemfunktion, Sauerstoffversorgung oder
das effektive Sekretmanagement nicht mehr
ausreichen, werden Hilfsmittel unerlasslich.
Hilfsmittel spielen eine entscheidende Rol-
le, um neben dem Uberleben auch die Le-
bensqualitdt und die soziale Integration von
Patienten mit chronischer respiratorischer
Insuffizienz zu sichern, insbesondere im au-
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Tab. 1. Anwendungsbereiche bei chronischer Hypoxamie [13].

Anwendungsbereiche der LTOT

AOT ambulatory oxygen therapy bei korperlicher Belastung
NOT nocturnal oxygen therapy ausschlieRlich zur Nacht
PaoOT post acute oxygen therapy postakute Sauerstofftherapie
POT palliative oxygen therapy palliative Sauerstofftherapie

Uberleitungsma-
nagement beugt
Informationsver-
lusten vor und
sichert Behand-
lungsqualitat

Rerklinischen Umfeld [5, 12, 14, 15, 17]. Die
Hilfsmittelversorgung muss stets individuell
an die spezifische zugrunde liegende Erkran-
kung und deren klinische Auspragung ange-
passt werden [12, 14].

Die Auswahl der geeigneten Sauerstoff-
systeme ist beispielsweise fur die Therapie-
adhdrenz der Patienten von Bedeutung [11,
12]. Die Uberleitung von Patienten, insbe-
sondere von invasiv beatmeten Patienten
aus der stationdren in die aullerklinische
Versorgung ist eine groRe organisatorische
Herausforderung, die eine sorgfiltige Eva-
luation und die rechtzeitige Verordnung von
Hilfsmitteln erfordert [5]. Ein gutes Uber-
leitungsmanagement ist hierfir notwen-
dig, um Informationsverluste zu vermeiden
und die Behandlungsqualitat sicherzustel-
len [17]. Die Zusage zur Kosteniibernah-
me durch den Versicherungstrager muss in
der Regel vor der Entlassung aus der stati-
ondren Behandlung vorliegen [5]. Dieser
Ubersichtsartikel soll einen umfassenden
Einblick in die wichtigsten Hilfsmittel und
die relevanten Aspekte der Versorgung fir
pneumologische Patienten geben, insbeson-
dere unter Beriicksichtigung der komplexen
Versorgungsrealitdt und der Notwendigkeit
interdisziplinarer Abstimmung [3, 17].

Regulatorischer Hintergrund

Die Hilfsmittelversorgung wird tUberwie-
gend von den gesetzlichen Krankenversiche-
rungen als Sachleistung nach dem Sozialge-
setzbuch Fiinftes Buch (SGB V) Ubernommen
[24]. Dabei sind das Wirtschaftlichkeitsgebot
(§ 12 SGB V) und die Vorgaben der Hilfsmit-
tel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) zu beachten [14]. Arzte sind
generell verpflichtet, die Wirtschaftlichkeit
bei der Verordnung zu beachten [23]. Die
Verordnung erfolgt durch den Arzt, wobei
die Entscheidung tiber das konkrete Produkt

oft bei der Krankenkasse und dem Leistungs-
erbringer liegt, unter Berlicksichtigung des
Hilfsmittelverzeichnisses [12, 14, 23]. Das
Hilfsmittelverzeichnis des GKV-Spitzenver-
bandes listet die von der Leistungspflicht
der GKV umfassten Hilfsmittel auf und dient
als Orientierungs- und Auslegungshilfe [14,
23]. Fur die Kostentrager ist die Wirtschaft-
lichkeit letztlich durch die Genehmigung von
Kostenvoranschlagen und kassenspezifische
Vertragsabschlisse sichergestellt [23].

Hilfsmittel zur Sauerstoff-
therapie (LTOT)

Die Langzeit-Sauerstofftherapie (LTOT)
ist in der Akuttherapie, aber auch bei fort-
geschrittenen pulmonalen Erkrankungen,
ein zentrales Instrument zur Behandlung
der chronischen hypoxamischen respirato-
rischen Insuffizienz und zielt auf Verbesse-
rung des Uberlebens ab bei Patienten mit
schwerer, chronischer Hypoxamie [13]. For-
mal werden vier verschiedene Anwendungs-
bereiche fiir die LTOT in der auRerklinischen
Versorgung unterschieden (Tab. 1).

Neuere Studien zeigen, dass es hinsicht-
lich der Hospitalisationsrate oder der Mor-
talitat keinen Unterschied zwischen einer
15-stiindigen versus 24-stiindigen Anwen-
dung gibt [10]. Die Uberlebensvorteile sind
fur Patienten mit schwerer Hypoxamie ein-
deutig belegt; fiir andere chronische Lun-
generkrankungen ohne schwere Hypoxamie
existieren keine robusten Daten. Da bislang
keine ausreichenden wissenschaftlichen Un-
tersuchungen vorliegen, orientiert sich die
Verschreibung einer LTOT bei interstitiellen
Lungenerkrankungen sowie bei chronischer
Herzinsuffizienz mit Hypoxamie an den Emp-
fehlungen, die auch bei COPD gelten (Tab. 2)
[18].

Versorgungstypen der Lang-
zeitsauerstofftherapie

Flussigsauerstoffsysteme (liquid oxygen
therapy: LOX) bieten eine héhere Mobilitat
und Flexibilitdt, was zu einer verbesserten
Lebensqualitat und sozialer Teilhabe fihren
kann, insbesondere bei aktiven Patienten
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Tab. 2. Indikationen zur Langzeit-Sauerstofftherapie bei COPD Patienten (adaptiert nach Haidel et al. [13]).
Typ Blutgase Indikation LTOT
Chronische Hypoxamie ohne relevante Hyperkapnie Pa0, £ 55 mmHg ja

PaCO, < 50 mmHg
Chronische Hypoxamie mit relevanter Hyperkapnie Pa0, £ 55 mmHg NIV

PaCO; > 50 mmHg ggf. mit LTOT
Chronische Hypoxamie mit cor pulmonale +/— Rechts- Pa0, 55 - 60 mmHg ja

herzinsuffizienz +/— sekundarer Polyglobulie

M3aRig chronische Hypoxamie

89% < Sp0, < 93% in Ruhe nein
SpO; > 90% bei Belastung

Reine Belastungshypoxdamie

Ruhe Pa0, > 60 mmHg
Belastungs-Pa0O, < 55 mmHg

LTOT bei Belastung
bei subjek. Benefit

Néchtliche Hypoxamie

Ruhe Pa0O, > 60 mmHg nein
Néchtl. SpO » < 90%

0, = Sauerstoff; PaO, = arterieller Sauerstoffpartialdruck; PaCO, = arterieller Kohlendioxidpartialdruck; NIV = nicht

invasive Beatmung; LTOT = Langzeitsauerstofftherapie.

mit schwerer Hypoxamie. Studien zeigen,
dass LOX-Nutzer signifikant bessere Werte in
den Bereichen Mobilitat, Korperpflege, Fort-
bewegung und sozialer Interaktion errei-
chen als Nutzer von Konzentratorsystemen
[2]. Allerdings sind die Kosten fiir LOX deut-
lich hoher: In einer Kosten-Nutzen-Analyse
lagen die Gesamtkosten fiir LOX etwa vier-
mal héher als fiir Konzentratoren (USS 4.950
vs. USS 1.310 pro Patient in 6 Monaten) [2].
Daher sollte LOX vor allem fiir Patienten mit
hohem Sauerstoffbedarf und regelmafligem
Aufenthalt auRerhalb des Hauses zur Verfi-
gung gestellt werden.

Sauerstoffkonzentratoren sind Okono-
misch ginstiger und wahrscheinlich 6kolo-
gisch vorteilhafter, da sie Sauerstoff direkt
aus der Umgebungsluft gewinnen und keine
regelmaRigen Lieferungen oder aufwendige
Logistik wie bei LOX erfordern. Allerdings
schrdanken sie die Mobilitat ein, da portable
Systeme oft schwerer und unhandlich sind
und von Patienten mit héherem Sauerstoff-
bedarf selten genutzt werden [11].

Okologische Aspekte der
Sauerstofftherapie

Die Herstellung von FlUssigsauerstoff
ist ein dulerst energieintensiver Prozess.
Die Luftzerlegung und die anschlieBende
Kuhlung des Sauerstoffs auf unter —183 °C
verbrauchen grofRe Mengen an elektrischer
Energie. Hinzu kommt der Energieaufwand

flr den Transport des Flussigsauerstoffs in
speziellen Tankwagen zu den Patienten, was
den CO,-FuRabdruck weiter erhoht [8, 9].

Sauerstoffkonzentratoren haben ihren
Hauptenergieverbrauch wdhrend des Be-
triebs im Haushalt des Patienten. Moderne
Gerate sind jedoch zunehmend energieeffi-
zient. Der Stromverbrauch hangt von der be-
notigten Flussrate ab. Im Vergleich zur ener-
gieaufwendigen Produktion und Logistik von
Flussigsauerstoff fallt die Energiebilanz eines
Konzentrators lber seine gesamte Lebens-
dauer in der Regel giinstiger aus, insbeson-
dere wenn klimafreundlicher Strom bezogen
wird [27].

Beatmungstherapie

Bei der ventilatorischen Insuffizienz ist
bisweilen sowohl die 0,-Aufnahme aber
vor allem die CO,-Elimination beeintrach-
tigt. Hierbei ist das komplexe ventilatorische
System bestehend aus dem Zusammenspiel
von Nerven (ZNS und peripheres Nervensys-
tem), Atemmuskulatur und der thorako-ske-
lettalen Konfiguration gestort, was in erhéh-
ter Belastung oder reduzierter Kapazitat der
Atemmuskulatur miindet [28]. Die aulRerkli-
nische Beatmung stellt mittlerweile einen
etablierten und weit verbreiteten Therapie-
standard zur Behandlung der chronischen
hyperkapnischen respiratorischen Insuffizi-
enz dar [25]. Die Ursachen sind haufig multi-
faktoriell; zu den wichtigsten Erkrankungen
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Abb. 1.
[25, 26]).

NIV Titrationsalgorithmus bei COPD (nach

zahlen COPD, Obesitas-Hypoventilations-
syndrom, neuromuskuldre Erkrankungen,
zentrale Atemregulationsstérungen und
Thoraxdeformitdten. Besonders bei COPD
fliihren gesteigerte Atemwegswiderstdnde,
Uberblahung und Komorbidititen wie Herz-
insuffizienz oder Diabetes zu einer erhohten
Belastung und eingeschrankten Leistungsfa-
higkeit der Atemmuskulatur.

In den letzten Jahren nimmt die Zahl be-
atmeter Patienten im aulerklinischen Be-
reich stetig zu [17]. Die Indikationen zur NIV
werden ausfihrlich in der aktuellen S3 Leit-
linie zur Therapie der chronischen respirato-
rischen Insuffizienz anhand der verschiede-
nen Erkrankungen dargestellt [26].

NIV bei COPD

Patienten mit COPD und chronisch hy-
perkapnischer respiratorischer Insuffizienz
werden haufiger hospitalisiert, zeigen nach
der Einweisung einen rascheren Krankheits-
progress und haben ein erhohtes Sterbe-
risiko. Zusatzlich verschlechtern vor allem
kardiale Begleiterkrankungen die Prognose
unabhangig von der COPD [1, 20, 22].

Die widerspriichlichen Resultate dlterer
Studien zur Effektivitat der NIV bei COPD las-
sen sich wahrscheinlich durch heterogene
Patientengruppen, unterschiedliche Schwe-
regrade der Hyperkapnie, variierende Beat-
mungsgerate und -einstellungen sowie di-
vergierende Nutzungszeiten erklaren. Einen
entscheidenden Fortschritt brachte die Ein-
fihrung der ,high-intensity” NIV, die durch
gezielte Einstellungen eine Normokapnie
oder zumindest eine deutliche CO,-Redukti-
on anstrebt [7]. Diese Strategie zeigte erst-
mals klare Vorteile beziiglich Uberleben,
Lebensqualitat und Wiederaufnahmeraten
und wird deshalb inzwischen von nationalen
und internationalen Leitlinien empfohlen
[26].

Neben den krankheitsspezifischen Indi-
kationskriterien stellt die Leitlinie detaillier-
te Therapie- und Titrationsempfehlungen
zur Optimierung der NIV und Erreichen des
Therapieziels der Normokapnie oder best-
moglichen Senkung der Hyperkapnie zur
Verfugung (Abb. 1) [26].

NIV bei OHS

Neben der COPD stellen Patienten mit
Obesitas-Hypoventilationssyndrom  (OHS)
die zweite maRgebliche Gruppe an Patien-
ten mit chronischer ventilatorischer Insuffi-
zienz dar; mit stetig wachsender Tendenz in-
folge des stetig zunehmenden Ubergewichts
der Allgemeinbevdlkerung [21]. OHS ist mit
einer um rund 15% erhohten Finf-Jahres-
Mortalitdat und -Morbiditdt verbunden und
flihrt zudem zu einer etwa achtfach héheren
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistun-
gen im Vergleich zu gesunden Kontrollgrup-
pen [6]. Die Diagnose eines OHS darf jedoch
erst dann gestellt werden, wenn andere Fak-
toren, die zur Ausbildung einer chronischen
Hyperkapnie (Tages-PaCO, > 45 mmHg) fiih-
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Abb. 2. Behandlungspfad zur Therapieindikation bei
OHS Patient/-innen (nach [25, 26]).

ren kdnnen (insbesondere COPD, restriktive
Lungenerkrankungen oder neuromuskuldre
Erkrankungen), ausgeschlossen wurden.

