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Zusammenfassung: Die pneumologische Rehabilitation hat einen etablierten Stellenwert bei der Versorgung chronischer
Lungenerkrankungen in der Schweiz. Die Schweiz hat mit 17 Zentren fur stationare pneumologische Rehabilitation ein ver-
gleichsweise gut ausgebautes Angebot. Dennoch besteht tendenziell eine Unterversorgung, was sich vor allem an der haufigs-
ten Indikation fur eine pneumologische Rehabilitation, der COPD, aufzeigen lasst. Die Wirksamkeit und Kosteneffektivitat der
pneumologischen Rehabilitation insbesondere fur die COPD aber auch fur andere chronische Atemwegserkrankungen stutzt
sich auf eine breite Evidenz. Die pneumologische Rehabilitation kostet dabei nur einen Viertel bis einen Drittel des Akutspitals
pro Tag. Der Inhalt der pneumologischen Rehabilitation beschrankt sich nicht nur auf Bewegungstherapie, sondern es werden
mit einem multidisziplinaren Ansatz alle Aspekte fur ein Funktionieren der Patienten im Alltag thematisiert. Die Bestrebung,
mehr Patienten mit einer Indikation auch einer pneumologischen Rehabilitation zuzufiihren liegt bei den zuweisenden Arzten,
bei den Kostentragern mit einer richtlinientreuen Handhabung der Kostengutsprachen und bei den Patienten selbst, die eine
Motivation fur die pneumologische Rehabilitation mitnehmen mussen.

Fresh air for weakened lungs — pulmonary rehabilitation in Switzerland 2019

Abstract: Pulmonary rehabilitation traditionally plays an important role in the treatment of chronic pulmonary diseases in
Switzerland. There is a good availability of pulmonary rehabilitation with 17 centers offering inpatient pulmonary rehabilita-
tion across the country. There is good evidence that pulmonary rehabilitation is not only effective but also cost-effective, espe-
cially for the indication of COPD but also for other chronic pulmonary diseases. According to the GOLD guidelines there is an
undersupply of COPD patients with pulmonary rehabilitation in Switzerland. Pulmonary rehabilitation is not only limited to the
improvement of physical exercise, but also covers all the important aspects for an individual to function in everyday life.
Though the daily costs for pulmonary rehabilitation are only a fourth to a thirth of the costs in a hospital. Offering pulmonary
rehabilitation to the patients who also have an indication for it lies in the responsibility of the admitting doctors, the insur-
ances and the patients themselves, who need to bring a basic motivation to participate in pulmonary rehabilitation.

Die pneumologische Rehabilitation (PR) hat in der Stellenwert der PR in der Medizin

Schweiz traditionellerweise einen hohen Stellenwert in

der Versorgung von Patienten mit chronischen Lungener-
krankungen.

Die Schweiz hat ein gut ausgebautes Angebot an Reha-
bilitation. Im Jahre 2019 gibt es in der Schweiz 111 statio-
ndre Rehabilitationseinrichtungen. Davon bieten 17 eine
pneumologische Rehabilitation an [1]. Die meisten der 17
PR-Einrichtungen liegen - historisch bedingt - in ldndli-
chen Gebieten. Es gibt aber eine Tendenz zur Angliede-
rung von ambulanten PR-Stationen an grossere Spitaler in
Stiadten. So sind die aktuell 77 Einrichtungen mit dem An-
gebot einer akkreditierten ambulanten PR zu einem gro-
ssen Teil in Stadten lokalisiert. Der folgende Artikel soll
einen Uberblick {iber den Stellenwert, die Inhalte und die
Probleme der PR in der Schweiz geben.

© 2019 Hogrefe

Im Jahre 2001 waren 2238 Patienten mit einer chronisch
obstruktiven Lungenkrankheit (COPD) in einer stationdren
oder ambulanten PR, was nur etwa 1% der damaligen
Schweizer COPD-Population entspricht [2]. Wir gehen da-
von aus, dass sich daran wenig geandert hat bis heute.
Gemessen an den Guidelines wird die PR bei den
COPD-Patienten immer noch zu wenig oft durchgefiihrt.
Die Griinde weshalb COPD-Patienten nicht an einer PR
teilnehmen sind vielfiltig und in Abbildung 1 aufgefiihrt.
Sie liegen einerseits bei den Zuweisern, wobei hier die Un-
wissenheit iiber das PR-Angebot, der Aufwand fiir die Be-
antragung und der in Frage gestellte Erfolg der PR im Vor-
dergrund stehen. Andererseits spielt die haufig schwierige
geographische Erreichbarkeit eine Rolle, vor allem bei den
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Arzt bedingt Zugang zur PR Patienten bedingt

