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Ambulante pneumologische

Rehabilitation

Ralf Harun Zwick

Therme Wien Med, Ludwig Boltzmann Institut fiir Rehabilitationsforschung, Wien, Osterreich

Zusammenfassung

erfolgt.
Schliisselworter

Long-COVID - Kosteneffektivitat

Hintergrund: Ambulante pneumologische Rehabilitation (PR) spielt eine zentrale Rolle
in der integrativen Versorgung von Patient:innen mit Lungenerkrankungen.

Material und Methode: In dieser Arbeit wird die rezente Evidenz zu ambulanter PR bei
verschiedenen Erkrankungen, in verschiedenen Settings inklusive der Kosteneffektivitat
dargelegt. Diese basiert auf Literaturrecherche in den Datenbanken PubMed und
MEDLINE, aktuellen Expertenmeinungen und klinischen Erfahrungen.

Ergebnisse: Frithe Rehabilitation nach Exazerbation fiihrt bei COPD(chronisch
obstruktive Lungenerkrankung)-Patient:innen zu einer Reduktion der Wiederaufnahme
im Spital (Hazard Ratio 0,83) und zu einer Reduktion der Mortalitdt (Hazard

Ratio 0,63) Uber den Zeitraum von 12 Monaten. Telerehabilitation ist eine
vielversprechende Zukunftsperspektive in spezifischen Settings. Rezente Publikationen
zu Bronchiektasenerkrankungen, interstitiellen Lungenerkrankungen und pulmonaler
Hypertonie konnten die Machbarkeit und Sicherheit der ambulanten PR bestétigen,
und die Kosteneffektivitdt konnte dargestellt werden. Auch zu Post-/Long-COVID
mehrt sich die Evidenz im stationdren wie im ambulanten Reha-Setting.
Schlussfolgerungen: Es besteht zunehmend eine Gleichwertigkeit in Bezug auf die
Evidenz der PR - unabhdngig davon, ob sie im ambulanten oder stationdren Setting

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung - Telerehabilitation - Interstitielle Lungenerkrankungen -

Settings im DACH(Deutschland,
Osterreich, Schweiz)-Raum

Die pneumologische Rehabilitation (PR)
wird, basierend auf dem biopsychoso-
zialen Modell der WHO (International
Classification of Functioning [ICF]), im
deutschsprachigen Raum in ahnlichen
Strukturen durchgefiihrt (B Abb. 1). Die
Ziele und Komponenten sind klar defi-
niert. Ambulante PR besteht also genauso
wie stationdre PR unter anderem aus den
Komponenten Trainingstherapie, Schu-
lungen, Atemphysiotherapie und wird in
einem Team aus Arztiinnen, Physiothe-
rapeutiinnen, Trainingstherapeut:innen,
Sportwissenschafter:innen, Ergotherapie,

Erndhrungsberatung und Psychologie so-
wie Pflege und Sozialarbeit.

Auch die Indikationen sind ident, einzig
die Form (stationar/ambulant) sowie die
Dauer sind unterschiedlich. In Deutschland
wird die PRin derRegel stationdrundselten
ambulant fiir 3 Wochen durchgefiihrt, in
Osterreich gibt es neben der traditionellen
stationaren Reha (3 Wochen) seit 2019 eine
flichendeckende Versorgung mit ambu-
lanten Mdglichkeiten in Ballungszentren.
Diese dauert 6 Wochen, es kann an diese
eine weitere Phase angeschlossen werden,
die 6 bis 12 Monate dauert. Die ATS (Amer-
ican Thoracic Society)/ERS (European Res-
piratory Society) Guidelines [1] empfehlen
eine Rehabilitationsdauer von mindestens
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Abb. 1 A Komponenten derambulanten pneumologischen Rehabilitation

8 Wochen. Dahingehend wadre eine inte-
grative Verschrankung der Rehabilitation,
wie sie in der Schweiz seit Jahren vorbild-
lich funktioniert, zu forcieren. Stationdre
und ambulante Einrichtungen sollten mit-
einander vernetzt sein, diese wiederum
mit ambulanten Angeboten wie Atemphy-
siotherapie, Ergotherapie, Schulungsmog-
lichkeiten und Selbsthilfegruppen. Wir wis-
sen, dass eine Fortfiihrung im Sinne eines
lebenslangen Prozesses das oberste Ziel
sein sollte, Rehabilitation beginnt auf der
Intensivstation und endet im palliativen
Setting — das macht sie so effektiv und
notwendig.

