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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Die vorliegende Studie verfolgt die Fragestel-
lung, ob und inwieweit Patienten mit Asbestose langfristig
von einer ambulanten medizinischen Rehabilitation (AMR)
profitieren, die sich (iberwiegend aus bewegungs- und
sporttherapeutischen Inhalten zusammensetzt und auf die
Sicherung von Nachhaltigkeitseffekten ausgelegt ist.

Methode 157 mannliche Asbestosepatienten im Lebens-
alter von 65,2+5,7 Jahren durchliefen 5-mal wochentlich a
6h iiber 3 Wochen Phase 1 (Aufbauphase) der AMR, beste-
hend aus standardisierten Inhalten der pneumologischen
Rehabilitation. In der direkt folgenden Phase 2 (Stabilisie-
rungsphase) absolvierten die Patienten 1-mal wochentlich
a3hiber 12 Wochen weitere therapeutische Applikationen
mit Schwerpunkt auf der Sport- und Bewegungstherapie
und wurden anschlieBend in wohnortnahe Gesundheits-
sportgruppen Uberfiihrt (Erhaltungsphase). Die Effekte der
AMR wurden zu Beginn (T1), am Ende der Phase 1 (T2) und
2 (T3) sowie 6 (T4) und 20 Monate nach Phase 2 (T5) evalu-
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iert. 61 Patienten (73,5 Jahre +5,6) konnten 6 weitere Jahre
nach T5 (T6) ohne zwischenzeitliche Betreuung erneut un-
tersucht werden.

Ergebnisse 72,1% der 61 Patienten (n=44) absolvierten in
T5 als auch in T6 8 Jahre nach T1 noch 2-mal wéchentlich
Gesundheitssport und konnten sowohlihre kdrperliche Leis-
tungsfahigkeit (6-Minuten-Gehtest, Handkraft, PWC-Test)
als auch die wahrgenommene Lebensqualitdt (SF-36, Base-
line-/Transition-Dyspnoe-Index) altersentsprechend erhal-
ten, wdhrend die Reha-Effekte der 17 Patienten, die nach
T3 jegliche sportliche Aktivitdt abgebrochen hatten, signifi-
kant (p<,01) unter den Status quo ante in T1 zuriickfielen.
Schlussfolgerungen Trotz einer irreversiblen restriktiven
Lungenerkrankung kann eine gezielte Sport- und Bewe-
gungstherapie eine Konditionierung im Sinne einer Aktivie-
rung vorhandener Leistungsreserven sowie konsekutiv eine
VergroRerung der Lebensqualitdt und Belastbarkeit im All-
tag bewirken. Diese positiven Effekte lassen sich durch ein
regelmaRiges Training langfristig stabilisieren. Die Ergeb-
nisse unterstreichen die Notwendigkeit der Einbindung von
Nachsorgestrategien in das Rehabilitationskonzept unter
besonderer Berticksichtigung der Selbstwirksamkeitserwar-
tung.

ABSTRACT

Background The aim of this study was to evaluate the ef-
fects of an outpatient medical rehabilitation (OMR) mainly
composed of exercise therapy and sports for patients with
asbestosis and focused on keeping up sustainability effects.
Methods 157 male patients aged 65.2 +5.7 years suffering
from asbestosis carried out over a period of three weeks 5
times weekly 6 h at a time phase 1 of the OMR consisting of
evidence-based contents of the pulmonary rehabilitation. In
the immediately following phase 2, the patients completed
once a week for 3 hours over 12 weeks further therapeutic
applications with the main focus on exercise therapy and
sports and were subsequently transferred to health sports
groups near to residence (phase 3). The effects of the OMR
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were evaluated at the beginning (T1), at the end of phase 1
(T2) and phase 2 (T3) as well as 6 (T4) and 20 months (T5)
after T3. 61 patients (73.5 years+5.6) were re-examined 6
years after T5 (T6) without any interim care.

Results 72.1% of the 61 patients (n=44) carried out health
sports twice a week in T5 as well as in T6 eight years after
T1 and were able to maintain their physical performance
(6-minute walk test, hand force, PWC test) as well as the
perceived quality of life (SF-36, baseline/transition dyspnea
index) according to age, while the rehab effects of the 17
patients breaking off any sporting activities after T3 fell

significantly (p<.01) below the starting condition in T1.
Conclusions In spite of a restrictive pulmonary disease
specific exercise therapy and sports are able to mobilize
physical reserves of performance and induce an increasing
quality of life as well as a higher resilience in activities of
daily living. These positive effects could be stabilized in
the long term by a regular training. The results underline
the necessity of integrating aftercare strategies into the
concept of rehabilitation with special consideration of per-
ceived self-efficacy.