Reisa; Wettar

Guidelines nur durch Arzte Ermraichbarkeit von PR

Arbeilsiiberlastung Inefiektive Reha Nimmt den Effekt nichit wahr,
Logistischa Probleme Depression, Angst

Arzt stellt Erfolg in Frage: Fehlende |nformation: Reduzierter AZ,

Evidenz?; Profit fiir «Mechanismen der PR? Wahrehmung der
Patienten? “Wo ist die néchste PR? Behindarung

100% passende COPD-Patienten
{Ca 70% Ablehnung

durch den Kostentriger)

10% zur Reha vorgesehen U
1-2% kommt zur Reha

0,7% komplettiert PR 0

Abbildung 1. Grinde fur den fehlenden Einsatz der Reha und die Fol-
gen (modifiziert nach [4]).

dlteren und schwicheren Patienten [3]. Drittens sind hdu-
fig die Patienten selbst nicht an einem moglicherweise an-
strengenden Rehabilitationsprogramm interessiert. Eine
grosse Anzahl der gestellten Kostengutsprachen wird zu-
dem von den Versicherungen abgelehnt [4].

Trotzdem weisen viele Rehabilitationskliniken Betten-
belegungszahlen von iiber 90 % aus, was fiir eine gute
Auslastung spricht. Letztendlich wird die Inzidenz der
COPD alleine schon aufgrund des demographischen Wan-
dels in den nichsten Jahren steigen und damit die Nach-
frage an PR, weshalb ein grosseres Angebot an PR wiin-
schenswert wire.

Die stationdre PR vermag die Akutspitalaufenthalte
deutlich zu verkiirzen und somit die zuweisenden Spitéler
zu entlasten. Dies ist ein Faktor, der auch vor dem Hinter-
grund knapperer Budgets der Akutspitéler auch in Zukunft
von grosser Bedeutung sein wird.

In diesem Zusammenhang hat auch das DRG-System
dazu gefiihrt, dass die Patienten tendenziell frither aus
dem Akutspital entlassen werden; gemaiss einer Studie an
einer Schweizer Rehabilitationsklinik um zwei Tage [5].

Telemedizinische Beratung
£92000 pro QALY

Dreifachtherapie
£7000-187000 pro QALY

Tiotropium
£7000 pro QALY

Phnm‘ral«ﬁngisnhﬁlmsunzung des Rmcha‘tappaﬂmﬂ

Abbildung 2. Kosten pro gewonnenem QALY verschiedener Interventio-
nen (in britischen Pfund), modifiziert nach [9].
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Dies hatte aber gemiss dieser Studie keinen nachweis-
baren negativen Einfluss auf den Austrittszustand der
Patienten, die Lebensqualitdt und die Nachsorge im An-
schluss an die Rehabilitation. Eine Studie zur selben
Thematik 2011 in Deutschland durchgefiihrt zeigte hinge-
gen eine deutlich erhohte Anzahl von Riickverlegungen
ins Akutspital nach Einfithrung des DRG-Systems und ei-
nen erhohten Bedarf an medizinischen und pflegerischen
Interventionen [6]. Allerdings beschrénkte sich diese Stu-
die nur auf muskuloskelettale und kardiale Rehabilitation.
Es ist aber anzunehmen, dass bei der PR eine dhnliche
Situation vorliegt. Dennoch kénnen die Ergebnisse der
Studie aus Deutschland aufgrund der verschiedenen Dif-
ferenzen in den zwei Gesundheitssystemen sicher nicht
ohne weiteres verglichen werden.

Ausbildung von Assistenzarzten

Die Rehabilitation als Ausbildungsort in der frithen Karrie-
re der Assistenzirzte hat iberwiegend Vorteile: die Arbeit
ist wegen Abwesenheit einer Notfallstation weniger hek-
tisch und die Liegedauer der Patienten betrigt im Schnitt
22 Tage [7]. Somit ist die Patientenfluktuation geringer.
Trotzdem werden die jungen Arzte in der Rehabilitation
mit einer Vielzahl von Diagnosen konfrontiert. In der uni-
versitiren Ausbildung der jungen Arzte wird sicher noch
zu wenig tiber den Stellenwert der Rehabilitation doziert.
So sind sich viele Assistenzirzte des medizinischen Ange-
bots einer Rehabilitation und letztendlich einer PR nicht
genug bewusst.