Evidenz der ambulanten
pneumologischen Rehabilitation

Friihe Reha nach Exazerbation
der chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung

Es diirfte Sinn machen, die PR so frih
wie moglich nach Exazerbation zu initi-
ieren. Im Jahr 2018 zeigte Camilla Koch
Ryrso in einer Metaanalyse von 13 RCTs
(,randomized controlled trials”), dass eine
friihe PR innerhalb von 4 Wochen zu einer
nachhaltigen (12 Monate) Reduktion der
Mortalitat fihrt; 11 der 13 Studien waren
in einem ambulanten Setting (8 Wochen
bis 6 Monate) und 2 stationar (10 Tage
bzw. 6 Wochen 2-mal pro Woche). Diese
Hypothese wurde nun in 2 Studien be-
kréftigt. Die erste 2020 [2] konnte zeigen,
dass eine frithe PR (innerhalb von 90 Tagen
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nach Entlassung nach Exazerbation) bei ei-
ner Patientenzahl von 197.376 Personen,
von denen 2721 einer frilhen PR zuge-
wiesen wurden, einen Mortalitdtsbenefit
bringt. Innerhalb des ersten Jahres star-
ben 19,4% der Patient:innen. Das Risiko
zu versterben war bei Initiierung innerhalb
von 90 Tagen signifikant geringer (Hazard
Ratio 0,63; p<0,01).

» Bei jeder Exazerbation sollte eine
zeitnahe PR angestrebt werden

Diezweite Studie 2021 [3] zeigte in der glei-
chen Kohorte eine Reduktion der Wieder-
aufnahmeim Spital (Hazard Ratio 0,83). Die
mittlere kumulative Zahl an Hospitalisie-
rungen im 1 Jahr betrug 0,95 fiir die Grup-
pe, die die Rehabilitation innerhalb von
90 Tagen initiierte, und 1,15 fiir diejenigen,
die dies nicht taten (p <0,001). Der Grof3-
teil dieser Rehabilitationen war ambulant,
wie im angloamerikanischen Raum tiblich.
Das Fazit ist zweierlei — einerseits soll-
te bei jeder Exazerbation eine zeitnahe PR
angestrebt werden, da sie in Bezug auf
Rehospitalisation und Mortalitat bei einer
Kohorte von fast 200.000 Menschen einen
Benefit gezeigt hat. Andererseits waren
es nur 1,5% der Patient:innen, die einer
PR zugefiihrt wurden, was wohl mit den
Erfahrungen in Europa libereinstimmt. Es
fehlen automatisierte Prozesse zwischen
Krankenhaus und Versicherungsanstalt so-
wie Strukturen, um diese hohe Zahl an
Patient:innen zu rehabilitieren.

Telerehabilitation

Eine Mdglichkeit, dieses Problem zu 16-
sen, ware die Anwendung von telemedi-
zinischen Reha-Konzepten. Cox et al. leg-
ten in einem Cochrane Review [4] die Evi-
denzdar. Viele Studien, die mit verschiede-
nen Tools fiir Telerehabilitation durchge-
fiihrt wurden (Video-Conferencing, Tele-
fon, Webseiten mit Telefonunterstiitzung,
mobile Applikationen mit Riickkopplung
und andere), kommen zum Schluss, dass
Telerehabilitation sicher ist und in Bezug
auf viele Endpunkte dhnliche Ergebnisse
liefert wie eine Rehabilitation in einem
Zentrum. Dennoch ist die Datenlage noch
nicht konsistent genug, um eine Empfeh-
lung in den GOLD Guidelines 2022 aus-
zusprechen, da es hier an Standardisie-
rung wie im stationdren oder ambulanten
Bereich fehle. Haufig sind bei genauerer
Betrachtung Telerehabilitationsstudien de
facto lediglich Trainingsstudien, beinhal-
ten also lediglich die medizinische Trai-
ningstherapie. Das umfassende Konzept
der Rehabilitation findet somit keine Um-
setzung. Das sollte hinsichtlich einer Defi-
nition von Standards fiir Telerehabilitation
unbedingt erfolgen, so wie dies in der sta-
tiondren oder ambulanten PR Ublich ist.

