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Zusammenfassung: Die pneumologische Rehabilitation (PR) ist ein wirksames Verfahren der nicht-medikamentdsen Thera-
pie bei chronischen Erkrankungen der Lunge und der Atemwege. Die meisten validen Daten gibt es zur COPD. Allerdings ist der
Effekt der PR nach sechs bis zwolf Monaten nicht mehr nachweisbar, es sei denn der Patient nimmt im Anschluss an eine PR
an einem Erhaltungsprogramm teil. Wie ein solches Erhaltungsprogramm in Bezug auf Ort, Lange, Intensitat und Inhalte aus-
sehen soll, ist Gegenstand aktueller Forschung. Deshalb sind konkrete Empfehlungen noch nicht verfigbar und weitere Studi-
enresultate bleiben abzuwarten. In dieser Arbeit soll ein Uberblick Uber die vorhandenen Ergebnisse gegeben werden.

Easy come, easy go? Current strategies for maintaining the effects of pulmonary rehabilitation in COPD patients

Abstract: Pulmonary rehabilitation (PR) is a comprehensive treatment method in the non-drug management of chronic res-
piratory diseases. Most evident data exists for COPD patients. However, the effect of PR is no longer detectable after 6 to 12
months, unless the patient participates in a kind of maintenance program following PR. But the contents of such a mainte-
nance program are still unclear in terms of duration, location, methods and intensity. They are still subject of current research.
Therefore concrete recommendations are still missing and further studies are necessary. This review aims to give an overview

of the existing results in this field.

Die pneumologische Rehabilitation (PR) ist eine essentiel-
le therapeutische Massnahme auf hochstem Evidenz-
niveau. Sie ist definiert als eine umfassende Intervention,
welche zunidchst auf einer griindlichen Statuserhebung
basiert, gefolgt von individuellen Therapien, die unter an-
derem Bewegungstraining, Aufklirung und Interventio-
nen zur Verhaltensanderung beinhalten. Um diesem brei-
ten Spektrum gerecht zu werden, wird (iblicherweise) ein
multiprofessioneller Teamansatz angewandt. Die PR zielt
darauf ab, den physischen und psychischen Zustand von
Patienten mit chronischen Atemwegserkrankungen zu
verbessern und gesundheitsfordernde Verhaltensweisen
moglichst langfristig zu etablieren [1]. Verbesserungen
durch eine PR sind vor allem im Bereich der korperlichen
Leistungsfahigkeit, der Symptomatik, der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitit und des psychischen Wohlbefin-
dens bei chronischen Lungenerkrankungen und insbeson-
dere bei der chronisch obstruktiven Lungenkrankheit
(COPD) zu erwarten [2].

Allerdings haben sich die positiven Effekte einer PR zu-
meist als nicht nachhaltig erwiesen. Oft ist der Zustand
der meisten Patienten nach 12 Monaten wieder entspre-
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chend der Ausgangssituation [3, 4]. Aus diesem Grund
besteht ein Interesse an Erhaltungsprogrammen, die den
anfinglichen Nutzen der PR mdglichst langfristig auf-
rechterhalten kénnen [5, 6, 7]. Zwar empfehlen einige
Leitlinien die Fortfithrung von Trainingsmassnahmen
nach einer PR, wie diese Erhaltungsprogramme aber kon-
kret aussehen und durchgefiihrt werden sollen ist noch In-
halt aktueller Forschung. In den aktuellen amerikanischen
PR-Richtlinien wird erwihnt, dass «die Rolle der Inter-
ventionen zur Erhaltung [PR] ... zum jetzigen Zeitpunkt
ungewiss ist» [8]. In den britischen und deutschen Richtli-
nien gibt es keine spezifischen Empfehlungen zu Erhal-
tungsprogrammen [4, 9].

Bereits die Durchfiihrung einer eigentlich standardisier-
ten PR bei der COPD zeigt je nach Institution erhebliche
Variationen beziiglich Intensitit, Inhalt, Dauer und Ort auf.
So gibt es diverse Organisationstypen, wie z.B. kranken-
hausbasierte oder ambulante PR, Telefon-Mentoring mit
Heimtraining oder internetbasierte Programme [10, 11].
Hierbei stellen krankenhausbasierte Programme die zeit-
aufwindigste und kostspieligste Variante dar. Auch der
Schweregrad und die Komorbidititen sind nicht bei allen
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Studien konsequent erfasst. Zwar profitiert der komorbide
und schwer kranke Patient sicherlich initial von einem iiber-
wachten Setting, dennoch scheint die Effektivitdt der ambu-
lanten Rehabilitation bei gegebener Qualitit dquivalent zur
stationdren Massnahme zu sein [1]. Die Vorteile des ambu-
lanten Settings liegen neben der Schliessung einer regio-
nalen Versorgungsliicke und der Nahe zum Patientenwohn-
ort, in der Kenntnis der regionalen Leistungstrager, in der
moglichen Nachbehandlung und in den niedrigeren Kosten
[12]. Dennoch bieten zahlreiche PR-Programme gar keine
Erhaltungsprogramme im Anschluss an eine PR an.