Kosten der Rehabilitation

Die Kosten fiir das Gesundheitssystem nehmen in der
Schweiz stetig zu. Innert 12 Jahren (von 1995 bis 2017)
haben sich die Ausgaben mehr als verdoppelt (von 37 auf
82 Mia). Der Anteil der Kosten flir Rehabilitation ist etwa
im selben Rahmen gewachsen (von 1.5 auf 3.6 Mia); er ent-
spricht gut 4 % der Gesamtausgaben und ist somit ein ver-
héltnismassig kleiner Kostenpunkt [8]. Genaue Zahlen ftr
die PR liegen nicht vor.
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Abbildung 3. Durchschnittliche Aufenthaltsdauer in Spitalern in Tagen
(modifiziert nach [7]).
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Abbildung 4. Durchschnittskosten in Spitalern in Franken pro Tag und
Patient/-in. (modifiziert nach [7]).

In den Augen vieler Beteiligter im Gesundheitssystem
scheint die PR sehr teuer zu sein. Dass die PR aber letztlich
kosteneftektiv ist, zeigt u.a. eine britische Studie, die die
Kosten fiir verschiedene Interventionen bei der COPD
verglichen hat [9].

Sie belaufen sich auf 2000 bis 8000 Pfund pro QALY,
also pro zusitzliches Jahr mit guter Lebensqualitit. Giinsti-
ger sind nur noch der pharmakologisch unterstiitzte Rauch-
stopp und die Grippeimpfung (beide im Bereich von
1000-2000 Pfund pro QALY wie in Abbildung 2 dargestellt.
Diese Interventionen sind zudem auch Bestandteil der PR.
Der Anteil der Betten tliber alle Fachrichtungen der statio-
naren Rehabilitation hat in den letzten 16 Jahren (2002 bis
2017) leicht zugenommen bei riickldufiger totaler Betten-
anzahl im Schweizer Gesundheitswesen [7].

Interessant ist eine stark riicklaufige durchschnittliche
Aufenthaltsdauer von 31 Tagen im Jahre 2002 auf 22 Tage
im Jahre 2017 (siehe Abbildung 3). Bei den Tageskosten ei-
ner Rehabilitation verzeichnen wir hingegen einen Anstieg
von durchschnittlich 500.- CHF anno 2002 auf 800.- CHF
anno 2017 (Akutspital: 2200 CHF / Tag) (sieche Abb. 4). Die
PR wird aktuell mit ca. 580.- CHF pro Tag verglitet. Insge-
samt sind die Patienten also weniger lang in der Rehabili-
tation, es wird aber mehr ausgegeben pro Rehabilitations-
tag. Mogliche Erklirung hierfiir sind die frithere
Entlassung der Patienten aus dem Akutspital, die im Ver-
lauf der Rehabilitation noch Kontroll- oder Zusatzab-
klarungen bendtigen, der erhohte Pflegebedarfin der PR,

COPD
Asthma bronchiale

Zystische Fibrose

Interstitielle Lungenkrankheiten

Thoraxwand- und Atemmuskelkrankheiten

Andere chronische Lungenkrankheiten [auch mit mechanischen Atembhilfen]

Pré- und postoperativ bei Lungenoperationen (Lungenkarzinom)

Funktionelle Atemstérungen

Pulmonale Hypertonie

Entzindliche Erkrankungen der Lunge und des Thorax

Thoraxtrauma

Bronchiektasen

Abbildung 5. Indikationen fur die PR, modifiziert nach [14].
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die deutlich erhohten Medikamentenkosten sowie die
steigenden Personalkosten. In der Zusammenschau ist ein
Rehabilitationsaufenthalt trotz kiirzerer Aufenthaltsdauer
circa 10% teurer geworden zwischen 2002 und 2017
(15500 vs. 17600 CHF).

Indikationen

Nutzen der PR

Seit 2005 ist die PR eine Pflichtleistung fiir die Kranken-
kassen in der Schweiz [10].

Der Nutzen wurde in mehreren grosseren Studien mit
hochstem Evidenzlevel nachgewiesen. Konkret fand sich
fiir die COPD, dem héufigsten Grund fiir eine PR, in allen
Stadien eine verbesserte Lebensqualitat und weniger Dys-
pnoe (Evidenzlevel A [3]). Dieser Effekt ist bei der mittel-
schweren und schweren COPD besonders ausgepriagt und
sogar bei hyperkapnischer COPD vorhanden. Das FEV1
kann hingegen durch die Rehabilitation nicht beeinflusst
werden [11, 12, 13]. Der Nutzen ist sowohl bei der ambulan-
ten wie auch bei der stationdren Rehabilitation gegeben.
GOLD empfiehlt grundsitzlich in allen COPD-Krank-
heitsstadien die PR [3]. Es besteht ein Evidenzlevel B fiir
die PR zur Reduktion von Hospitalisationen nach stattge-
habter Exazerbation (weniger als 4 Wochen zwischen Exa-
zerbation und Hospitalisation [3]).

