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Zusammenfassung

v

Die korperliche Trainingstherapie gilt als eine der
wichtigsten Therapieoptionen fiir Patienten mit
chronischen Atemwegs- und Lungenkrankheiten:
Die Effekte des Ausdauer- und Krafttrainings auf
Atemnot, korperliche Leistungsfahigkeit und Le-
bensqualitdt sind unbestritten. Dennoch wird die
Trainingstherapie im ambulanten Bereich durch
die Rahmenvereinbarungen der Bundesarbeitsge-
meinschaft fiir Rehabilitation (BAR) limitiert: Nur
der in Gruppen angeleitete Lungensport wird
tiber lingere Zeitrdume von den Kostentrdgern fi-
nanziert, das gerdtegestiitzte Training bleibt aus-
geschlossen, obwohl sich dessen herausragende
Effizienz durch zahlreiche randomisiert kontrol-
lierte Studien nachweisen ldsst.

In diesem Ubersichtsartikel werden neben der
Methodik und den Effekten auch die aktuellen
organisatorischen Strukturen einer ambulanten,
gerdtegestiitzten Trainingstherapie fiir Patienten
mit chronischen Atemwegs- und Lungenkrank-
heiten in Deutschland aufgezeigt und kritisch dis-
kutiert.

Abstract

v

Exercise training is one of the most important
components in disease management for patients
with chronic respiratory diseases. The clinically
relevant benefits of endurance and strength train-
ing on dyspnea, exercise capacity and quality of
life have been evaluated very well. However, there
are some legal limitations by the German Work-
ing Group for Rehabilitation (BAR) concerning
outpatient exercise training programs (beyond
pulmonary rehabilitation): only group-based cal-
listhenic training programs receive funding from
health care insurances while professional equip-
ment-based training programs are excluded de-
spite their outstanding effectiveness.

This review provides an overview on the metho-
dology and the benefits of outpatient exercise
training programs for patients with chronic re-
spiratory diseases, and it critically discusses the
organizational structures of these programs in
Germany.

Einleitung

v

Die korperliche Trainingstherapie gehort im
Management von chronischen Atemwegs- und
Lungenkrankheiten zu den wichtigsten Therapie-
optionen. Damit konnen Patienten ihre korper-
liche Leistungsfahigkeit steigern und ihre Belas-
tungsdyspnoe reduzieren. Zudem verbessern
sich Lebensqualitdt und Prognose. In Deutschland
findet eine strukturierte Trainingstherapie unter
Einbeziehung medizinischer Trainingsgerdte
hauptsdchlich im Rahmen von stationdren (und
einigen wenigen ambulanten) Rehabilitationsein-
richtungen statt.

Ambulanter Lungensport ist in Deutschland so
strukturiert, dass Patienten mit chronischen
Atemwegs- und Lungenkrankheiten unter Anlei-

tung eines qualifizierten Fachiibungsleiters z.B.
gymnastische Ubungen oder Gehtraining durch-
fiihren. Jedoch sind durch die 2011 verabschiede-
ten Rahmenvereinbarungen der Bundesarbeits-
gemeinschaft fiir Rehabilitation restriktive Be-
schrankungen in der Durchfiihrung, insbesondere
auch im Lungensport, zu beklagen. Denn diese
Vereinbarungen schlieRen ausdriicklich Ubungen
an technischen Gerdten aus, die dem Muskelauf-
bau oder zur Ausdauersteigerung dienen (z.B. Se-
quenztrainingsgerdte, Gerdte mit Seilzugtechnik,
Hantelbank, Beinpresse, Laufband, Rudergerit,
Crosstrainer).

In diesem Ubersichtsartikel soll deshalb der Stel-
lenwert einer ambulanten und vor allem gerdte-
gestiitzten Trainingstherapie bei Patienten mit
chronischen Atemwegs- und Lungenkrankheiten
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dargestellt sowie der Ausschluss dieser so effektiven Trainings-
mafnahme in Frage gestellt werden.

Rationale fiir eine gerdtegestiitzte Trainingstherapie

v

COPD-Patienten weisen in der Regel mehrere Komorbiditdten auf
und prasentieren sich oft deutlich vorgealtert, was haufig bereits
im sechsten Lebensjahrzehnt an die Schwelle zur Gebrechlichkeit
und Unféhigkeit zur Selbstdndigkeit im Alter fithren kann.

Eine besondere Rolle auf dem Weg dahin nimmt die Dysfunktion
der Skelettmuskulatur [1] ein, die in allen Stadien der COPD auf-
tritt. Sie beeinflusst direkt Symptome, funktionelle Kapazitdt, ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitdt und Belastbarkeit [2], geht
mit einem schlechten Gesundheitszustand einher [3] und gilt als
unabhdngiger Prddiktor fiir Kosten im Gesundheitswesen [4] und
Mortalitdt [5].