Einleitung

Gilt die multimodal ausgerichtete medizinische Rehabilitation
bei obstruktiven Atemwegserkrankungen bereits seit vielen
Jahren nicht nur als generell akzeptiert, sondern vielmehr als
conditio sine qua non in der Behandlung von COPD-Patienten,
hat sich in jiingerer Vergangenheit auch die pneumologische
Rehabilitation bei interstitiellen Lungenerkrankungen sowohl
im stationdren als auch im ambulanten Setting bewahrt und
etabliert [1-3]. Selbst die Einbindung von Nachsorgestrate-
gien zur mittel- und langfristigen Sicherung und Entwicklung
von Effekten der Rehabilitation bei restriktiven Atemwegs-
erkrankungen findet immer mehr Verbreitung [4-6]. Bereits
2005 wurde in diesem Zusammenhang im Auftrag verschiede-
ner gesetzlicher Unfallversicherungen unter Federfiihrung der
damaligen Berufsgenossenschaft (BG) Metall Nord Stid Bezirks-
verwaltung Bremen (heute: BG Holz und Metall Bezirksverwal-
tung Hamburg-Bremen) das 3-Phasen-Konzept fiir die ambu-
lante medizinische Rehabilitation fiir Versicherte mit der aner-
kannten Berufskrankheit (BK) der Asbestose (BK 4103) aus der
Gruppe der Pneumokoniosen erstellt, das sich inhaltlich sowie
hinsichtlich der Basisstruktur am Hamburger Modell [7] und an
den Rahmenempfehlungen zur ambulanten pneumologischen
Rehabilitation der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilita-
tion [8] orientiert und insbesondere auf die Sicherung von
Nachhaltigkeitseffekten ausgerichtet ist. So durchlaufen die
Patienten nach einer 3-wochigen Aufbauphase (5-mal wo-
chentlich a 6h) eine 3-monatige Stabilisierungsphase (1-mal
wochentlich a 2,5-3h) mit weiteren therapeutischen Applika-
tionen mit Schwerpunkt auf der Sport- und Bewegungsthera-
pie. AnschlieBend tiberfiihrt die Reha-Einrichtung die Patienten
in wohnortnahe Gesundheitssportgruppen (Erhaltungsphase),
die zukiinftig bestenfalls lebensbegleitend 1- bis 2-mal wo6-
chentlich besucht werden. Die Berufsgenossenschaften tber-
nehmen die Kosten fiir die Aufbau- sowie die Stabilisierungs-
phase und bezuschussen die Erhaltungsphase bei regelmaRiger
Teilnahme der Patienten [9]. Die Ergebnisse von 104 Asbes-
tosepatienten zeigten nach Beendigung der Aufbauphase so-
wohl eine signifikante Verbesserung motorisch-konditioneller
Parameter (6-Minuten-Gehtest, Handkraft, Ausdauerleistungs-
fahigkeit) und der Lebensqualitat (SF-36) als auch eine deutliche
Abnahme der wahrgenommenen Atemnot bei Alltagsaktivita-
ten (Baseline-/Transition-Dyspnoe-Index). Am Ende des Beob-
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achtungszeitraums von 24 Monaten waren 79 % der Betroffenen
weiterhin regelmdRig sportlich aktiv und konnten ihren positi-
ven Health outcome erhalten, wdhrend die Reha-Effekte der
~Sportabbrecher* wieder auf und sogar unter den Status quo
anteinT1 remittierten. Sowar zum damaligen Zeitpunkt zu kon-
statieren, dass trotz einer irreversiblen Lungenerkrankung mit
restriktiver Funktionsstérung gezielte sport- und bewegungs-
therapeutische Interventionen eine Konditionierung im Sinne
einer Aktivierung vorhandener koérperlicher Leistungsreserven
mit einer begleitenden VergréRerung von Lebensqualitat und
Belastbarkeit im Alltag bewirken kénnen. Weiterhin betonten
die Ergebnisse die Notwendigkeit der Einbindung von Nachsor-
gestrategien in das Rehabilitationskonzept [10]. Zur Uberprii-
fung der langfristigen Ziele der ambulanten pneumologischen
Rehabilitation wie Erh6hung und Erhalt von Lebensqualitdt und
Wohlbefinden, Fahigkeitsentwicklung zum Selbstmanagement
sowie der Herausbildung von Eigenverantwortlichkeit bzgl. der
eigenen Gesundheit und der chronischen Erkrankung wurden
alle Asbestosepatienten, die bereits die gesamte Rehabilitation
tiber 2 Jahre absolvierten, nach weiteren 6 Jahren ohne zwi-
schenzeitliche Kontaktaufnahme nachuntersucht. Nach einer
knappen Vorstellung der wesentlichen Charakteristika der am-
bulanten Rehabilitation bei Asbestose referiert der vorliegende
Beitrag die Ergebnisse des 8-jdhrigen Evaluationszeitraums. Fiir
eine umfassende Darstellung der fir diese RehabilitationsmaR-
nahme geltenden Rahmenbedingungen und gesetzlichen
Voraussetzungen sei an dieser Stelle an die Ausfihrungen von
Jeremie et al. [9] und Dalichau et al. [11] verwiesen.

Material und Methoden
Rehabilitationsziele

Aufgrund der Irreversibilitat der morphologischen Verdanderun-
gen und der resultierenden Funktionseinschrdnkungen mit be-
gleitender Dekonditionierung gelten fir die ambulante medizi-
nische Rehabilitation bei Asbestose folgende Rehabilitations-
ziele:
= Verbesserung und Erhalt der allgemeinen physischen und
psychischen Leistungsféhigkeit
- Erhéhung der Belastbarkeit im Alltag
- Abnahme der Funktionseinschrankungen wegen Atem-
wegsbeschwerden bei gegebenen Aktivitdten des tagli-
chen Lebens
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- Steigerung des Selbstwertgefiihls, des Selbstbewusst-
seins und der Selbstwirksamkeitserwartung
- Forderung der beruflichen und privaten Teilhabe
= Krankheitsbewaltigung und -management
- positive Lebenseinstellung (Beeinflussung des Koharenz-
sinns im Sinne des Salutogenesemodells)
= Verbesserung des Kenntnisstands bzgl. der Erkrankung
- gesundheitsbewusstere Lebensfiihrung

Inhalte

Das Rehabilitationsprogramm setzt sich aus folgenden Inhalten
zusammen:
= drztliche Therapie
= Bewegungs-, Sport- und Trainingstherapie
- (Nordic-)Walking, Fahrrad-, Laufband- und Oberkérper-
ergometrie
- medizinische Trainingstherapie (MTT)
- Funktionsgymnastik
- Wassergymnastik
- Entspannung, Gesprachsfiihrung, Coping-Strategien
- Techniken der Kérperwahrnehmung und -sensibilisierung
= Physiotherapie
- Gruppen- und Einzelbehandlung
- Atemgymnastik, Thoraxmobilisation, Manuelle Therapie
- Haltungsschulung
= Schulungen
- zur Erkrankung/Gesundheit
- Erndhrungsberatung
- Raucherentwdéhnung
 Die Raucherentwdhnung besitzt im Rahmen des
Rehabilitationsprogrammes allerdings eine geringe
Bedeutung. Der Anteil der Raucher an der Patienten-
klientel belduft sich unabhangig der jeweiligen
Reha-Phase auf 4,3 % mit durchschnittlich 6,5 tédglich
konsumierten Zigaretten.