Indikationen

Die Indikationen fiir die PR sind in Abbildung 5 zusam-
mengefasst. In der Regel kommen vor allem die jeweils
schwererkrankten und eingeschrankten Patientinnen und
Patienten fiir eine stationire PR in Frage. Tatséchlich sind
es vor allem diese Patientinnen und Patienten, welche am
meisten von einer PR profitieren [14].

Evidenzen bei den unterschiedlichen
Indikationen — Asthma bronchiale:

Asthmasymptome konnen durch korperliche Aktivitat ver-
schlechtert oder ausgelost werden. Dies ist ein Grund fiir
hiufige Dekonditionierung und Ubergewicht bei Asthma-
patienten und wiederum fiir Bewegungsintoleranz [15].
Die GINA Guidelines machen nur vage Empfehlungen
beziiglich Asthma und Bewegung mit der Aussage, dass
regelmaissige korperliche Aktivitiat die kardiovaskuldre
Situation verbessere. Die PR ist aber nicht Teil einer
Guideline-Empfehlung der GINA [15]. In mehreren Stu-
dien konnte jedoch eine bessere korperliche Leistungsfa-
higkeit, Asthmakontrolle und Lebensqualitit nach PR
nachgewiesen werden [16, 17, 18]. Leider sind diese Be-
funde nicht mit allen Resultaten der dazu gemachten Stu-
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dien kongruent. Eine Cochrane-Analyse aus 21 Studien
mit 772 Patienten zeigte hinsichtlich der korperlichen
Leistungsfihigkeit und auch der Lebensqualitit keine
eindeutigen Resultate [19]. Die Lungenfunktion, bezie-
hungsweise das FEV1 blieb unverandert nach der PR, was
bei der COPD auch der Fall ist. Interessant ist aber auch,
dass das Training keine negativen Effekte, wie beispiels-
weise eine Verschlechterung der Asthmasymptome unter
Belastung hatte [20]. Da einerseits die Heterogenitét der
Studien in dieser Cochrane-Analyse gross war und auch
die Asthma bronchiale-Patienten ein relativ heterogenes
Kollektiv reprasentieren, gibt es aktuell noch keine kla-
ren Empfehlungen beziiglich Asthma bronchiale und PR.
In einer bisher nur als Poster auf dem ERS-Kongress 2018
in Paris gezeigten randomisierten kontrollierten Studie
(RCT) konnte festgestellt werden, dass in der PR-Gruppe
bei Asthma nicht nur kurzfristig eine deutlich bessere
Asthmakontrolle gelang, sondern dieser Effekt auch noch
nach einem Jahr nach der PR nachweisbar war [21].

Zystische Fibrose (CF)

Bei der CF gibt es mehrere Faktoren, die ein korperliches
Training limitieren kdnnen. Dies sind pulmonale, meta-
bolische (Beteiligung von Pankreas mit tieferem Korper-
gewicht und Muskelmasse) und kardiovaskulédre (hohere
Herzfrequenzen mit entsprechend schlechterer Herzre-
serve) [22]. In einer Cochrane-Analyse mit 15 Studien
hierzu zeigte sich, dass aerobes und auch anaerobes Trai-
ning eine verbesserte Sauerstoffaufnahme, pulmonale
Funktion und Lebensqualitét zur Folge hatte [23]. Damit
diese Patienten eine optimale Trainingsdauer haben, soll-

ten sie mindestens 6 Wochen Rehabilitationszeit haben
[22]. Durch das korperliche Training kann das tiberméssi-
ge Sputum besser abgehustet werden, einem zentralen
Aspekt der CF-Therapie. Dieses wird physiotherapeutisch
unterstiitzt durch Ubungen, die einen dosiert beschleu-
nigten Ausatemfluss generieren, Ubungen zur positive
airway pressure-Therapie (Ausatmen gegen einen erhoh-
ten Munddruck), Lagerungen, Klopf- und Vibrationsap-
plikation.

