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Zahlreiche Patienten mit obstruktiven Atemwegserkrankungen leiden bei korperlicher
Belastung unter Atemnot. Sie neigen deshalb dazu, korperliche Anstrengungen zu
meiden. Kdrperliche Inaktivitat fuhrt aber zu einer Dekonditionierung des Herz-Kreis-
lauf-Systems, der Muskulatur, zur Beglnstigung einer Osteoporose und zu einer Ab-
nahme oder mangelhaften Entwicklung der koordinativen Féahigkeiten, die wiederum
den Bewegungsmangel beginstigen. Diese verhdngnisvolle Spirale endet in einer
erheblichen kérperlichen Schwéchung mit negativen Auswirkungen auf Lebensqualitat
und Morbiditat des Betroffenen.

Mit Hilfe der Sport- und Bewegungstherapie sollen somatische und psychische Folgen
der Erkrankung uberwunden werden. Durch Okonomisierung der Herz- und Kreis-
lauffunktion und der Bewegungsablaufe infolge des Trainings lassen sich Leistungsfa-
higkeit und Lebensqualitat verbessern.

Obwohl positive Effekte von Sport und korperlichem Training gut dokumentiert sind, ist
die Zahl aktiver Sportgruppen fir Patienten mit obstruktiven Atemwegserkrankungen in
Deutschland bisher noch gering. Nach einer Analyse von Butt et al. (2) sowie Pleyer et
al. (26) existieren derzeit nur ca. 100 bis 150 aktive Lungensportgruppen.

Die vorliegenden Empfehlungen stellen die positiven Effekte von Sport und koérper-
lichem Training bei Patienten mit obstruktiven Atemwegserkrankungen dar, beschrei-
ben die notwendigen Voraussetzungen fiur die Teilnahme am Lungensport und Hilfen
fir die Uberwachung des Sportprogramms. Aufbau von Ubungsstunden bzw. Trai-
ningsprogrammen werden in Abhangigkeit vom Schweregrad der Atemwegserkrankung
dargestellt. Schlie3lich werden Hinweise fur den Aufbau und die Organisation
ambulanter Lungensportgruppen gegeben.

Effekte von Sport und Bewegungstherapie bei obstruktiven Atemwegserkrankun-
gen

Die Belastbarkeit von Patienten mit obstruktiven Atemwegserkrankungen kann durch
die Atemwegsobstruktion selbst und die hiermit verbundene erhthte Atemarbeit einge-
schrankt sein. AuRerdem wird die Leistungsfahigkeit durch eine dynamische Uberbla-
hung der Lunge bei gesteigerter Ventilation infolge der exspiratorisch betonten Stro-
mungslimitierung der Atemwege begrenzt, ferner durch eine Ermidung der Atemmus-
keln oder insbesondere bei Patienten mit COPD durch eine Stérung des respiratori-
schen Gasaustausches. Die positiven Effekte einer Bewegungstherapie und von kor-
perlichem Training sollen fir das Asthma bronchiale und die chronisch obstruktive
Bronchitis mit und ohne Lungenemphysem (COPD) unter Bericksichtigung der cha-
rakteristischen Unterschiede beider Krankheitsbilder dargestellt werden.

Asthma

Die Beziehung zwischen Asthma und Sport ist in besonderem Mal3e dadurch kompli-
ziert, dal3 korperliche Belastung selbst Gber einen physikalischen Stimulus (Wasser-
verlust, Warmeverlust) unmittelbar zur Obstruktion beitragen und damit eine sportliche
Betatigung zur Negativerfahrung des Asthmatikers (Anstrengungsasthma) werden
kann. Aufgrund eines Anstrengungsasthmas vermeiden vor allem Kinder starkere
korperliche Belastungen, wodurch ihre kérperliche Leistungsfahigkeit weiter abnimmt.
Mangelnde korperliche Betatigung mundet in reduzierte Leistungsfahigkeit. Korper-
liches Training fuhrt hingegen bei Asthmatikern und Gesunden zu einer Steigerung der
Leistungsfahigkeit, verbunden mit einem Anstieg der Sauerstoffaufnahme, des Sauer-
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stoffpulses und einer Verschiebung der anaeroben Schwelle zu héherer Belastungs-
intensitat.

