
In den letzten Jahren haben sich die Erkenntnisse über die 
pulmonale Rehabilitation (PR) deutlich ausgeweitet. Die 
 wissenschaftliche Literatur wuchs im letzten Jahrzehnt sehr 
stark. Daraus wurde eine solide Evidenz gewonnen, dass die 
pulmonale Rehabilitation eine sehr wirksame Therapie ist. 
 Sogar in einer kürzlich publizierten Cochrane Review Analyse 
zur pulmonalen Rehabilitation kamen die Autoren zum 
Schluss, dass es keine randomisierten Studien mehr braucht, 
bei welcher die PR mit einer konventionellen Behandlung der 
Chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) verglichen 
wird, da die Wirksamkeit dieser Therapieintervention längst 
bewiesen ist und es nicht mehr ethisch vertretbar ist diese 
Therapie vorzuenthalten (1). 

In den Kosten-Nutzen Analysen schneidet die PR im Vergleich zu 
anderen Interventionen in der COPD sehr gut ab. Eine Studie in 

England kam zum Schluss, dass die PR 2000–8000 £/QALY (qua-
lity-adjusted life year) kostet. Im Vergleich dazu kostet eine dreifach 
Inhalationstherapie mit Betamimetika, Anticholinergika und Stero-
iden 7000–187 000 £/QALY (2). Obwohl die PR eine Verbesserung 
der Atemnot, der Leistungsfähigkeit, der Anzahl Hospitalisatio-
nen, der Lebensqualität und wohlmöglich auch der Mortalität her-
beiführen kann, wird die pulmonale Rehabilitation ambulant und 
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ABB. 1 Spektrum der Prozesse und Inhalte in der Behandlung von COPD (adaptiert nach (8))
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auch stationär zu wenig bzw. zu spät verschrieben. Der Nutzen der 
PR zeigt sich bei allen chronischen Lungenerkrankungen (Asthma, 
Lungenfibrose, etc.). Am Besten wurde die PR bei der COPD unter-
sucht, so dass im nachfolgenden Teil vor allem auf die Rehabilita-
tion bei COPD eingegangen wird.
Falls die Prognose der WHO stimmt, wird die COPD in Bälde die 
weltweit dritthäufigste Todesursache sein. In der Schweiz liegt die 
Prävalenz der COPD (ab GOLD Stadium 1) bei 9.1% bzw. bei einer 
Inzidenz von 1.3% / Jahr (3). Dies ergibt ca. 400 000–550 000 COPD-
Patienten in der Schweiz. Die COPD trägt wesentlich zu den Ge-
sundheitskosten bei. Laut einem vom Bundesamt für Gesundheit 
in Auftrag gegebenen Bericht betragen die jährlichen direkten Kos-
ten der COPD ca. 603–847 Mio. CHF, die indirekten Kosten (früh-
zeitige Pensionierungen und Absentismus) gar 932 Mio. CHF (4). 