Bronchiektasenerkrankung

Ein Cochrane Review von Lee [5] inklu-
dierte 6 Studien mit 275 Patient:innen
mit Bronchiektasenerkrankung, die in ei-
nem ambulanten Setting 6-8 Wochen
einer PR unterzogen wurden. Hier kam
es zu einer Verbesserung der Leistungs-
fahigkeit im Incremental-shuttle-walk-
Test mit einem Unterschied von 87 m
(95 %-Konfidenzintervall [KI] 43-132m)
und im 6-min-Gehtest (6MWT) von 42 m
(95%-KI 22-62m) in der PR-Gruppe vs.
Jusual care”. Alle Leistungsverbesserun-
gen waren oberhalb der MCID (,minimal
clinically important differences”) gelegen
und somit als klinisch relevant zu bewer-
ten. Auch die Lebensqualitdt in Form des
,St George’s Respiratory Questionnaire
(SGRQ) total score” (-9,62 Punkte, 95 %-KI
-15,67 bis —3,56 Punkte) konnte relevant
verbessert werden. Dariiber hinaus gab
es Evidenz zur Verbesserung der Dyspnoe
und der Fatigue. Diese fehlt in Bezug
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Interstitielle Lungenerkrankungen

Fast zeitgleich publizierte Leona Dow-
man einen Cochrane Review zu PR bei
interstitiellen Lungenerkrankungen [6].
Hier wurden fast nur ambulante Studi-
en (16 Studien mit >670 Patient:innen)
inkludiert, die PR-Programme von 8 bis
12 Wochen beinhalteten. Der 6MWD konn-
te um +40,07m, 95%-KI 32,70-47,44,
die VO,max um 1,28 ml/kg/min, 95 %-
Kl 0,51-2,05 gesteigert werden. Auch
patientenbezogene Parameter wie der
SGRQ oder der CRQ (Chronic Respiratory
Questionnaire) sowie die Dyspnoe konn-
ten verbessert werden. Alle Studien waren
sicher, es gab keine dokumentierten nega-
tiven Effekte. Es fehlen noch gro3e RCTs zu
Langzeiteffekten und Mortalitatsbenefit.

Pulmonale Hypertonie

Yan et al. [7] analysierten in einem sys-
tematischen Review die Effekte von PR
auf Patient:innen mit pulmonaler Hyper-
tonie (PAH [pulmonal-arterielle Hyperto-
nie] und CTEPH [chronisch thromboembo-
lische pulmonale Hypertonie]). In 7 Studi-
en, die inkludiert wurden, kamen sie zum
Schluss, dass stationdre und ambulante
PR bei diesem speziellen Patientenkollek-
tiv sicher ist. Die Effekte im stationdren
Setting waren vermutlich héher, dennoch
kam es auch im ambulanten Setting zu
klinisch relevanten Verbesserungen in Be-
zug auf die Leistungsfdhigkeit. Dies gilt
v. a. fiir Patienten in der NYHA(New York
Heart Association)-Klasse Il und lll, die Ef-
fekte bei NYHA IV sind noch nicht so klar.
Ebenso unklar sei die Datenlage in Bezug
auf die Lebensqualitat.

Kosteneffektivitat

Liu et al. publizierten einen systemati-
schen Review zur Kosteneffektivitdt von
PR bei chronisch obstruktiver Lungener-
krankung (COPD) in verschiedenen Set-
tings [8]. Es wurden bis 23.11.2019 alle
Publikationen durchforstet, die eine Kos-
teneffektivitat untersuchten, 10 Studien
entsprachen den Qualitatskriterien. Davon
untersuchten 5 Studien PR (ambulant und
stationdr) mit ,usual care”. Zwei Studien
verglichen ambulante PR mit stationarer
PR oder ,usual care”, in den anderen Stu-
dien war die PR selbststandig zu Hause
durchgefiihrt worden. Im Vergleich zu der
Kohorte mit ,usual care” waren sowohl die
ambulante wie auch die stationdre PR kos-
teneffektiv. Ein Kriterium waren die QoL
(,quality of life”) in Form des Chronic Res-
piratory Questionnaire (CRQ) und die QALY
(,quality adjusted life years”), andere die
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ICER (,incremental cost-effectiveness ra-
tio”). In Bezug auf ICER war die ambulante
PR ,moderat kosteneffektiv mit einer Ratio
von 32.425 €/QALY” verglichen mit ,usual
care”,