In dieser Ubersichtsarbeit soll ein Uberblick iiber den
Stand der Wissenschaft in diesem Feld gegeben werden.
Die Heterogenitit der Designs der vorliegenden Studien
mit unterschiedlichen primiren Endpunkten und ver-
schiedenen Interventionen im Anschluss an einer PR ma-
chen eine zusammenfassende Interpretation oder gar Me-
taanalyse zu diesem Zeitpunkt schwierig. Zunachst sollen
aber mogliche Ziele einer PR aufgezeigt werden.

Ziele der pneumologischen
Rehabilitation und von
Erhaltungsprogrammen

Korperliche Leistungsfahigkeit

Das Bewegungstraining im Rahmen einer PR ist ein wich-
tiger Bestandteil, weil es die korperliche Leistungsfahig-
keit der Teilnehmer steigert. Daher werden die Ergebnis-
se des korperlichen Trainings konsequent genutzt, um die
Effektivitit einer PR objektiv zu beurteilen und die Wirk-
samkeit der Intervention zu bewerten. Die korperliche
Leistungsfahigkeit wird mit Leistungstests erfasst. Neben
Laufband- oder Fahrradergometertests kommen vor al-
lem Feldtests wie der 6-Minutengehtest (6-MWT) zum
Einsatz [13, 14, 15], der auch in vielen klinischen Studien
zur PR bei COPD [16] eingesetzt wurde. Die durchschnitt-
lichen Verbesserungen nach einer PR liegen bei ca. 50m
im 6-MWT [16]. Aufgrund des Aufwands werden soge-
nannte Shuttle Walk Tests wie der inkrementellen Shut-
tle-Gehtest (ISWT) [17] und der Dauerlauftest (ESWT) im
Wesentlichen im Rahmen von Studien angewendet. Es
gibt einige Hinweise, dass der ESWT besser auf eine In-
tervention reagieren konnte als der 6-MWT, zumindest in
Bezug auf die Bronchodilatatortherapie [18, 19, 20, 21]. In
letzter Zeit hat der Sit-to-Stand-Test an Bedeutung ge-
wonnen, der gute psychometrische Eigenschaften auf-
weist und auch im Heimsetting einfach anwendbar ist.

Lebensqualitat

Es stehen mehrere generische und krankheitsspezifische
Instrumente zur Verfligung, die den Gesundheitszustand
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und seine Bereiche messen. Obwohl generische Instrumen-
te als weniger diskriminierend und weniger anfillig fiir Ver-
dnderungen angesehen werden, konnte der SF-36 (SF =
Short-Form) eine Verbesserung nach der Lungenrehabilita-
tion nachweisen [22]. Ein Nachteil ist allerdings, dass es
hierfiir bislang keinen Wert fiir eine minimale klinische Dif-
ferenz gibt. Der St. George's Respiratory Questionnaire
(SGRQ) [23] und der Chronic Respiratory Disease Questi-
onnaire (CRQ) [24, 25] sind die am haufigsten verwende-
ten krankheitsspezifischen Fragebogen. Beide Fragebogen
haben eine ausreichende Sensitivitit gegeniiber Ergebnis-
sen einer PR [16, 26, 27] und definieren Schwellenwerte fiir
klinisch signifikante Verdnderungen [28, 29, 30].