Ambulante oder stationäre Rehabilitation?
Die pulmonale Rehabilitation ist definiert als eine umfassende 
Intervention, welche nach einem gründlichen Assessment auf den 
einzelnen Patienten zugeschnitten ist. Sie umfasst nicht nur das kör-
perliche Training, sondern beinhaltet auch Schulungen und Ver-
haltenstherapien bzw. -änderungen (allen voran der Rauchstopp!). 
Die pulmonale Rehabilitation zielt darauf ab, den physischen und 
psychischen Zustand von Menschen mit chronischen Lungener-
krankungen zu verbessern und das gesundheitsbewusste Verhal-
ten nachhaltig zu fördern (5). Die Wirksamkeit ist beeindruckend. 
Sie kann unter anderem die Leistungsfähigkeit, das Empfinden von 
Atemnot und die Lebensqualität verbessern und Gefühle von Angst 
und Depression, welche häufig mit der COPD als Co-Morbiditä-
ten auftreten, verringern. Zudem kann sie die Anzahl Hospitalisa-
tionen senken und die Lebensdauer verlängern (6). Die Definition 
der PR unterstreicht sehr deutlich, dass es nicht nur das körper-
liche Training ist, welches die Rehabilitation ausmacht. Die Schu-
lung der Patienten in Richtung Selbstmanagement, das selbständige 
Bewältigen von Exazerbationen, und Anleitung zum selbstständi-
gen Training haben einen wichtigen Platz in der Rehabilitation ein-
genommen. 
In der Schweiz existieren ca. 10 stationäre und fast 60 ambulante 
von den Krankenkassen anerkannte Programme. Es werden ca. 
5500 Patienten stationär und etwa 2000 ambulant behandelt. Im 
Vergleich mit der geschätzten Anzahl von COPD in der Schweiz 
werden nicht einmal 2.5% eine wirksame Therapie bekommen. Dies 
zeigt, dass die pulmonale Rehabilitation sowohl von den Grund-
versorgern wie auch von den Kostenträgern zu wenig verschrie-
ben bzw. gutgesprochen wird. Laut KVG wird die PR einmal im 
Jahr übernommen. Auf der Homepage der Schweizerischen Gesell-
schaft für Pneumologie (SGP) findet man eine Übersicht, wo in der 
Schweiz überall ambulante oder stationäre Angebote angeboten 
werden. http://www.pneumo.ch/de/kommissionen-und-arbeits-
gruppen/kommission-pulmonale-rehabilitation-und-patienten-
schulung/anerkannte-zentren.html 
In den stationären Programmen werden Patienten meistens direkt 
nach einem akuten Spitalaufenthalt eigentlich mittels Weiterfüh-
rung der Akutbehandlung rehabilitiert. Der Entscheid, Patienten in 
ein ambulantes oder stationäres Programm zu überweisen, hängt 
von vielen Faktoren ab. Die Erreichbarkeit spielt hier eine wichtige 
Rolle. Wenn Patienten mit schwerer COPD bereits von der Anreise 
in ein ambulantes Trainingsprogramm erschöpft sind, so dass sie 
nicht mehr trainieren können, dann macht ein ambulantes Pro-

gramm wenig Sinn. Ältere, multimorbide und Patienten mit einer 
fortgeschrittenen COPD werden eher stationär rehabilitiert. Pa-
tienten die hingegen mobiler und jünger sind, können gut in einem 
ambulanten Programm trainieren. Eine Dauersauerstofftherapie 
stellt keine Kontraindikation dar. In den anerkannten Programmen 
der SGP können die Patienten auch mit Sauerstoff trainieren.

Körperliches Training verbessert Leistungsfähigkeit 
und Lebensqualität
Das Herzstück der pulmonalen Rehabilitation ist nach wie vor das 
körperliche Training. Dieses umfasst Ausdauer- und Krafttraining. 
Warum das körperliche Training eine Verbesserung der Atemnot, 
der Angst und Depression und der Lebensqualität herbeiführt ist 
nicht gänzlich verstanden. Das körperliche Training führt trotz der 
pulmonalen Limitation zu einer Stärkung der Muskulatur, ohne 
dass sich die Lungenfunktion eigentlich verbessert. Dies hat wie-
derum zur Folge, dass die Muskulatur mit der gleichen Menge an 
angebotenem Sauerstoff eine verbesserte und effizientere Leistung 
erbringen kann. Dies führt zu einer Reduktion des ventilatorischen 
Verbrauchs und der Atemarbeit. Es kommt zu einer Reduktion der 
dynamischen Überblähung, welche normalerweise die Patienten 
zu einem vorzeitigen Abbruch ihrer Arbeit zwingt. Dies hat wie-
derum einen positiven Effekt auf das Empfinden von Atemnot. Es 
kommt zu einer «Desensibilisierung» der Dyspnoe (7). Das Trai-
ningsprogramm hat noch auf weiteren Gebieten positive Effekte: es 
kann motivierend wirken auch nach der PR weiter zu trainieren, 
es führt zu einer verbesserten Stimmung und reduziert die Symp-
tome und hat darüber hinaus auch noch weitere positive kardiovas-
kuläre Effekte.
Es gibt verschiedene Trainingsmodalitäten. Zum Beispiel kann mit 
einem geschickten Intervalltraining das Überblähen während des 
Ausdauertrainings vermindert werden. Neben dem Ausdauertrai-
ning ist es ebenfalls erwiesen, dass ein angepasstes Krafttraining der 
Beine und Arme positive Effekte hat. Dazu kommen noch Gleich-
gewichtstraining, neuromuskuläre Elektrostimulation, Trainings 
mit Hilfsmitteln (Rollator, Stöcke, Nicht-invasiver Beatmung, etc.) 
welche im Training noch eingesetzt werden können.
In den Fokus der aktuellen Forschung ist die physische Aktivität 
gerückt. Es wurde erkannt, dass die physische Aktivität ein wichti-
ger prognostischer Marker ist. Sie ist nicht gleichzusetzten mit der 