Pulmonale Hypertonie (PH)

Bei den PH-Patienten ist die Herzfunktion schlechter als
bei Gesunden und das Verhiltnis zwischen kardialem
Auswurf und Sauerstoffaufnahme ist vermindert. Dies
aufgrund eines erhohten rechtsventrikuliren Fillungsvo-
lumens, welches wiederum das rechtsventrikuldre Schlag-
volumen und schliesslich das Auswurfvolumen reduziert
[24]. Die Folge ist eine schlechtere Sauerstoftversorgung
der Muskeln und eine deutlich verminderte Belastbarkeit.
Noch vor wenigen Jahren war man der Meinung, dass eine
korperliche Betitigung bei PH-Patienten zu einer Ver-
schlechterung der Herzfunktion fithre und deshalb ver-
mieden werden sollte. In einer Cochrane-Analyse zeigte
sich jedoch ein sehr positiver Effekt der Rehabilitation fiir
PH-Patienten mit einer Verbesserung im 6-Minutengeh-
test (6-MWT) von durchschnittlich 60 Metern (30.17 bis
90.07 Meter, n = 165, 5 RCTs) [25]. Da diese Patienten in
Bezug auf die Belastbarkeit und Aufdosierung des Trai-
nings einer vermehrten Uberwachung bediirfen, sollte
ein Training mit PAH-Patienten am besten in spezialisier-
ten Zentren erfolgen. Im Ziircher RehaZentrum Klinik

Vorteile ambulantes Programm

Vorteile stationdres Programm

Lokaler Anbieter mit Kenntnissen der lokalen
Gegebenheiten

Entlastung / Distanzierung vom sozialen Umfeld

Patient kann zuhause bleiben

Etabliertes Verfahren, hohe Expertise

Nachuntersuchungen und Nachsorge problemlos
moglich

Aktuell ausreichende Kapazitaten

Niedrigere Kosten

Standige arztliche Uberwachung méglich

Langfristige Programme méglich

Einmalige Anfahrt

Gleichwertig zur stationéren Rehabilitation

Versorgung immobiler Teilnehmer méglich

Sehr gute Datenlage (weltweit)

Nachteile ambulantes Programm

Nachteil stationdres Programm

Tagliche Anfahrt, nur in Ballungszentren sinnvoll

Kaum Méglichkeiten der Rehabilitations-nachsorge /
Nachuntersuchungen

Kein Abstand zur hauslichen Umgebung

Kurze Trainingsdauer von 3-5 Wochen

Fehlende Einrichtungen / Anbieter / Kapazitaten (in
Deutschland)

Hoéhere Kosten

Neues Verfahren, fehlende Daten fur Deutschland

Entfernung von der hauslichen Umgebung

Selbstandigkeit des Teilnehmers erforderlich

Abbildung 6. Vor- und Nachteile von ambulanten und stationaren PR-Programmen. [modifiziert nach 33].
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Wald haben wir dazu ein speziell konzipiertes Programm
entwickelt.

Interstitielle Lungenerkrankungen (ILD)

Patienten mit ILD entwickeln bei Belastung haufig ein
schnelles, oberflachliches Atemmuster mit einem kleinen
Tidalvolumen. Diese ineffektive Atemmechanik fiithrt zu-
sammen mit dem limitierten Gasaustausch und einer
Kreislaufinsuffizienz zu tieferen Belastungsreserven. Auch
hier ist die Evidenzjedoch positiv fiir die PR mit Besserung
des 6-MWT, der Lebensqualitdt und der Dyspnoe; wahr-
scheinlich mit einem Vorteil fiir lingere PR-Programme
und hiufigere Trainingseinheiten [22]. Ein wichtiger In-
halt der PR bei ILD stellt jeweils die Optimierung der O2-
Versorgung dar. Zusammenfassend besteht also v.a. fiir
die COPD [3] und ILD [22] eine ausreichende Evidenz zur
PR. Bei den anderen chronischen Lungenkrankheiten wie
PH, CF und Asthma ist die Studienlage insgesamt zwar
weniger eindeutig, aber es bestehen geniigend Hinweise
darauf, dass ein korperliches Training im Sinne einer PR
bei all diesen Krankheiten sehr sinnvoll ist. Dies hat aber
nur zum Teil Einzug in die jeweiligen Guidelines dieser
Krankheiten gehalten.

Methoden

Inhalte der PR

Oft wird eine PR falschlicherweise auf das korperliche
Training reduziert. Die im folgenden aufgefiihrten Kom-
ponenten einer PR sind aber fiir ein erfolgreiches PR-Pro-
gramm notwandig und sollten nicht vernachlassigt wer-
den. Sicher kommen Basisinhalte bei allen PR-Patienten
zu Einsatz. In unserer Klinik nutzen wir hierzu Rehabilita-
tionspfade, welche ein standardisiertes Programm ermog-
lichen. Hinzu kommen dann modulare Einheiten, wie sie
der Patient oder die Patientin braucht.

Neben dem korperlichen Training gibt es aber zahlrei-
che weitere Inhalte bzw. Interventionen einer PR, welche
individuell den Gesamterfolg einer PR ausmachen:

Korperliches Training: Im Rahmen einer PR steht das
korperliche Training mit dem Ziel eines Leistungszuwach-
ses im Vordergrund.