Korperliche Aktivitat

Eine Steigerung oder zumindest die Erhaltung der korperli-
chen Aktivitat wird bei chronischen Atemwegserkrankun-
gen zunehmend als wichtiges Ziel einer PR angesehen, da
eine regelmissige korperliche Aktivitdt (KA) beziiglich der
Prognose chronischer Atemwegserkrankungen einen deutli-
chen Uberlebensvorteil gezeigt hat [31, 32, 33, 34, 35]. Die
Definition der KA wurde an die korperliche Aktivitét im tig-
lichen Leben angepasst und wird als «die Gesamtheit der
freiwilligen Bewegung, die von Skelettmuskeln erzeugt
wird» beschrieben [36]. Interessanterweise bedeutet eine
Steigerung der Leistungsfihigkeit durch eine PR nicht auch
gleichzeitig und zwingend eine Zunahme an korperlicher
AKktivitat im Anschluss an eine PR [37]. Dies obwohl zahlrei-
che Studien gezeigt haben, dass die korperliche Aktivitat bei
COPD-Patienten der stirkste Pradiktor fiir die Mortalitit ist
[35]. Weiterhin zeigte sich, dass die meisten Patienten sich

Tabelle 1. Aktueller Kenntnisstand bezuglich der Erhaltungsprogram-
me nach pneumologischer Rehabilitation

Die korperliche Leistungsfahigkeit ist innerhalb von
12 Monaten nach PR rucklaufig

+ Eine Fortflhrung eines Trainings als Erhaltungsprogramm
nach PR ist erforderlich

Ein wochentliches Uberwachtes Training nach PR zeigt geringe
Effekte auf die kdrperliche Leistungsfahigkeit und HRQoL,
reduziert aber die Wiederaufnahmefrequenz ins Spital

Die Dauer die initialen PR und der Grad der Verbesserung der
korperlichen Leistungsfahigkeit haben einen Einfluss auf den
weiteren Verlauf

Ein monatliches Uberwachtes Training nach PR zeigt keine
Effekte

Der Einsatz neuer Technologien zeigt hoffnungsvolle
Ergebnisse

Die Betreuung durch Therapeuten, welche den Patienten be-
kannt sind, werden als vorteilhaft beschrieben

Die Patienten berichten, dass die geringe Selbstwirksamkeit,
die reduzierte Qualitat des sozialen Umfelds und fehlende
Zugangsmoglichkeiten zu Erhaltungsprogrammen ein regelma-
Biges Training negativ beeinflussen
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nicht bewusst sind, dass korperliche Aktivitit ein starker
Pradiktor fiir die Mortalitét ist. Dies ist ein Indiz dafiir, dass
die Patienten verstehen miissen, welche Auswirkungen ihre
Bewegung auf ihr Uberleben haben kann. Tatsichlich zeigt
die Teilnahme an einer PR bei COPD-Patienten jedoch nur
geringe Effekte beziiglich der Steigerung der taglichen kor-
perlichen Aktivitit [38, 39].

Als Messparameter fiir Veranderungen der KA kom-
men im Wesentlichen subjektive Methoden (Fragebogen,
Tagebiicher), Messungen des Energieverbrauchs und Be-
wegungssensoren, sogenannte Aktivitdtsmonitore zum
Einsatz [40]. Aktivititsmonitore haben sich sowohl in
Querschnitts- als auch in interventionellen Studien zum
Aktivitatsniveau als niitzlich erwiesen und konnen als
Referenzstandard zur Erfassung der Menge und Intensi-
tét der korperlichen Aktivitit angesehen werden [40]. Es
hat sich gezeigt, dass Aktivititsmesser bei COPD-Patien-
ten im Allgemeinen die Verdnderungen einer PR verléss-
lich erfassen [41, 42] und eine hohere Validitat und Relia-
bilitat als patienten-rapportiertes Bewegungsverhalten
aufweisen.

Erhaltungsprogramme nach PR

In mehreren élteren randomisierten kontrollierten Studien
wurden die Auswirkungen von Erhaltungsprogrammen
nach der PR untersucht [43, 44, 45). Die Ergebnisse fiir eine
iiberwachte Trainingstherapie waren nicht einheitlich. Eine
Studie zeigte keinen zusatzlichen Nutzen der wochentli-
chen Trainings-Einheiten gegeniiber dem routinemaissigen
Follow-up (Waterhouse). In dem Post-PR Programm der Ar-
beitsgruppe von Ringbaek hingegen fiihrten die wochentli-
chen Sitzungen zwar zu einer Verbesserung der korperli-
chen Leistungsfahigkeit, aber nicht zu einer Steigerung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit [46]. Die Reduzie-
rung der Frequenz auf einmal pro Monat zeigte keinen sig-
nifikanten Nutzen fiir beide Ergebnisgrossen [46].