Phasen der Rehabilitation

Die ambulante medizinische Rehabilitation bei Asbestose kon-
stituiert sich aus 3 aufeinander aufbauenden Phasen, die kurz
skizziert werden. Umfassende Ausfiihrungen finden sich bei
Dalichau et al. [12].
1. Aufbauphase
- 15 Therapietage (Mo-Fr) tiber 3 Wochen a 5-6h Netto-
therapiezeit
- Organisation als Gruppenintervention bis zu 6 Patienten
- Rahmentherapieplan mit Individualisierung bzgl. Umfang
und Intensitat der Einzelelemente
2. Stabilisierungsphase
- als ,Briicke“ zwischen zeitlich begrenzter Rehabilitations-
leistung und dem Alltagsleben des Rehabilitanden
- Therapie von 2,5-3h 1-mal wochentlich Giber 3 Monate
- Trainingstherapie, Physio- und Physikalische Therapie als
Einzeltherapie
- zusatzliche Schulungen bei Bedarf
3. Erhaltungsphase
- Weiterfiithrung von organisierter Sport- und Bewegungs-
therapie in wohnortnahen Sportvereinen, Lungensport-
gruppen, addquaten Gesundheitsporteinrichtungen oder
in Eigeninitiative
- lebensbegleitend 1- bis 2-mal wéchentlich 60 -90 min

In Anlehnung an den Praxisleitfaden ,Strategien zur Sicherung
der Nachhaltigkeit von Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation“ der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation [13]
werden im Rahmen der ambulanten medizinischen Rehabilita-
tion bei Asbestose zur Erreichung langfristiger Effekte zahlrei-
che MaRnahmen in der therapeutischen Praxis routinemdRig
eingesetzt, die in » Tab. 1 zusammengestellt sind.

> Tab.1 MaRnahmen zur Sicherung der Nachhaltigkeit von Rehabilitationseffekten in den 3 Phasen der ambulanten medizinischen Rehabilitation bei

Asbestose.

Vor und wahrend der Aufbauphase

In der Stabilisierungsphase

In der Erhaltungsphase

Info-Veranstaltung: = Stabilisierung und Rhythmusbildung durch = Einrichtung einer Hotline

erste Kontaktaufnahme
erste Sensibilisierung
Information

Medizinische Untersuchung:

Priifung auf Rehafdhigkeit
Stellung der Rehaprognose
zweite Sensibilisierung

Aufbauphase:

Realisierung der Rehaeffekte

Einordnung physiologischer und psycho-
logischer Reaktionen der Patienten durch
Einzel- und Gruppengesprache

Motivation und Einsicht durch Verbesserung
der Lebensqualitat

Erh6hung der Selbstwirksamkeitserwartung

mittelfristige regelmdRige Exposition in
Form 1-mal wochentlichen kérperlichen
Trainings

Prinzip der individuellen Beratung
Benennung eines Ansprechpartners in der
Reha-Einrichtung fiir die Patienten (eines
Reha-Nachsorge-Beauftragten)

Analyse der bevorzugten Form der kérper-
lichen Aktivitdt des Patienten durch Einzel-
gesprache

Auswahl und Kontaktaufnahme zur ausge-
wahlten wohnortnahen Sportstatte durch
die Reha-Einrichtung

Priifung der Qualitat der Sportstatte durch
die Reha-Einrichtung
Motivationsforderung durch Messergeb-
nisse nach weiteren 12 Wochen (Bestdti-
gung durch Objektivierung)
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Versendung eines Newsletters der Reha-
Einrichtung

Empfehlung von themenbezogenen Inter-
netadressen und Informationsquellen
Uberpriifung der Qualitat der wohnort-
nahen Sportstdtte durch Messung in T4
und T5, ggf. Nachbesserung durch Kon-
taktaufnahme

Sensibilisierung der ,Sportabbrecher®
durch Einzelgesprache
Motivationsférderung durch Messergeb-
nisse nach weiteren 6 und 20 Monaten bei
Patienten, die Sport treiben
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Messzeitpunkte und eingesetzte Assessments

Neben den routinemaRigen Verfahren der drztlichen Diagnostik

und der physiotherapeutischen Befunderhebung wurden Gber

einen Zeitraum von 8 Jahren zu Beginn (T1) und nach Been-

digung der 3-wochigen Aufbauphase (T2), nach Abschluss der

3-monatigen Stabilisierungsphase (T3), 6 Monate (T4) und 20

Monate nach T3 (T5) sowie 6 Jahre nach T5 (T6) folgende als

Verlaufskontrollen dienende Assessmentinstrumente einge-

setzt:

= Der 6-Minuten-Gehtest (6 MGT) zur Erfassung der Geh-
strecke (in m) nach den Vorgaben der American Thoracic
Society [14] als national und international anerkanntes Ver-
fahren zur Beurteilung der kérperlichen Leistungsfdhigkeit
insbesondere bei chronischen Lungenerkrankungen. Zur
Berlicksichtigung des motorischen Lerneffekts wurde der
TestinT1 2-mal durchgefiihrt [15].

= Der Physical Work Capacity Test (PWC) als etablierte Mess-
methode zur Quantifizierung der submaximalen Ausdauer-
leistungsfahigkeit auf dem Fahrradergometer [16] nach
WHO-Schema: Start bei 25 Watt; Steigerung der Wattzahl
um 25 Watt alle 2 Minuten bei 60 Pedalumdrehungen/min
bei drehzahlunabhdngigen Ergometern; Dokumentation
und Berechnung der erreichten Wattzahl bei einer aufgrund
des hohen Lebensalters der Patienten festgelegten Herz-
frequenz von 110/min.