Verglichen mit Gesunden gleichen Alters und Geschlechts ist die
Kraft der peripheren Skelettmuskulatur bei Patienten mit COPD
erniedrigt [2,6,7]. Eine frithzeitige Ermi{idung wird ebenfalls be-
obachtet. Hierbei nimmt die Leistungsfdhigkeit bei kontinuier-
lichen [8,9] oder wiederholten Tatigkeiten [10,11] beschleunigt
ab. Die Kraft des M. quadriceps femoris korreliert mit der 6-Mi-
nuten-Gehstrecke, der maximalen Sauerstoffaufnahme, der
Symptomintensitat bei bis zur Erschopfung durchgefiihrten Test-
verfahren und der Belastbarkeit [2,6]. Weiterhin erweist sie sich
als besserer Pradiktor der Mortalitdt als der Body-Mass-Index
[12].

Wissenschaftliche Studien belegen folgende Zusammenhdnge:
Die Abnahme der Kraft kann groBtenteils durch die Verminde-
rung des Querschnitts [12, 13] und der Muskelmasse [14] erkldrt
werden. Mikroskopisch ldsst sich eine Atrophie einzelner Mus-
kelfasern nachweisen [15]. Eine verminderte fettfreie Masse
fiihrt zu einer erheblichen Einschrankung ihrer Lebensqualitat
[16,17] und gilt als Prddiktor fiir Mortalitdt bei Patienten mit
mittelgradiger COPD [18]. Ein Verlust der Muskelmasse ist ein be-
deutender Schritt in der Entwicklung einer Kachexie mit einem
erniedrigten Body-Mass-Index und Bestandteil eines drohenden
Erschopfungszustandes bei chronisch kranken Patienten [19].
Ferner bringt er eine Muskelschwdche mit sich und fiihrt zur Be-
lastungsintoleranz [20]. Als Aquivalent der Muskelmasse wurde
in einigen Studien die Kontraktionsfahigkeit, also die Kraft des
Quadrizeps-Muskels, bestimmt [21]. Die Muskelkraft reflektiert
die korperliche Fitness der Patienten [22]. Die Abnahme der Kon-
traktionsfahigkeit korreliert negativ mit den Uberlebensraten [5].
Das Verhindern von Gewichtsverlust bzw. Muskelmassenverlust
bei kachektischen Patienten kann deren Prognose verbessern
[18].

Stellenwert gerategestiitzter Trainingstherapie

in Leitlinien

Eine Vielzahl von Ubersichtsartikeln und Empfehlungen von
Fachgesellschaften bestdtigen die Effektivitdt von korperlicher
Aktivitdt und Training fiir Gesunde [23], dltere Menschen [24],
Patienten mit Osteoporose [35], Patienten mit Herz-Kreislauf-
Erkrankungen [26], Bluthochdruck [27], Diabetes [28] und Z.n.
Schlaganfall [29]. Bei COPD sind die Effekte vor allem im Rahmen
einer pneumologischen Rehabilitation fiir Patienten aller Schwe-
regrade [30,31], nach Exazerbationen [32-34] und im héheren
Lebensalter [35] belegt.

Ubersicht

Abb.1 Patienten mit chronischen Lungenerkrankungen beim gerdte-
gestiitzten Krafttraining.

Tab.1 Physiologische Effekte eines gerdtegestiitzten Trainings (mod. nach

Williams et al. [75]).
Variable Ausdauertraining  Krafttraining

Kardiovaskuldres System

Ruheherzfrequenz 0 0
VO,max. T T0
submax. und max. Ausdauer- 1 T

leistungsfahigkeit
Kérperzusammensetzung

Knochendichte T T
Korperfett 0 U
fettfreie Masse 0 T
Glukosestoffwechsel

Insulinresponse auf Glukose Ll Ll
basale Insulinspiegel i I
Insulinsensitivitat T T
Plasmalipide und Lipoproteine

HDL-Cholesterin 10 10
LDL-Cholesterin L0 L0
Triglyceride Ll L0
Grundumsatz 10 T

1 symbolisiert einen Anstieg der Werte, | symbolisiert einen Abfall der Werte,
0 bedeutet keine Veranderung

ein Pfeil: geringer Effekt, 2 Pfeile: mittlerer Effekt, 3 Pfeile: starker Effekt

HDL = high-density-lipoprotein, LDL =low-densitiy-lipoprotein

Krafttraining, iberwiegend durchgefiihrt als gerdtegestiitztes
Training (© Abb. 1), wird bei verschiedenen Indikationen als we-
sentliche Komponente empfohlen und weist bzgl. der Trainings-
modalititen gewisse Ahnlichkeiten auf. Eine geritegestiitzte
Trainingstherapie fiihrt bei COPD-Patienten nicht nur zu physio-
logischen (© Tab.1), sondern auch zu Kklinisch relevanten
(© Tab.2) Effekten.
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Ubersicht

Tab.2 Klinische Relevanz einer gerdtegestitzten Trainingstherapie (Kraft-
und Ausdauertraining) bei Patienten mit COPD.

