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Definition Rehabilitation WHO

„Koordinierter Einsatz medizinischer, 
sozialer, beruflicher, technischer und 
pädagogischer Massnahmen zur 
Funktionsverbesserung zum Erreichen 
einer grösstmöglichen Eigenaktivität
und zur weitestgehenden Partizipation 
an allen Lebensbereichen.“

Was ist das Ziel der pulmonalen
Rehabilitation?

1. Reduktion der Symptome
2. Optimieren der Funktion
3. Verbesserung der Partizipation
4. Reduktion der Gesundheitskosten
5. Rückgang der systemischen 

Auswirkungen der Krankheit



Was beinhaltet eine pulmonale
Rehabilitation?

1. Konditionierung (körperliches Training)
2. Atemtechnik („Lippenbremse“)
3. Schulung
4. Psychologische Unterstützung
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•• COPDCOPD

•• CystischeCystische FibroseFibrose

•• Asthma bronchialeAsthma bronchiale

•• Interstitielle LungenkrankheitenInterstitielle Lungenkrankheiten

•• ThoraxwandThoraxwand-- und Atemmuskelkrankheitenund Atemmuskelkrankheiten

•• Andere chronische LungenkrankheitenAndere chronische Lungenkrankheiten

•• PrPrää-- und postoperativ bei Lungenoperationenund postoperativ bei Lungenoperationen

Indikationen Indikationen 
Lungenkrankheiten:Lungenkrankheiten:

COPD Definition (GOLD)

• vermeidbar und behandelbar
• mit extrapulmonalen Manifestationen
• Irreversible Atemwegsobstruktion
• Meistens progredient
• Assoziiert mit einer abnormalen 

Entzündungsreaktion der Lunge gegenüber 
Partikel und Gasen



COPD ist eine systemische 
Erkrankung

Atemnot

Husten

Auswurf

Kardiovaskuläre
Komorbiditäten

Systemische 
Entzündung

Muskelschwäche

Kachexie

Depression

„Das Volk röchelt“

14.9.2011

Leading Causes of Mortality 2004

%
1. Ischaemic heart disease 12.2
2. Cerebrovascular disease      9.7
3. Lower respiratory infections 7.1
4. COPD 5.1
5. Diarrhoeal diseases 3.7
6. HIV/AIDS 3.5
7. Tuberculosis        2.5
8. Trachea, bronchus, lung cancers 2.3
9. Road traffic accidents 2.2
10. Prematurity, low birth weight    2.0

Mortality

2020 COPD 3. häufigste Todesursache



Stellenwert der COPD im Gesundheitswesen

COPD Kosten ≈ 500 Mio Euro/Jahr in der Schweiz; 5 Mia in 
Deutschland

Kostentreiber: Exazerbationen
Proc Am Thorac Soc 2006;3(7):630-4 

Pneumologie 2004;58:837–844
Lancet 2006; 367:1747-57

COPD Prävalenz: 10-15% (> 35 Jahre)

Prävalenz steigend
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% of all death 
in high-income countries

Colon and 
rectum cancer

COPD

Lower respiratory 
tract infections

Lung and 
bronchus cancer

Cerebrovascular
disease

Ischaemic
heart disease

Disease

COPD Behandlung nach 
GOLD Stadien

I: leicht II: mittelschwer III: schwer IV: sehr schwer
Rauchstopp
+ kurzwirksame Bronchodilatatoren bei Bedarf

+ ein oder mehrere langwirksame Bronchodilatatoren
+ Rehabilitation

+ inhalative Steroide, falls wiederholte 
Exazerbationen

+ O2 Therapie falls 
indiziert

+ Evaluation 
chirurgischer 
Therapien 
(LVRS/TPL)

Atemnotspirale



Leistungslimitationen bei COPD

• Flusslimitation
• Dynamische Überblähung
• Gasaustauschstörung
• Belastungsinduzierte pulmonale

Hypertonie 

• Schlagvolumen
• Hf

• Dysfunktion

Muskeldysfunktion bei COPD

• verminderte aerobe Enzymaktivität

• verminderte Typ I Muskelfibrillen

• vermindertes Kapillarbett

• vermehrte Entzündungszellen

• vermehrte Apoptose

Muskelbiopsie
bei COPD

Mehr Fibrose Mehr Fetteinlagerung Mehr Atrophie

Mechanismen der Muskeldysfunktion 
bei COPD

• Inaktivität

• Mangelernährung

• Hypoxämie/Hyperkapnie

• Systemische Inflammation

• verminderte anabole Hormone

• Oxidativer Stress 

• Medikamente (Steroide)



Oberschenkel Muskeloberfläche und 
Überleben

Am J Respir Crit Care Med;166.809–813, 2002

<70 cm2

Wirkungen der Rehabilitation

Casaburi R, NEJM 2009

Pathophysiological Features of Airflow Obstruction in Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD).

Niewoehner DE. N Engl J Med 2010;362:1407-1416.