Ein gemeindebasiertes Erhaltungsprogramm nach ei-
ner PR bei COPD wurde in Kanada evaluiert. Geschulte
Fitnesstrainer tiberwachten COPD-Patienten, die zwei-
mal pro Woche an dem Programm in Toronto teilnahmen.
Fallmanager nahmen ebenfalls an der ersten Ubungsein-
heit teil. Dies vor allem auch um zu unterstiitzen, falls der
Teilnehmer zwei Wochen nicht an den Trainingssitzun-
gen teilnahm. Die Intervention fithrte zu Verbesserungen
der Trainingsadhidrenz, der Ergebnisse des CRQ nach 6
Monaten und nach 1 Jahr. Die Patienten bauten zuneh-
mend Vertrauen in das Programm auf und schlussendlich
gaben viele Patienten an, sie wiirden bei gesundheitlichen
Problemen das Programm sogar als erste Kontaktadresse
nutzen [47].

Eine dltere Meta-Analyse von Post-PR-Programmen be-
inhaltete sieben randomisierte kontrollierte Studien
(RCT) bei COPD-Patienten (n = 619). Sie ergab, dass der
Nutzen solcher Erhaltungsprogramme, obwohl sie primir
wirksam waren und die korperliche Leistungsfahigkeit
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uber sechs Monate aufrechterhalten konnten, iiber ein
Jahr hinaus nicht mehr nachweisbar war und sie keinen
Einfluss auf die Lebensqualitét (Health-Related Quality of
Life = HRQoL) hatten. Bei der 6-monatigen Nachbeobach-
tung gab es einen signifikanten Unterschied in der Trai-
ningskapazitit zugunsten der postrehabilitativen Inter-
ventionen (SMD, -0,20; 95 % CI, -0,39 bis -0,01), die nach
12 Monaten nicht mehr gezeigt werden konnte (SMD,
-0,09;95% CI,-0,29 bis 0,11) [49]. Die Patientenpopulati-
on und die verwendeten Interventionen waren unter-
schiedlich, weshalb die Ergebnisse dieser Analyse sicher
mit Vorsicht interpretiert werden sollte.

Hingegen zeigte eine aktuelle Metaanalyse ein deutli-
cheres Ergebnis [50]. Beim Vergleich eines supervidierten
Erhaltungsprogramms nach PR mit einer Standardversor-
gung (8 RCT; n = 790) konnte ein klinisch relevanter Vor-
teil fiir die Erhaltungsprogramme im Hinblick auf pneu-
mologisch bedingte Krankenhausaufenthalte gezeigt
werden. Das Risiko, dass mindestens ein Krankenhausauf-
enthalt notwendig wurde, war signifikant reduziert (Risiko
Ratio: 0,62,p<0,001). Die Abnahme des Mortalitétsrisikos
und des generellen Exazerbationsrisikos wurde von den
Autoren als klinisch relevant bewertet, dies trotz fehlender
Signifikanz.

Aus den bisher eher begrenzten Forschungsergebnissen
ergibt sich, dass ein nicht supervidiertes Training allein als

COPD-Patienten
Reduz. Lebensqualitit, reduz. Leistungsfahigkeit, reduz. kérperliche Aktivitét, verstarkte
Symptomatik, Exazerbationen, ungiinstige Verhaltensmuster, Komorbiditaten, schlechte Adharenz
zu Therapien, psychische Auffilligkeiten, unginstige Ernahrungssituation, muskulérer Abbau

Teilnahme an einer strukturierten PR
Ambulant oder stationar
Bewegungs-, Sport-, Trainingstherapie
Verhaltenstraining, Schulung (Selbsthilfe)
spezielle Physio- oder Ergotherapie
Ernahrungsberatung und -schulung
Optimierung der medikamentésen Therapie
Raucherentwshnung
Hilfsmittelberatung und -training
Sozial- und Berufsberatung
Psychotherapie oder eine psycho-soziale Beratung

Zu erwartende Ergebnisse einer PR
Belastungsfahigkeit 1 (A), Luftnotempfinden . (A), Lebensqualitit 1 (A),
Krankenhausaufenthalte (Dauer und Frequenz) \{ (B)

Angst und Depression  (A), Mortalitét |, (B)

Erholung nach exazerbationsbed. Krankenhausaufenthalten 1 (A)
fordert den Effekt langwirksamer Bronchodilatatoren (B)

Erhaltungsprogramme nach PR
Uberwacht, nicht iiberwacht
zentrumsbasiert, home-based, ambulant, erneute stationare PR
Telerehabilitation, -coaching, Videokonferenz, Aktivitatsmonitoring
Tagebuch, Telefonanrufe, Hausbesuche, Zentrums-Visiten

