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Nur die Kombination verschiedener Interventionen führt zum Ziel 

Pulmonale Rehabilitation 
Martin Frey

Klinik Barmelweid

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung soll nicht als reine Lungenerkran-
kung, sondern als Systemerkrankung wahrgenommen werden. Bereits in frühen 
Stadien der COPD lässt sich eine Abnahme der körperlichen Aktivität (physical acti
vity) und der Leistungsfähigkeit nachweisen [1]. Eine rein auf die Behandlung der 
Bronchialobstruktion und des Emphysems  gerichtete Therapie wird somit der 
Krankheitspro blematik nicht gerecht. 

Einleitung

Spätestens seit der Metaanalyse von Lacasse [2] in der 
Cochrane Library 1996 und aktuell von Mc Carthy [3] ist 
die Wirksamkeit einer spezifischen medizinischen 
Trainingstherapie im Rahmen eines umfassenden Re-
habilitationsprogrammes nachgewiesen. Interessan-
terweise hat man sich aber erst in den letzten Jahren 
für die prognostisch wichtige körperliche Aktivität [1, 4] 
und allfällige gezielte Interventionen zu interessieren 
begonnen. So ging es vorerst bei der pulmonalen Reha-
bilitation darum, in erster  Linie die körperliche Leis-
tungsfähigkeit und die Lebensqualität zu steigern. In 
den letzten Jahren wurde man sich aber vermehrt be-
wusst, dass das Therapieziel auch die langfristige Ver-
besserung der körperlichen Aktivität sein muss.
Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) 
hat sich von einer nur marginal beeinflussbaren und 
 Resignation auslösenden Krankheit zu einem Leiden 
entwickelt, bei dem wir Patienten medikamentöse und 
nicht-medikamentöse Therapien anbieten können, die 
ihre Prognose verbessern und parallel dazu ihre Lebens-
qualität über Jahre erhöhen [5, 6]. Die Behandlung eines 
COPD-Patienten ab der Diagnosestellung bis zum Tod ist 
ein Langzeitprojekt. Wegen der mannigfaltigen Inter-
ventionsmöglichkeiten ist hier ein gutes Krankheitsma-
nagement (disease management) notwendig, bei dem es 
nicht nur um den evidenzbasiert richtigen Einsatz der 
verschiedenen Medikamente, sondern neben der zeit-
gerechten und gezielten Einleitung von Heimtherapien 
und volumenreduzierenden Massnahmen auch um die 
Rehabilitation und um die Patientenschulung geht.

Was ist pulmonale Rehabilitation?

Die pulmonale Rehabilitation kann definiert werden 
als «komprehensive Intervention, die auf einem sorg-

fältigen Patientenassessment beruht und mehrere, auf 
den Patienten zugeschnittene Therapieformen umfasst. 
Wesentliche Elemente sind dabei Trainingstherapie, 
Schulung, Unterstützung bei Lebensstiländerungen 
usw., alle mit dem Ziel, die körperliche und seelische 
Situation der betroffenen Lungenpatienten zu verbes-
sern und eine langfristige Änderung des Gesundheits-
verhaltens zu induzieren» (frei übersetzt aus dem offi-
ziellen ATS / ERS Statement 2013 [7]).
Diese aktuelle Definition der pulmonalen Rehabilita-
tion zeigt sehr überzeugend auf, dass es sich dabei nicht 
um eine alleinige Trainingstherapie handeln darf, son-
dern dass Patientenschulung, psychologische Mitbe-
treuung, Ernährungsberatung und oft Rauchstopp-
beratung wesentliche Elemente der Rehabilitation sind 
(Tab. 1). Somit richtet sich die pulmonale Rehabilitation 
in ihrer modernen Form nicht an die Lungenerkrankung 
COPD, sondern an den an COPD erkrankten Menschen 
als Ganzes. Aufgrund dieses ganzheitlichen Ansatzes 
darf die pulmonale Rehabilitation als Wegbereiterin 
eines modernen Krankheitsmanagements angesehen 
werden.