Atemphysiotherapie: Die physiotherapeutischen Ubun-
gen zur Verbesserung der Atemtechnik zielen - zumindest
bei der COPD - auf eine Reduktion der hiufig limitieren-
den dynamischen Uberblihung und Verbesserung der
Atemmechanik ab. Weiterhin wird aber auch oft eine bes-
sere Toleranz gegeniiber Dyspnoe erreicht.

Schulung der Inhalationstherapie mit Uberpriifung der
korrekten Anwendung und allenfalls Umschulung auf ein
anderes Gerét, wo notig mit dem Einsatz von Placebogera-
ten. Hierzu zihlt auch die Verneblertherapie. Den Patien-
ten werden die verschiedenen Typen (SABA, LABA,
LAMA, Steroide) erklart und deren Indikation. Unterstiit-

© 2019 Hogrefe

zend konnen Schulungsbiicher eingesetzt werden wie
«Besser leben mit COPD», weitere Schulungsinhalte sind
in diesem Buch [26] beschrieben.

Evaluation der Diagnosen und der Medikation mit der
Moglichkeit einer Weiterabklarung bei unklaren Krank-
heitsbildern. In der Regel stehen diverse Diagnostikmog-
lichkeiten wie ein Rontgengerit, ein Elektro- und Echo-
kardiographiegerit, ein Bodyplethysmograph, ein Labor,
ein Ultraschallgerit, ein [Spiro-]Ergometer und Geréte
zur nichtlichen Sauerstoft- und Kohlendioxidiiberwa-
chung zur Verfiigung. Erginzend haben einige Kliniken
ein Schlaflabor.

Hilfsmittelversorgung, -beratung und -training: beispiels-
weise bei Bedarf von Gehhilfen, Sauerstoffversorgung,
Schulung mit Beatmungsgeriten, Maskenanpassungen bei
NIV. Bei Bedarf'kann in der PR eine Sauerstofftherapie initi-
iert und angepasst werden. Dabei wird jeweils der Sauer-
stoftbedarf in Ruhe, in der Nacht und bei Belastung festge-
legt. Bei nachtlicher Hypoventilation mit Hyperkapnie kann
die Einstellung mit einer nichtinvasiven Ventilation (bilevel
CPAP-Therapie) erfolgen.

Vor- und Nachbereitung bei grossen Lungenoperationen;
Management von Thoraxdrainagen, Wundmanagement.

Sozialmedizinische Beratung: z.B. Reintegration in den
Arbeitsprozess, allenfalls Hilfe bei der IV-Berentung, Or-
ganisation der hauslichen Struktur bzw. der weiteren Ver-
sorgung.

Psychologische Betreuung: Thematisierung von Angst,
Krankheitsbewiltigung, Diagnostik von manifesten psy-
chischen Stérungen.

Erndghrungsberatung und -schulung: Diabetesberatung,
Kostanpassung und -schulung bei Gewichtsproblemen
(Unter- oder Ubergewicht).

Raucherentwohnung: ein Rauchstoppprogramm sollte
zwingend bei allen Rauchern zumindest thematisiert und
wenn moglich impliziert werden. Unterstiitzend werden
Nikotinersatzprodukte und teils Medikamente (Varenic-
lin, Bupropion) eingesetzt neben Vortrigen und bei Be-
darfpsychologischen und erndhrungstherapeutischen Sit-
zungen.

Trainingsmethoden: one size fits all?