= Messung der isometrischen Maximalkraft der Unterarm- und
Handmuskulatur des dominanten Arms mittels Jamar-Dyna-
mometrie. Der groRte Wert von 3 Messungen (in kg) ging in
die Auswertung ein. Die erfassten Messwerte gelten generell
als aussagekréftig fir die Bewdltigung von Alltagsaktivitdten
insbesondere bei chronischen Lungenerkrankungen [17].

= Die Dokumentation der subjektiv erlebten Dyspnoe bei All-
tagsaktivitdten mittels des Baseline-Dyspnoe-Indexes (BDI)
fur die Erfassung des Status quo in T1 sowie des die Verdn-
derung der gefiihlten Atemnot in T2 bis T6 erfassenden
Transition-Dyspnoe-Indexes (TDI) [18]. Beide Fragebdgen
bestehen aus den 3 Komponentenskalen ,funktionelle Be-
eintrdchtigung®, ,Schweregrad der zu Atemnot fiihrenden
Tatigkeit* und ,AusmaR der zu Atemnot fihrenden An-
strengung®. Fiir den BDI ergibt sich eine Bewertungsskala
von ,,0“ (schwer) bis ,12“ (nicht beeintrachtigt). Der Ge-
samtscore im TDI reicht von ,-9“ (erhebliche Verschlechte-
rung) bis ,+9* (erhebliche Verbesserung) und orientiert sich
an den Verdnderungen zum jeweils vorherigen Testzeit-
punkt.

= Der SF-36 zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat dargestellt als z-Werte der kérperlichen und psy-
chischen Summenskala [19]. Der Wert ,,50“+ 10 gilt dabei
als Mittelwert der Normpopulation mit einfacher Standard-
abweichung.

Die Darstellung weiterer in dieser Studie eingesetzten Assess-
mentinstrumente an dieser Stelle wiirde den Rahmen dieser
Publikation tibersteigen. Die Ergebnisse werden separat und in
Kiirze veroffentlicht.
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» Tab.2 Ein- und Ausschlusskriterien zur Teilnahme an der ambulan-
ten medizinischen Rehabilitation bei Asbestose (modifiziert nach [9]).

Einschlusskriterien

. BK-4103 mit MdE und Lungen-

fibrose, aber ohne Symptome
wie
- Atemnot oder haufige
Infekte
- chronischen Husten
- reduzierte kérperliche
Belastbarkeit
- Sauerstoffuntersattigung
des Blutes

2. BK-4103 Félle ohne MdE, aber

mit Lungenfibrose oder ob-
struktiver Ventilationsstérung

. statt eines stationdren Heilver-

fahrens (bei Ablehnung durch
den Versicherten)

Ausschlusskriterien

Es wird keine AMR durchgefiihrt,
wenn:

1. gravierende Erkrankungen au-

Rerhalb der Lunge, z.B. im Be-

reich des Herzens vorliegen und
. diese Erkrankungen eindeutig
einen reduzierten Gesundheits-

zustand bestimmen bzw. einen
erheblichen therapeutischen
oder pflegerischen Aufwand
erfordern oder

. diese Erkrankungen die Teil-

nahme an den therapeutischen
MaRnahmen verhindern

(z.B. erhebliche degenerative
Skeletterkrankungen)

BK: Berufskrankheit; MdE: Minderung der Erwerbsfahigkeit

Patienten

320 mannliche Patienten mit Asbestose nahmen bisher nach
ausfihrlicher Information freiwillig an der Aufbauphase der
ambulanten medizinischen RehabilitationsmaRnahme teil. Es
galten die in » Tab. 2 aufgefiihrten Ein- und Ausschlusskriterien.
Vor Beginn der Intervention mussten sich alle Teilnehmer zum
Nachweis der Rehafdhigkeit einer internistischen und lungen-
facharztlichen Eignungsdiagnostik unterziehen. 49% dieser
Rehabilitanden (n=157) durchliefen bis zum jetzigen Zeitpunkt
alle 3 Phasen der pneumologischen Reha und wurden 6 Jahre
nach der letzten Testung in schriftlicher Form zu einer Nach-
untersuchung eingeladen (T6), an der 61 der 157 Patienten
(38,8%; 73,5 Jahre£5,6 (Min-Max: 59-84); Body Mass Index:
27,2 £3,8) teilgenommen haben und deren Ergebnisse im Fol-
genden dargestellt werden. 53 ehemalige Reha-Teilnehmer
(33,7 %) sagten den Termin ab, davon 11 aus gesundheitlichen
Griinden. Von 25 Patienten (16 %) konnte auch nach 2-maliger
Erinnerung keine Riickmeldung erhalten werden, und 18 Patien-
ten (11,5%) waren zum Zeitpunkt der Einladung verstorben.
Eine Ubersicht zur Entwicklung der Patientenzahlen iiber den
8-jdhrigen Untersuchungszeitraum gibt » Abb.1. 31,3% der
61 Patienten wiesen zum Zeitpunkt der aktuellen Nachunter-
suchung neben der Asbestose eine weitere chronische Komor-
biditat auf, 24,6 % 2, 16,4% 3 und 6,5% 4 Nebenerkrankungen.
Medikamentds eingestellte sowie therapeutische kontrollierte
chronische Nebenerkrankungen der Patienten galten in diesem
Zusammenhang a priorinicht als Ausschlusskriterium (» Tab. 3).