Parameter Effekt Literatur

Steigerung der korperlichen Leistungsfahigkeit T [76-78]]

Verbesserung der Lebensqualitdt T [76-78]
verbesserte Struktur und Funktion der Muskulatur; T 11 [3,79]
auch bei und nach akuter Exazerbation T [80,81]
Reduktion von Haufigkeit, Dauer und Schwere T [82-85]
von Exazerbationen

Reduktion des Risiko fiir Krankenhaus(wieder)- T [82-85]
einweisungen

Senkung der Mortalitat T [86]
Reduktion systemische Entziindung T [79,87,88]
Verminderung des Abfalls der Lungenfunktion T [77,78,89]
verbesserter Verlauf der COPD inkl. Begleit- und T [90-96]

Folgeerkrankungen

1 =geringer Effekt, 1 T =mittlerer Effekt, 1 1 1 =starker Effekt

Trainingssteuerung der geritegestiitzten
Trainingstherapie

v

Ausdauertraining (Dauer- versus Intervallmethode)
Obwohl bereits ein Training mit geringerer Intensitdt bei Patien-
ten mit COPD zu einer Verbesserung von Dyspnoe und Lebens-
qualitdt fiithrt [36], konnen durch hohere Trainingsintensitdten
vermutlich auch grofSere physiologische Effekte erzielt werden
[37, 38]. Die meisten Ausdauertrainingsprogramme beruhen auf
der Dauermethode, bei der {iber einen lingeren Zeitraum ohne
Unterbrechung bei gleich bleibender Intensitdt trainiert wird
[39]. Patienten mit schwerer COPD sind aufgrund gesteigerter
Atemnot aber meist nicht in der Lage, iiber einen lingeren Zeit-
raum ein kontinuierliches Ausdauertraining mit hohen Intensita-
ten durchzuhalten [49]. Ein Intervalltraining, das durch den
Wechsel von Belastungs- und Erholungsphasen charakterisiert
ist, gilt als mogliche alternative Trainingsform, die vor allem Pa-
tienten mit fortgeschrittener COPD ein sinnvolles Ausdauertrai-
ning ermoglichen kann [41]. In einem systematischen Review
von Beauchamp et al. wurden 8 randomisierte kontrollierte Stu-
dien mit insgesamt 388 COPD-Patienten (mittlerer FEV, 33-55%
des Solls) eingeschlossen, in denen diese beiden Trainingsmetho-
den miteinander verglichen wurden [42]. Die Meta-Analyse er-
gab, dass beide Ausdauertrainingsformen zu einer vergleichbar
guten Steigerung der korperlichen Leistungsfahigkeit und Le-
bensqualitdt fithren. Dariiber hinaus konnte kein Unterschied in
der Zunahme der Kapillardichte oder der Verdnderung der Mus-
kelfasertypen beobachtet werden. Beide Trainingsmodalitdten
weisen zudem eine vergleichbar gute prozentuale Verminderung
von anaeroben Typ-IIx-Fasern mit einem daraus resultierenden
grofleren Anteil an aeroben Typ-I-Fasern [43] auf. Die beschrie-
benen Verbesserungen von Leistungsfdhigkeit, Lebensqualitdt
und Muskelmorphologie sind vergleichbar zwischen Patienten
in den COPD-Schweregraden GOLD II, IIl und IV [44]. In einer
Studie bei Patienten mit sehr schwerer COPD (FEV, 25% des Solls)
konnte gezeigt werden, dass selbst diese Patienten in der Lage
sind, ihre kérperliche Leistungsfdahigkeit und Lebensqualitdt mit
beiden Methoden vergleichbar gut zu steigern [45]. Ein wesentli-
cher Unterschied zwischen den beiden Trainingsmodalitdten lag
jedoch in einer besseren Adhdrenz der Patienten - vor allem der-
jenigen, die starker von der COPD beeintrdchtigt sind - zuguns-
ten der Intervallmethode. Zudem waren die Dyspnoe und die
Beinermiidung wdhrend des Intervalltrainings signifikant niedri-

ger. Der Modus des Intervalltrainings ermoglicht den Patienten
eine kurze Regenerationsphase, die im Vergleich zur Dauer-
methode u.a. zu einem geringeren Laktatanstieg [46] und einer
geringeren dynamischen Uberblihung [47] fiihrt. Dies kénnte
die bessere Toleranz eines Intervalltrainings vor allem bei Patien-
ten mit fortgeschrittener COPD erkldren.