Im Verlauf des Trainingsprogramms nehmen bei einer definierten Belastung die Lac-
tatkonzentration im Blut und die Ventilation ab. Die Kenngré3en der Lungenfunktion
unter Ruhebedingungen verandern sich hingegen allenfalls geringfugig. Ein wesent-
licher Effekt des Trainings ist die Abnahme der Belastungsdyspnoe (6,7), die eine
zentrale Bedeutung fur die Lebensqualitat der Patienten hat.

Fur den Aufbau und die Steigerung der korperlichen Leistungsfahigkeit bei Gesunden
wird international eine Belastung von mindestens 20 Minuten mit einer Pulsfrequenz
von anfangs 50%, nach 2-3 Wochen mindestens 75% des WHO-Sollwertes in einer
H&aufigkeit von mindestens 3 x pro Woche empfohlen (10,20). Ob diese Empfehlung
auch far ambulante Asthma-Sportgruppen von Asthmatikern Gultigkeit hat, ist bisher
nicht geklart. Es ist allerdings nachgewiesen, daf3 bei Patienten mit geringer Kondition
auch ein einmal pro Woche durchgefuhrtes Training bei der empfohlenen
Herzfrequenz langfristig zu einer Steigerung der Leistungsfahigkeit fiihren kann
(21,23). Dabei spielt auch der Signaleffekt des Trainings bezuglich einer gesunden
Lebensfiuhrung eine Rolle (11). Der langsamere Aufbau der Kondition hat zudem den
Vorteil, daf3 eine héhere Trainingsfestigkeit erreicht wird und damit grof3ere Aussichten
auf die Erhaltung der kérperlichen Leistungsfahigkeit und die Integration des Sportes in
das Alltagsleben eines chronisch Kranken bestehen.

Die kindliche Entwicklung wird auch durch die kérperliche Leistungsfahigkeit gepragt.
So fiihlen sich Kinder in erster Linie dann behindert, wenn sie beim Sport und Spiel mit
Gleichaltrigen nicht mithalten kénnen. Diese Entwicklung wird durch Negativerlebnisse,
Unerfahrenheit, Angstlichkeit , auch Sorgen mancher Eltern bezuglich sportlicher Akti-
vitaten ihrer asthmakranken Kinder und den haufig unbegrindeten Ausschlul3 asthma-
kranker Kinder vom Schulsport beglnstigt, der zumeist auf einen ungenigenden
Wissensstand der Schulsportlehrer tGber das Asthma zuriickzufuhren ist (22).

Durch die Inaktivitdt entsteht infolge einer Absenkung der Schwelle, bei der ein An-
strengungsasthma ausgel6st wird, ein Circulus vitiosus, der das Kind in seiner korper-
lichen, sozialen und geistigen Entwicklung beeintrachtigt.

Dabei hangt das Ausmall der Konditionsschwéche eher von einem starkeren
Dyspnoeempfinden der Asthmatiker sowie von psychologischen Faktoren ab als vom
Schweregrad der Obstruktion (7, 18).

Durch gezieltes korperliches Training werden bei asthmakranken Kindern nicht nur die
Schwelle fir das Auftreten einer anstrengungsbedingten Obstruktion heraufgesetzt,
sondern insbesondere auch Selbstvertrauen und Selbstmanagement der Erkrankung
verbessert. Die Steigerung der korperlichen Leistungsfahigkeit fihrt zu einer besseren
sozialen Integration. Sportlich aktive asthmakranke Kinder weisen zudem weniger Exa-
cerbationen und einen geringeren Medikamentenverbrauch auf (17, 29).