Statistik

Die Auswertung der erfassten Daten erfolgte mit dem Com-
puterprogramm IBM SPSS Statistics 23. Zu Beginn der Auswer-
tung wurde der Datensatz durch eine Plausibilitdtskontrolle mit
dem System Uberprift und die Normalverteilung der Stichpro-
be im Hinblick auf die jeweiligen zu untersuchenden abhangi-
gen Variablen mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests bestatigt.
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Aufbauphase
T1+T2
n=320
Zeitraum: 2/2004 - 8/2018

Stabilisierungsphase Dropout: n = 26
T3 = n = 12: keine Motivation

n=294 = n = 8: krankheitsbedingt
= n = 6: Therapieteilnahme
<50%
Erhaltungsphase Dropout: n =39
T4 = n =21: keine Motivation
n=255 = n = 9: krankheitsbedingt
= n = 6: nicht zu T4 erschienen
= n = 3: Krankheit Lebens-
partner
Erhaltungsphase Dropout: n =98
T5 = n = 54: keine Motivation

20 Monate nach T3
n=157

= n = 22: Erhaltungsphase bis
T5 noch nicht beendet

= n = 12: krankheitsbedingt

= n = 6: Krankheit Lebens-
partner

= n =4: nicht zu T5 erschienen

T6 - Untersuchung Dropout: n =96
6 Jahre nach T5 = n =42: Absage, Griinde
n=61 ungeklart
= n = 25: keine Antwort auf
Einladung
= n =18: verstorben
= n = 11: krankheitsbedingt

» Abb.1 Entwicklung der Patientenzahlen iiber den Untersu-
chungszeitraum.

Neben den Verfahren der deskriptiven Statistik wurde die ein-
faktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung und Posthoc-
Testdesign bei 6 Messzeitpunkten eingesetzt sowie die Korrela-
tionsanalysen nach Pearson und nach Spearman-Rho durch-
gefihrt.

Ergebnisse

44 der 61 untersuchten Patienten (72,1%; 73,7 Lebensjahre+
5,3) gaben in T6 an, regelmdRig (=1-mal wochentlich) einer
sportlichen Aktivitdt in Wohnortnahe nachzugehen, die durch-
schnittlich 2,2-mal/Woche ausgeiibt wurde. Eine Ubersicht der
durchgefiihrten Sportaktivitdten gibt » Abb. 2. Alle 44 Proban-
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» Tab.3 Haufigkeitsverteilung der Nebenerkrankungen der 61 Patien-
ten der ambulanten medizinischen Rehabilitation bei Asbestose (Mehr-
fachnennungen).

Nebenerkrankungen Haufigkeit (in %)

= Hypertonie 34,4

= COPD 24,6

= degenerativ bedingte Wirbelsaulen- 26,2
beschwerden

= degenerativ bedingte Beschwerden 19,6

der Extremitatengelenke

= koronare Herzkrankheit 18

= Diabetes Typ 2 14,7
= Herz-Rhythmusstérungen 13,1
= sonstige 13,1

B Gesundheitssportstudio

[l Sportverein
Eigeninitiative
Sportverein +
Eigeninitiative
Gesundheitssportstudio +
Eigeninitiative

» Abb.2 Haufigkeitsverteilung (in %) hinsichtlich der sportlichen
Aktivitat zum 6. Testzeitpunkt bei 44 Patienten der ambulanten
medizinischen Rehabilitation bei Asbestose.

den nahmen bereits in T4 und T5 durchschnittlich 2,1-mal wo-
chentlich Bewegungsangebote wahr und absolvierten somit
iber einen Zeitraum von insgesamt 8 Jahren ein organisiertes
Sport- und Bewegungsprogramm. Hingegen beendeten 17 der
61 Patienten (27,9%; 73,1 Lebensjahre £6,2) bereits nach Ende
der Stabilisierungsphase (T3) jegliche zielgerichtete Sportaus-
tibung aus unterschiedlichen Griinden: keine Motivation/Zeit
(n=9), Krankheit/Krankheit der Lebenspartnerin (n=7), keine
geeignete Bewegungsform in Wohnortndhe (n=1).

Die Ergebnisse der motorischen Tests (» Tab. 4) signalisieren
in beiden Gruppen (Sportgruppe/Kein-Sport-Gruppe) in allen
untersuchten Parametern signifikante Veranderungen von T1
zu T2, die am Ende der Stabilisierungsphase (T3) tendenziell
weiter ausgebaut werden kénnen. In Orientierung an den
Normwerten sind die Ergebnisse als Verbesserungen zu inter-
pretieren, die sich mit Effektstarken zwischen 0,32 und 0,72
als maRig bis moderat einstufen lassen. Analog zu den positi-
ven Resultaten der motorischen Tests zeigt sich in beiden Grup-
pen die Entwicklung der wahrgenommenen Lebensqualitét
(» Tab.5). Sowohl die kérperliche als auch die psychische Sum-
menskala demonstrieren, ausgehend von T1, eine signifikante
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> Tab.4 Ergebnisse des BodyMassIindex (BMI), des 6-Minuten-Gehtests (6 MGT), des PWC-Tests 110 und der Messung der isometrischen maximalen
Handkraft als Mittelwert + Standardabweichung, differenziert nach Patienten, die 8 Jahre nach T1 mindestens 1-mal wochentlich eine sportliche
Aktivitat von =1 h absolvierten (1: n=44), und Patienten, die keinen Sport austibten (2: n=17); *p<0,05/**p<0,01 kennzeichnen statistisch signifi-

kante Unterschiede der Testzeitpunkte T2-T6 zu T1 innerhalb der Gruppen.