Post/Long-COVID-Rehabilitation

Erste Publikationen zum Thema Reha-
bilitation bei Long-COVID konnten die
Machbarkeit, Sicherheit und Effektivitat
nach einem schweren Verlauf zeigen [4].
Nach einer 3-wochigen stationdren Reha-
bilitation verbesserten sich sowohl kérper-
liche Leistungsfahigkeit klinisch relevant
(6-min-Gehtest: mittelschwer Betroffene
+48m, schwer Betroffene +124m) wie
auch die psychosomatischen Parameter
Angst, Traumatisierung und Depression.

Dieselben Erfahrungen haben wir in
6 Wochen ambulanter Rehabilitation ge-
macht. Es kommt zu einer klinisch rele-
vanten Verbesserung des 6-min-Gehtests:
+62,9m, die mit einer ,number needed
to treat” (NNT) von 1,4 einhergehen. Die
Mehrzahl der Patientiinnen verbesserte
sich mehr als die ,minimal clinical impor-
tant difference” (MCID) von 30,5m, nur
sehr wenige hatten keinen Benefit. Des
Weiteren kam es zu einer Reduktion der
Fatigue — NNT 1,9, zu einer Verbesserung
der Dyspnoe —NNT 1,8 [9]. Weitere Studien
zeigten eine Verbesserung der restriktiven
Lungenfunktionsverdanderungen, der Dif-
fusionsstorung und der Atemmuskelkraft,
auch das konnten wir im ambulanten
Setting bestatigen.

Klinische Erfahrungen aus der
ambulanten Reha bei Post/Long-
covID

Wir haben Patient:innen mit Long-COVID
anhand des Schweregrades des initialen
Verlaufs in Hospitalisierte und nicht Hos-
pitalisierte eingeteilt. Das Erstaunliche ist,
dassauchviele Patient:innen mit vermeint-
lich ,milden” Verlaufen nach 4,4 Monaten
dieselben Beschwerden haben wie dieje-
nigen, die hospitalisiert oder gar auf der
Intensivstation waren. In unserem Kollektiv
hatten unabhdngig vom Schweregrad der
Infektion fast 70 % Dyspnoe, 63 % Fatigue
und fast 40 % neurokognitive Defizite.



Autonome Dysfunktion

Diese Beschwerden sind haufig auf ei-
ne autonome Dysfunktion zuriickzufiih-
ren. Diese ldsst sich einfach mit einem
Schellong-Test diagnostizieren, der beim
Wechsel vom Liegen zum Aufstehen ei-
ne UberschieBende hypersympathikotone
Dysfunktion mit tiberproportionalem An-
stieg der Herzfrequenz, des diastolischen
und systolischen Blutdrucks zeigt. Wir schi-
cken diese Patient:iinnen dann weiter zur
neurologischen Abkldrung inklusive Kipp-
tischuntersuchung. Als Therapie konnten
in prospektiv randomisierten Studien
einfache Manahmen wie Kompressions-
strumpfhose Klasse I, 10g NaCl (Natri-
umchlorid)/Tag und 3-41 Flissigkeit/Tag
Erfolge zeigen. Eine rezente Publikation
[10]fasst die Symptome (blau), Tests (griin)
und Therapiemdglichkeiten (rot) sehr gut
zusammen (@ Abb. 2). Die Domanen der
Rehabilitation sind hier die erstmalige
Diagnostik der autonomen Dysfunktion,
die Therapie mit Pacing und Training so-
wie nichtmedikamentdse Interventionen
wie oben beschrieben. Nach fachérzt-
licher Begutachtung durch Neurologen
kann diese um medikamentdse Therapien
(rot) erweitert werden. Hierzu gibt es des
Weiteren verschiedenste neue Konzepte,
von der Behandlung der endothelialen
Dysfunktion,  Durchblutungsstérungen,
Thrombozytenaktivierung, Mastzellakti-
vierung bis hin zu autoimmunologischen
Tests (gelb), die spezialisierten Zentren
Uberlassen bleiben.