Auch dem OHS liegen komplexe patho-
physiologische Mechanismen in der Ver-
anderung der Lungenmechanik, erhohter
Atemarbeit, Stoérungen des zentralen Atem-
antriebs sowie oft begleitender schlafbe-
zogener Atmungsstérungen zugrunde [19].
Der Schweregrad der Hyperkapnie hdngt
eng mit dem AusmalR einer haufig begleiten-
den obstruktiven Schlafapnoe (OSAS), dem
Body-Mass-Index (BMI) und den lungen-
funktionellen Einschrankungen zusammen
[16].

Im Vergleich zu den Therapieansatzen
der NIV bei anderen Erkrankungen, kann bei
OHS ein primarer Therapieversuch mit einer

rein supportiven unterstiitzenden CPAP-
Therapie erfolgen; nur bei unzureichendem
Therapieerfolg in Bezug auf Hyperkapnie
oder einem begleitenden Schlapfapnoe-
Syndrom, sollte auf eine NIV gewechselt
werden (Abb. 2) [26].

Hilfsmittel zum Sekret-
management

Sekretmanagement ist ein zentrales Pro-
blem bei chronischen respiratorischen und
neurologischen Erkrankungen. Die Literatur
beschreibt verschiedene Techniken und Her-
ausforderungen, jedoch gibt es nur begrenz-
te Daten zur Inzidenz der Problematik [4].

Das Management bronchialer Sekre-
te ist bei einer Vielzahl von Erkrankungen
wie COPD, Bronchiektasen, Mukoviszidose
und neuromuskuldren Erkrankungen (zum
Beispiel ALS) essenziell, da Sekretretention
zu Infektionen, Atelektasen und erhohter
Morbiditat fihren kann (Tab. 3). Besonders
bei neurologischen Erkrankungen mit Bul-
barbeteiligung oder Muskelschwache ist die
Sekretelimination oft stark beeintrachtigt [4,
25].

Techniken und Interventionen

Es existiert eine breite Palette an Tech-
niken zum Sekretmanagement; diese umfas-
sen neben atem- und physiotherapeutischen
MaRnahmen auch technische Hilfsmittel
und verschiedene medikamentdse Ansat-
ze. Die Auswahl der Methode hdngt von
der Grunderkrankung, dem Schweregrad
und der individuellen Patientensituation ab
(Tab. 4) [4].

Die Wahl der Technik hangt von Grund-
erkrankung, Patientenzustand und Praferenz
ab. Es gibt keine ,,Goldstandard“-Methode;
Kombinationen sind haufig sinnvoll und je
nach Krankheitsprogress anzupassen.

Fazit und Ausblick

Pneumologische Hilfsmittel wie Sauer-
stofftherapie, Beatmung und Gerdte zum
Sekretmanagement sind fur Patienten mit
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Tab. 3.

Erkrankungen mit erhdhter Sekretlast nach [25].

Kategorie Beispiele

Obstruktive Atemwegs-
erkrankungen

Asthma bronchiale, COPD, Mukoviszidose (zystische Fibrose), Bronchiektasen
sowie Storungen der Flimmerharchenbewegung (primar-ziliare Dysfunktion).

Abgeschwachter oder
fehlender HustenstoR

Neuromuskuldre Erkrankungen mit Schwache der Atemmuskulatur oder
unzureichendem Stimmlippenschluss, Querschnittslahmungen oberhalb des
Th10 mit Atemmuskelbeteiligung, intensiv-medizinisch erworbene Muskel-
schwache (ICU-acquired weakness)

Rezidivierende Aspiration

Dysphagie)

Typischerweise bei neurologisch bedingten Schluckstérungen (neurogene

Tab. 4.

Methoden des Sekretmanagement nach [25].

Manuelle und klassische Techniken

— Posturale Drainage: Nutzung der Schwerkraft zur Sekretmobilisation durch gezielte Lagerung

anderen Methoden

— Manuelle Techniken: Klopfmassagen, Vibrationen und manuell unterstiitztes Husten, oft in Kombination mit

Cycle of Breathing Techniques (ACBT)

— Aktive Atemtechniken: Directed Cough, Forced Expiratory Technique (FET), Autogene Drainage und Active

Geratebasierte Methoden

— PEP-Systeme (Positive Expiratory Pressure): Erzeugen von Ausatemwiderstand zur Sekretmobilisation

— Ostzillierende Gerate: Flutter, Cornet, Acapella, High-Frequency Chest Wall Oscillation

— Mechanische Insufflation-Exsufflation (Cough Assist): Simuliert Husten, besonders bei neuromuskuldren
Erkrankungen; kontraindiziert bei obstruktiven Atemwegserkrankungen

Invasive und unterstiitzende MaBnahmen

— Absaugen: Standard bei beatmeten Patienten, offen oder geschlossen

— (Mini-)Tracheotomie: Bei schweren Fallen oder Beatmung

Pharmakologische und ergdnzende Ansdtze

— Mukolytika, Hydratoren, Inhalationen: Zur Verflissigung des Sekrets

— Anticholinergika, Botulinumtoxin: Bei Sialorrhoe, v. a. bei neurologischen Erkrankungen

fortgeschrittenen Atemwegserkrankungen
entscheidend, um das Uberleben zu sichern
und die Lebensqualitdt zu verbessern. Die
Auswahl der Therapie sollte stets individua-
lisiert und leitliniengerecht auf die zugrun-
deliegende Erkrankung, wie COPD oder das
Obesitas-Hypoventilationssyndrom, und de-
ren Schweregrad abgestimmt werden. Ein
erfolgreiches Versorgungsmanagement er-
fordert dabei eine sorgfiltige interdisziplina-
re Koordination, insbesondere bei der Uber-
leitung von der Klinik in die hausliche Pflege,
unter Berlicksichtigung medizinischer, regu-
latorischer und wirtschaftlicher Aspekte.

Interessenkonflikt

Sarah Stanzel gibt an, Vortragshonora-
re von Firmen erhalten zu haben, die Be-
atmungsgerdte herstellen und vertreiben.
Stephan Walterspacher gibt an, Vortragsho-

norare von Firmen erhalten zu haben, die
Beatmungsgerate herstellen und vertreiben.

Literatur

[11  Ahmadi Z, Bornefalk-Hermansson A, Franklin KA,
Midgren B, Ekstrém MP. Hypo- and hypercapnia
predict mortality in oxygen-dependent chronic
obstructive pulmonary disease: a population-
based prospective study. Respir Res. 2014; 15: 30.
CrossRef PubMed

[2]  Andersson A, Strém K, Brodin H, Alton M, Boman
G, Jakobsson P, Lindberg A, Uddenfeldt M, Walter
H, Levin LA. Domiciliary liquid oxygen versus con-
centrator treatment in chronic hypoxaemia: a
cost-utility analysis. Eur Respir J. 1998; 12: 1284-
1289. CrossRef PubMed

[3] Baden-Wirttemberg. Vertrag zur Versorgung in
dem Fachgebiet der Pneumologie in Baden-Wiirt-
temberg gemaR § 140a SGB V.

[4]  Belli S, Prince |, Savio G, Paracchini E, Cattaneo D,
Bianchi M, Masocco F, Bellanti MT, Balbi B. Air-
way Clearance Techniques: The Right Choice for
the Right Patient. Front Med (Lausanne). 2021; 8:
544826. CrossRef PubMed


https://doi.org/10.1186/1465-9921-15-30
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24625018
https://doi.org/10.1183/09031936.98.12061284
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9877478
https://doi.org/10.3389/fmed.2021.544826
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33634144

Walterspacher und Stanzel

34

[5]

(6]

(8]

(9]

[10]

[11]

[12]

[13]

[14]

[15]

[16]

Callegari J, Storre JH. Hilfsmittel in der auerklini-
schen Beatmung. Atemwegs- und Lungenkrank-
heiten. 2016; 42: 198-205. CrossRef

Castro-Afion O, Pérez de Llano LA, De la Fuente
Sdnchez S, Golpe R, Méndez Marote L, Castro-
Castro J, Gonzdlez Quintela A. Obesity-hypoventi-
lation syndrome: increased risk of death over
sleep apnea syndrome. PLoS One. 2015; 10:
e0117808. CrossRef PubMed

Dreher M, Schulte L, Ekkernkamp E, Zirlik A. Influ-
ence of high-intensity noninvasive positive pres-
sure ventilation on biomarkers in stable hyper-
capnic COPD patients. Eur Respir J. 2013; 42:
388s.

EIGA. Environmental Impacts of Air Separation
Units — DOC 94 / 25 [WWW Document]. 2025.
eiga.eu. URL https://www.eiga.eu/publications
(accessed 8.25.25).

EIGA. Environmental impacts of transportation of
gases — DOC 113 /19 [WWW Document]. 2019.
eiga.eu. URL (accessed 8.25.25).

Ekstrém M, Andersson A, Papadopoulos S, Kipper
T, Pedersen B, Kricka O, Sobrino P, Runold M, Palm
A, Blomberg A, Hamed R, Lindberg E, Sundberg B,
Hadziosmanovic N, Bjérklund F, Janson C,
McDonald CF, Currow DC, Sundh J; REDOX Colla-
borative Research Group. Long-Term Oxygen The-
rapy for 24 or 15 Hours per Day in Severe Hypoxe-
mia. N Engl ) Med. 2024; 391: 977-988. CrossRef
PubMed

Emmerich C, Walterspacher S. Langzeit-Sauer-
stofftherapie. Atemwegs- und Lungenkrankhei-
ten. 2024; 50: 231-239. CrossRef

Geiseler J, Kissel M. Ambulante Versorgung mit
Sauerstoff. Pneumologe (Berl). 2022; 19: 33-41.
CrossRef

Haidl P, Jany B, Geiseler J, Andreas S, Arzt M,
Dreher M, Frey M, Hauck RW, Herth F, Himdldinen
N, Jehser T, Kenn K, Lamprecht B, Magnet F,
Oldenburg O, Schenk P, Schucher B, Studnicka M,
Voshaar T, Windisch W, et al; Weitere beteiligte
wissenschaftliche Fachgesellschaften und Institu-
tionen: Deutsche Atemwegsliga e.V.; Deutsche
Gesellschaft fiir Innere Medizin e.V. (DGIM);
Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und
Kreislaufforschung e.V. (DGK); Deutsche Gesell-
schaft fiir Palliativmedizin e. V. (DGP); Deutsche
Interdisziplinére Gesellschaft fiir AufSerklinische
Beatmung (DIGAB); Bundesverband der Pneumo-
logen, Schlaf- und Beatmungsmediziner (BdP);
Schweizerische Gesellschaft fiir Pneumologie
(SGP); Osterreichische Gesellschaft fiir Pneumolo-
gie (OGP); Deutsche Sauerstoff- und Beatmungs-
Liga LOT e. V. Leitlinie zur Langzeit-Sauerstoffthe-
rapie. Pneumologie. 2020; 74: 813-841. CrossRef
PubMed

Hilfsmittel-Richtlinie — Gemeinsamer Bundesaus-
schuss [WWW Document], n.d. URL https://
www.g-ba.de/richtlinien/13/ (accessed 5.21.25).
Hornemann D, Schucher B, Bayarassou H, Jaschke
C, Fabritius G, Platz T, Schmidt-Wilcke T, Pohl M,
Grof8 M. Versorgung von Patient*innen der Au-
Rerklinischen Intensivpflege in arztlich geleiteten
Einrichtungen — eine Querschnitterhebung der
Deutschen Interdisziplindren Gesellschaft fiir Au-
Rerklinische Beatmung. Fortschr Neurol Psychia-
tr. 2024. Epub ahead of print. CrossRef PubMed
Kaw R, Hernandez AV, Walker E, Aboussouan L,
Mokhlesi B. Determinants of hypercapnia in obe-

[17]

[18]

[19]

[20]

[21]

[22]

[23]
[24]

[25]

[26]

[27]

[28]

se patients with obstructive sleep apnea: a syste-
matic review and metaanalysis of cohort studies.
Chest. 2009; 136: 787-796. CrossRef PubMed
Klingshirn H, Schwarz SB. [Quality of Care in
Home Mechanical Ventilation]. Pneumologie.
2022; 76: 397-403. CrossRef PubMed

Magnet FS, Storre JH, Windisch W. Home oxygen
therapy: evidence versus reality. Expert Rev Res-
pir Med. 2017; 11: 425-441. CrossRef PubMed
Masa JF, Janssens J-P, Borel J-C, Pepin J-L. OHS:
definition, diagnosis, pathophysiology and ma-
nagement, in: Obstructive Sleep Apnoea, ERS
Monograph. European Respiratory Society. 2015;
137-152.