iy T2 3 T4 15 T6 Norm
(1) 28,0436 27,8434 27,9+3,4 27,9433 27,933 27,4+4,0 _
- 24-29
()  27,5%3,0 27,4430 27,242,7 27,6435 27,2£3,1 26,8+3,0 [20]
G (1) 466,6¢72,2  5156**+757 531,1**+77,6 5255°*+78,4 518,6**+81,2 477,7+857 P
(in m) (2)  459,4%63,5  509,8**+67,7 521,7°*+66,2 481,0°+64,8  461,5£59,8 4033**+743 [21]
SE T (1) 1,03%0,37 118°7£0,34  1,23°*$038 12277035 125772033  1,19°*%031 ;50735
(inwatt kg) () 1,02+0,31 1,22**+0,33 1,27**+0,39 1,14*+0,39 0,92+0,29 0,79**+0,38 [22]
Handkraft (1) 455%10,1 49,6%*£9,8 49,7°*£10,6  49,9**+9,8 49,17 £8,7 41,8%£10,7 s
(inkg) (2)  442:97 483*%+7.3 48,6""+8,6 45,8410,8 44,4394 32,2°76,8 [23]
* p<0,05
** p<0,01

> Tab.5 Ergebnisse der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (SF-36) dargestellt als z-Werte der korperlichen (KSS) und psychischen Summenskala
(PSS) (der Punktwert ,50“ kennzeichnet den Mittelwert der Normpopulation) sowie der wahrgenommenen Dyspnoe bei Alltagsaktivitdten (BDI/TDI)
dargestellt als Mittelwert + Standardabweichung, differenziert nach Patienten, die 8 Jahre nach T1 mindestens 1-mal wochentlich eine sportliche
Aktivitat von =1 h absolvierten (1: n=44), und Patienten, die keinen Sport austibten (2: n=17); *p<0,05/**p<0,01 kennzeichnen statistisch signifi-
kante Unterschiede zwischen den Gruppen zu den jeweiligen Testzeitpunkten.

T1 T2
(1) 39,4 44,4
KSS
(2) 38,9 44,2
SF-36
(1) 443 51,4
PSS
(2) 45,1 50,8
(1) 8,21+2,21 3,13+2,41
BDI(T1) [ TDI(T2-T6)
(2) 8,34+2,28 3,22+2,53
*p<0,05
** p<0,01

Zunahme in T2, die in T3 weiter ansteigt. Auch die gefiihlte
Atemnot bei Alltagsaktivitaten ldsst in beiden Gruppen sowohl
in T2 als auch noch einmal in T3 deutlich nach (» Tab.5). Die
Sportgruppe kann die positiven Steigerungsraten im 4. und
auch im 5. Testzeitpunkt konsolidieren (motorische Tests), teil-
weise sogar tendenziell weiter steigern (Lebensqualitdt, Atem-
not). Im Gegensatz dazu remittieren die Messwerte in der Kein-
Sport-Gruppe bedeutend und nahern sich in T4 wieder dem
Ausgangsniveau in T1 und fallen 14 weitere Monate spater (T5)
sogar teilweise unter den Status quo ante zuriick. Nach 6 weite-
ren Jahren zeigen die Patienten der Sportgruppe in einem durch-
schnittlichen Lebensalter von mittlerweile 73,7 Jahren zwar in
allen untersuchten Parametern einen Riickgang der Messwerte,
die jedoch mit Ausnahme der Handkraft immer noch deutlich
iber den Ergebnissen der Eingangstestung in T1 liegen und den
Normwerten entsprechen, wdhrend die Resultate der Nicht-
Sport-Gruppe einen immensen Riickgang verzeichnen und sig-
nifikant die Messwerte der Testung zum 1.Testzeitpunkt
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LE] T4 T5 T6

45,3 46,3 47,1 46,5

44,9 41,8 37,2 34,4

52,6 54,3** 53,1%* 50,7**

52,1 47,8 44,6 42,6
1,86+2,28 0,75**+1,52 0,23"*£2,11 -0,72**+2,52
1,76+2,45 -1,85+£1,72 -3,34+£2,33 -4,36+3,03

(» Tab.4, » Tab.5) unterschreiten. Eine nennenswerte Abhan-
gigkeit der Messwerte von der Haufigkeit des wochentlichen
Sporttreibens (Sportgruppe) und der Anzahl und Qualitdt der
Nebenerkrankungen lieR sich nicht nachweisen.

Diskussion

Esist vielfach belegt, dass die positiven Effekte der pneumologi-
schen Rehabilitation ohne die Einbindung von Nachsorgestrate-
gien bereits nach 6-12 Monaten wieder deutlich remittieren
[24]. Zahlreiche Studien bestdtigen generaliter den relevanten
Benefit von Nachsorgeaktivitdten im Rahmen der Rehabilitation
obstruktiver und restriktiver Atemwegserkrankungen unabhédn-
gigvon Inhalten, Umfang und Intensitdt [25 - 29]. Allerdings be-
sitzt diese Aussage ausschlieBlich Giiltigkeit fiir die Zeit bis zum
Ende der Nachsorge. Bei Betrachtung der Effekte fiir den Zeit-
raum nach Beendigung jeglicher weiterer Betreuung zeigen
sich die Ergebnisse hingegen deutlich heterogener. So konnten
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Perez-Bogerd et al. [30] zwar nachweisen, dass eine 6-monatige
extensive ambulante Rehabilitation (2- bis 3-mal wochentlich;
n=16) bei interstitiellen Lungenerkrankungen signifikant bes-
sere Resultate induziert hinsichtlich Ausdauerleistungsfahig-
keit, Muskelkraft und Lebensqualitdt sowohl direkt bei Beendi-
gung der Intervention als auch 6 Monate spdter ohne weitere
Betreuung im Vergleich zu einer allgemeinen hauséarztlichen
Versorgung (n=20). Ries et al. [31] hingegen randomisierten
131 Patienten mit chronischen Lungenerkrankungen nach
einer 8-wochigen pulmonalen Rehabilitation auf eine Nachsor-
gegruppe (n=69; wochentliche Telefonkontakte+Gruppen-
treffen 1-mal monatlich a 3h mit Bewegungstherapie, Schu-
lung und Einzelgesprichen) und auf eine Gruppe (n=62) mit
konventioneller bedarfsorientierter darztlicher Weiterversor-
gung. Am Ende des 12-monatigen Erhaltungsprogramms zeig-
te sich die Nachsorgegruppe im Vergleich zur Standardgruppe
bzgl. der korperlichen Leistungsfahigkeit und der Gesundheits-
einschatzung deutlich Gberlegen. Nach weiteren 12 Monaten
ohne weitere Nachsorge remittierten die positiven Effekte je-
doch und besaen nur noch das Niveau der Standardgruppe.
Den Resultaten von Ries et al. entsprechende Ergebnisse evalu-
ierten Ringbaek et al. [32] bereits 6 Monate nach Beendigung
der Nachsorgeaktivitat bei 96 COPD-Patienten, die nach einer
7-wochigen ambulanten RehabilitationsmaBnahme auf eine
Nachsorge- (1- bis 2-mal supervidiertes kérperliches Training/
2 Wochen iiber 12 Monate) und eine Kontrollgruppe ohne wei-
tere Begleitung randomisiert wurden.