COPD

Die Effekte korperlichen Trainings bei Patienten mit COPD sind durch mehrere rando-
misierte und kontrollierte Studien belegt (3, 4, 12, 15, 16, 19, 27). So lie3en sich eine
bessere Effizienz der Atmung mit Abnahme von Atemfrequenz, Totraumventilation und
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O, -Verbrauch bei vergleichbaren Belastungen nachweisen (4). Mit kdrperlichem Trai-
ning lassen sich eine Steigerung von maximaler korperlicher Belastbarkeit, Gehstrecke
und Ausdauer dokumentieren, ferner eine Steigerung der Lebensqualitdt sowie eine
Reduktion krankheitsbedingter Symptome. Ungeklart ist bisher, ob durch korperliches
Training bei COPD-Patienten auch die Lebenserwartung positiv beeinflu3t werden
kann (11,13). Deshalb sind Sport und korperliches Training ein fester Bestandteil in der
Rehabilitation von Patienten mit COPD (15).

Voraussetzungen fur die Teilnahme am Lungensport

Vor der Teilnahme an Sport- oder Trainingsprogrammen sollte vom Arzt geprift wer-
den, ob der Patient durch den Sport potentiell gefahrdet wird. Die Teilnahme am Lun-
gensport hangt vom Schweregrad der funktionellen Beeintréachtigung durch die ob-
struktive Atemwegserkrankung, von Begleiterkrankungen, insbesondere des Herz-
Kreislauf-Systems sowie von der Moglichkeit einer &rztlichen Daueriiberwachung ab.

In Tab. 1 sind wesentliche Voraussetzungen zur Teilnahme am Sport in ambulanten
Gruppen, in Tab. 2 die Ausschlu3kriterien aufgefihrt.
Hervorzuheben ist, dal3 im Rahmen von RehabilitationsmalRnahmen unter &arztlicher
Aufsicht bei Patienten mit einer Belastungshypoxamie ein korperliches Training unter
O,-Gabe durchaus sinnvoll sein kann. Eine derartige Trainingsmaoglichkeit besteht in
ambulanten Sportgruppen in der Regel jedoch nicht.

Untersuchungen vor Aufnahme in den Lungensport

Die Diagnostik vor Teilnahme am Lungensport umfal3t eine korperliche Untersuchung,
eine Lungenfunktionsprifung unter Einschlul? eines Bronchospasmolyse-Tests, eine
arterielle Blutgasanalyse, ein Ruhe-EKG und bei Erwachsenen ein Belastungs-EKG,
ein Rontgenbild der Thoraxorgane sowie fakultativ einen standardisierten Test zur
Analyse der Leistungsfahigkeit (7). Fur die Teilnahme am Lungensport im Kindesalter
ist ein Test zur Diagnostik eines Anstrengungsasthma notwendig (7); ein Belastungs-
EKG oder eine Spiroergometrie sind hingegen nicht erforderlich. Alle Befunde sollten
nicht alter als 3 Monate sein.

Der Belastungstest vor Aufnahme in die Sportgruppe dient neben der Beurteilung der
Leistungsfahigkeit auch der Analyse von Ursachen einer eingeschrénkten Belastbarkeit
und ist neben Tests zur Analyse der koordinativen Fahigkeiten, die der Ubungsleiter
durchfihrt, fur die individuelle Festlegung von Trainingsprogrammen sehr hilfreich.

Zur Objektivierung von Trainingseffekten kénnen neben spiroergometrischen Kenn-
gréRen wie der maximalen Sauerstoffaufnahme und der Bestimmung der anaeroben
Schwelle sowie Messungen der Muskelkraft, z.B. durch ein Handdynamometer auch
der 6-Minuten- oder 12-Minuten-Gehtest herangezogen werden. Der 12-Minuten-
Gehtest weist eine gute Korrelation zwischen maximaler Gehstrecke und maximaler
Sauerstoffaufnahme auf. Als Protokoll fiir die spiroergometrische Untersuchung eignet
sich eine Rampenbelastung mit Ruhephase, 3-minitiger Belastung im Leerlauf und
anschliessend minutlicher Steigerung der Belastung, so dal3 eine maximale Leistung
nach etwa 10 Minuten erreicht wird. Wahrend der Ruhephase vor Belastung, der Bela-
stung im Leerlauf, der Belastungsphase und der anschlielBenden Erholungsphase sol-
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len KenngroRen der Ventilation, des Gasaustausches, EKG, Herzfrequenz und Blut-
druck minttlich gemessen werden. Die Belastung sollte bei einer Herzfrequenz abge-
brochen werden, die fir Erwachsene oberhalb der Differenz (190 minus Lebensalter)
liegt oder dann, wenn die Belastung auf der Borg-Skala als hochgradig empfunden
wird. Weitere Abbruchkriterien sind den Empfehlungen zur Durchfiihrung und Be-
wertung von Belastungstests in der Pneumologie zu entnehmen (9).