Hdufig sind Patienten im Alltag durch ihre atembezogenen und
korperlichen Einschrankungen stark entmutigt. Deshalb ist es
duBerst wichtig, diese Frustration nicht auch noch wéhrend eines
Ausdauertrainings zu akzentuieren. Fahrradergometertraining
bietet im Vergleich zum Gehtraining allgemein den Vorteil einer
geringeren ventilatorischen Belastung. Zudem ist der Modus
eines Intervalltrainings eine gute und durchfithrbare Option,
Patienten mit schwerer COPD einem effektiven, aber dennoch
machbaren Training zuzufiihren.

Gerdtegestiitztes Krafttraining

Im Vergleich zum Ausdauertraining stellt gerdtegestiitztes Kraft-
training fiir Patienten mit chronischen Lungenerkrankungen eine
geringere metabolische und ventilatorische Belastung dar [48].
Aus diesem Grund ist die Compliance zum Krafttraining bei den
Patienten teilweise besser als zum Ausdauertraining. Eine Meta-
Analyse, die 18 randomisierte, kontrollierte Studien mit insge-
samt 543 COPD-Patienten einschloss, zeigte Kraftzuwachse der
groflen Muskelgruppen von 16-28% [49]. Die von der ATS/ERS
gemeinsam verfassten internationalen Leitlinien empfehlen die
Durchfiihrung eines Krafttrainings 2 -3x/Wo mit 1-3 Sdtzen a
8-12 Wiederholungen bei 60-70% des Ein-Wiederholungsma-
ximums [50]. Anstatt die Trainingsintensitdit vom Ein-Wieder-
holungsmaximum abzuleiten, sollte besser angestrebt werden,
dass der Patient seine subjektive muskuldre Ausbelastung am
Ende eines jeden Satzes erreicht. Dieses Vorgehen ist einfacher,
zweckdienlicher und weitaus individueller als die Orientierung
am Ein-Wiederholungsmaximum [51]. Kann ein Patient alle vor-
gegebenen Sitze und Wiederholungen ohne deutliche musku-
lare Ermiidung absolvieren, so sollte die Trainingsintensitdt er-
hoéht werden.

Bei Patienten mit sehr starker Belastungsdyspnoe kann eine wei-
tere Modifizierung des Trainingsablaufs erforderlich sein. In der
Praxis haben sich folgende Variationen bewdhrt: Reduktion der
trainierenden Muskelmasse hin zu einem lokalen Krafttraining
(z.B. einbeinig/einarmig mit dementsprechend reduzierten Ge-
wichten), exzentrisches statt konzentrisches Krafttraining oder
das Einfiigen einer ein bis zwei Atemziige dauernden Pause zwi-
schen jeder einzelnen Wiederholung. Ziel dieser Methoden ist es,
die Belastungsdyspnoe wdhrend des Krafttrainings verhaltnis-
madRig gering zu halten.

Zu beachten sind vor allem bei multimorbiden Patienten eventu-
ell vorhandene absolute Kontraindikationen fiir ein Krafttraining
wie z.B. eine dekompensierte Herzinsuffizienz, hamodynamisch
relevanter Herzklappenfehler, eine akute Lungenembolie u.a.
[52].

Ausdauer- und Krafttraining werden gerategestiitzt vor allem in
stationdren und einigen ambulanten Rehazentren durchgefiihrt
oder sind Hauptbestandteile dieser Programme. Somit sind we-
sentliche Effekte der Rehabilitation hierauf zuriickzufiihren.
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Effekte stationdrer und ambulanter pneumologischer
Rehabilitation

v

COPD: Die Effekte der pneumologischen Rehabilitation (PR) bei
COPD sind auf hochstem Evidenzlevel gesichert. Ein aktuelles
Cochrane-Review iiber PR bei COPD von 2015 [53] beinhaltet 65
randomisierte kontrollierte Studien. Die nachgewiesenen Effekte
im Evidenzgrad A umfassen u.a. eine Verminderung der Atem-
not, Steigerung der korperlichen Leistungsfdhigkeit, Verbesse-
rung der Lebensqualitdt, Reduktion von COPD assoziierter Angst
und Depression sowie eine Reduktion der Anzahl und Dauer von
Krankenhausaufenthalten (GOLD-Update von 2015 [54]).
Asthma bronchiale: Die Datenlage zur Rehabilitation bei Asthma
ist weniger umfangreich, aber anhand der best available evidence
nennt die Leitlinie der Deutschen Atemwegsliga und der DGP
folgende Effekte: Besserung von Atemnot, Husten, Auswurf, der
Lebensqualitét, der korperlichen Leistungsfdhigkeit, geringerer
akutmedizinischer Ressourcenverbrauch (Krankenhaustage, Not-
fallbehandlungen) u.a. [55].