Langfristige Ziele
Selbstmanagementfahigkeiten entwickeln
Krankheitshewaltigung
Erfolge der PR aufrecht erhalten
Qualitdt und Quantitat der kérperlichen Aktivitat steigern

Abbildung 1. Problematik und Losungsansatze zur Erreichung der Zie-
le bei der COPD (A und B =Evidenzniveau nach GOLD 2019).
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Erhaltungsprogramm nur dann wirksam ist, wenn es auf
eine PR folgt, welche eine Dauer von drei oder sechs Mo-
naten hatte. Hierbei miissen die Ergebnisse des Erhal-
tungsprogramms als wichtiger Bestandteil regelmassig
professionell iberpriift werden [45].

Die kiirzlich veroffentlichten australischen und neu-
seelandischen PR-Leitlinien beinhalteten einen syste-
matischen Uberblick iiber Erhaltungsprogramme bei
COPD. Die Vertrauenswiirdigkeit der Ergebnisse aus
den 11 beriicksichtigten Studien wurden aber aufgrund
methodischer Mangel als tief eingestuft. Sie zeigten kei-
nen zusitzlichen Nutzen beziiglich der Symptomatik,
der Leistungsfahigkeit oder der HRQoL bei einer wo-
chentlichen Trainingsfrequenz im Vergleich zur Stan-
dardversorgung. Es wurde geschlussfolgert, dass weitere
Untersuchungen erforderlich sind, um eine ideale Trai-
ningsfrequenz im Rahmen von Erhaltungsprogrammen
zu definieren [48].

Nach der Verdffentlichung der australischen Leitlinie
hat die Arbeitsgruppe um Giiell et al. ihre Studienergeb-
nisse publiziert. Hier wurde untersucht, ob ein langfristi-
ges Erhaltungsprogramm iiber drei Jahre die initialen PR-
Erfolge erhalten kann. In dieser RCT wurden 143
COPD- Patienten (FEV1 34% Soll) eingeschlossen. Im
Anschluss an eine 8-wochige PR wurden die Teilnehmer
entweder in die Interventionsgruppe mit 3-jahrigem Er-
haltungsprogramm oder in die Kontrollgruppe mit Stan-
dardversorgung randomisiert. Die Interventionsgruppe
wurde dazu angehalten, das wihrend der PR angebotene
Programm zuhause weiterzuftihren (15 Minuten Atem-
physiotherapie, 30 Minuten Armtraining, 30 Minuten
Beintraining, mind. 3x/Woche). Wahrend der drei Jahre
setzte sich ein Physiotherapeut alle 15 Tage telefonisch
mit den Patienten in Verbindung und fragte aus einem
standardisierten Protokoll Aspekte wie Gesundheitssta-
tus, Medikamenten-Compliance und das durchgefiihrte
Training ab. In der Woche ohne Telefonkontakt besuchte
der Patient die Klinik fiir ein supervidiertes Training.
Die Trainingsmodalitéiten fiir das Heimtraining wurden
stindig angepasst. Die Kontrollgruppe wurde motiviert,
zuhause ein Training weiter zu fiihren und kam aus-
schliesslich zu Zwecken der Evaluation in die Klinik.
Die Ergebnisse zeigten zunichst, dass das 8-wochige
PR-Programm effektiv war und sich die korperliche
Leistungsfahigkeit (6-MWT), Lebensqualitit (SF36) und
die Werte im CRQ signifikant verbesserten. Die Gehstre-
cke im 6-MWT verbesserte sich im 1. (IG: + 13m; CG:
-27m, p < 0.004) und im 2. Jahr nach PR (IG: + 2m, CG:
-32m, p > 0.046) signifikant in der Interventionsgruppe,
war jedoch im 3. Jahr nicht mehr signifikant (IG: -4m,
CG:-33m, p=0.119). Es ist jedoch zu bemerken, dass die
Drop-out-Rate im Zeitraum von 3 Jahren besonders bei
schwer erkrankten COPD-Patienten gross war und im
dritten Jahr nur 34 Probanden in der IG und 31 in der CG
in der Analyse eingeschlossen war. Dies kann zu einer
geringen statistischen Power beigetragen haben [52].

Einen Uberblick {iber den aktuellen Kenntnisstand be-
ziiglich Erhaltungsprogrammen gibt Tabelle 1. Der mog-
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liche Workflow fiir COPD-Patienten in Bezug auf PR und
Erhaltungsprogramme ist in Abbildung 1 dargestellt.