Die pneumologische Rehabilitation im Allgemeinen und die
adjuvanten Nachsorgestrategien im Besonderen verfolgen
neben der Beschwerdelinderung insbesondere das Ziel, Rehabi-
litanden zu ermuntern und zu befahigen, selbst Strategien und
Kompetenzen zur Uberwindung ihrer beeintrichtigten Aktivita-
ten/Teilhabe zu entwickeln und erfolgreich umzusetzen [33].
Zentrales Ziel ist dabei die Forderung der Selbstwirksamkeits-
erwartung (SWE), deren Bedeutung im Rahmen der Rehabilita-
tion bei Atemwegserkrankungen mittlerweile breit konsentiert
ist [24]. Das Konzept der SWE basiert auf der sozial-kognitiven
Lerntheorie von Bandura [34] und meint das Vertrauen in die
eigene Kompetenz, schwierige Handlungen nicht nur in Gang
zu setzen, sondern auch zu Ende fithren zu kénnen bzw. sie in
der Tagesroutine fest zu etablieren, indem auftretende Barrie-
ren durch hartndckige Zielverfolgungsstrategien tiberwunden
werden. So konnten Steinbekk und Lomundal [35] nachweisen,
dass von 30 COPD-Patienten, die an einem 2-jdhrigen ambulan-
ten Rehabilitationsprogramm teilnahmen (32h multimodale
Schulungen + Bewegungstherapie 3-mal wochentlich), 3 Jahre
nach Beendigung der Intervention noch immer 80% der Reha-
Teilnehmer mehrmals wdchentlich in organisierter Form oder
in Eigeninitiative einer sportlichen Aktivitdt nachgingen. Die
Rehabilitanden konnten ihre bio-psycho-sozialen Reha-Effekte
wahrend dieses unbegleiteten Zeitraumes nicht nur konsolidie-
ren, sondern teilweise sogar tendenziell weiter steigern. Die
Autoren fiihren die positiven Ergebnisse auf die Steigerung von
Selbstvertrauen und SWE der Patienten zuriick. Auch Heppner
et al. [36] betonen eine gesteigerte SWE als Erkldrungsansatz
ihrer Untersuchungsergebnisse. Nach einer 8-wéchigen ambu-
lanten pneumologischen Rehabilitation wurden 123 Patienten
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mit moderaten bis schweren chronischen Lungenerkrankungen
entweder einem speziellen Nachsorgeprogramm (wdchent-
liche Telefonkontakte +supervidierte Gruppentreffen) oder
einer routinemdRigen standardisierten Weiterversorgung zu-
gefiihrt. 12 Monate nach Abschluss der 1-jdhrigen Folgeinter-
vention konnten keine Unterschiede zwischen den Gruppen
festgestellt werden. Hingegen lag der Anteil an Rehabilitanden,
die nach 24 Monaten noch immer einer regelmaRigen sportli-
chen Aktivitat nachgingen (Walking 24-mal/Woche) in beiden
Gruppen bei jeweils ca. 40%. Ausgehend von einem homoge-
nen Ausgangsstatus zeigten die sportlichen Probanden aus bei-
den Gruppen hinsichtlich der Parameter kdrperliche Leistungs-
fahigkeit, Lebensqualitdt und gefiihlte Dyspnoe nach 24 Mona-
ten signifikant bessere Resultate als diejenigen Patienten, die
unregelmaRig oder gar keinen Sport ausiibten. Da sich der
Einfluss des Nachsorgeprogramms auf die Ergebnisse nicht
nachweisen lie, vermuten Heppner et al. eine bereits durch
die 8-wochige RehabilitationsmaBnahme induzierte Steigerung
der SWE.

Auch der Outcome der vorliegenden Untersuchung unter-
streicht die Bedeutung der SWE und der kérperlichen Aktivitdt
fir den Status des bio-psycho-sozialen Gesundheitszustands
der Rehabilitanden und spricht fir die Erfillung der langfristi-
gen Rehaziele bzgl. der Fahigkeitsentwicklung zum Selbst-
management. 72 % der Probanden gaben in T6 an, 8 Jahre nach
Beginn der ambulanten pneumologischen Rehabilitation noch
immer durchschnittlich 2-mal woéchentlich regelmdRig Sport
zu treiben. Insbesondere die Tatsache, dass alle Sport treiben-
den Rehabilitanden bereits 2 Jahre nach der 3-w6chigen ambu-
lanten RehabilitationsmaRnahme (T5) mindestens 1-mal wo-
chentlich eine sportliche Aktivitdt absolvierten, indiziert den
positiven Einfluss der standardisierten Nachsorgeaktivitdten in
den 3 Phasen der Rehabilitation (vgl. » Tab.1). In diesem Zu-
sammenhang hat sich im vorliegenden Projekt speziell die
Schaffung eines Reha- und Nachsorgebeauftragten (RNB) be-
wahrt. Der RNB analysiert die Affinitdten der Patienten zu
Formen der kérperlichen Aktivitdt, kontaktiert die Nachsorge-
einrichtung, iberfiihrt die Patienten und kontrolliert die Quali-
tat der Einrichtungen zu Beginn vor Ort und im weiteren Verlauf
durch die Evaluation der Follow-up-Untersuchungsergebnisse.
Zudem hilft der RNB bei der Bewdltigung mdoglicher Probleme,
die die Aufnahme einer organisierten Sportform behindern,
und fungiert auch wahrend der lebensbegleitenden Erhaltungs-
phase als Ansprechpartner des Patienten. Die Umsetzung der
Aufgaben der Reha-Nachsorge bildet somit die Basis fiir die
Sicherung von Nachhaltigkeitseffekten.