Das Kollektiv der ,milden Verlaufe” war
in unserem Kollektiv durchweg jiinger (im
Schnitt 43 Jahre) und zu 60% weiblich.
Das bestdtigt die Autoimmunhypothese,
da bei Frauen auch Autoimmunerkrankun-
gen gehauft vorkommen. Das Kollektiv der
~schweren Verldufe” war im Schnitt 10 Jah-
re dlter und zu 85 % mannlich. Dies deckt
sich mit anderen Erfahrungen im klini-
schen Alltag, dass Kolleg:innen berichten,
sie konnten klinisch Patient:innen mit
Long-COVID so schwer einschdtzen.

» Ab dem Grad 2 ist laut S1-
Leitlinien zu Long-COVID eine Reha
indiziert

Die funktionelle Einschrankung ist, wie in
den S1-Leitlinien zu Long-COVID [11] emp-
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Abb. 3 A Grad der funktionellen Einschrankung bei Long-COVID[11]

fohlen, initial messbar (@ Abb. 3). Ab dem
Grad 2 ist laut Leitlinien eine Reha indiziert,
hier kam es zu einer deutlichen Verbesse-
rung der Post Covid Functional Scale - NNT
1,2 bei der Mehrzahl der Patient:innen.

Zusammenfassend bietet die Rehabi-
litation die Mdoglichkeit einer effektiven
Therapie von schweren oderkritischen Ver-
laufen, zusatzlich aber konnten wir vielen
Menschen mit milden oder moderaten Ver-
ldufen diagnostisch und therapeutisch bei
autonomer Dysfunktion helfen. Rehabili-
tation fiihrt zu einer Verbesserung von
Leistungsparametern und zu einer funk-
tionellen Verbesserung der Patient:innen
mit Post/Long-COVID. Prospektive grof3e
RCTs sind noch ausstandig, um die vor-
handene Evidenz aus kleineren Studien
zu bestatigen.

Fazit fiir die Praxis

= Es besteht eine Gleichwertigkeit in Be-
zug auf die Evidenz der pneumologischen
Rehabilitation (PR), unabhidngig davon,
ob sie im ambulanten oder stationdren
Setting erfolgt. Die Erweiterung von sta-
tiondren um ambulante Strukturen ver-
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bessert die Patientenversorgung und hat
damit einen Impact auf Wiederaufnah-
me von Patient:iinnen mit chronisch ob-
struktiver Lungenerkrankung (COPD) ins
Krankenhaus und deren Mortalitat.

= Dariiber hinaus mehrt sich die Evidenz
zu den Effekten der ambulanten Reha-
bilitation bei anderen pneumologischen
Erkrankungen wie Bronchiektasenerkran-
kungen, interstitiellen Lungenerkrankun-
gen und pulmonaler Hypertonie.

= Neue Formen der Telerehabilitation sind
vielversprechend, speziell in strukturell
schwachen Gebieten.

- Rehabilitation ist im ambulanten und sta-
tiondren Setting kosteneffektiv.

- Eine PR nach durchgemachter COVID-19-
Infektion kann unabhéngig vom Schwe-
regrad der Erkrankung einen wichtigen
Beitrag zur Verbesserung der Leistungsfa-
higkeit und patientenbezogener Parame-
ter leisten.
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Outpatient pulmonary rehabilitation

Background: Outpatient pulmonary rehabilitation (PR) plays a central role in the
integrative care of patients with pulmonary diseases.

Material and methods: The article gives an overview of the recent evidence on
outpatient PR in various diseases, in various settings including the cost-effectiveness.
This is based on a selective literature search in the PubMed and Medline databanks,
current expert opinions and clinical experiences.

Results: Early rehabilitation after exacerbation in COPD patients leads to a reduction
of rehospitalizations (hazard ratio 0.83) and to a reduction of mortality (hazard ratio
0.63) over a period of 12 months. Telerehabilitation is a promising future perspective in
specific settings. Recent publications on bronchiectasis, interstitial lung diseases and
pulmonary hypertension could confirm the safety and feasibility of outpatient PR and
the cost-effectiveness could be demonstrated. Also, the evidence for inpatient as well
as outpatient PR settings for patients with post-COVID and long COVID is growing.
Conclusion: There is growing equivalence with respect to the evidence on PR,
independent of whether it is carried out in an outpatient or inpatient setting.

Keywords
Chronic obstructive pulmonary disease - Telerehabilitation - Interstitial lung diseases - Long
COVID - Cost-effectiveness
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