Telefonate zur Erhaltung des Trainings
nach PR

In einer kleineren Studie von Steele et al. verbesserten wo-
chentliche Telefonate in der Post-PR Phase die Gehstrecke
im 6 -Minuten Gehtest (6-MWT) aber nicht die gesundheits-
bezogene Lebensqualitit [43]. In einer anderen Studie zeig-
te sich kein wesentlicher Nutzen durch ein alleiniges monat-
liches Telefonat [44]. Im Gegensatz dazu verbesserte sich
der 6-MWT und die gesundheitsbezogene Lebensqualitit
nach einer dreiwdchigen stationdren PR [53] durch ein be-
gleitetes Heimtrainingsprogramm, welches durch monatli-
che Telefonate unterstiitzt wurde. Allerdings wurde in die-
ser Studie die kontinuierliche Teilnahme an einem Training
in der Kontrollgruppe nicht unterstiitzt, was moglicherweise
nicht der tiblichen Nachbehandlung entspricht und dadurch
das Ergebnis der Interventionsgruppe im Vergleich tiberbe-
wertet. Aufgrund der Komplexitit der oben genannten Stu-
dien in Bezug auf die unterschiedlichen Formen der Unter-
stlitzung (Telefonate, Tagebiicher und Ergebniskontrollen)
und der geringen Teilnehmerzahlen ist es schwierig die
Uberlegenheit eines Programms zu definieren. Allerdings
berichteten die meisten Teilnehmer, dass es hilfreich war,
wihrend der gesamten 12 Monate Unterstiitzung und Ermu-
tigung durch denselben Physiotherapeuten zu erhalten.

Kombination zwischen Telefonaten
und Hausbesuchen zur Erhaltung
des Trainings nach PR

Eine aktuelle chinesische Studie berichtet von 89 COPD-
Patienten welche nach ambulanter PR an einem Erhal-
tungsprogramm teilnahmen, welches aus einer Kombi-
nation von Telefonaten und hiuslichen Besuchen des
Therapeuten bestand. Die Studie dauerte iiber ein Jahr
und verglich die Intervention mit Standardversorgung.
Es zeigten sich Verbesserungen bei der korperlichen
Leistungsfdhigkeit (6-MWT) und der Symptomatologie
(COPD-Assessment Test und modified Medical Research
Council Test) signifikante Verbesserungen zu Gunsten
der Teilnehmer des Erhaltungsprogramms [54].

Wiederholung der pneumologischen
Rehabilitation

Die Wiederholung einer PR zur Erhaltung der Ergebnisse
der primaren PR verhindert Funktionsverluste, z. B. bei AE-
COPD, wobei die 2. PR, welche im gleichen Format durch-
geflihrt wurde, gleichwertige Ergebnisse wie das primare
Programm [55, 56] ergab. Der optimale Zeitpunkt fiir eine
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Wiederholung bleibt aber letztendlich unklar [57]. In einer
randomisiert kontrollierten Pilotstudie zur verkiirzten
Lungenrehabilitation nach akut-exazerbierter COPD (AE-
COPD) verbesserte die 2. PR die korperliche Aktivitat oder
die Lebensqualitit im Vergleich zum Abschluss der Reha-
bilitation innerhalb von 12 Monaten nach AECOPD nicht
mehr [58]. Hiervon waren Personen ausgenommen, die
wihrend der Nachbeobachtung eine erneute AECOPD er-
litten haben. Die dann durchgefiihrte PR erbrachte Vorteile
in der Dyspnoedoméne des CRQ [58].

Eine weitere aktuelle Studie untersuchte den Erfolg von
bis zu drei Rehabilitationen innerhalb von bis zu 12 Jahren,
welche Klinisch erforderlich erschienen. Es zeigte sich bei
den 141 Teilnehmern der Studie jeweils klare Vorteile bei
der funktionellen Belastbarkeit nach jeder wiederholten
PR. Die gesundheitsbezogene Lebens- und Stimmungs-
qualitit verbesserte sich nach den ersten beiden PRs, nicht
aber nach einer dritten [59].