Interstitielle Lungenerkrankungen (ILD) und Pulmonale Hypertonie
(PH): In den letzten Jahren wurden mehrere randomisierte kon-
trollierte Studien mit positiven Ergebnissen u.a. bzgl. korperli-
cher Leistungsfahigkeit und Lebensqualitdt zur PR bei ILD [56]
und PH [57] publiziert. Daher wird PR bei diesen Erkrankungen
zwischenzeitlich in den entsprechenden Leitlinien empfohlen
[58].

Effekte einer ambulanten, gerdtegestiitzten
Trainingstherapie

v

Ein ambulantes, gerdtegestiitztes Training (© Abb.2) kann vielfa-
che kurz- und langfristige Effekte bei Patienten mit COPD bewir-
ken. In einer belgischen Studie [59] wurden 100 COPD-Patienten
in eine Trainingsgruppe und eine Kontrollgruppe randomisiert.
Die Patienten in der Trainingsgruppe absolvierten pro Woche 2
bis 3 Trainingseinheiten (a 90 Minuten) einer medizinischen Trai-
ningstherapie (MTT-Gruppe) {iber einen Zeitraum von 6 Mona-
ten. Inhalte waren Training auf dem Fahrradergometer, Gehtrai-
ning auf dem Laufband und Krafttraining an Gerdten. Die Kon-
trollgruppe erhielt keine Intervention. Nach Ablauf der 6 Monate
konnten die Probanden der MTT-Gruppe einen signifikanten Zu-
gewinn ihrer 6-Minuten Gehteststrecke, maximalen Wattleis-
tung, maximalen Sauerstoffaufnahme, Muskelkraft und Lebens-
qualitdt erreichen. Diese Verbesserungen blieben selbst 12 Mo-
nate nach Beendigung des Trainingsprogramms erhalten, ohne
dass die Patienten in dieser Zeit weiter aktiv trainierten. Bei den
Probanden der Kontrollgruppe dnderte sich keiner der o.g.
Parameter signifikant.

Eine kanadische Studie [3], in der ebenfalls die Effekte einer MTT-
Gruppe im Vergleich zu einer passiven Kontrollgruppe unter-
sucht wurden, kam zu dhnlichen Ergebnissen. Auch hier verbes-
serte sich bereits nach 8-wochigem Training die korperliche Leis-
tungsfahigkeit signifikant und die Patienten konnten ihre Aktivi-
tdten des tdglichen Lebens leichter bewiltigen.

Ubersicht m

Abb.2 Gerdtegestiitzte Trainingstherapie.

Vergleich der Effekte gerdtegestiitzter Trainings-
therapie versus Gruppentraining ohne Gerédte

v

In einer Studie aus Marburg [60] wurden 61 COPD-Patienten
(Alter: 65+9 Jahre, FEV,: 65£20% des Solls) in eine von zwei
Trainingsinterventionen randomisiert. Die Patienten der einen
Gruppe fiihrten ein individualisiertes Training an MTT-Gerdten
durch, die andere Gruppe ein nicht-individualisiertes Gruppen-
training (GT) im Rahmen einer Lungensportgruppe. Die MTT-
Gruppe absolvierte ein standardisiertes Ausdauer- und Krafttrai-
ning nach den Richtlinien des American College of Chest Physici-
ans and the American Association of Cardiovascular and Pulmo-
nary Rehabilitation (ACCP/AACVPR). Jeder Proband erhielt hierfiir
einen individualisierten Trainingsplan und eine genaue Einfiih-
rung in die Trainingsgerdte. Die Patienten in der GT-Gruppe nah-
men an gemeinsamen Gruppentrainingsstunden ohne medizini-
sche Trainingsgerdte teil. Die Gruppenstunden bestanden aus
drei Teilen: zundchst 10 miniitiges Aufwdrmen (freie Bewegun-
gen, Stretching), einem 40-miniitigen Hauptteil mit gemeinsa-
men Bewegungsiibungen (z.B. Ballspiele, Gymnastik, Thera-
band-Ubungen) und einem 10-miniitigen Ausklang zur Erholung
und Entspannung. Beide Interventionen fanden {iber einen Zeit-
raum von 3 Monaten jeweils ein Mal pro Woche (a 60 min) statt.
Nach 3 Monaten konnten die Patienten in der MTT-Gruppe ihre
6-Minuten-Gehteststrecke deutlicher steigern (+32m) im Ver-
gleich zu den Probanden der GT-Gruppe (+16m). Der Einfluss
auf die Lebensqualitit war vergleichbar. Dennoch konnte im
Blut der Patienten aus der MTT-Gruppe nach der Trainingsinter-
vention ein signifikant erhohter Spiegel des Proteins PGC-1 Alpha
nachgewiesen werden. Dieses Protein wird mit einer entziin-
dungshemmenden Funktion in Zusammenhang gebracht [61]. In
der GT-Gruppe dnderte sich der PGC-1 Alpha-Spiegel aufgrund
der vermutlich geringeren Trainingsintensitdt nicht.