Murphy PB, Rehal S, Arbane G, Bourke S, Calverley
PMA, Crook AM, Dowson L, Duffy N, Gibson GJ,
Hughes PD, Hurst JR, Lewis KE, Mukherjee R,
Nickol A, Oscroft N, Patout M, Pepperell J, Smith |,
Stradling JR, Wedzicha JA, et al. Effect of Home
Noninvasive Ventilation With Oxygen Therapy vs
Oxygen Therapy Alone on Hospital Readmission
or Death After an Acute COPD Exacerbation: A
Randomized Clinical Trial. JAMA. 2017; 317:
2177-2186. CrossRef PubMed

RKI. Ubergewicht und Adipositas bei Erwachse-
nen in Deutschland. 2017. CrossRef

Saraiva C, Abreu T, Neves D, Rodrigues F. Mortali-
ty Predictive Factors in Subjects With COPD After
a Pulmonary Rehabilitation Program: A 3-Year
Study. Respir Care. 2016; 61: 1179-1185. Cross-
Ref PubMed

Schmitt N, Wende D. Hilfsmittelreport 2023.

SGB 5 — nichtamtliches Inhaltsverzeichnis [WWW
Document], n.d. URL https://www.gesetze-im-in-
ternet.de/sgb_5/ (accessed 5.21.25).

Stanzel SB, Spiesshoefer J, Trudzinski F, Cornelissen
C, Kabitz H-J, Fuchs H, Boentert M, Mathes T,
Michalsen A, Hirschfeld S, Dreher M, Windisch W,
Walterspacher S; Fiir die Leitliniengruppe, in
alphabetischer Reihenfolge; Bickenbach, Johan-
nes; Budweiser, Stephan; Delis, Sandra; Dellweg,
Dominic; Franke, Christian; Grof3, Martin;
Geiseler, Jens; Iberl, Gabriele; Kéhnlein, Thomas;
Moérer, Onnen; Randerath, Winfried; Schucher,
Bernd; Siemon, Karsten; Stieglitz, Sven; Storre,
Jan Hendrik; Westhoff; Michael; Winterholler,
Martin; Wébbeking, Hans Joachim. S3-Leitlinie:
Nichtinvasive Beatmung als Therapie der chroni-
schen respiratorischen Insuffizienz. Pneumolo-
gie. 2025; 79: 25-79. CrossRef PubMed

Stanzel SB, Walterspacher S. Die nicht invasive
Beatmung bei chronischer hyperkapnischer In-
suffizienz. Atemwegs- und Lungenkrankheiten.
2024; 50: 248-254. CrossRef

Tarig M, Siddhantakar A, Sherman JD, Cimprich A,
Young SB. Life cycle assessment of medical oxy-
gen. J Clean Prod. 2024; 444: 141126. CrossRef
Walterspacher S, Kabitz H-J. Atemmuskelfunkti-
onsmessung — Basisdiagnostik. Atemwegs- und
Lungenkrankheiten. 2018; 44: 519-527. CrossRef


https://doi.org/10.5414/ATX02093
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0117808
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25671545
https://doi.org/10.1056/NEJMoa2402638
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39254466/
https://doi.org/10.5414/ATX02780
https://doi.org/10.1007/s10405-021-00429-7
https://doi.org/10.1055/a-1252-1492
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33291162
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33291162
https://doi.org/10.1055/a-2415-8477
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39437999
https://doi.org/10.1378/chest.09-0615
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19567489
https://doi.org/10.1055/a-1803-2168
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35588747
https://doi.org/10.1080/17476348.2017.1325323
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28454510
https://doi.org/10.1001/jama.2017.4451
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28528348
https://doi.org/10.17886/RKI-GBE-2017-025
https://doi.org/10.4187/respcare.04477
https://doi.org/10.4187/respcare.04477
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27143786
https://doi.org/10.1055/a-2347-6539
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39467574
https://doi.org/10.5414/ATX02775
https://doi.org/10.1016/j.jclepro.2024.141126
https://doi.org/10.5414/ATX02245

Ubersicht

©2026 Dustri-Verlag Dr. K. Feistle
ISSN 0341-3055

Schliisselworter

pneumologische Rehabi-
litation — Aritificial Intelli-
gence — Vorteile — Risiken

Key words

pulmonary rehabilitation —
artificial intelligence —
options — risks

Zwick RH. Artificial
Intelligence in Pulmonary
Rehabilitation — friend or

foe?.

Atemwegs- und
Lungenkrankheiten.
2026; 52: 35-38.

DOI 10.5414/ATX02896

Atemwegs- und Lungenkrankheiten, Jahrgang 52, Nr. 1/2026, S. 35-38

Artificial Intelligence in Pulmonary
Rehabilitation - friend or foe?

R.H. Zwick

Ludwig Boltzmann Institute for Rehabilitation Research, Therme Wien Med, Wien,

Osterreich

Artificial Intelligence in Pulmonary Re-
habilitation - friend or foe?

Die Al hat unseren Alltag erweitert, sie
entwickelt sich asymptotisch weiter und das
Ziel, eine Artificial Superintelligence zu ent-
wickeln scheint nicht mehr weit. Dies birgt
Moglichkeiten und Gefahren, die in diesem
Artikel in aller Kiirze zusammengefasst sind.

Artificial intelligence in pulmonary re-
habilitation - friend or foe?

Al has expanded our everyday lives, it
continues to develop asymptotically, and
the goal of developing artificial superintel-
ligence seems to be within reach. This pres-
ents opportunities and dangers, which are
summarised briefly in this article.

Es gab immer schon wundersame Neu-
erungen, die magisch waren. Der deutsche
Physiker und Erfinder Philipp Reis prasen-
tierte der Welt als erster Erfinder ein ,Te-
lephon” vor dem Physikalischen Verein in
Frankfurt am Main. Dabei handelte es sich
um einen Apparat in Hérmuschelform, der
mithilfe elektrischen Stroms Nachrichten in
die Ferne Ubertragen konnte. Bei der De-
monstration am 26. Oktober 1861 fiihrte
Reis das erste Telefonat mit dem sinnfreien
Satz ,Das Pferd frisst keinen Gurkensalat”.
Heute wird haufig falschlicherweise behaup-
tet, Graham Bell habe am 10.3.1876 das ers-

te Telefonat gefiihrt. Kein Mensch konnte
erahnen, dass aus diesem ersten Telefon ein
Smart Phone entwickelt wird, das man in
der Hosentasche tragt und das eine starkere
Rechenleistung hat als groRe Computer der
80er Jahre, wodurch auch Messungen von
menschlichen Daten moglich sind.

Ahnlich werden wir auf die Open Artifi-
cial Intelligence (Al) zurtickblicken, die gera-
de dabei ist, unsere Welt zu revolutionieren.
Es sind ambivalente Gefiihle, die einen bei
der ersten Benlitzung der Tools ergreifen —
Staunen und Angst sind nicht selten vereint.
Es stehen derzeit einige Anbieter im Wett-
streit um den weltweiten Markt, die funf
groliten Anbieter sind OpenAl, gegriindet im
Dezember 2015 von Elon Musk als fiihren-
des Unternehmen mit Entwicklungen wie
ChatGPT und Google DeepMind, gegriindet
September 2010 als Deepmind, welches
von Google Ubernommen wurde. Anthro-
pic im Janner 2021 von ehemaligen OpenAl
Mitarbeiter/-innen, Meta Al (LLaMA-Team)
2023 und Mistral Al im April 2023 als jings-
tes Unternehmen — weitere werden folgen.

Wir dirfen eines nicht auBer Acht lassen,
es handelt sich hier lediglich um Werkzeu-
ge! Werkzeuge sind einzig erfunden worden,
um Aufgaben effizienter zu erledigen, um
die Funktionen des menschlichen Koérpers
zu erweitern, um Tatigkeiten durchzufih-
ren, die mit bloRen Handen nicht moglich
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sind. Die ersten menschlichen Werkzeuge
waren Steinwerkzeuge vor Jahrmillionen,
um Nahrung zu zerkleinern und Bekleidung
herzustellen — jetzt haben wir Al. Studien
zu Telerehabilitation gibt es schon seit vie-
len Jahren, diese Intervention ist vor allem
auBerhalb von Ballungszentren von Bedeu-
tung. Neuer sind Entwicklungen wie bei-
spielsweise die Kaia COPD App, die Patient/-
innen durch Bewegungscoaching, Atem- und
Entspannungsiibungen unterstiitzt. Diese
App analysiert Bewegungen in Echtzeit und
gibt Korrekturhinweise. Open Al und Chat-
bots werden die ndchste Entwicklungsstufe
darstellen, die im Rahmen der pneumolo-
gischen Rehabilitation genutzt werden kon-
nen.

Wie konnte Al in der
pneumologischen Rehabilitation
hilfreich sein?

Al kann in der pneumologischen Reha-
bilitation auf verschiedene Weise unter-
stitzen, um die Diagnose, Behandlung und
Nachsorge von Patienten mit Atemwegs-
erkrankungen zu verbessern. Hier sind eini-
ge konkrete Einsatzmoglichkeiten in kurzer
Form dargestellt:

1. Personalisierte Therapiepldne

— Al konnte Patientendaten analysieren
(zum Beispiel Lungenfunktionstests, Vi-
talwerte, Krankengeschichte) und indivi-
duelle Rehabilitationsplane erstellen.

— Eine Anpassung von Therapieintensitat
und Ubungen basierend auf Echtzeitda-
ten ist denkbar.

2. Uberwachung & Frithwarn-
systeme

— Al-gestitzte Wearables und Apps konn-
ten Atemfrequenz, Sauerstoffsattigung
und Herzfrequenz tiberwachen.

— Eine frihzeitige Erkennung von Ver-
schlechterungen (zum Beispiel COPD-
Exazerbationen) und automatische
Benachrichtigung an Arzt/-innen oder
Therapeut/-innen ware denkbar.

3. Virtuelle Assistenten &
Chatbots

— Al-gestitzte Chatbots kénnten Patient/-
innen an die Medikamenteneinnahme
erinnern oder Fragen zu Ubungen beant-
worten.

— Virtuelle Coaches kénnten Anleitung zu
Atemtechniken oder kdrperlichen Ubun-
gen durchflhren.

4. Telemedizin & Ferntiberwachung

— Al kdnnte helfen, Atemmuster und Sym-
ptome Uber Telemonitoring zu analysie-
ren und dem Arzt Entscheidungshilfen zu
geben.

— Al-gestltzte Plattformen kénnten eine
kontinuierliche Betreuung ermdoglichen
und die Zahl der Ambulanz/Facharzt
oder Klinikbesuche reduzieren.

5. Analyse von Bild- &
Lungenfunktionsdaten

— Automatisierte Auswertung von Rént-
genbildern und CT-Scans zur Friiherken-
nung von Lungenveranderungen waren
denkbar.

— Automatisierung der Lungenfunktions-
Analyse zur genaueren Bewertung der
Lungenfunktion oder anderer Messungen
im Rahmen der Rehabilitation ebenso.

6. Optimierung von Atemiibungen
& Physiotherapie

— Al kdnnte Bewegungssensoren oder Ka-
meras nutzen, um Atemtechniken und
Bewegungsabldufe zu analysieren und
Korrekturen vorzuschlagen.

— Adaptive Atem-/trainingsprogramme
konnten entwickelt werden, die sich an
den Fortschritt der Patient/-innen anpas-
sen.

7. Pradiktive Analysen &
Verlaufskontrolle

— Machine-Learning-Modelle koénnten in-
dividuelle Krankheitsverlaufe vorhersa-
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gen und helfen, Exazerbationen zu ver-
hindern.

— Al kdnnte Langzeitdaten auswerten, um
Therapieansatze weiter zu verbessern.

Durch diese Technologien konnte die
pneumologische Rehabilitation effizienter,
individueller und effektiver gestaltet wer-
den, was letztendlich zu einer besseren
Lebensqualitat der Patient/-innen und bes-
seren Outcomes der Leistungsdiagnostik
flihren kdnnte.

Was konnten die Nachteile von
Al in der pneumologischen
Reha sein?

Obwohl Al in der pneumologischen Re-
habilitation viele Vorteile bieten kénnte, gibt
es auch einige Herausforderungen und po-
tenzielle Nachteile:

1. Datenschutz & Datensicherheit

— Gesundheitsdaten sind sensibel. Der Ein-
satz von Al erfordert eine sichere Spei-
cherung und Verarbeitung von Patien-
tendaten, was Datenschutzrisiken birgt.

— Cyberangriffe konnten dazu fiihren, dass
sensible Patientendaten kompromittiert
werden.

2. Fehlende Menschlichkeit &
personliche Betreuung

— Al kann Arzt/-innen und Therapeut/-
innen im besten Fall unterstitzen, aber
niemals vollstandig ersetzen. Mensch-
liche Interaktion und Empathie sind flr
Patient/-innen essenziell.

— Patient/-innen konnten sich bei rein digi-
talen Lésungen weniger betreut fuhlen,
was sich negativ auf ihre Motivation und
Therapietreue und somit auf den Erfolg
der Rehabilitation auswirken koénnte.

3. Fehlinterpretation von Daten &
Fehleranfilligkeit

— Al-Algorithmen basieren auf vorhan-
denen Daten, die hohe Qualitdt haben
miissen. Wenn zum Beispiel die Trai-
ningsdaten fehlerhaft, unvollstéandig sind
oder einen Bias beinhalten, kann dies zu
falschen Diagnosen oder Therapieemp-
fehlungen fihren. Die Datenqualitdt im
Gesundheitssystem ist weit davon ent-
fernt, diesen Anspriichen zu genlgen.