Das Training muss an das momentane Krankheitsstadium
und die aktuelle Situation angepasst sein. Ein Patient, der
langer auf einer Intensivpflegestation lag braucht eine an-
dere Therapie wie ein ambulant eingetretener Patient.
Ausdauer- und Krafttraining der oberen und unteren
Extremititen sind letztlich aber die Grundpfeiler der The-
rapie. Uber eine verbesserte Kreislaufleistung kann die
korperliche Erschopfung und Dyspnoe besser toleriert
werden. Dabei wird zur Verbesserung der Kondition stan-
dardmadssig ein Dauertraining mit konstantem Belas-
tungsniveau angewendet. Da COPD-Patienten v.a. in
fortgeschritteneren Stadien schneller durch Dyspnoe li-
mitiert sind, ist bei diesen Patienten ein Intervall- statt ein
Dauertraining zu evaluieren, womit der dynamischen
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Uberblihung begegnet werden kann [27]. Hinsichtlich
der Trainingsformen konnte sich in Zukunft das nichtline-
are Training vermehrt etablieren. Eine holldndische Stu-
die zeigte bei einem nichtlinearen Training, das heisst bei
einer Trainingsform wo Intensitét, Intervalle und Dauer
bei jeder Einheit variiert werden deutlich bessere Resulta-
te hinsichtlich der Ausdauer und auch der Lebensqualitit
[28]. Da es bis dato nur eine Studie dazu gibt, muss diese
Trainingsform noch weiter untersucht werden. Die Idee
dahinter ist letztlich, dass sich der Korper nicht an eine
bestimmte Belastung gewohnt, sondern sich fortlaufend
adaptiert. Neben dem Ausdauertraining ist auch das
Krafttraining Bestandteil des Rehabilitationsprogramms.
Dabei liegt der Fokus auf den grossen Muskelgruppen der
unteren Extremititen, da diese Muskelpartien am hau-
figsten von Muskelatrophie betroffen sind [27]. Ein weite-
rer Bestandteil ist die spezifische Atemmuskeltherapie.
Die inspiratorisch getitigten Ubungen fithren zu mehr
Atemreserve in der Belastungssituation. Bei physisch
stark eingeschriankten Patienten kann die neuromuskula-
re Elektrostimulation von Nutzen sein [27]. Dabei werden
Elektroden auf die zu trainierenden Muskelpartien ange-
bracht, die Muskelkontraktionen auslosen. Das Ganzkor-
pervibrationstraining findet seine Anwendung zur Ver-
besserung der Balance bei gangunsicheren Patienten. Die
Ostzillationen auf einer vibrierenden Platte fiihren zu re-
flektorischen Muskelkontraktionen. Ausserdem kann es
als zusétzliche Therapie neben dem Standardtraining ein-
gesetzt werden und wird von vielen Patienten als Ab-
wechslung zum iiblichen Training geschitzt.

Qualitatskontrolle

Im Rahmen der Qualititskontrolle hat sich in der Schweiz
das Swiss Reha-Giitesiegel bewahrt. Die Swiss Reha ist
der Dachverband der fithrenden Rehabilitationskliniken
der Schweiz. Die Vereinigung reprisentiert die namhaf-
ten Rehabilitationskliniken aller Fachrichtungen, welche
iber 50 % des schweizerischen Bettenbestands im Reha-
bilitationsbereich ausmachen [32]. Die Swiss Reha hat
Qualititsstandards fiir eine optimale Betreuung und me-
dizinische Qualitdt der Rehabilitationspatienten defi-
niert. Die Mitglieder verpflichten sich, alle vier Jahre
durch eine Qualitdtskommission zu priifen und rezertifi-
zieren zu lassen. Als weitere Qualitdtskontrolle hat sich
das ANQ-Assessment etabliert (ANQ = Association natio-
nale pour le développement de la qualité dans les hopitaux
et les cliniques). Die ANQ ist ein nationaler Verein zur
Qualitatsentwicklung in Spitilern und Kliniken, welche
zwischenzeitlich auch Rehabilitationskliniken erfasst.
ANQ koordiniert und realisiert unabhingige Qualitéts-
messungen, Vergleiche unter den verschiedenen Kliniken
und organisiert Verbesserungsmassnahmen [33]. Die Da-
ten, welche seit 2013 erfasst werden, sind frei zugénglich
und ermoglichen ein Benchmarking zwischen den unter-
schiedlichen Rehabilitationsanbietern.
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Ortder PR

Nicht nur aus 6konomischer Sicht stellt sich die Frage, ob
eine Rehabilitation eher stationdr gemacht werden muss
oder auch ambulant durchgefiihrt werden kann. Die Kos-
ten fur Letztere sind um circa 20 bis 30 % tiefer [34]. Ab-
bildung 6 gibt eine Ubersicht iiber die entsprechenden
Vor- und Nachteile. Naturgemass ist die Moglichkeit ei-
ner ambulanten PR eher in Ballungszentren moglich, an-
dernorts steht dieses Angebot in der Regel gar nicht zur
Verfiigung. Dass die Qualitidt der ambulanten der statio-
ndren PR ebenbiirtig ist, spiegelt sich in einer guten Da-
tenlage wider [35]. Schwerkranke Patienten sind grund-
sitzlich in einer stationdren Rehabilitation besser
aufgehoben.