Vom FEV1 zum Assessment

Die Spirometrie als lungenfunktionelle Basisunter-
suchung ist nicht nur für die Diagnostik der COPD 
 unentbehrlich [6], sondern bietet mit dem Erstsekun-
denvolumen (FEV1 % Soll) einen der wichtigsten Pro-
gnosefaktoren [8, 9] an. 
Der erfahrene Kliniker weiss, dass die klinischen Bilder 
bei identischen Lungenfunktionseinschränkungen 
sehr unterschiedlich sind. Wir sind uns in den letzten 
Jahren der unterschiedlichen Phänotypologie der COPD 
bewusst geworden. Damit wurden für ein adäquates As-
sessment zusätzliche diagnostische Instrumente not-
wendig. Betreffend die Prognose konnte gezeigt werden, Martin Frey
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dass mit der Mitbeurteilung des Body Mass Indexes 
(BMI), der Dyspnoe, des Alters und der 6-Minuten-Geh-
strecke eine besser diskriminierende Risikoanalyse 
möglich ist (BODE-Index, ADO-Index) [10, 11]. Aber auch 
mit diesen zusätzlichen Parametern wird die Lebens-
qualität der Patienten nur ungenügend abgebildet, so 
dass weitere, inzwischen etablierte, fragebogenbasie-
rende Messinstrumente wie der chronic respiratory 
questionnaire (CRQ) [12], St. George’s respiratory ques
tionnaire (SGRQ) [13] und COPD assessment test (CAT) 
[14] entwickelt wurden, um Patienten umfassend beur-
teilen zu können.

Wirksamkeit der pulmonalen  
Rehabilitation

Die Metaanalyse von Lacasse 2007 [2] führte dazu, dass 
ab diesem Zeitpunkt die pulmonale Rehabilitation als 
evidenzbasierte und wirksame Methode in die interna-

tionalen COPD-Guidelines Eingang gefunden hat. Ta-
belle 2 orientiert zusammenfassend über die aktuelle 
Datenlage betreffend die nachgewiesenen Effekte der 
pulmonalen Rehabilitation [6, 15]. Für den Patienten 
von grosser Bedeutung sind die Auswirkungen auf 
Leistungsfähigkeit, Atemnot, krankheitsbezogene Le-
bensqualität, Hospitalisationsrate und -dauer postre-
habilitativ und die psychologische Situation. Die medi-
zinische Trainingstherapie (Abb. 1) kann als Herzstück 
des Rehabilitationsprogramms [16] angesehen werden. 
Obwohl es überzeugende Hinweise gibt, dass die pul-
monale Rehabilitation die Mortalität zu senken ver-
mag, fehlt die entsprechende grossangelegte kontrol-
lierte Studie; diese wird wohl nicht mehr durchführbar 
sein, da es nach dem heutigen Wissensstand als 
unethisch gilt, einem Patienten der Kontrollgruppe die 
pulmonale Rehabilitation vorzuenthalten.
Nachdem früher Ausdauertraining als alleinig sinn-
volle Therapieform betrachtet wurde, ist es inzwischen 
belegt, dass Krafttraining in angepasster Form nach-
weisbare Effekte zeigt, jedoch dynamisches Training 
nicht ersetzen kann, und in die Therapieprogramme 
ergänzend integriert werden soll [16].
Andere wichtige Themen bedürfen weiterer Forschungs-
aktivitäten: Interessante Forschungsbereiche sind zum 
Beispiel der Langzeiteffekt der pulmonalen Rehabilita-
tion auf die körperliche Aktivität, die Wirksamkeit  eines 
spezifischen Atemmuskeltrainings [17], Therapieverfah-
ren bei Patienten mit Komorbiditäten [18, 19], neue 
 Trai ningsmodalitäten [20], einfache Assessmentinstru-
mente [21] usw.

COPD-Exazerbationen und Rehabilitation

Im Gegensatz zu anderen Ländern wird die pulmonale 
Rehabilitation in der Schweiz oft direkt nach  einer Ex-
azerbation durchgeführt. Eine kürzlich publizierte 
Meta analyse [21–23] zeigt, dass die Rehabilitation kurz 
nach Exazerbation als hochwirksame und sichere 
Massnahme empfohlen werden kann. Die Effekte der 
Rehabilitation auf den weiteren Verlauf der COPD sind 
mehr als eindrücklich: Puhan konnte in dieser Meta-
analyse zeigen, dass eine Reduktion der Mortalität um 
72%, eine solche der Hospitalisationsrate um 78% er-
reicht wird; diese Effekte werden mit keiner medika-
mentösen Therapie erzielt. Andererseits wurde gezeigt, 
dass rehabilitierte COPD-Patienten im folgenden Jahr 
seltener, wenn doch, kürzer hospitalisiert werden [24].
Somit kann die pulmonale Rehabilitation einerseits 
als wirksame und sichere Anschlussmassnahme an 
eine Exazerbation angesehen werden, anderseits ist 
sie aber auch eine wirksame Prävention für weitere 
Exazerbationen.