— Eine Abhédngigkeit von Al kénnte dazu
fithren, dass Arzt/-innen falsche Empfeh-
lungen nicht hinterfragen. Daher muss
die finale Entscheidung in Bezug auf
Therapie etc. immer bei den Arzt/-innen
liegen.

— Die Entscheidungsprozesse der Al sind oft
intransparent, was es Gesundheitsexpert/-
innen erschwert, die Ergebnisse zu falsifi-
zieren.

4. Technische Barrieren & Kosten

— Viele Patient/-innen, insbesondere &lte-
re Menschen, kdnnten Schwierigkeiten
mit Al-gestltzten Apps oder Wearables
haben.

— Die Einfihrung und Wartung von Al-
Systemen ist teuer und erfordert techni-
sches Know-how, das nicht in allen Klini-
ken oder Reha-Einrichtungen vorhanden
ist.

5. Mangelnde Evidenz &
Akzeptanz

— Al in der Medizin steckt noch in der Ent-
wicklung. Es fehlen grofRe Studien, die
den Nutzen und die Sicherheit in der
pneumologischen Rehabilitation eindeu-
tig belegen. Diese Studien missten dann
noch um Studien lber lange Zeitraume
erweitert werden, um die Langzeiteffek-
te bzw. Nebeneffekte zu beurteilen.

— Arzt/-innen und Therapeut/-innen kénn-
ten Al skeptisch gegeniiberstehen und
die Akzeptanz kdnnte gering sein.
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6. Juristische & ethische Fragen

— Wer tragt die Verantwortung, wenn eine
KI eine falsche Empfehlung gibt? Arzt,
Entwickler oder die Klinik als Arbeitge-
ber?

— Automatisierte Entscheidungen ohne
menschliches Eingreifen konnten ethi-
sche Probleme aufwerfen, insbesondere
wenn es um lebenswichtige Malnah-
men geht.

Fazit

Al konnte die pneumologische Rehabi-
litation revolutionieren, aber sie sollte als
unterstiitzendes Werkzeug und nicht als
Ersatz flir menschliche Fachkradfte gesehen
werden. Eine Kombination aus Technologie
und personlicher Betreuung erscheint mit
Sicherheit der beste Weg zu sein.

Interessenkonflikt

Es besteht kein Interessenkonflikt.

Hinweis

Der Text wurde teilweise mit der Al
ChatGPT und Perplexity erstellt.
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Einsatz digitaler Medien in der Rehabi-
litation, Pravention und Reha-Nachsorge
pneumologischer Krankheitsbilder

Die digitale Nachsorge gewinnt zuneh-
mend an Bedeutung in der pneumologi-
schen Rehabilitation. Studien belegen,
dass mobile Anwendungen die Aufrecht-
erhaltung der Trainingsintensitat, die Le-
bensqualitdt sowie die Krankheitsbewalti-
gung verbessern kdnnen. Insbesondere bei
Patient/-innen mit chronisch obstruktiver
Lungenerkrankung (COPD), Asthma bronchi-
ale, interstitiellen Lungenerkrankungen (ILD)
und Post-COVID zeigen digitale Interventio-
nen vielversprechende Resultate. Dieser Ar-
tikel stellt die aktuellsten krankheitsspezifi-
schen Forschungsergebnisse dar, diskutiert
die klinische Relevanz und identifiziert He-
rausforderungen sowie Chancen in der Im-
plementierung digitaler Nachsorgekonzep-
te.

Application of digital media in rehabili-
tation, prevention, and follow-up care in
pulmonary diseases

Digital applications in the postrehabili-
tation phase are becoming increasingly im-
portant in pulmonary rehabilitation. Studies
show that mobile applications can improve
training intensity, quality of life, and disease
management. They show promising results,
especially in patients with chronic obstruc-
tive pulmonary disease (COPD), Asthma,

Interstitial Lung Diseases (ILD), and in the
post-COVID situation. This article presents
the latest disease-specific research findings,
discusses clinical relevance, and identifies
challenges and opportunities in the imple-
mentation of digital tools in this context.

Einleitung

Die pulmonale Rehabilitation (PR) ist
ein evidenzbasierter Bestandteil der The-
rapie chronischer Atemwegserkrankungen.
FUr Patient/-innen mit COPD ist sie in den
internationalen GOLD-Guidelines fest eta-
bliert [1]. Auch flr andere Krankheitsbilder
wie Asthma bronchiale [2], Interstitielle
Lungenerkrankungen (ILD) [3] sowie in der
onkologischen Rehabilitation bei Lungen-
karzinomen [4] wird PR zunehmend emp-
fohlen. Trotz des nachgewiesenen Nutzens
hinsichtlich Lebensqualitdat, korperlicher
Leistungsfahigkeit und Exazerbationsreduk-
tion nehmen nur ca. 2% Patient/-innen an
einer PR teil [5]. Griinde hierfir liegen unter
anderem in strukturellen Barrieren wie be-
grenzter Verfligbarkeit, unzureichender Zu-
weisung oder Mobilitatseinschrankungen.

Digitale Gesundheitsanwendungen
(DIGA) kdnnen helfen, diese Liicke zu schlie-
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Ren. Sie ermdglichen eine ortsunabhangige,
interaktive und individuell zugeschnittene
Nachsorge, die flexibel in den Alltag inte-
griert werden kann [6]. Neben Trainings-
und Atemtherapieprogrammen bieten viele
Apps auch edukative Inhalte sowie Monito-
ring-Funktionen an, zum Beispiel Gber Wear-
ables oder bluetoothfihige Geréte.

Die ATS/ERS-Policy Statement betont,
dass vielerorts nicht gentigend PR-Kapazi-
tdten vorhanden sind und empfiehlt, in Re-
gionen mit hoher Nachfrage sowohl neue
Programme als auch innovative Modelle
aufzubauen [7]. Vor diesem Hintergrund und
angesichts der demografischen Entwicklung
gewinnen digitale und hybride Rehabilitati-
onsformate zunehmend an Bedeutung, weil
sie fehlende Kapazitaten ausgleichen und
den Zugang zur Rehabilitation verbessern
kdnnen.

Auch in der PR-Nachsorge und im Rah-
men von Disease-Management-Program-
men erscheint die Integration digitaler An-
gebote ein sinnvoller Schritt zur Sicherung
langfristiger Effekte zu sein [9]. Neue Tech-
nologien bieten Potenzial flr personalisier-
te, ortsunabhéngige und interaktive Nach-
sorgeansdtze, die die Rehabilitationsziele
auch langfristig sichern konnen. Dariber
hinaus ermoglichen digitale Lésungen eine
kontinuierliche Datenerfassung, Feedback-
schleifen und Anpassung der Interventionen
an individuelle Krankheitsverlaufe.

Gleichwohl bestehen aber auch Limitati-
onen, welche die flaichendeckende Nutzung
bremsen. Hierzu zdhlen die digitale Gesund-
heitskompetenz, der Zugang zu Endgeraten,
Datenschutzfragen und die derzeit unzurei-
chend geklarte Erstattung [8].

In dieser Ubersichtsarbeit wurde der
Fokus auf die Wirksamkeit digitaler Anwen-
dungen in der Nachsorge bei COPD, Asthma
bronchiale, ILD und COVID-19-bedingten
Lungenschaden gelegt. Hierzu wurden ran-
domisierte kontrollierte Studien (RCTs),
systematische Reviews sowie prospektive
Kohortenanalysen, Registerstudien und Pi-
lotprojekten der letzten 5 Jahre der Daten-
banken PubMed, Embase und Cochrane Lib-
rary gesichtet und ggf. berlicksichtigt.

DIGA bei chronisch obstruktiver
Lungenerkrankung (COPD) und
als Rauchstopp-Programm

Die Wirksamkeit digitaler Nachsorge-
programme ist flir COPD bislang am besten
untersucht. Zwei randomisierte Studien
zur Kaia-COPD-App zeigen, dass regelma-
Rige App-Nutzung die korperliche Aktivitat
(Schrittzahl) steigert, die Symptomkontrolle
(COPD Assessment Test, CAT) verbessert und
einzelne Subskalen der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitdt (Chronic Respiratory
Disease Questionnaire, CRQ) positiv beein-
flusst [10]. Eine signifikante Verbesserung
der 1-Minute-Sit-to-Stand-Leistung (1MST-
ST) wurde in der ersten Studie nicht gefun-
den, und in der Multicenter-Studie waren die
Unterschiede zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe in den primaren Endpunkten
(CAT, 1MSTST) nicht statistisch signifikant
[5]. In beiden Arbeiten profitierten jedoch
jene Patient/-innen am meisten, die die App
regelmaRig — also mehrmals pro Woche —
nutzten [5, 10]. Diese Ergebnisse zeigen,
dass die Wirksamkeit digitaler Anwendun-
gen stark von der Adhdrenz, der Patienten-
auswahl und der Einbettung in die Gesamt-
versorgung abhangt. Gleichwohl belegen die
Studien, dass App-basierte Angebote eine
gut akzeptierte und potenziell kostenspa-
rende Ergdnzung zur klassischen Nachsorge
darstellen kénnen. Voraussetzung fir ihre
Integration in Disease-Management-Pro-
gramme ist neben dem technischen Zugang
eine konsequente Nutzungsbegleitung. In
einer Multicenter-Studie blieb die Mehrheit
der adhdrenten Nutzer/-innen tber 24 Wo-
chen konstant aktiv und bewertete die App
sehr positiv [5].

Neben der KAIA-App existieren weitere
digitale Anwendungen zur Nachsorge von
COPD-Patient/-innen. Die britische App my-
COPD bietet strukturierte Trainingsprogram-
me, edukative Inhalte, Medikationsplane so-
wie Exazerbationserkennung durch tagliche
Symptomabfragen. Sie ist in mehreren na-
tionalen Gesundheitssystemen zugelassen
und wurde in randomisierten Studien positiv
bewertet [13].

Im Rahmen der stationdren Rehabilitati-
on erhalten viele COPD-Patient/-innen eine
strukturierte Tabakentwdhnung in Form von
Gruppensitzungen oder Einzelcoachings.
Um den langfristigen Erfolg dieser Mal-
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nahme zu sichern, ist eine kontinuierliche
Unterstlitzung auch nach der Reha entschei-
dend. Die App NichtraucherHelden bietet
hierfiir eine wertvolle Erganzung: ein digi-
tales Entwohnungsprogramm auf Basis ver-
haltenstherapeutischer und wissenschaft-
lich fundierter Methoden. Sie ermdglicht
eine flexible, ortsunabhdngige Begleitung
im Alltag und starkt die Eigenmotivation
zur Rauchfreiheit und ist zwischenzeitlich
in Deutschland als DiGA zugelassen. Das
offizielle DiGA-Verzeichnis des Bundesinsti-
tuts fur Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) beschreibt die NichtraucherHelden-
App als kognitiv-verhaltenstherapeutisches
Rauchstopp-Programm, das Patient/-innen
durch ein individuell zugeschnittenes Coa-
ching Uber 3 Monate begleitet und speziell
darauf ausgelegt ist, auch nach dem Rauch-
stopp weiter zu unterstiitzen. Sie dient der
Identifikation persdnlicher Rauchergewohn-
heiten, beinhaltet neben einem Tagebuch
auch Hilfen bei Rickfallgefahr und Ablen-
kungsvorschldge und dient damit der ,Uber-
wachung, Behandlung und Linderung einer
diagnostizierten Tabakabhangigkeit” [12].

Ein aktueller narrativer Review zu Rauch-
stopp-Interventionen bei COPD weist darauf
hin, dass mehrkomponentige Programme
(intensive Einzel- oder Gruppencoachings
in Kombination mit Pharmakotherapie und
edukativen Modulen) die hochsten Abs-
tinenzraten erzielen. Patienten, die eine
solche Tabakentwdhnung im Rahmen der
pulmonalen Rehabilitation erhalten, haben
nachweislich eine deutlich hohere Chance,
dauerhaft rauchfrei zu bleiben. Studien zei-
gen, dass Teilnehmer/-innen bis zu 5,7-mal
haufiger abstinent bleiben im Vergleich zu
jenen, die das gleiche Programm in einem
anderen Setting erhielten [11]. Die Autor/-
innen betonen zudem, dass eine kontinuier-
liche, Uber die Rehabilitation hinausgehen-
de Betreuung wichtig ist, um die Abstinenz
zu sichern [11].

Telemedizinische Programme konnen
Uber reine Apps hinausgehen und verbinden
Video-Sprechstunden, digitale Schulungen,
personalisierte Bewegungstherapie und da-
tengestltzte Verlaufskontrollen. Erste ran-
domisierte Beobachtungsstudien zeigen,
dass solche Kombinationen die kdrperliche
Leistungsfahigkeit erhalten und Exazer-
bationen sowie Krankenhauswiederauf-
nahmen reduzieren kénnen [8]. In diesem
Zusammenhang gewinnen auch Monito-

ring-Technologien im hduslichen Umfeld an
Bedeutung. Wearables wie Smartwatches,
Pulsoximeter oder smarte Inhalatoren erfas-
sen kontinuierlich Vitalparameter und tber-
tragen die Daten via Bluetooth an Apps oder
Cloud-Plattformen. In einer Pilotstudie mit
dem ProAir Digihaler sanken Inhalationsvo-
lumen und -dauer bereits 10 bis 14 Tage vor
einer Exazerbation, wahrend der Einsatz des
Rescue-Inhalators anstieg [14]. Solche Mus-
ter kénnten die Grundlage fiir Frihwarn-
systeme bilden und Patient/-innen sowie
Behandelnde rechtzeitig auf drohende Ver-
schlechterungen hinweisen [14]. Diese Tech-
nologien erdffnen neue Wege fir eine nied-
rigschwellige, personalisierte Nachsorge
und konnten insbesondere Patient/-innen
zugutekommen, die erschwerten Zugang zu
wohnortnaher  Rehabilitationsversorgung
haben.