Diese Studie zeigt, dass bereits ein einmal pro Woche durchge-
fiihrtes Geratetraining klinisch relevante Effekte bei COPD-Pa-
tienten bewirken kann. Auch wenn dies eine Studie mit nur ge-
ringer Fallzahl und einem kleinen Gruppenunterschied war, so
legen die Ergebnisse die Vermutung nahe, dass sich im Rahmen
eines gerdtegestiitzten Trainings intensivere Trainingsintensita-
ten erzielen lassen als in einem Gruppentraining ohne medizini-
sche Trainingsgerdte.
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Ubersicht

Langzeit-Erhalt von kérperlicher Leistungsfahigkeit
und Lebensqualitdt nach Reha durch weiteres regel-
mdRiges Training

v

Dass eine langere Trainingsunterbrechung auch gesunde Sportler
leistungsmadRig zurtickwirft, ist ein bekanntes Phanomen. Prinzi-
piell gilt dies auch fiir Patienten mit chronischen Erkrankungen
der Atmungsorgane nach einer zundchst erfolgreichen Rehabili-
tation, wenn das Training danach ausgesetzt wird. Daher ist es
eines der Hauptziele der pneumologischen Rehabilitation, die Pa-
tienten zu einer Fortfithrung des kérperlichen Trainings und all-
gemein zu einer hoheren korperlichen Aktivitdt nach der Rehabi-
litation zu motivieren. Pneumologische Rehabilitation umfasst
daher in Deutschland neben dem korperlichen Training stets
auch Komponenten, die auf ein langfristiges positives Gesund-
heitsverhalten abzielen. Hier ist insbesondere die in der PR obli-
gate Patientenschulung zu nennen. Eine randomisierte kontrol-
lierte Studie aus Deutschland belegt, dass PR einschlielich Pa-
tientenschulung auch tatsichlich zu einem hdufigeren korper-
lichen Training fiihrt [62].

Zur Frage der Effektivitdt supervidierter Nachsorgeprogramme
gibt es widerspriichliche Studienergebnisse. Im Systematic Re-
view von Beauchamp et al. [63], in dem immerhin 6 randomi-
sierte kontrollierte Studien mit insgesamt 619 COPD-Patienten
ausgewertet werden konnten, fand sich bei den Patienten mit
supervidierter Nachsorge gegeniiber usual care in den ersten
6 Monaten ein signifikanter Vorteil beziiglich der korperlichen
Leistungsfahigkeit, nicht aber bzgl. der Lebensqualitit. Die Effekte
waren nach 12 Monaten nicht mehr nachweisbar. Ahnliche Er-
gebnisse berichtet ein weiteres aktuelles systematisches Review
[64], in das 8 randomisierte kontrollierte Studien eingeschlossen
werden konnten.

Auf der anderen Seite gibt es aber Studien, auch aus Deutschland
[65,66], die die positiven Effekte eines fortgesetzten Trainings
unter Supervision nach PR (,Reha-Nachsorge*) bei chronischen
Erkrankungen der Atmungsorgane nach Rehabilitation belegen.
Offensichtlich gibt es durchaus Patienten, die nach einer pneu-
mologischen Rehabilitation in der Lage sind, ein korperliches
Training in Eigenverantwortung durchzufithren und ein super-
vidiertes Programm nicht zwingend bendtigen. Diese kdénnen
durch ein selbstdndig fortgesetztes Training die positiven Reha-
Effekte beziiglich Lebensqualitdt und Dyspnoe {iber ein Jahr weit-
gehend aufrechterhalten. In einer aktuellen Studie an 374 COPD-
Rehabilitanden [67] waren dies etwas {iber 50% der untersuchten
Patienten. Die anderen fast 50% konnten dies aus verschiedenen
Griinden nicht umsetzen. Fiir diese Patienten erscheinen struk-
turierte Nachsorgeprogramme angezeigt, da sonst der initial
sehr gute Reha-Effekt nach einem Jahr weitgehend verlorenge-
gangen ist.

Status quo der Strukturen fiir eine ambulante,
gerdtegestiitzte Trainingstherapie in Deutschland

v

Lungensport als Rehabilitationssport

Lungensport ist Rehabilitationssport. Nach der aktuellen Defini-
tion ist das Ziel des Lungensports, Ausdauer und Kraft zu starken,
Koordination und Flexibilitdt zu verbessern, das Selbstbewusst-
sein zu stdarken und Hilfe zur Selbsthilfe zu bieten [68]. Patienten,
die regelmdRig aktiv an einer Lungensportgruppe teilnehmen,
konnen zudem nachgewiesenermafen ihre Kérperzusammen-
setzung beeinflussen (Erh6hung der fettfreien Masse), was wie-