Zusatzlich sollte das Ausmald der Atemnot unter korperlicher Belastung mit Hilfe der
Borg-Skala bzw. visueller Analogskalen vom Patienten selbst ermittelt werden. Hierbei
ist zu beriicksichtigen, dal3 das Dyspnoeempfinden nach Angaben der Borg-Skala oder
anderer Skalierungen des Leistungs- und Dyspnoeempfindens mit physiologischen
Mel3gré3en nicht Gbereinstimmen muf3.

Zur Verlaufsbeurteilung der Effekte des Sports, etwa in 6-monatigen Abstanden, sollten
bei Asthmatikern auch Tagebiicher mit Peak-Flow-Protokollen, Daten zur Medikation
und subjektive Befindlichkeitsskalen, bei allen Patienten mit obstruktiven Atemwegser-
krankungen Lungenfunktionsprifungen im Langsschnitt sowie spiroergometrische Un-
tersuchungen eingesetzt werden.

Auswahl des Sportprogramms in Abhangigkeit vom Schweregrad der Erkrankung
Fur Patienten mit Asthma ist eine dem Schweregrad der Erkrankung angepalite me-
dikamentose Therapie (29) und eine stabile Phase ihrer Erkrankung zu fordern.

Die taglichen Schwankungen der Peak-Flow-Werte sollten weniger als 20% betragen,
der Peak-Flow sollte oberhalb 80% des individuellen Bestwertes liegen. Liegt ein An-
strengungsasthma vor, sollten 15 - 30 Minuten vor Beginn des Trainings ein kurzwirk-
sames Beta,-Sympathomimetikum (xDNCG) inhaliert oder 24-Stunden vorher ein Anti-
Leukotrien eingenommen werden, falls dessen Wirksamkeit auf das Anstren-
gungsasthma nachgewiesen wurde.

Erwachsene Patienten, die bei der spiroergometrischen Untersuchung mehr als 80%
ihrer alters- und geschlechtsbezogenen maximalen Solleistung erreichen, kénnen
grundsatzlich das ubliche Breitensportangebot ortlicher Sportvereine nutzen. In diese
Gruppe fallen in der Regel Patienten mit leichtgradigem Asthma bronchiale oder
COPD. Unter Berucksichtigung gentigend langer (mindestens 10 Minuten) Aufwarm-
phasen und Nutzung einer effektiven Pramedikation gilt dies auch fir asthmakranke
Kinder. Grundsatzlich sind Ausdauersportarten wie Laufen, Schwimmen, Wandern,
Tanzen, Fahrradfahren oder Spielsportarten ohne Wettkampfcharakter besser geeig-
net als Kampf- oder Kraftsportarten. Ein Anstrengungsasthma wird von allen unter-
suchten Sportarten am geringsten durch Schwimmen induziert.

In Abh&ngigkeit von der gewahlten Sportart sind als Belastungsintensitat 60 % - 70 %
der maximalen Herzfrequenz ((220 - Alter (J)) fur ein Trainingsprogramm anzustreben.
Entscheidend ist das subjektive Empfinden der Belastung (Borg Skala). Wettkampfe
sind nur fur Patienten geeignet, die zuvor ausreichend Erfahrungen mit sportlicher
Betatigung gesammelt haben und in der Lage sind, die Grenze ihrer Leistungsfahigkeit
sicher einzuschéatzen.
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Bei Patienten mit allergischem Asthma ist zu bertcksichtigen, dafld wéhrend der Aus-
Ubung des Sportes keine Allergenexposition vorliegen sollte.