Neue Technologien im Einsatz
beim Asthma bronchiale

Obwohl die klassische PR fiir schweres
Asthma nachweislich wirksam ist, fehlen bis-
her standardisierte und strukturierte Nach-
sorgekonzepte. Digitale Selbstmanagement-
Tools bieten hier neue Ansatze. Ein solches
Tool stellt Propeller Health dar. Es zeichnet
Gber einen Sensorring am Inhalator den
Gebrauch auf und liefert Nutzungsdaten
von Patient/-innen an Arzt/-innen. In einer
randomisierten Studie reduzierte dies den
Notfallspray-Einsatz und verbesserte die
Asthmakontrolle [15]. Der AsthmaTuner
kombiniert eine App und ein Bluetooth-Spi-
rometer zur Messung von Peak-Flow/FEV,
und Anleitung zur Therapie. In einem Cross-
over-Trial verbesserte es die Asthmakontrol-
le und bei regelmafRiger Nutzung auch die
Adhérenz [16].

Ein innovatives Element sind digitale In-
halatoren mit integrierten Sensoren. Die Ge-
rate zeichnen Zeitpunkt, Haufigkeit und teil-
weise auch Parameter wie Einatmungsfluss
oder korrektes Schiitteln des Dosieraerosols
auf und Gibertragen die Daten per Bluetooth
an eine App und eine webbasierte Plattform.
So erhalten Patient/-innen und Behandeln-
de einen Uberblick iiber Adhdrenz und Tech-
nik und kénnen die Therapie besser steuern
[17].
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Die Integration solcher Technologien in
die PR-Nachsorge ist grundsatzlich vielver-
sprechend. Es fehlt jedoch an kontrollierten
Studien, die ihre Wirksamkeit gezielt im An-
schluss an stationdre oder ambulante Reha-
bilitationsmaBnahmen untersuchen. Eine
besondere Herausforderung stellt zudem
die Heterogenitat der Patient/-innenpopu-
lationen dar. Digitale Angebote miissen so
gestaltet sein, dass sie sowohl fiir technikaf-
fine junge Menschen als auch fiir dltere Per-
sonen mit geringerer digitaler Gesundheits-
kompetenz nutzbar sind.

Apps und Co bei COVID-19 und
Long-COVID

Digitale Telerehabilitationsangebote
werden als vielversprechende Nachsorge-
option fur Patient/-innen mit Post-COVID-
19-Beschwerden diskutiert. Erste rehabili-
tative Studien bei Betroffenen deuten auf
signifikante Verbesserungen im 6-Minuten-
Gehtest, in der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat (SF-36) sowie in psychischen
Belastungsdimensionen (HADS) hin. Uber
die Einzelergebnisse hinaus liefert eine
jingst publizierte systematische Uber-
sichtsarbeit mit Meta-Analyse (14 Studien,
n = 1.344) einen umfassenden Uberblick
Uber die Wirkung von Telerehabilitation bei
COVID-19-Patient/-innen. Die gepoolten Da-
ten zeigen, dass Telerehabilitationsprogram-
me die funktionelle Kapazitdt im 6-Minuten-
Gehtest im Mittel um rund 80 m steigern,
die Agilitat verbessern (MD -0,69 s) und die
Muskelkraft der unteren Extremitdten sowie
die muskuldre Ausdauer signifikant erhéhen
(SMD 0,74). Zudem wurden die inspiratori-
sche Muskelkraft (MD 13,7 cmH,0) und die
Lebensqualitat verbessert, wahrend Dys-
pnoe (SMD -0,94) und Fatigue (SMD -0,97)
deutlich verringert wurden. Die forcierte
Vitalkapazitat blieb hingegen unverandert
[18]. Solche Ansatze sind besonders wdah-
rend oder nach Isolationsphasen wertvoll,
wenn der Zugang zu Prasenzrehabilitation
eingeschrankt ist

Ein weiterer innovativer Ansatz wird in
der COVID-RED-Studie beschrieben. Mittels
tragbarer Sensoren (Wearables) und einem
Kl-gestltzten Algorithmus konnten Infekti-
onen mit SARS-CoV-2 bereits vor dem Auf-

treten klinischer Symptome erkannt werden
[19]. Diese Technologie hat nicht nur po-
tenzielle Anwendung in der Infektionsfriih-
erkennung, sondern kdnnte auch in der di-
gitalen Reha genutzt werden, um frihzeitig
gesundheitliche Verschlechterungen zu de-
tektieren.

Gleichwohl fehlen derzeit noch Lang-
zeitdaten sowie randomisierte Vergleiche
digitaler Telerehabilitation mit konventio-
nellen Prasenzformaten. Weitere Forschung
ist notwendig, um die Effektivitat, Akzeptanz
und Nachhaltigkeit dieser Ansatze zu validie-
ren.

Programme fiir Interstitielle
Lungenerkrankungen (ILD)

Patient/-innen mit ILD profitieren von ei-
ner PR, leiden aber haufig unter Hypoxdamie
und Belastungsintoleranz. Deshalb ist das
Erreichen eines institutsgebundenen Reha-
Programms oft eine uniiberwindbare Hiirde
durch die damit verbundene Reisetatigkeit.
Heimbasierte Programme bieten den Vorteil
ohne Transport auszukommen, gelten als
besonders sicher und kdnnen auch vom zeit-
lichen Ablauf zumeist individuell gestaltet
werden. So verbesserte ein randomisiertes
Heimtraining mit telerehabilitations-beglei-
tetem inspiratorischem Muskeltraining in
8 Wochen signifikant die 6-Minuten-Geh-
strecke, die Inspirationskraft und die Dys-
pnoe [21]. Da die meisten bestehenden Pro-
gramme fiir COPD entwickelt wurden, sind
ILD-spezifische Anpassungen und eine pati-
entenzentrierte Betreuung erforderlich, um
den unterschiedlichen Bediirfnissen gerecht
zu werden [22].

Aber auch die Nutzung digitaler Monito-
ring-Systeme in Kombination mit arztlichem
Telefeedback konnte langfristig helfen, funk-
tionelle Stabilitat zu erhalten und Kranken-
hausaufenthalte zu vermeiden. Ein digitales
Angebot wie zum Beispiel das niederlan-
dische ,,IPF-online“-Programm ermoglicht
tagliche Heimspirometrie, Symptomproto-
kolle, E-Konsultationen. Neben dem Zugriff
auf eine Informationsbibliothek ermdoglicht
sie auch eine &rztliche Uberwachung. Die
Machbarkeitsstudie hierzu zeigte eine Ad-
harenz von 98,8%, eine enge Korrelation zur
Klinikspirometrie und hohe Akzeptanz bei
den Teilnehmenden [20].
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Digitale Tools fiir Patienten mit
nicht invasiver Beatmung (NIV)
in der Reha-Nachsorge

Fur viele Patient/-innen mit fortgeschrit-
tener COPD ist die NIV ein essenzieller Be-
standteil der Behandlung. Im Rahmen der
pneumologischen Rehabilitation wird haufig
eine erste NIV-Anpassung vorgenommen
oder eine bestehende Beatmungstherapie
optimiert. Um die langfristige Versorgung
Uber die Rehabilitationsphase hinaus zu si-
chern, braucht es geeignete Strukturen und
innovative, technologiegestiitzte Nachsor-
gekonzepte.

Ein vielversprechender Ansatz in der di-
gitalen Nachsorge war das vom Bundesmi-
nisterium fir Bildung und Forschung gefor-
derte Verbundprojekt DIGIVENT. Ziel dieses
Projekts war die Entwicklung eines digita-
len Therapieunterstiitzungssystems fiir die
aulerklinische NIV. Durch telemedizinisch
unterstiitzte Ablaufe sollte es moglich wer-
den, die Beatmung wohnortnah zu steuern,
relevante Therapiedaten automatisch zu
erfassen und mittels Trendanalysen sowie
arztlichem Telemonitoring auszuwerten. In
einem 2022 erschienenen Projektbericht
wird beschrieben, dass die verantwortlichen
Teams auf Basis klinischer Leitlinien detail-
lierte Prozessmodelle erstellten und als di-
gitale Workflows implementiert haben [23].
Allerdings steht die klinische Validierung die-
ser Algorithmen noch aus, und bislang gibt
es keine Publikationen, die den Einsatz des
Systems im Regelbetrieb dokumentieren.

Neben DIGIVENT gibt es mittlerweile
mehrere Telemonitoring-Programme, die
das Langzeitmanagement von nichtinvasiv
beatmeten Patient/-innen verbessern sol-
len. In Frankreich wurde 2018 das nationale
ETAPES-Programm (Expérimentations de Té-
|émédecine pour I’Amélioration des Parcours
en Santé) gestartet. Es kombiniert die konti-
nuierliche Ubertragung der Beatmungsda-
ten (zum Beispiel Druck, Nutzungsdauer und
Leckagen) mit einem strukturierten, von
spezialisierten Pflegekraften betreuten Te-
lecoaching. Die explorative, multizentrische
eVENT-Studie zeigte, dass dieses telemedizi-
nische Modell bei Patient/-innen mit haus-
licher NIV die Kontrolle der Hyperkapnie
verbessert, die Therapienutzung erhoht und
unbeabsichtigte Leckagen reduziert [24].

Eine aktuelle retrospektive Analyse aus
Frankreich fand zudem, dass Telemonitoring
in Verbindung mit proaktivem Support die
Rate des Therapieabbruchs im ersten Jahr
um rund 67% senkt und die Therapietreue
verbessert [25]. Solche Ergebnisse unter-
streichen das Potenzial telemedizinischer
Betreuungskonzepte, die Versorgung von
Beatmungs-Patient/-innen nachhaltig zu
optimieren. Auch fir die Sauerstofflang-
zeittherapie (LTOT) werden zunehmend te-
lemetrische Kontrollsysteme eingesetzt. Sie
erfassen kontinuierlich Sauerstoffsattigung,
Flussrate und Nutzungsverhalten — mit dem
Ziel, Hypoxie friihzeitig zu erkennen und die
Therapietreue zu verbessern [26].

Fir die Uberdrucktherapie bei obst-
ruktivem Schlafapnoesyndrom (OSAS) hat
sich die Plattform AirView etabliert. Sie er-
laubt Arzt/-innen und Leistungserbringern
den Fernzugriff auf PAP-Therapiegerate
zur Kontrolle von Nutzungsdauer, Masken-
sitz, Leckagen und Apnoe-Hypopnoe-Index
(AHI). Studien zeigen, dass diese Form des
Telemonitorings die Adhdrenz verbessert
und arztliche Interventionen zielgerichteter
ermoglicht [27].

Solche Systeme tragen dazu bei, die Ver-
sorgungskontinuitdt nach der stationdren
Rehabilitation sicherzustellen, Versorgungs-
licken zu schlieBen und die Lebensqualitat
sowie klinische Stabilitdt der Patient/-innen
langfristig zu verbessern. Auch wenn bisher
keine Telemonitoring-Programme speziell
fir die Phase nach einer abgeschlossenen
Rehabilitation entwickelt und evaluiert wur-
den, deuten Pilotstudien darauf hin, dass
Telemonitoring bei h&uslicher NIV immer-
hin die hausarztlichen Kontakte reduziert,
ohne andere Versorgungsparameter zu
verschlechtern. Es besteht daher ein klar
erkennbares Potenzial fur kiinftige digitale
Nachsorgeprogramme, gezielt an die Phase
nach der pulmonologischen Rehabilitation
anzuknupfen und die Versorgung weiter zu
verbessern.

Implementierungsaspekte und
Herausforderungen

Trotz vielversprechender klinischer Da-
ten stehen der breiten Implementierung
digitaler Nachsorgeformate in der pneu-
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mologischen Rehabilitation noch zahlreiche
Barrieren entgegen. Diese betreffen sowohl
strukturelle als auch technologische und so-
ziale Ebenen.

Ein zentrales Problem ist die unklare Ab-
rechenbarkeit digitaler Interventionen. Wah-
rend einige DiGA (iber das DiGA-Verzeichnis
des BfArM erstattungsfahig sind, bleiben
viele andere Konzepte — insbesondere au-
Rerhalb zertifizierter Apps — bislang ohne fi-
nanzielle Grundlage in der Regelversorgung
[28]. Auch telemedizinische Leistungen wie
Videosprechstunden oder Fernmonitoring
werden uneinheitlich vergiitet, was zu Unsi-
cherheiten in der Umsetzung flihrt.