derum einen positiven Einfluss auf die Prognose hat [69]. Der
Lungensport hat zum Ziel, die Selbstfiirsorge zu aktivieren und
die eigene Verantwortlichkeit fiir Gesundheit zu starken. Idealer-
weise soll der Teilnehmer in die Lage versetzt werden, langfris-
tig selbststindig und eigenverantwortlich Bewegungstraining
durchzufiihren, etwa durch weiteres Sporttreiben in der bisheri-
gen Gruppe bzw. im Verein auf eigene Kosten. Dies gelingt erfah-
rungsgemdf in hohem Mafe. Die gesetzlichen Bedingungen des
Rehabilitationssports fiir chronisch kranke Menschen sind in §44
Abs.1 Nr.3+4 SGB IX in Verbindung mit §43 SGB V, §28 SGB VI
und §39 SGB VII festgelegt. Um sicherzustellen, dass Rehabilita-
tionssport nach einheitlichen Grundsdtzen erbracht bzw. gefor-
dert wird, werden Rahmenvereinbarungen auf der untergesetzli-
chen Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation er-
stellt. Diese erfolgen in Zusammenarbeit mit Kostentrdgern und
Leistungserbringern und enthalten die Kriterien fiir die Anerken-
nung durch die Landesverbdnde des Deutschen Sportbundes, des
Herzsports (Deutsche Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilita-
tion) und den Arbeitsgemeinschaften aller am Rehabilitations-
sport beteiligten Rehabilitationstrdger, Verbande und Institutio-
nen [68]. Die Krankenversicherungen haben den Sport bei Atem-
wegs- und Lungenerkrankungen schon mit Einfithrung des Reha-
bilitationssports in ihren Katalog aufgenommen. Bei den Renten-
versicherungstragern wurde die Empfehlung zum ambulanten
Rehabilitationssport auch fiir die ICD-10 Indikationen J40 bis J47
(Erkrankung der Atmungsorgane) erst 2005 moglich. Patienten
mit Asthma und COPD erhalten von den Krankenkassen Zuschiis-
se fiir 120 Ubungseinheiten innerhalb eines Zeitraums von 36
Monaten in Hohe von 5€je Teilnahme - die Mitgliedschaft im
Rehasportverein ist wiinschenswert, aber nicht verpflichtend.
Der , Antrag auf Kosten{ibernahme fiir Rehabilitationssport*, das
Formular 56 [Link: http://bsberlin.de/tl_files/downloadservice/
bildung/Rehasport/Formblatt56.pdf] kann von jedem Arzt ausge-
fiillt werden (Abrechnungsnummer 01621 EBM). Letztendlich
stellt aber der Versicherte den Antrag und die Krankenkasse be-
stdtigt die Kosteniibernahme. Lungensport findet in Gruppen von
maximal 15 Teilnehmern ein- bis zweimal pro Woche statt und
soll durch eigenes Training ergdnzt werden. Die Leitung der
Gruppen obliegt einem ausgebildeten Fachiibungsleiter. Ein Arzt
muss nicht anwesend sein [70]. Verldngerungen sind mdglich,
wenn der Arzt Griinde angibt, warum der Teilnehmer noch nicht
in der Lage ist, die erlernten Ubungen selbstindig und eigenver-
antwortlich durchzufiihren [71,72]. Studien haben die Effizienz
des Lungensports bestdtigt [73]. Auch wenn die Rahmenverein-
barungen von 2011 die Verordnung und ggfs. Verldngerungen
im Gegensatz zu friiher erleichtern, wurden in Bezug auf die
Durchfiihrung, besonders auch im Lungensport, restriktive Be-
schrankungen festgeschrieben. Im Absatz 4.7 wird festgehalten,
dass bei der Durchfiihrung Ubungen an technischen Geriten, die
zum Muskelaufbau oder zur Ausdauersteigerung dienen (z.B. Se-
quenztrainingsgerdte, Gerdte mit Seilzugtechnik, Hantelbank,
Arm-Beinpresse, Laufband, Rudergerdt, Crosstrainer) ausge-
schlossen sind. Eine Ausnahme stellt lediglich das Training auf
Fahrradergometern in Herzsportgruppen dar [68].