Der Riickgang der Messwerte in T6 ist dabei sicherlich auch
dem hohen Lebensalter der Rehabilitanden von durchschnitt-
lich 73 Jahren und somit unabhangig von der Grunderkrankung
dem generellen physiologischen Abfall der kérperlichen Leis-
tungsfdhigkeit geschuldet [37]. Trotzdem liegen die Ergebnisse
der Sportgruppe in T6 hinsichtlich der Lebensqualitat sowie der
korperlichen Leistungsfdhigkeit mit Ausnahme der Handkraft
deutlich tiber dem Status quo ante in T1 und entsprechen den
Norm- und Referenzwerten gesunder Vergleichspersonen.
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Die Aussagekraft der vorliegenden Studie wird allerdings
zum einen sicherlich limitiert durch die relativ geringe Fallzahl
(n=61).

Des Weiteren ist davon auszugehen, dass ein positives Selek-
tionsbias die Untersuchungsergebnisse in nicht unerheblichem
MaRe beeinflusst. Denn sowohl die Qualitdt des Gesundheits-
zustands als auch die Quote der Sportadhérenz der 78 ehemali-
gen Reha-Teilnehmer, die die Nachuntersuchung entweder
absagten (n=53) oder nicht erreichbar waren (n=25), bleiben
unbekannt. Es kann vermutet werden, dass diese Patienten-
gruppe wdhrend der letzten Jahre entweder selten oder gar
keiner sportlichen Aktivitdt nachging und die Quote der krank-
heitsbedingten Absenz aufgrund des mittlerweile hohen
Durchschnittsalters von Giber 73 Lebensjahren deutlich héher
liegt als offiziell dokumentiert. Die Ausprdgung der Primar-
erkrankung sowie der Schweregrad manifester Komorbiditaten
limitieren in diesem Zusammenhang sicherlich den Gesund-
heitszustand und somit konsekutiv auch den eventuellen
Wunsch bzw. speziell auch die Méglichkeit zu regelmaRiger
korperlicher Aktivitdt. So gaben immerhin 41,1% der Kein-
Sport-Gruppe in der T6-Untersuchung an, aus gesundheitli-
chen Griinden inaktiv gewesen zu sein. Somit bleibt offen, wel-
chen Anteil der bio-psycho-soziale Gesundheitszustand und
welche Bedeutung die Teilnahme bzw. die Nicht-Teilnahme am
Gesundheitssport an den Ergebnissen der vorliegenden Studie
besitzen.

Das Konzept der ambulanten medizinischen Rehabilitation
bei Asbestose dient a priori der Behandlung ,leichterer” Erkran-
kungsfille, die durch eine Minderung der Erwerbsfdhigkeit von
maximal 30 % gekennzeichnet sind (vgl. » Tab. 2). Somit ist eine
Ubertragung des Reha-Outcomes auf schwerere Verlaufsfor-
men der Asbestose nicht direkt méglich und sollte daher Ge-
genstand zukiinftiger Forschungsaktivitdten sein. Bez. der Qua-
litdt und Quantitdt der durchgefiihrten sportlichen Aktivitét
konnen schlieBlich nur sehr allgemeine Aussagen getroffen
werden, da eine konkrete Erfassung der Trainingsparameter
(Belastungsintensitat, -dichte, -umfang) nicht erfolgte. Grund-
sdtzlich fiihrte in der vorliegenden Untersuchung eine regelma-
Rige Trainingshdufigkeit von 1h wochentlich bereits zu einer
positiven Adaptation. Personliche Informationen der Patienten
lassen jedoch vermuten, dass neben der organisierten Sport-
auslibung auch Trainings-Transfereffekte infolge eines generell
aktiveren Lebensstils der Reha-Teilnehmer die kérperliche Leis-
tungsfahigkeit und die wahrgenommene Lebensqualitdt positiv
zu beeinflussen vermochten. So berichten die Rehabilitanden
der Sportgruppe in T6 hdufig Giber eine Zunahme von Ausfliigen
zu Freunden, Bekannten und Verwandten, von Spaziergdngen
und Radtouren, von Reisen u. a.

Schlussfolgerung

Die vorliegenden Ergebnisse des 8-Jahres Follow-up der ambu-
lanten medizinischen Rehabilitation bei Asbestose lassen sich
als positiv charakterisieren und rechtfertigen die hohen Anfor-
derungen, die zur Aufrechterhaltung und Fortfiihrung dieser
umfassenden 2-jahrigen Reha-Nachsorge an das gesamte Reha-
bilitationsteam gestellt werden. Sie demonstrieren zudem die
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groBe Bedeutung einer ,Rehabilitations-Strale“ mit der Beto-
nung auf MaBnahmen zur Sicherung von Nachhaltigkeit unter
besonderer Beriicksichtigung von Férderung und Starkung der
Selbstwirksamkeitserwartung und somit zur Erlangung von
mehr Gesundheit und Lebensqualitdt fir Menschen mit einer
chronischen Erkrankung.
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