Der Datenschutz und die Datensicher-
heit stellen weitere Hiirden dar. Digitale Pro-
gramme missen héchsten Anforderungen
der Datenschutz-Grundverordnung genu-
gen, insbesondere wenn Gesundheitsdaten
Uber Clouds oder mobile Gerédte verarbeitet
werden. Dies erfordert technische Expertise
und klare Verantwortlichkeiten — sowohl auf
Seiten der Anbieter als auch in der medizini-
schen Praxis [29].

Technische Zugangshiirden betreffen vor
allem altere oder soziobkonomisch benach-
teiligte Patient/-innen. Fehlende Endgerate,
geringe Internetverfigbarkeit im landlichen
Raum oder unzureichende digitale Gesund-
heitskompetenz limitieren den Zugang [30].
Schulungsangebote, niedrigschwellige Inter-
faces und unterstitzende Betreuung kénn-
ten helfen, diese Barriere zu Gberwinden.

Aber auch auf Seite des medizinischen
Personals bestehen Hemmnisse. Vielen
Fachkraften fehlen Schulungen oder klare
Anwendungsprotokolle fiir digitale Nach-
sorgeformate. Hier bedarf es Fortbildungs-
konzepte und interdisziplindrer Zusam-
menarbeit — etwa zwischen Arzt/-innen,
Physiotherapeut/-innen, IT-Expert/-innen
und Pflegepersonal [31].

Nicht zuletzt mangelt es an strukturier-
ter Einbindung digitaler Tools in bestehende
Versorgungspfade. Um digitale Programme
erfolgreich zu implementieren, sind klare
Leitlinienempfehlungen, integrierte Schnitt-
stellen zu Hausarzt- und Facharztpraxen so-
wie interoperable Dokumentationssysteme
erforderlich. Nur durch gezielte Malinah-
men auf allen Ebenen — rechtlich, technisch,
personell und organisatorisch — kann das
volle Potenzial digitaler Reha-Nachsorge re-
alisiert werden.

Diskussion

Die zunehmende Digitalisierung in der
Nachsorge nach pneumologischer Rehabili-
tation stellt einen Paradigmenwechsel dar —
mit enormem Potenzial, aber auch relevan-
ten Risiken und Herausforderungen. Digitale
Gesundheitsanwendungen, Telemonitoring
Programme konnen nicht nur Versorgungs-
licken schlieRen, sondern auch zur Quali-
tatssicherung und Patient/-innenzentrie-
rung beitragen.

Chancen bestehen insbesondere dort,
wo strukturelle Defizite herrschen: begrenz-
te Reha-Kapazitdten, lange Anfahrtswege,
fehlende Nachbetreuung oder Personal-
mangel. Studien zeigen, dass digitale Inter-
ventionen — bei entsprechender Adhéarenz
—vergleichbare Effekte wie PrasenzmaRnah-
men erzielen konnen [5]. Zudem ermdgli-
chen sie ein kontinuierliches Monitoring,
personalisierte Inhalte und Feedbackschlei-
fen in Echtzeit. Die in Tabelle 1 dargestellten
Vorteile — insbesondere Flexibilitdt, Perso-
nalisierung und kontinuierliches Monitoring
— spiegeln sich auch in den zitierten Studien
wider. So zeigen Programme wie Kaia-COPD
oder myCOPD, dass Inhalte ortsunabhan-
gig verfligbar sind und individuell auf den
Krankheitsverlauf abgestimmt werden kon-
nen. Wearables und digitale Inhalatoren er-
moglichen zudem eine engmaschige Daten-
erfassung, die zur Motivation beitragt und
eine unmittelbare Riickmeldung erlaubt.
Gerade fur Patient/-innen in landlichen Re-
gionen oder mit eingeschrankter Mobilitat
stellt der niedrigschwellige Zugang einen
wesentlichen Zugewinn dar.

Gleichzeitig bestehen klare Limitationen.
Die Wirksamkeit digitaler Nachsorge hangt
stark vom individuellen Nutzungsverhalten,
der technischen Ausstattung und der digita-
len Gesundheitskompetenz ab. Auch Aspek-
te wie Datenschutz, Softwarestabilitdt und
fehlende personliche Interaktion spielen
eine Rolle. Besonders gefahrdet ist die Ent-
stehung einer , digitalen Zweiklassenversor-
gung”, bei der vulnerable Gruppen — etwa
Altere, sozial Benachteiligte oder chronisch
mehrfach Erkrankte — systematisch be-
nachteiligt werden [32]. Hier verdeutlicht
Tabelle 2 die bestehenden Herausforde-
rungen. Ein zentrales Problem ist die unzu-
reichende digitale Gesundheitskompetenz
vieler Patient/-innen, wodurch ein Risiko
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Tab. 1. Potenzielle Vorteile digitaler Reha-Nachsorge im hauslichen Umfeld.
Vorteile Beschreibung
Flexibilitat Inhalte sind orts- und zeitunabhangig verfugbar.

Personalisierung

Inhalte lassen sich individuell anpassen und dynamisch auf den Verlauf abstimmen.

Monitoring RegelmaRige Datenerfassung ermdglicht kontinuierliche Verlaufskontrolle.

Motivation Interaktive Inhalte und Feedbackfunktionen férdern die Adhdrenz.

Zugang Niedrigschwelliger Zugang auch fir Patient/-innen in landlichen Regionen.
Tab. 2. Potenzielle Herausforderungen digitaler Reha-Nachsorge im haduslichen Umfeld.

Herausforderungen Beschreibung

Digitale Gesundheitskompetenz
Anwendung.

Altere oder technikferne Patient/-innen benétigen Unterstiitzung bei der

Technische Barrieren
probleme.

Mangel an Endgeraten, instabile Internetverbindungen oder Software-

Datenschutz

Erfordert Einhaltung hochster Standards bei Speicherung und Verarbeitung.

Fehlende persénliche Interaktion

Der direkte therapeutische Kontakt kann nicht vollstandig ersetzt werden.

der Exklusion entsteht — insbesondere bei
dlteren oder soziodkonomisch benachtei-
ligten Gruppen. Hinzu kommen technische
Barrieren wie fehlende Endgerate oder in-
stabile Internetverbindungen, die regional
sehr unterschiedlich ausgepragt sind und
zu einem klaren Nord-Siid-Gefalle in Europa
flhren. Auch Fragen des Datenschutzes und
die Gefahr des Verlusts personlicher Interak-
tion unterstreichen, dass digitale Angebote
die klassische Rehabilitation nicht ersetzen,
sondern sinnvoll erganzen kénnen.

Ein wachsender Trend ist die Integration
von Assistenzsystemen, Wearables und Al-
gorithmen gesteuerten Feedbacksystemen.
Hier stellt sich die kritische Frage: Wird in
Zukunft ,nur” noch ein Algorithmus die
Reha-Nachsorge steuern? Solche Techno-
logien kénnen unterstiitzen, aber nicht die
menschliche Interaktion vollstindig erset-
zen. Gerade in der Rehabilitation, die auch
psychosoziale und motivationale Aspekte
umfasst, bleibt der persénliche Kontakt ent-
scheidend.

Zuklnftig konnte eine hybride Struktur
aus digitalen und analogen Angeboten ziel-
fihrend sein (Abb. 1). Digitale Tools missen
als Erganzung verstanden werden — nicht als
Ersatz fliir Fachpersonal, sondern als Instru-
ment zur Entlastung und Effizienzsteigerung.
Dies setzt eine tiefgreifende Veranderung in
den Versorgungsstrukturen voraus — inklu-
sive rechtlicher Absicherung und standardi-
sierter Prozesse. Auch die Interoperabilitat

spielt eine entscheidende Rolle, denn die
digitalen Anwendungen und Gerate mussen
zwischen den Systemen die Daten reibungs-
los austauschen, interpretieren und wie-
derverwenden konnen. Sie erfordert nicht
nur technische Standards sondern auch ein
gemeinsames semantisches Verstandnis der
Inhalte sowie klare rechtliche und organi-
satorische Rahmenbedingungen. Nur wenn
diese Voraussetzungen erfillt sind, kénnen
digitale Nachsorgeangebote sinnvoll mit
bestehenden Versorgungspfaden verknipft
und so die Effizienz gesteigert werden.

Fir die Berufsgruppen in der Rehabilitati-
on — wie Arzt/-innen, Therapeut/-innen und
Pflegekrdfte — eroffnet die Digitalisierung
neue Rollenbilder. Sie werden zunehmend
zu ,digitalen Coaches”, Moderatoren, Da-
teninterpreten und Anwendungsspezialist/-
innen. Dies erfordert gezielte Weiterbildun-
gen, digitale Schulungscurricula und eine
strukturelle Aufwertung dieser Berufe inner-
halb digital transformierter Reha-Systeme
[33].

Die Evidenzbasis fir digitale Nachsorge in
der pneumologischen Rehabilitation ist der-
zeit noch begrenzt. Eine aktuelle narrative
Ubersichtsarbeit weist darauf hin, dass die
wenigen vorliegenden Studien heterogene
Patientengruppen, Methoden und digitale
Formate einsetzen und es an standardisier-
ten Modellen, robusten Wirksamkeits- und
Kostenanalysen sowie weiteren hochwerti-
gen Studien fehlt [8]. Zudem zeigen europai-



Abb. 1. Konzeptuelle
Darstellung moglicher Zu-
kunftsszenarien der digi-
talen Reha-Nachsorge (mit
Kl erstellt).
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sche Analysen ein klares Nord-Sid-Gefélle in
der Digitalisierung. Staaten wie Schweden,
Finnland und die Niederlande erreichen
deutlich hoéhere Digitalisierungsindizes als
stidliche Lander wie Italien und Polen, was
den Zugang zu und die Akzeptanz digitaler
Reha-Angebote beeinflusst [34].

Die Aufgabe der ndchsten Jahre wird es
sein, technologische Innovationen in patien-
tenzentrierte, ethisch verantwortbare und
sozial gerechte Rehabilitationskonzepte zu
integrieren.

Fazit

Digitale Nachsorgeprogramme kdnnen
die Nachhaltigkeit der pulmonalen Rehabi-
litation verbessern, indem sie eine perso-
nalisierte, ortsunabhangige Betreuung bie-
ten und Versorgungsliicken schlieRen. lhre
erfolgreiche Implementierung setzt jedoch
eine solide Evidenzbasis, klare rechtliche
und organisatorische Rahmenbedingungen
sowie ein interprofessionelles Versorgungs-
konzept voraus, in dem digitale Tools die
klassische Reha erganzen, nicht ersetzen.
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Psychologische Einflussfaktoren und
Wirkmechanismen in der COPD-Rehabili-
tation: Eine Analyse von Belastung und Be-
waltigung im Rehabilitationsprozess

Eine chronisch-obstruktive Lungener-
krankung (COPD) geht haufig mit psychi-
schen Komorbiditdten einher. Diese kdnnen
das Krankheitserleben und die Lebensqua-
litat zusatzlich beeinflussen und sich nega-
tiv auf Adharenz und Prognose auswirken.
Im Rahmen multimodaler Rehabilitations-
programme kommen zahlreiche Interventio-
nen zum Einsatz, die neben ihren primaren
somatischen Effekten additive psychologi-
sche Wirkmechanismen entfalten kénnen
— beispielsweise (iber motivationale Pro-
zesse (Forderung von Teilhabe, Adhéarenz,
Selbstwirksamkeitserleben), kognitive Pro-
zesse (Wissensvermittlung, Verdnderung
von Krankheitsliberzeugungen) oder emoti-
onsregulierende Prozesse (Angstreduktion,
Stressbewdltigung). Ziel des vorliegenden
Beitrags ist es, diese potenziellen zusatzli-
chen Wirkmechanismen in der Rehabilita-
tion von COPD-Patient/-innen einzuordnen
und zu diskutieren. Ein vertieftes Verstand-
nis dieser Mechanismen kénnte dazu beitra-
gen, psychologische Wirkfaktoren in der be-
stehenden rehabilitativen Versorgung von
COPD-Patient/-innen noch bewusster zu be-
rlicksichtigen.

Psychological determinants and mecha-
nisms in COPD rehabilitation: an analysis of
burden and coping during the rehabilita-
tion process

Chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) is frequently accompanied by psy-
chiatric comorbidities. These can further af-
fect illness perception and quality of life and
may negatively influence adherence and
prognosis. Within multimodal rehabilita-
tion programs, numerous interventions are
employed that, in addition to their primary
somatic effects, may also unfold additive
psychological mechanisms of action — for
example through motivational processes
(enhancing participation, adherence, and
self-efficacy), cognitive processes (provid-
ing knowledge, modifying illness-related
beliefs), or emotion-regulating processes
(reducing anxiety, improving stress man-
agement). The aim of this article is to dis-
cuss these potential additional mechanisms
within the rehabilitation of patients with
COPD. A deeper understanding of these
mechanisms could help to more consciously
consider psychological factors within exist-
ing rehabilitation programs for COPD.
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Einleitung

Die chronisch obstruktive Lungenerkran-
kung (COPD) gehort weltweit zu den hau-
figsten pulmonalen Erkrankungen. Sie ist
durch eine irreversible, progrediente Atem-
wegsobstruktion gekennzeichnet, die mit ei-
ner starken Einschrankung der kérperlichen
Belastbarkeit einhergeht [1, 2, 3]. Neben
den somatischen Beschwerden treten hdu-
fig auch psychische Komorbiditdten auf, ins-
besondere Angststorungen (einschlieRlich
krankheitsbezogener Angste) und depressi-
ve Erkrankungen [3, 4, 5].