COPD Pathophysiologie

Dynamische 
Überblähung



Was beinhaltet Pulmonale 
Rehabilitation weiter...

• Diagnostik/Leistungsdiagnostik
• Zielformulierung!
• Raucherentwöhnung
• Information/Instruktion/Beratung
• Medikamente/Impfung
• Training
• Ernährung
• Psychosoziale Unterstützung/Coping/Selbsthilfe
• Heim-Sauerstoff, Heimventilation, Inhalation....

Self-management Strategie

Bourbeau J, Swiss Medical Weekly, Sept 2010



Inhalative Medikamente

Lungenfunktion
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Atemnot
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6-Minutengehdistanz
Lacasse Y et al: Cochrane Library 2007

Was kann pulmonale Rehabilitation?

Lacasse Y et al: Cochrane Library 2007

Was kann pulmonale Rehabilitation?

Chronic respiratory questionnaire
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Behnke (14/12)

Kirsten (15/14)

Nava (60/20) 

Troosters (24/19)

Favors usual care Favors rehabilitation

6-Minutengehdistanz

Puhan M et al: Respiratory Research 2005;6 (1)

Rehabilitation und Exazerbationen bei 
Risikopatienten

Puhan M et al: Respiratory Research 2005;6 (1)

Man (20/21)

Behnke (14/12) 18 months

3 months

Risk of unplanned 
hospital admission Favors usual careFavors rehabilitation

Risk ratio 
(95% CI)

Overall (47/46)

.25 .5 .751 1.5

0.29 (0.10-0.82)

0.17 (0.04-0.69)

0.40 (0.09-1.70)

0.26 (0.12-0.54)

I2 = 0%

Murphy (13/13) 6 months

Study
(n with rehabilitation/
n with usual care)

Length of follow-up

Study

Man (20/21)

Behnke (14/12)

Length of 
follow-up

18 months

3 months

Favors usual
care

Favors
rehabilitation

Risk ratio (95% CI)

Overall (58/52)

Troosters (24/19) 48 months

.05 .1 .2 .5 1.0 2.0

1.00 (0.07 to 15.04)

0.50 (0.05 to 5.10)

0.40 (0.18 to 0.86)

0.45 (0.22 to 0.91)
Chi-Squared 0.44, p=0.80

5.0
Risk of 
death

Rehabilitation und Mortalität bei 
Risikopatienten



Regelmässiges körperliches Training...

Garcia JT, AJRCCM; 2005,172,19–38

Hospitalisationen

Mortalität

Aktivitätslevel

Aktivitätslevel

Pulmonale Rehabilitation

1. Wer soll rehabilitiert werden?

Wer soll rehabilitiert werden?

Lungenfunktion ist kein Kriterium!

Barry M, AJRCCM 1999;160:1248–1253

p<0.01



Wer soll rehabilitiert werden?

Faktoren welche die Therapietreue 
beeinflussen:

Young P, Eur Respir J 1999;13:855-859

Wann soll rehabilitiert werden?

nach 
Exazerbation

Rehabilitation
≈ 80% stationär, 
20% ambulant

stabile Phase

Rehabilitation
≈ 80% stationär, 
20% ambulant

Kanada, USA, 
Frankreich, Belgien

Schweiz, 
Österreich, Italien, 

Deutschland

Früh Spät

Früh nach einer Exazerbation?

Timing

- Günstiger Zeitpunkt für Schulung

- Schnellere Mobilisierung

- Optimierung der pharmakologischen Behandlung

- Überwachte Stabilisierung der pulmonalen Situation

- direkte Überweisung Kontinuität garantiert

Patientenselektion

- “Risikopatienten”



Sicherheit
wenig Evidenz

Re-Exazerbationen
≈ 50% der Patienten mit schweren Exazerbationen

Stoppt oder unterbricht Rehabilitation

Braucht mehr Supervision
Patienten ängstlicher
sehr tiefe Leistungsfähigkeit
oft stationär

Was spricht gegen die Frührehabilitation?

Swiss Study On Pulmonary Rehabilitation 
after Exacerbation (SOPRE)

Fragestellung:

•Früh vs. Spät 

•Stationär vs. ambulant



Änderung des 6MWT – je länger je besser?

Minimal clinically important
difference

Wie lange soll rehabilitiert werden?

Troosters T, AJRCCM; 2005,172,19–38

Wie lange soll rehabilitiert werden?

Stationär 2-3 Wochen

Ambulant 8 Wochen besser als 4 Wochen 
(meistens 12 Wochen à 3 Lektionen/Wo)

Regelmässiges körperliches Training...

Garcia JT, AJRCCM; 2005,172,19–38

Hospitalisationen

Mortalität

Aktivitätslevel

Aktivitätslevel
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Bypass Operation
Betablocker HT
Dialyse
Pulmonale Rehab

Griffiths TL, Thorax 2001;56:779

Kosten/Nutzen Analyse pulmonale
Rehabilitation