Tabelle 1: Elemente pulmonale Rehabilitation.

Optimierung Diagnostik und Therapie
– Parallel zur Rehabilitation

Assessment
– Spezifische Fragebogen 
– Leistungsfähigkeit (6-Minuten-Gehtest, Sit-to-stand-Test) 
– Ergometrie 
– Lungenfunktion

Trainingstherapie
– Ausdauertraining, Geländetraining
– Krafttraining, Training im Wasser
– Koordination, Gymnastik
– Neuromuskuläre Stimulation

Schulung
 – Ziel Selfmanagement, Nikotinberatung usw.
–  Verhalten bei Exazerbation, Heimtherapien, Copingstrategien

Relaxationstechniken, psychologische Unterstützung

Tabelle 2: Effekte pulmonale Rehabilitation  
(GOLD-Guidelines 2014).

«Exercise capacity» ↑ Evid. A

Atemnot ↓ Evid. A

Lebensqualität ↑ Evid. A

Hospitalisationen, Spitaltage ↓ Evid. A

Angst und Depression ↓ Evid. A

Verbesserung Erholung nach Exazerbation ↑ Evid. A

Kraft / Ausdauer obere Extremitäten ↑ Evid. B

Anhaltender Benefit nach Rehabilitationsphase ↑ Evid. B

Mortalität ↓ Evid. B

Verbesserung Effekte LABA Evid. B

Wirksamkeit zusätzliches Atemmuskeltraining Evid. C
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Von der pulmonalen Rehabilitation 
zum Krankheitsmanagement

Der umfassende Therapieansatz der Rehabilitation 
kann als Wegbereiter eines modernen Krankheitsma-
nagements angesehen werden. Dabei werden neben 
den ärztlichen Massnahmen die Einbindung der COPD-
Patienten in ein Betreuungsnetz und die Patienten-
schulung zu wichtigen Erfolgsfaktoren. Der Aufbau 
 eines Betreuungsnetzes mit Einbezug von Physio- und 
Sporttherapeuten, Ernährungsberatern, Psychologen, 
Psychosomatikern, bei Bedarf Sozialberatern sowie 
Fachleuten der Lungenligen ermöglicht einen ganz-
heitlichen Therapieansatz. Dies ist auch unter dem 
 Aspekt notwendig, dass COPD-Patienten sehr häufig re-
levante und die Therapien beeinflussende Komorbiditä-
ten aufweisen [25, 26].

Rolle der Hausärzte

Der Hausarzt übernimmt in einem modernen COPD-
Behandlungskonzept eine zentrale Rolle, speziell auch 
bei der Indikationsstellung der pulmonalen Rehabi-
litation. Die Berücksichtigung von Komorbiditäten, 
der psychosozialen Situation und lokalen Verfügbar-
keit eines adäquaten Programmes ist entscheidend für 
die Wahl zwischen einem ambulanten oder einem sta-

tionären Programm. Sowohl ambulante als auch stati-
onäre Rehabilitationsprogramme sind ähnlich wirk-
sam, im ersten Fall dauern sie klassischerweise zwei 
bis drei Monate mit zwei bis drei Sitzungen pro Woche, 
bei den stationären Rehabilitationsprogrammen wird 
von einer Therapiedauer von ca. drei Wochen ausge-
gangen. Beides sind Pflichtleistungen der Kostenträ-
ger, sofern die Indikation gemäss Richtlinien ausge-
wiesen ist. 
Für die stationäre Rehabilitation sprechen die differen-
zierteren und umfassenderen Trainingsmöglichkeiten 
und das aufwändigere Schulungsprogramm sowie die 
Möglichkeit, parallel dazu die diagnostische Aufar-
beitung zu vertiefen, für das ambulante Programm die 
Integration in den Alltag, die erleichterte Anbindung an 
ein Langzeitprogramm und natürlich auch die tieferen 
Kosten.
In der der Schweiz erfüllen aktuell 58 ambulante und 
10 stationäre, von Pneumologen geleitete und akkredi-
tierte Programme die geforderten Qualitätsanforde-
rungen (www.pneumo.ch). Entscheidend sind dabei 
die Kompetenz der spezifisch ausgebildeten Thera-
peuten, das Vorhandensein von adäquaten Trainings-
geräten und -räumen inkl. Sauerstoffversorgung, Re-
animationsbereitschaft und der enge Kontakt zum 
verantwortlichen Pneumologen; unumgänglich ist ein 
integriertes Schulungsprogramm.