Die Pravalenzraten psychischer Komor-
biditdten variieren erheblich. Diese Hetero-
genitat lasst sich unter anderem durch Un-
terschiede in Stichproben, diagnostischen
Instrumenten und durch regionale Besonder-
heiten erkldren. Erschwerend kommt hinzu,
dass die Abgrenzung zwischen psychischer
Begleitsymptomatik (zum Beispiel subklini-
sche depressive Symptome, erhéhte Angst-
lichkeit) und manifesten psychischen Sto-
rungen oft unscharf bleibt [6, 7]. Trotz dieser
Unterschiede zeichnen aktuelle Ubersichtsar-
beiten ein klares Bild: COPD-Betroffene sind
deutlich haufiger psychisch belastet [6, 7,
8]. Beispielsweise berichten Xie et al. [6] in
einer Meta-Analyse eine gepoolte Pravalenz
depressiver Symptome von 34,5% (95%-KI
30,9 — 38,1), erhoben mittels strukturierter
klinischer Interviews oder standardisierter
Screeninginstrumente. Zudem zeigte sich
eine Odds Ratio von 3,53 (95%-KI 2,35 —5,29)
fur das Auftreten von Depressionen bei
COPD-Patient/-innen im Vergleich zur Allge-
meinbevolkerung. Flir Angststorungen liegen
vergleichbar hohe Pravalenzraten vor: Eine
meta-analytische Studie ermittelte eine ge-
poolte Pravalenz von 36% (95%-KI 19 — 53%)
bei COPD-Betroffenen ab 60 Jahren [7]. Die-
ser Wert deckt sich mit Schatzungen aus
friheren Arbeiten [9]. Diese Komorbiditaten
haben haufig erhebliche Konsequenzen: Sie
sind mit einer verminderten Lebensqualitat
sowie mit erhohten Hospitalisierungs- und
Exazerbationsraten assoziiert. Zudem kdnnen
sie die Adhdrenz gegenlber medikamento-
sen und nicht medikamentdsen Therapien
beeintrachtigen [4, 10, 11, 12] und stehen mit
einer insgesamt unglinstigeren somatischen
Prognose in Zusammenhang [3, 11, 12, 13].

Eine pneumologische Rehabilitation (PR)
stellt ein evidenzbasiertes, multidisziplinares

Behandlungsverfahren dar, das auf individu-
ellen Assessments basiert und patienten-
orientierte Interventionen integriert. Dazu
gehoren u. a. korperliches Training, eduka-
tive MaRnahmen und Atemphysiotherapie,
mit dem Ziel, kérperliche Funktionsfahigkeit
und Wohlbefinden nachhaltig zu verbessern
[14]. Zahlreiche Studien belegt die positiven
Effekte einer PR auf die psychische Symp-
tomatik von COPD-Patient/-innen [15, 16,
17]. Das mag auch darin begriindet sein,
dass multimodale Rehabilitationsprogram-
me neben primdr somatischen Wirkungen
und bereits formalisierten unterstiitzenden
psychologischen Interventionen zusatzliche
psychologische Mechanismen aktivieren.
Ziel dieses Beitrags ist es, diese Elemente
systematisch darzustellen und ihre Bedeu-
tung fur die PR zu diskutieren.

Psychosoziale Belastungen bei
COoPD

Die psychosozialen Konsequenzen der
COPD sind vielfédltig und konnen unter-
schiedliche Dimensionen betreffen (siehe
Abb. 1).

Diese Dimensionen beeinflussen sich
haufig wechselseitig. Stigmatisierung und
der Verlust gewohnter sozialer Rollen for-
dern sozialen Riickzug [18, 19]. Gleichzeitig
verstarken Angst und depressive Symptome
die emotionale Belastung [4, 13]. Haufig
entwickeln Betroffene Vermeidungsverhal-
ten: Aus Angst vor Atemnot reduzieren sie
korperliche Aktivititen. Dieses als ,Fear
Avoidance” bezeichnete Muster fiihrt zu De-
konditionierung, erhéhter Symptomlast und
beschleunigter Krankheitsprogression [20].
Schuld- und Schamgefiihle entstehen ins-
besondere dann, wenn die Erkrankung als
»selbstverschuldet” wahrgenommen wird.
Da Rauchen als zentraler Risikofaktor fiir die
Entwicklung einer COPD gilt, empfinden sich
viele Patient/-innen — auch durch Zuschrei-
bungen aus dem Umfeld — als besonders
verantwortlich [18]. Diese Attribution kann
die Offenheit im Umgang mit der Erkrankung
verringern und die Inanspruchnahme von
Hilfe hemmen. Wird die gesellschaftliche
Stigmatisierung internalisiert, verschlech-
tert sich die Krankheitsbewaltigung, und die
Lebensqualitat sinkt zusatzlich [18].
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Abb. 1. Psychosoziale Konsequenzen der COPD.

Depressionen sind mit einer hoheren
Rauchpravalenz assoziiert [21]. Antriebs-
minderung und sozialer Riickzug verringern
das Aktivitatsniveau, wodurch wichtige The-
rapieansatze wie Bewegungstherapie und
korperliches Training erschwert werden.
Zudem konnen Depressionen und Angster-
krankungen die Therapieadhdrenz insge-
samt negativ beeinflussen [13, 22]. Schuld-
und Schamgefiihle wirken dabei oft als
zusétzliche Verstarker maladaptiver Muster,
indem sie Motivation und Selbstwirksamkeit
untergraben. Psychische Belastungen sind
somit nicht nur Begleiterscheinungen, son-
dern integrale Bestandteile der Krankheits-
dynamik. Abbildung 2 gibt einen Uberblick
Uber die klinischen Folgen von Angst und
Depression bei COPD.

Wirkung von Reha auf
psychische Symptomatik

Die PR ist eine umfassende, patienten-
orientierte MalRnahme, die individuell
zugeschnittene  Interventionen  umfasst
und in Deutschland im Kontext der COPD-
Versorgung verankert ist. Sie basiert meist
auf einem multidimensionalen Assessment
(= ,biopsychosoziale rehabilitationsspezifi-
sche Diagnostik”, vgl. [24]) und umfasst ein
fur die Patient/-innen individuell erstelltes
Therapieprogramm. Ziel ist die Verbesserung
der physischen und psychischen Gesund-
heit sowie die Forderung gesundheitsfor-
derlicher Verhaltensweisen [24]. Aktuellen
Ubersichtsarbeiten zufolge sind neben den
schwerpunktbildenden  somatisch-fokus-
sierten Interventionen auch unterstiitzende
psychologische und psychosoziale Inter-
ventionen Bestandteil von PR-Programmen
und spielen fir die soziale (Re-)Integration
eine wichtige Rolle [14, 23]. Studien zeigen,
dass eine PR die korperliche Belastbarkeit,
respiratorische Symptome, Lebensqualitat
und auch psychische Begleitsymptomatik
nachhaltig verbessern kann [14, 15, 24, 25].
Allerdings profitieren nicht alle Patient/-
innen gleichermalen. Zumindest ein Teil
dieser Variabilitdt wird auf unzureichende
Adhdrenz und psychische Komorbiditaten
zuriickgefiihrt, beispielsweise in Form von
angstbezogenen Einschrankungen, welche
Bewegung und Alltagsaktivitdit hemmen
(s. 0.) [26]. Eine Langsschnittstudie von Carl
et al. [27] zeigte, dass ein erheblicher An-
teil von COPD-Patient/-innen (20,5%) nach
der PR zwar korperlich in der Lage war, ak-
tiv zu bleiben, diese Fahigkeit jedoch nicht
in tatsachliche Aktivitdt umsetzte (,Can do,
don’t do”). Charakteristische Merkmale die-
ser Gruppe im Vergleich zu Patient/-innen,
die sowohl korperlich leistungsfahig waren
als auch aktiv blieben (,Can do, do do”),
waren vor allem angstvermeidende Ver-
haltensweisen und Schwierigkeiten bei der
emotionalen Regulation im Zusammenhang
mit koérperlicher Aktivitat [27]. In einer pro-
spektiven Studie wurde der Einfluss eines
spezifischen Rehabilitationsprogramms auf
COPD-bezogene Angst im Kontext von ,, Fear-
Avoidance” untersucht. Es zeigte sich eine
signifikante, wenngleich kleine, Reduktion
der Angst nach der PR (Cohen’s d = 0,32;
p = 0,018). Qualitative Befunde betonen den
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subjektiven Nutzen neu erlernter Bewalti-
gungsstrategien, die haufig durch den Aus-
tausch mit Fachpersonal und Mitpatient/-
innen angestoRen wurden (zum Beispiel
Planung, Problemlésen, Akzeptanz). Die
Autor/-innen schlussfolgern, dass sich die-
se psychologischen Mechanismen graduell
PR-Verlauf entfalten, und zu verbessertem
Kontrollerleben, groRerer Selbstwirksamkeit
und einer verbesserten Krankheitsbewalti-
gung beitragen kdnnen [28].

Psychologische Wirkfaktoren
und Inhalte der Rehabilitation

Beschreibung psychologischer
Wirkmechanismen

Neben Interventionen zur Forderung
der physischen Gesundheit kdnnen in ei-
ner PR auch gezielte psychologische und
psychosoziale Interventionen zum Einsatz
kommen [23]. Je nach Indikationsstellung
kdnnen dazu auch Gruppeninterventionen
wie Entspannungs-, Stressbewaltigungs-
und Krankheitsbewaltigungstrainings, sowie
psychologische oder psychotherapeutische
Einzelgesprache zdhlen. Allerdings lassen
sich Faktoren, die auf die psychische Be-
gleitsymptomatik einwirken kdnnen, nicht
nur in strukturell verankerten psychologi-
schen Interventionen beobachten. Auch
dariiber hinaus treten im Verlauf der PR
Dynamiken auf, die implizite psychologi-
sche Wirkmechanismen aktivieren kénnen.
Einige dieser Aspekte — wie der Austausch
mit Mitpatient/-innen — wurden bereits er-
wahnt. Im Folgenden mochten wir daher auf
zusatzliche, spezifische Erfahrungen einge-

hen, die Betroffene wahrend der PR machen
und deren psychologische Wirkmechanis-
men bislang noch wenig konzeptualisiert
sind.

Aus der Psychotherapieforschung ist
bekannt, dass Wirkfaktoren wie therapeu-
tische Beziehung, Ressourcenaktivierung,
Problemaktualisierung, Problembewalti-
gung und motivationale Klarung wesentlich
zum Therapieerfolg beitragen [29]. Obwohl
die PR primar somatisch ausgerichtet ist,
liegt die Annahme nahe, dass zentrale Ele-
mente dieser Programme vergleichbare
psychologische Wirkprozesse aktivieren. Ta-
belle 1 gibt einen Uberblick iiber potenzielle
psychologische Wirkmechanismen, die im
Rahmen verschiedener PR-Interventionen
direkt oder indirekt realisiert werden kon-
nen. In der Praxis kénnen sich verschiedene
Einrichtungen hinsichtlich der Anwendung
und Umsetzung unterscheiden.

Wihrend der PR sind Patient/-innen mit
unterschiedlichen Belastungen konfrontiert,
darunter korperliche Aktivitdt, belastungs-
bedingte Atemnot und die Beobachtung des
Krankheitsverlaufs anderer Patient/-innen
[14, 23]. Wie sich diese spezifischen Erfah-
rungen auf die psychische Begleitsymptoma-
tik auswirken, ist bislang nicht abschlieRend
geklart. Gleichwohl lassen sich Parallelen
zu psychologischen bzw. psychotherapeu-
tischen Interventionen erkennen, etwa Er-
fahrungen, die Patient/-innen im Kontext
von Expositionsverfahren, Verhaltensakti-
vierung oder Modelllernen machen. Psycho-
edukative Angebote kdnnen einen Beitrag
zur Entlastung von Schuldzuschreibungen
leisten, indem sie die multifaktorielle Ge-
nese der COPD verdeutlichen und neben
individuellen Verhaltensfaktoren auch Um-
weltbedingungen und genetische Dispositi-
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Psychologische Wirkmechanismen in der COPD-Rehabilitation.