FoRTBiLDung · SchWeRPunkT

TAB. 1
Schulungsinhalte zur Verbesserung des 
 Selbstmangements (nach (4))

Lungenanatomie und –physiologie

Pathophysiologie der coPD

Atemtechnik und Sekretmobilitationstechniken

Bedeutung und Wirkung von Medikamenten inklusive Sauerstoff

Vorbeugen und kontrolle der Beschwerden

körperliche Aktivität sowie energie- und kraftsparen

gesunde ernährung

Frühzeitiges erkennen und Behandlungseinleitung von exazerbationen

Vermeiden von Triggerfaktoren (Rauchen, Luftverschmutzung, Stress)

gestalten von Freizeit und hobbys

umgang mit der chronischen erkrankung

Themen zum Lebensende
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körperlichen Leistungsfähigkeit. Die körperliche Aktivität ist defi-
niert als jede muskuläre Aktivität, die zusätzlich zum Grundumsatz 
geleistet wird. Mit welchen Massnahmen die physische Aktivität ver-
bessert werden kann, wird zurzeit noch untersucht. Fest steht, dass 
die PR gute Voraussetzungen für ein aktives Leben mit sich bringt.

Patientenschulung:  
Rauchstopp und Selbstmanagement
Verhaltenstherapeutische Ansätze und Massnahmen zur Verbes-
serung des Selbstmanagements als Teil der Rehabilitation haben 
sich deutlich hervor getan. Diese Interventionen, zu denen auch 
die Rauchstoppberatung zählt, zielen darauf ab, die Eigenkompe-
tenz, mit der chronischen Krankheit umzugehen, zu verbessern. 
Ein wichtiges Ziel ist es, Verschlechterungen rasch zu erkennen und 
erste therapeutische Massnahmen selber einzuleiten, um künftige 
Exazerbationen und Hospitalisationen zu vermeiden. Ein zentrales 
Element ist dabei die gemeinsame Erstellung eines Aktionsplanes. 
Darin wird festgehalten, welche Aktionen der Patient bei einer Ver-
schlechterung bzw. Exazerbation selber unternehmen kann. Zu den 
Verhaltensmassnahmen gehört aber nicht nur der Aktionsplan. In 
Tabelle 1 sind weitere Elemente zusammengefasst, welche während 
einer Schulung behandelt werden.
Der Aktionsplan, die Schulung und auch das Selbstmanagement 
sind integraler Bestandteil eines guten Rehabilitationsprogrammes. 
Die pulmonale Rehabilitation ist das Schlüsselelement im gesamten 
komplexen Behandlungsprozess der COPD (Abbildung 1). 
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Take-Home Message

◆ Die Wirksamkeit der pulmonalen Rehabilitation ist bei allen chronischen 
Lungenkrankheiten belegt, bei hoher kosteneffizienz führt sie zu einer 
Verbesserung der Atemnot, der Leistungsfähigkeit, der Anzahl hospita-
lisationen sowie der Lebensqualität

◆ Sie umfasst das erstellen eines Aktionsplans, Schulung, Förderung  
des Selbstmanagements sowie als herzstück das Ausdauer- und  
krafttraining

◆ Das Selbstmanagement wird verbessert durch Steigerung der  
körperlichen Aktivität, gesunde ernährung, frühzeitiges erkennen und 
Behandlungseinleitung von exazerbationen, Vermeiden von Trigger-
faktoren wie insbesondere Rauchen
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