Ausblick

Die letzten Jahre haben gezeigt, dass die Rehabilitation ein
stetig wachsendes Feld ist. Die Popularitdt und auch der
Erfolg der PR wird auch weiterhin anhalten oder zuneh-
men. Gerade mit der Entwicklung hin zu kiirzeren Akut-
spitalaufenthalten, was zu fritheren Verlegungen in die
Rehabilitation fithrt, nimmt die PR eine zentrale Rolle ein.
Doch konnen gerade auch Akutspitalaufenthalte verhin-
dert werden durch eine Rehabilitation - sei sie ambulant

Abbildung 7. 78-jahriger Patient beim Gehtraining mit NIV und Sauer-
stofftherapie (Bildnutzungsgenehmigung vom Patienten liegt vor).
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oder stationdr durchgefiihrt. Dies wird in Zukunft auch vor
dem Hintergrund steigender Krankheitsausgaben ein zu-
nehmend wichtiges Argument fiir die PR sein.

Die Trainingsformen in der PR werden fortlaufend opti-
miert und erlauben massgeschneiderte Optionen bei den
verschiedenen Erkrankungen. Die Zukunft wird den diffe-
renziert angepassten Trainings gehoren, moglicherweise
vermehrt unterstitzt durch interaktive, computergestiitz-
te Trainingsmoglichkeiten. Unter wissenschaftlichen As-
pekten gilt es einerseits weitere valide Ergebnisse zu lie-
fern, auch bei den anderen Indikationen ausserhalb von
COPD und ILD. Dies auch unter Beriicksichtigung von
Kosten-Nutzen-Analysen.

Ein wichtiges Feld sind Erhaltungsprogramme im An-
schluss an eine PR. Eine Verfestigung des in der PR Er-
reichten ist zwingend notwendig da ansonsten der PR-Ef-
fekt spatestens nach 12 Monaten nicht mehr nachweisbar
ist. Hier sind einige Modelle in der Evaluation. Aufgrund
der Tragweite haben wir in diesem Heft dem Thema einen
eignen Artikel gewidmet.

Fallbeispiel 1 (Abb 7).

Ein 78-jahriger Patient mit COPD Grad IV und bestehen-
der Sauerstofflangzeittherapie und nicht-invasiver Beat-
mung wird zur PR von zuhause aus aufgenommen. Bei
Eintritt ist die Gehstrecke im 6-MWT 80 Meter. Abbruch
wegen Entsittigung und maximaler Dyspnoe. Die NIV-
Beatmungszeit liegt bei Eintritt bei nahezu 24 Stunden pro
Tag. Wir organisieren einen Akku fiir die Beatmungsma-
schine und integrieren die NIV in das tigliche korperliche
Training (Gehtraining und Fahrradergometertraining).
Die belastungsabhingige Dyspnoe nimmt erheblich ab
und die Leistungsfihigkeit erheblich zu. Bei Austritt liegt
die Gehstrecke im 6-MWT bei 200 Metern (mit NIV). Der
Patient bewegt sich mit der NIV sogar ausserhalb der Kli-
nik und nimmt sich vor dies in der Zukunft auch zuhause
zurealisieren. Er traute sich zuvor schon seit Langem nicht
mehr aus dem Haus.

Fallbeispiel 2.

Eine 75-jdhrige Patientin wird uns vom Akutspital zuge-
wiesen bei linksfithrender kardialer Dekompensation im
Rahmen einer hypertensiven Herzkrankheit. In einer CT
der Lunge ist ein ausgepragtes Lungenemphysem aufge-
fallen; eine COPD mit GOLD Stadium 1 ist bereits vorbe-
kannt und therapiert. In der Rehabilitation macht die
Patientin gute Fortschritte und bessert ihren 6-MWT
von initial 140 auf 210 Meter unter Sauerstoffsupple-
mentation. In einer néichtlichen Pulsoxymetrie wird der
Sauerstoftbedarf tiberpriift. Dabei zeigt sich eine mittle-
re Sauerstoffsittigung von 84 % - und eine stark erhohte
Anzahl nichtlicher Sauerstoffentsittigungen. In einer
Polygraphie zur Objektivierung einer allfalligen schlaf-
bezogenen Atemstorung zeigt sich ein Cheyne-Stokes-
Atemmuster - typisch bei einer fortgeschrittenen Herz-
insuffizienz. Nach Supplementation mit nichtlichem
Sauerstoft normalisieren sich die Apnoen und Hypopno-
en zu einem grossen Teil. Ausserdem wird erginzend
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eine Bodyplethysmographie mit CO-Diffusion durchge-
fiihrt. Hierbei bestétigt sich zwar gemiss FEV1 nur eine
COPD mit Stadium 1, die CO-Diffusion zeigt aber eine
schwere Diffusionsstorung und entspricht letztlich einer
schweren COPD mit Lungenemphysem. Die Patientin
verlasst die Rehabilitation in deutlich gebessertem Leis-
tungszustand.
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