Telerehabilitation und neue Technologien

Eine Telerehabilitation ermoglicht Videokonferenzen
zwischen einem PR-Zentrum und den Patienten zu Hau-
se. Ein Angebot einfach erreichbarer und effizienter Pro-
gramme mit neuer Technologie, wie Telemedizin mittels
Internet oder Telefon, konnte vor allem fiir die Patienten
mit eingeschrankter Mobilitdt oder fiir Patienten in ab-
gelegenen Gebieten mit schwierigem Zugang zu Trans-
portmitteln eine Option sein. Sowohl Mobiltelefone als
auch Videokonferenzen wurden in wenigen Studien im
Rahmen von Rehabilitationsmassnahmen eingesetzt.
Die Studien zeigten eine gute Compliance seitens der
Teilnehmer, einen Riickgang der Exazerbationen und der
Krankenhausaufenthalte, eine verbesserte korperliche
Leistungsfihigkeit und Lebensqualitit [61, 62].

Der Telerehabilitationsansatz kann ein besseres Moni-
toring der Teilnehmer wihrend des Erhaltungsprogramms
im Vergleich zu zentrumsbasierten Programmen gewahr-
leisten. Eine Pilotstudie untersuchte den Einsatz von Te-
lerehabilitation iiber einen Zeitraum von zwei Jahren. Sie
beinhaltete ein unbeaufsichtigtes Laufband- und Kraft-
training (dreimal pro Woche mit Unterstiitzung einer
Website) sowie eine wochentliche Videokonferenz mit ei-
nem Physiotherapeuten [63]. Die Ergebnisse zeigten, dass
die Teilnehmer (n = 10) das Gefiihl hatten, ihr Trainings-
programm mit durchschnittlich zwei Trainingseinheiten
pro Woche auf der Website aufrechterhalten zu konnen.
Diese Studie wurde nun auf eine grossere randomisierte
kontrollierte Studie in Norwegen, Dianemark und Australi-
en ausgeweitet (die iTrain-Studie).

Eine weitere Studie verwendete einen konventionelle-
ren Ansatz. Zunachst absolvierten alle Teilnehmer eine
8-wochige krankenhausbasierte PR. Dann erfolgte entwe-
der eine 12-monatige Telerehabilitation zuhause (drei Ein-
heiten pro Woche), ein zweimal wochentliches kranken-
hausbasiertes Programm oder Standardversorgung. Die
Telerehabilitation bestand aus unbeaufsichtigten Geh-,
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Arm- und Beintraining mit Ferniiberwachung der Daten,
welche auf eine webbasierte Plattform {ibertragen wur-
den. Die Patienten hatten Zugang zu einem Call Center
und es erfolgte ein planméssiger wochentlicher Kontakt zu
medizinischen Fachkriften per Telefon oder Videokonfe-
renz. Der primare Endpunkt dieser Studie war die Anzahl
der Krankenhausaufenthalte (ambulant oder stationir).
Die Teilnehmer in beiden Erhaltungsprogrammen hatten
eine deutlich niedrigere Rate an Krankenhausaufenthal-
ten als die Standardversorgungsgruppe und waren glei-
chermassen effektiv bei der Aufrechterhaltung von Bewe-
gung und HRQoL [64]. Diese Ergebnisse lassen den
Einsatz von Telerehabilitation im Rahmen von Erhal-
tungsprogrammen nach einer ersten betreuten PR sinnvoll
erscheinen. Allerdings sind dringend weitere klinische
Studien erforderlich um den Stellenwert der Telerehabili-
tation genauer zu definieren, bevor eine abschliessende
Beurteilung erfolgen kann.

Die Vorteile des Telemonitorings bei COPD-Patienten
wurden in einem systematischen Review beschrieben. In
der Metaanalyse konnte ein Riickgang der Krankenhaus-
aufenthalte und Notfallbesuche fiir die Telerehabilitation
gezeigt werden [65].

Laufende Studien zu
Erhaltungsprogrammen

Im deutschsprachigen Raum laufen aktuell drei Studien-
projekte in diesem Feld, deren Ergebnisse mit Spannung
erwartet werden.

Bereits seit 2017 lauft die STAR-Studie (Stay Active af-
ter Rehabilitation), welche federfithrend von der Universi-
tat Erlangen / Niirnberg in Kooperation mit deutschen Re-
habilitationskliniken durchgefithrt wird. Diese RCT
untersucht den zusitzlichen Effekt einer schrittzihlerba-
sierten Verhaltensdnderungsintervention wihrend einer
stationdren PR im Vergleich zur konventionellen PR auf
die objektiv gemessene korperliche Aktivitdt sechs Wo-
chen und sechs Monate nach der PR. Die Intervention ver-
wendet Verhaltensdnderungstechniken, Zielsetzungen im
Bereich der korperlichen Aktivitdt, zeitnahe Selbstiiber-
wachung des Verhaltens und ein entsprechendes Feed-
back eines Therapeuten.