Interventionsebene

Inhalte

Psychologische Wirkmechanismen

(Psycho-)Edukation

Krankheitswissen, Symptommanagement,
Exazerbationspravention

Kognitive Neubewertung, Reduktion von
Schuld- und Schamgefiihlen, Coping-Strategien

Bewaltigung von (atemnot-
bezogener) Angst und Panik

Atemnot

Atemiibungen, Auseinandersetzung/Exposition mit

Partielle Angstreduktion durch Habituation,
kognitive Neubewertung, Selbstwirksamkeit

Entspannungsverfahren

PMR, Autogenes Training, Achtsamkeitstraining,
Atemtechniken

Stressreduktion, Selbstregulation, Achtsamkeits-
forderung, Selbstakzeptanz, Selbstwirksamkeit

Ressourcenaktivierung

Selbstwirksamkeit, positive Krankheitsbewaltigung

Verhaltensaktivierung, Resilienzférderung

Soziale Unterstlitzung

Gruppentherapie-Elemente, Peer-Support

Soziale Verstarkung, Zugehorigkeit, Modell-
lernen, Reduktion von Schamgefiihlen

Motivationsforderung Rauchentwohnung, Bewegungsforderung, Adhdrenz | Motivierende Gesprachsfiihrung,
Verstarkerprinzipien
In einer PR onen beriicksichtigen [30, 31]. Dariiber hi- Vor diesem Hintergrund kommt einer

kénnen neben
gezielten psycho-
logischen und
psychosozialen
Interventionen
auch implizite
psychologische
Mechanismen
wirksam werden

naus vermitteln sie Patient/-innen konkrete
Handlungsalternativen im Umgang mit der
Erkrankung und fordern deren Umsetzung.
Gruppensettings und Peer-Support reduzie-
ren Scham und soziale Isolation, da Betroffe-
ne erfahren, dass ihre Situation geteilt wird
und ein Geflihl von Zugehorigkeit entsteht
[32, 33, vgl. Yalom [34] ,Universalitdt des
Leidens”]. Entspannungsverfahren und res-
sourcenorientierte Interventionen senken
nicht nur das allgemeine Stressniveau, son-
dern starken zudem Selbstakzeptanz, Selbst-
wirksamkeit und ein positives Selbstbild [35,
36]. Sie fordern adaptive Bewaltigungsstra-
tegien in Belastungssituationen und leisten
so einen wichtigen Beitrag zur Stabilisierung
des Krankheitsverlaufs.

Kritische Einordnung und
Abgrenzung

Die genannten psychologischen Inhalte
und Wirkfaktoren kdnnen neben den soma-
tischen Interventionen einen wesentlichen
Beitrag zum Erfolg rehabilitativer MaRnah-
men leisten, da sie sowohl das Krankheits-
verstandnis der Betroffenen im Sinne eines
biopsychosozialen Modells vertiefen als
auch einen wichtigen Grundstein fur das
Erkennen und Bewaltigen psychischer Be-
gleitsymptomatik legen. Dennoch kann der
Bedarf flr eine weiterfihrende psychothe-
rapeutische Behandlung tber das rehabilita-
tive Setting hinaus bestehen bleiben, insbe-
sondere bei ausgepragter Psychopathologie
oder manifesten psychischen Komorbidita-
ten.

strukturierten Nachsorge, auch im Hinblick
auf psychische Stabilisierung, besondere
Bedeutung zu. Nur durch die fortlaufende
Anwendung der in der Rehabilitation erlern-
ten Strategien ldsst sich sicherstellen, dass
kurzfristig entlastende, aber dysfunktionale
Muster durch funktionale und nachhaltige
Bewaltigungsstrategien ersetzt werden.

Nachsorge

Die langfristige Wirksamkeit der pneu-
mologischen Rehabilitation (PR) hdangt mal-
geblich davon ab, inwieweit die vermittelten
Inhalte in den Alltag Ubertragen werden
kdnnen. Evidenzbasierte Ansdtze betonen
daher die Notwendigkeit, Reha-Strategien
auch nach dem stationdren Aufenthalt nach-
haltig zu verankern [37, 38]. Die Deutsche
Rentenversicherung (DRV) bietet hierfir
standardisierte Nachsorgeprogramme, die
der Stabilisierung und Weiterfihrung reha-
bilitativer Effekte dienen. Dazu zdhlen die
trainingstherapeutische Reha-Nachsorge
(T-RENA), die intensivierte Reha-Nachsorge
(IRENA) und die psychosoziale Reha-Nach-
sorge (psyRENA). Diese Programme bilden
den Kern der formalisierten Nachsorge und
stellen sicher, dass rehabilitative Effekte sys-
tematisch fortgefiihrt werden kénnen. Bei
bestehender Indikation kann grundsatzlich
auch eine psychosoziale Reha-Nachsorge
(psyRENA) im Anschluss an eine PR verord-
net werden. In der Praxis erfolgt dies jedoch
relativ selten, da bei COPD die somatische
Nachsorge in der Regel im Vordergrund
steht.
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Neben strukturierten Programmen be-
stehen zahlreiche wohnortnahe, niedrig-
schwellige Angebote, die insbesondere dort
relevant sind, wo formalisierte MaRnahmen
fehlen oder geringere Intensitat ausreicht. Es
ist anzunehmen, dass viele Nachsorgeange-
bote neben den zentralen somatischen auch
psychologische Wirkfaktoren beinhalten —
etwa durch die Starkung der Selbstwirksam-
keit, Forderung sozialer Unterstiitzung oder
den Abbau von Schuld- und Schamgefiihlen.

Psychotherapie bei klinisch
relevanten psychischen
Komorbiditaten

Wahrend niedrigschwellige Angebote
vor allem der Stabilisierung und der Integ-
ration von Therapieelementen in den Alltag
dienen, bendtigen Patient/-innen mit kli-
nisch relevanten psychischen Komorbidita-
ten eine gezielte psychotherapeutische und
gegebenenfalls medikamentése Weiterbe-
handlung. Ein entsprechender Bedarf sollte
frihzeitig erkannt und eine addquate Ver-
sorgung eingeleitet werden.

Im Rahmen der PR ist bei Verdacht auf
psychische Auffalligkeiten ein systemati-
sches Screening angezeigt. Hierflir empfiehlt
sich der Einsatz validierter (Screening-)Inst-
rumente, mit denen zentrale Symptomdi-
mensionen wie Angst, Depression oder post-
traumatische Belastungsreaktionen erfasst
werden kdnnen. Der PR kommt hier eine
,Gatekeeper-Funktion” [14] zu: Sie bildet die
Schnittstelle zwischen rehabilitativen Un-
terstlitzungsangeboten und spezialisierter
psychotherapeutischer Versorgung. Bei po-
sitiven Befunden sollte nach Méglichkeit be-
reits wahrend des Aufenthalts eine weiter-
fihrende diagnostische Abklarung erfolgen.
Liegt eine entsprechende Psychopathologie
vor, ist nach Abschluss der PR die Anbindung
an geeignete Versorgungsstrukturen indi-
ziert, in der Regel durch eine Zuweisung zu
approbierten Psychotherapeut/-innen im
ambulanten Setting. Fiir Patient/-innen mit
COPD stehen strukturierte, evidenzbasierte
Programme, wie etwa das Marburger Pro-
gramm (s. u.), zur Verfigung. Erweist sich
eine intensivere therapeutische Unterstit-
zung als erforderlich, kann zusatzlich eine
ambulant-psychiatrische Behandlung oder

sogar eine (teil-)stationdre psychiatrisch-
psychotherapeutische Versorgung indiziert
sein. Ziel dieses gestuften Vorgehens ist es,
ausgepragte psychische Problemlagen ad-
dquat zu behandeln, einer Verschlechterung
der Psychopathologie vorzubeugen, Riickfal-
len in maladaptive Bewadltigungsstrategien
entgegenzuwirken und die Gesamtprognose
der Patient/-innen nachhaltig zu verbessern.

Um zu verdeutlichen, wie psychothera-
peutische Interventionen bei Patient/-innen
mit COPD ausgestaltet sein kénnen, wird im
Folgenden das Marburger Programm zur
Verbesserung der Lebensqualitdt bei COPD
(MarCo) [39] kurz vorgestellt: Das MarCo
integriert verschiedene verhaltenstherapeu-
tische Module, die auf Krankheitsverarbei-
tung, Angst- und Depressionsbewaltigung
sowie die Forderung der Lebensqualitat
abzielen. Im Modul Krankheitsverarbeitung
werden die Zusammenhange zwischen psy-
chischen und korperlichen Symptomen der
COPD psychoedukativ vermittelt. Zur Angst-
bewaltigung werden dysfunktionale kogniti-
ve und behaviorale Reaktionen auf Atemnot
anhand eines individualisierten Teufelskreis-
modells (Panik-Teufelskreis der Atemnot
bei COPD) erarbeitet und potenzielle Ver-
anderungsstrategien abgeleitet. Ergdnzend
kommen evidenzbasierte Verfahren wie
Entspannungstechniken (zum Beispiel pro-
gressive Muskelrelaxation), sowie — sofern
indiziert und medizinisch moglich — spezifi-
sche Konfrontationsmethoden zum Einsatz.
Das Modul Depressionsbewaltigung fokus-
siert auf dysfunktionale Kognitionen, sozia-
le Isolation und Inaktivitdt. Hierbei werden
klassische verhaltenstherapeutische Tech-
niken, wie kognitive Umstrukturierung und
Verhaltensaktivierung, eingesetzt, erganzt
durch MaRnahmen zum Aufbau sozialer Un-
terstitzung und zur Forderung langfristiger
Selbstflirsorge. Zusatzlich kdnnen Interven-
tionen zur Stdrkung von Selbststandigkeit,
Ressourcenaktivierung sowie — bei Bedarf
— Lebensrickblickinterventionen integriert
werden.

Diskussion

Chancen und Grenzen

Die bisherigen Ausflihrungen verdeut-
lichen, dass rehabilitative Interventionen
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an vielen Stellen psychologische Wirkme-
chanismen beinhalten kénnen. Durch kog-
nitive Neubewertung, habituative Prozesse
oder Verhaltensaktivierung kann sowohl das
Krankheitsverhalten (zum Beispiel Aktivitat,
Selbstflrsorge, Selbstwirksamkeit), als auch
eine psychische Begleitsymptomatik positiv
beeinflusst werden [13, 16, 17]. Somit bie-
ten rehabilitative Programme einen guten
Rahmen, psychische Belastungen niedrig-
schwellig zu adressieren [13, 40].

Die zeitliche Befristung der Rehabilitati-
on kann aber die Reichweite und Langfristig-
keit der Effekte limitieren; ohne Nachsorge
droht neben der neuerlichen somatischen
Symptomintensivierung auch ein Abfall der
psychischen Effekte. Alltagsintegration und
Kontinuitat erlernter Strategien sind daher
zentrale Nachsorgeaufgaben. Fir Patient/-
innen mit stark ausgeprdgten psychischen
Komorbiditdaten ist eine PR allein daher
haufig nicht ausreichend. Hier ist entschei-
dend, dass Betroffene mit hoherem Unter-
stitzungsbedarf friihzeitig an spezialisierte
Versorgungsangebote angebunden werden.
Rehabilitations- und Nachsorgeteams ste-
hen vor der komplexen Aufgabe, je nach
Schweregrad der psychischen Begleitsymp-
tomatik eine addquate Weiterbehandlung
einzuleiten. Bei persistierenden oder schwe-
ren psychischen Stérungen sollte eine Uber-
leitung in ambulante Psychotherapie oder
(teil-)stationare Behandlung erfolgen; gege-
benenfalls sind auch medikamentdse Ansét-
ze indiziert. Dabei gilt es, ein Gleichgewicht
zu wahren: Auch wenn psychische Komor-
biditdten gravierend sein kdnnen und eine
gezielte Behandlung erfordern, bleibt bei
COPD und vergleichbaren Erkrankungen die
somatische Versorgung zentral. Psychologi-
sche Elemente bzw. Interventionen sollten
daher als sinnvolle Erganzung verstanden
werden, die in das somatische Gesamtkon-
zept eingebettet werden missen.

Weiterer Forschungsbedarf

Wéahrend die bisherigen Ergebnisse
die Bedeutung psychologischer Faktoren
in der PR unterstreichen, ist deren genaue
Wirkweise bislang kaum differenziert un-
tersucht. Unklar ist insbesondere, wel-
che Interventionselemente bei welchen
Patient/-innengruppen den groBten Nutzen
fur die psychische Symptomatik entfalten.

Dismantling-Studien kdnnten hier wertvolle
Erkenntnisse liefern, indem sie spezifische
Komponenten isoliert betrachten und de-
ren Wirkung differenziert priifen. Darliber
hinaus sind prospektive Verlaufsstudien
erforderlich, um zu untersuchen, wie stabil
die in der Rehabilitation erzielten psychi-
schen Effekte langfristig bleiben. Zukiinftige
Forschung sollte aufzeigen, wie die in der
Rehabilitation angestoRenen psychologi-
schen Prozesse bei Bedarf fortgefiihrt und
in die weiterfiihrende Versorgung eingebet-
tet werden kdnnen, ohne den somatischen
Schwerpunkt zu vernachladssigen.

Fazit fiir die Praxis

In einer PR kommen zahlreiche Inter-
ventionen zum Einsatz, die neben ihren
primaren somatischen Effekten psycholo-
gische Wirkmechanismen aktivieren. Uber
Prozesse wie Selbstwirksamkeitserleben,
soziale Unterstltzung oder kognitive Neu-
bewertung kénnen sich daraus psychologi-
sche Wirkungen ergeben, etwa eine Entlas-
tung bei Angst und Depressivitat sowie eine
verbesserte Krankheitsbewaltigung. Diese
Effekte lassen sich im interdisziplindren Set-
ting sinnvoll bertcksichtigen.

Fir die Praxis zeigt sich: Die in der PR
wirksamen psychologischen Mechanismen
kdnnen patientenseitige Ressourcen starken
und psychische Belastung mindern. Bei fort-
bestehender psychischer Symptomatik kann
jedoch eine weiterfiihrende psychothera-
peutische oder gegebenenfalls medikamen-
tose Behandlung angezeigt sein.
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