Abbildung 1:  Wirkmechanismen PR, modifiziert nach Casaburi [15].
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Körperliche Aktivität

Die körperliche Aktivität (physical activity) kann als 
jede muskuläre Aktivität verstanden werden, die zu-
sätzlich zum Grundumsatz geleistet wird, und umfasst 
damit auch Bewegungen im Alltag ausserhalb eigent-
licher sportlicher Aktivität oder körperlicher Arbeit. 
Sie ist wesentlich schwieriger zu messen als die Leis-
tungsfähigkeit: Neben den klassischen Fragebogen- In-
stru menten stehen zunehmend Messgeräte vom ein-
fachsten Schrittmesser bis zu komplexen Geräten zur 
Verfügung. Die Bedeutung der körperlichen Aktivität 
für die Prognose der COPD ist in ihrer Wertigkeit abso-
lut vergleichbar mit dem Erstsekundenvolumen [1, 27, 
28]. Aufgrund dieser Erkenntnisse ist im Behandlungs-
konzept die Steigerung der körperlichen Aktivität zu 
einem zentralen Therapieziel geworden [29]. Derzeit 
laufen grosse internationale Studien [30], welche die 
Effekte von verschiedenen Massnahmen auf die kör-
perliche Aktivität untersuchen. Interessanterweise 
sind die Messinstrumente der körperlichen Aktivität 
(z.B. Apps für Smartphones) gleichzeitig auch Moti-
vatoren und Coaches für die Patienten, so dass sich 
hier neue Therapieansätze ergeben. Die Rehabilitation 
kann als ideale Einstiegsmassnahme für eine langfris-
tige Steigerung der körperlichen Aktivität angesehen 
werden; ob sie diesen Anspruch wirklich auch erfüllt, 
ist derzeit aber noch nicht bewiesen [1, 31].

Analyse und Ausblick

Die Behandlung von COPD-Patienten hat sich in der 
Schweiz in den letzten Jahren deutlich verbessert, und 
der Zugang zu hochqualitativer Betreuung ist in der 
Schweiz flächendeckend vorhanden. Trotzdem müs-

sen wir uns eingestehen, dass wir in einigen Aspekten 
Nachholbedarf haben. Generell wird die COPD-Betreu-
ung noch zu wenig als «Langzeitprojekt» wahrgenom-
men. Die Tabelle 3 zeigt einige Bereiche, in denen zur-
zeit noch Defizite im Krankheitsmanagement bestehen.
Aufgrund der aktuellen Situation dürfen wir aber fest-
stellen, dass wir die Prognose und Lebensqualität der 
COPD-Patienten in den letzten 20–30 Jahren bereits er-
heblich verbessern konnten und gleichzeitig Potenzial 
zu weiterer Steigerung vorliegt. Wenn es uns gelingt, 
die oben genannten Massnahmen flächendeckend in 
guter Qualität umzusetzen, werden wir den Krank-
heitsverlauf der COPD weiter verbessern können. Für 
die Ärzte ist die COPD von der ursprünglich «langwei-
ligen», weil kaum therapierbaren Krankheit zu einer 
anspruchsvollen und herausfordernden Aufgabe in 
den Hausarzt- und Pneumologenpraxen geworden.

Disclosure statement
Der Autor hat keine finanziellen oder persönlichen Verbindungen 
im Zusammenhang mit diesem Beitrag deklariert.

Literatur
Die vollständige nummerierte Literaturliste finden Sie als Anhang  
des Online-Artikels unter www.medicalforum.ch.

Tabelle 3: Verbesserungspotenzial «disease management».

Wahrnehmung als Langzeitprojekt

Optimierung / Intensivierung folgender Elemente
– Primärprävention
– Früherkennung
– Monitoring Exazerbationen
– Rauchstoppunterstützung
– Pulmonale Rehabilitation
– Patientenschulung inkl. Selbstmanagement
– Erfassung / Intervention betreffend «physical activity»

Klärung der Zuständigkeiten
– «Wer ist der ‹disease manager›?»
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Dr. med. Martin Frey 
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