Das HOMEX Programm der Universitit Ziirich umfasst
zwei Studienprogramme. Insgesamt sollen jeweils 120 Pati-
enten mit COPD in die HOMEX 1-Studie (Personen, die
gerade eine pulmonale Rehabilitation durchgefiihrt haben)
und in die HOMEX 2-Studie aufgenommen werden (Perso-
nen, die in den letzten zwei Jahren keine pulmonale Rehabi-
litation durchgefiihrt haben). Hierbei werden die Studien-
teilnehmenden zufillig in zwei Gruppen eingeteilt. Die
Teilnehmenden der Trainingsgruppe (je 60 Teilnehmende
in HOMEX 1 und 2) werden iber einen Zeitraum von 12
Monaten ein tégliches Trainingsprogramm von einer Dauer
von etwa 15 bis 20 Minuten zu Hause absolvieren. Die Teil-
nehmenden der Kontrollgruppe (je 60 Teilnehmende in
HOMEX 1 und 2) werden dieses Trainingsprogramm nicht
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durchfiihren. Es soll untersucht werden wie sich die Pro-
gramme auf verschiedene Faktoren wie die Lebensqualitit,
die korperliche Leistungsfihigkeit und den Gesundheitszu-
stand auswirkt. Mit ersten Ergebnissen der HOMEX 1-Stu-
die ist Ende 2020 zu rechnen. Die gerade angelaufene
KAIA-Breathe Studie ist eine internationale multizentri-
sche RCT. Sie untersucht im Wesentlichen den Effekt einer
COPD-Smartphone-Applikation in Kombination mit ei-
nem Aktivitdtsmonitoring auf die korperliche Aktivitdt im
Anschluss an eine PR bei COPD-Patienten. Mit ersten Er-
gebnissen ist 2021 zu rechnen.

Fazit und Ausblick

Die PR bei COPD-Patienten stellt einen wichtigen und
effektiven Therapiebaustein dar, welcher aber seine
Wirkung verlieren kann, sofern nicht im Anschluss an
die PR eine Verfestigung des Therapieerfolgs erfolgt.
Dies vor allem im Hinblick auf die korperliche Aktivitat
der Patienten, da die Erhaltung derselben eng mit dem
Uberleben der Patienten verkniipft ist. Diverse Erhal-
tungsprogramme mit unterschiedlichen Ansitzen sind
Gegenstand wissenschaftlicher Studien bzw. werden
diskutiert. Positive Ergebnisse liegen fiir zentrumstiber-
wachte Programme in der hauslichen Umgebung vor,
welche vor allem fiir Patienten mit eingeschrankter Mo-
bilitdt oder in lindlicher Umgebung lebend interessant
sind. Ambulante zentrumsbasierte Programme sind
iiberwiegend fiir mobile Patienten in Ballungszentren
eine Option. Der Stellenwert neuer Technologien wie
z.B. Videokonferenzen, Smartphone-Applikationen und
der Nutzen von Aktivitdtsmonitoring muss noch weiter
definiert werden.

Die vorliegenden Studien zeigen weiter auf, dass bei
allem technologischen Fortschritt die personliche Be-
treuung durch die Therapeuten unverandert wichtig fiir
die Patienten und fiir den Therapieerfolg ist. Dabei ist
ein wesentlicher Bestandteil, die individuelle Motivation
der Patienten und die Barrieren fiir die Teilnahme an der
PR aufzunehmen. Die wahrgenommenen Barrieren sind
vielfaltig, jedoch sind das Fortschreiten der COPD und
die damit steigende Symptombelastung wesentliche
Hindernisse. Dieser Umstand macht die Einbettung des
korperlichen Trainings in ein thematisch breit abgestiitz-
tes Programm notwendig, das der Umgang mit Sympto-
men und Emotionen im Alltag unterstiitzt und zudem
Strategien fiir Verhaltenséinderungen integriert. Weiter-
hin deuten qualitative Studien auch darauf hin, dass Pa-
tienten nach einer durchgefiihrten PR die Chance fiir
eine kontinuierliche Unterstiitzung durch Gruppenakti-
vitdten mit anderen Patienten, welche dhnliche Bedirf-
nisse und Erfahrungen hatten, nutzen [57]. Dies kann ein
erfolgsversprechender Ansatz sein, jedoch wurde bisher
die Wirksamkeit der Teilnahme an Selbsthilfegruppen-
treffen nach einer PR noch in keiner klinischen Studie
untersucht.
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