Patienten, die 50 - 80% ihrer alters- und geschlechtsbhezogenen maximalen Solleistung
erreichen, sind gut geeignet fur eine Teilnahme in ambulanten Rehabilitationssport-
gruppen unter arztlicher Betreuung. Sie weisen in der Regel ein mittelschweres Asthma
auf.

Patienten, die weniger als 50% ihrer Solleistung erreichen, sind nur fur das Training in
ambulanten  Sportgruppen unter Leitung speziell ausgebildeter Sportleh-
rer/Ubungsleiter geeignet. Zuvor ist ein individuelles Programm zum Aufbau der Lei-
stungsfahigkeit im Rahmen einer stationdren Rehabilitation hilfreich. Im Anschlul3
daran muf} eine Integration in eine ambulante Sportgruppe angestrebt werden, um die
Fortschritte, die etwa im Rahmen einer stationdren Rehabilitation erreicht wurden,
langfristig zu sichern und zu steigern. Sinnvoll sind fur diese Patienten mit meist
schwerem Asthma ein Training peripherer Muskelgruppen zur Steigerung von Kraft und
Ausdauer, Atemibungen. Gehen in maximal tolerablem Tempo, evtl. unter Kontrolle
der Sauerstoffsattigung bei Belastungshypoxamie.

Bei der Auswahl des Sportprogrammes fur asthmakranke Kinder sind der Schweregrad
der Erkrankung, der Entwicklungsstand des Kindes und die Notwendigkeit, dal3 das
Sportprogramm fur eine langfristige Anwendung auch Freude machen soll, zu bertck-
sichtigen (14). Der Schwerpunkt sollte auf die Koordination und im Jugendalter neben
leichtem Ausdauertraining auch auf Krafttraining gelegt werden. Bei schwerer Beein-
trachtigung durch das Asthma sind zumindest priméar Sportarten wie Schwimmen,
Wandern und Koordinationstraining empfehlenswert, bei geringerer Beeintrachtigung
durch das Krankheitsbild konnen Sportarten mit guter externer Steuerung der Be-
lastungsintensitat (Tanzen, Laufen, Radfahren) oder auch Spiele bzw. Judo eingesetzt
werden.

COPD-Patienten leichten Schweregrades (FEV; > 60% des Sollwertes) kdnnen das
Training von Ausdauer und Koordination sowie Atemubungen in ambulanten Lungen-
sportgruppen durchfihren. An Trainingseffekten sind eine Steigerung der aeroben
Kapazitat sowie eine Abnahme des Lactatspiegels bei gleicher Belastung wie vor dem
Training zu erwarten.

Beim mittleren Schweregrad (FEV: zwischen 40% und 60% des Sollwertes) liegen
haufig Limitierungen der ventilatorischen Kapazitat, Storungen der Atemmuskelfunktion
und eine Einschrankung des Gasaustausches vor.

Bei diesen Patienten kann mit Hilfe eines Intervall-Trainings sowie des Trainings von
Atem- und Armmuskeln Effizienz und Koordination der trainierten Muskeln gesteigert,
das Dyspnoeempfinden gesenkt und damit die Lebensqualitat gebessert werden (13).
Auch diese Patienten kénnen in ambulanten Lungensportgruppen, jedoch in An-
wesenheit eines Arztes, trainiert werden. Selbst bei starker funktioneller Beeintrach-
tigung (FEV, unter 40% des Sollwertes) wird tber positive Trainingseffekte mit und
ohne O,-Atmung mit intensiven Trainingsprogrammen berichtet (5,25,28). Diese Pa-
tienten sind fir ambulante Lungensportgruppen ohne sténdige arztliche Anwesenheit
jedoch ungeeignet. Sie sollten zunachst einer stationdren Rehabilitation zugefihrt
werden.
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Aufbau einer Trainingseinheit

Ziel des Trainings ist die bessere Bewaltigung von Alltagsbelastungen durch Verbesse-
rung von Koordination und Kondition, Abbau der Angst der Patienten vor Belastungen
und die Starkung des Selbstbewul3tseins. Deshalb gehéren zum Training von Kondi-
tion, Koordination, Psychomotorik und Spielfahigkeit auch Elemente der Atemtherapie.
Ein Beispiel zu dem Ablauf einer Trainingseinheit ist in Tab. 3 dargestellt. Die Patien-
ten mussen lernen, auch bei starkerer Belastung ihre Atmung zu kontrollieren. Die
ambulante Trainingseinheit beginnt vor dem Aufwarmen mit einer Kombination aus
Gruppengesprach und Schulung.