Gerategestiitzte Krankengymnastik (KGG) als
kurzzeitige Erganzung

Die seit dem Jahr 2001 geltende Abrechnungsposition ,gerate-
gestiitzte Krankengymnastik* (KGG) bietet den Physiotherapie-
praxen in Deutschland eine zusatzliche Therapieoption an. Die
KGG ist ein indiziertes und verordnungsfdhiges Heilmittel z.B.
fiir Patienten mit COPD und konsekutiver krankheitsbedingter
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Myopathie, respektive inaktivitdtsbedingter Insuffizienz der Ske-
lettmuskulatur. Sie bietet einen Rahmen, in dem ein eng betreu-
tes korperliches Training gemdlf$ aktuellen Trainingsempfehlun-
gen wohnortnah durchgefiihrt werden kann [74]. KGG wird ver-
ordnet mit der Diagnosegruppe ex2b und der Angabe: Besserung
der gestorten Muskelfunktion bei COPD. Nach Erstverordnung
von 6 Einheiten sind zwei Folgeverordnungen méglich entspre-
chend einer Gesamtmenge von 18 Einheiten. Die Verordnung
von KGG kann fiir bestimmte COPD-Patienten die derzeit beste-
hende Versorgungsliicke zwischen Rehabilitation und Lungen-
sport schliefen und so einen Beitrag zur leitliniengerechten Um-
setzung kontinuierlicher TrainingsmafSnahmen leisten. Voraus-
setzungen dafiir sind personell eine entsprechende Qualifikation
der Physiotherapeuten und rdumlich in einer physiotherapeuti-
schen Praxis ein separater Raum von mindestens 30m?. Samt-
liche eingesetzte Gerdte haben den Anforderungen des Medizin-
produktegesetzes (MPG) und der Medizinprodukte-Betreiber-
verordnung (MPBetreibV) zu entsprechen. Die KGG bietet die
Moglichkeit einer funktionellen Therapie, da mittlerweile um-
fang- und erfolgreiche Kombinationen aus propriozeptivem Trai-
ning, Ausdauer- bzw. Hypertrophietraining oder Koordinations-
training an Gerdten validiert sind. Sie erfiillt alle Anforderungen,
die man zur Verbesserung bzw. Normalisierung der Muskelkraft,
der Kraftausdauer, der alltagsspezifischen Belastungstoleranz so-
wie der funktionellen Bewegungsabldufe und der Taitigkeiten im
tdglichen Leben braucht.

Fazit|Ausblick

\4

In Deutschland ist derzeit nur der ambulante Lungensport als
offizielle Struktur etabliert, die es Patienten mit chronischen
Atemwegs- und Lungenkrankheiten ermdglicht, auch langfristig
(iber die Dauer der stationdren bzw. ambulanten Rehabilitation
hinaus) wohnortnah unter fachlicher Supervision trainieren zu
konnen. Ein pragmatischer Ansatz besteht darin, insbesondere
auch jene Patienten in Lungensportgruppen einzuschleusen, die
ein regelmdfiges Training in Eigeninitiative nicht durchfiihren.
Diese Patienten noch wédhrend der Reha zu identifizieren und
moglichst bereits wiahrend der Reha den Zugang zum ambulan-
ten Lungensport zu bahnen, ist eine der vordringlichen Aufgaben
pneumologischer Reha-Einrichtungen in Deutschland. Unabhdn-
gig davon wdren weitere Reha-Nachsorgeprogramme im Sinne
eines abgestuften Systems erforderlich, die den ambulanten Lun-
gensport im Sinne intensiverer, aber zeitlich befristeter ambulan-
ter Therapieprogramme (ART) ergdnzen sollten. Hier hat es aber
in den letzten 10 Jahren aus vielfdltigen Griinden in Deutschland
keine nennenswerten Fortschritte gegeben.

Leider wird aktuell ein GroRteil der potenziellen Effektivitit des
Lungensports nicht realisiert, da ein geradtegestiitztes, individua-
lisiertes Training in der Rahmenvereinbarung der Bundesarbeits-
gemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) vom 01.01.2011 aus-
driicklich ausgeschlossen ist. Die Inklusion einer gerdtegestiitz-
ten Trainingstherapie in den Lungensport scheint aufgrund der
vorliegenden und nahezu erdriickend positiven Evidenz eine
effiziente Manahme zu sein, auch langfristig im ambulanten
Setting effiziente Trainingsreize zu setzen. Dies kann den alters-
und krankheitsbedingten Abbau der korperlichen Leistungsfa-
higkeit von Patienten mit chronischen Lungenerkrankungen ver-
hindern sowie den Begleit- und Folgeerkrankungen entgegen-
wirken.

Ubersicht &}

Der Lungensport bietet eine optimale Rahmenbedingung, bis zu
15 Patienten unter Aufsicht langfristig und bzgl. der Finanzierung
konkurrenzlos giinstig zu betreuen. Hierzu erscheint eine Auf-
nahme neuer Modalititen (gerdtegestiitztes Kraft- und Aus-
dauertraining) und damit moglicher Umsetzungsorte (Gesund-
heitseinrichtungen wie Krankenhduser mit entsprechender Aus-
stattung, Reha-Einrichtungen oder Fitnessstudios) sinnvoll, um
die weiterhin zu geringe Anzahl an Lungensportgruppen zu erho-
hen. Dies wdre ein wichtiger Schritt zur flichendeckenden Um-
setzung des ambulanten Lungensports in Deutschland.

Bislang ist noch unklar, wie die aktuell herrschende Diskrepanz
zwischen evidenzbasierten Empfehlungen und den in Deutsch-
land bestehenden Strukturen iiberwunden werden kann.
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