Im Gruppengesprach wird der aktuelle Gesundheitszustand der Teilnehmer ermittelt.
Die Schulung dient der Informationsvermittlung und Wiederauffrischung von Selbst-
hilfemalRnahmen, ferner dem Einliben glnstiger Verhaltensweisen zur Vermeidung
krankheitsbedingter Beeintrachtigungen.

Die eigentliche Trainingseinheit beginnt mit der kontrollierten Aufwarmphase, um eine
Anpassung der Atmung an eine hohere Belastung zu erméglichen und die Beein-
trachtigung des Trainings durch eine belastungsinduzierte bronchiale Obstruktion zu
vermeiden oder zu minimieren.

In der sich anschlieBenden Gymnastikphase werden Kraftigungs- und Dehnlibungen
zur Verbesserung der Korperhaltung durchgefihrt. Haufig bestehen Fehlhaltungen und
Verspannungen im Schultergirtel, die dadurch vermindert werden kdonnen.

Hauptinhalt der Behandlungsphase ist das Training von Ausdauer und Koordination.
Art, Dauer und Intensitat der Ausdauerphase richten sich nach dem Schweregrad und
der

Momentanleistungsfahigkeit des Teilnehmers. Die Ubungen zum Koordinationstraining
richten sich nach den vorhandenen koordinativen Fahigkeiten der Teilnehmer. Der
zeitliche Umfang dieser Phase sollte 20 Minuten nicht unterschreiten. Das Training
sollte anfanglich in Form von Langzeitintervallen, spater als Dauertraining erfolgen.
Daran schlief3t sich eine Einheit mit Gymnastik und Atemtherapie an. Schwerpunkte
dieses Trainingsabschnitts sind Ubungen zur Beruhigung der Atmung. Die Ubungsein-
heit mul3 mit einer Cool-Down-Phase enden, in der auch Entspannungsibungen,
Dehniibungen und langsames Laufen zum Einsatz kommen.

Die Steigerung der Belastbarkeit bei Patienten mit COPD kann durch ein Training der
Beinmuskeln, etwa im Rahmen eines Gehtrainings oder eines Ergometertrainings bei
einer Trainingsintensitat von mehr als 60% der maximalen Belastung erwartet werden.
Durch ein spezielles Training lassen sich dartberhinaus Kraft und Ausdauer der Arm-
muskeln trainieren. Diese Effekte sind beziglich der Alltagsaktivitaten allerdings
weniger ausgepragt als beim Training der Beinmuskeln (13). Atmung gegen Wider-
stande mit einer Feedback-Kontrolle kann zur Steigerung von Kraft und Ausdauer der
Inspirationsmuskeln und der koérperlichen Belastbarkeit herangezogen werden (8).

Angaben zur Trainingsintensitat und zur Trainingsdauer
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Fur Patienten mit obstruktiven Atemwegserkrankungen ist nach zahlreichen Unter-
suchungen der letzten Jahre ein Training oberhalb oder in der Nahe der anaeroben
Schwelle (60 - 75% der maximalen Belastung) mit den grof3ten Trainingseffekten ver-
bunden (4). Ein derartiges Training fuhrt zur Reduktion der Lactatproduktion und der
Ventilation bei submaximaler Belastung, ferner zu einem Anstieg oxidativer Enzyme in
der peripheren Muskulatur (13).

Ahnlich deutliche Effekte werden bei einem Training mit geringer Intensitat in Zeit-
raumen von 4 - 12 Wochen nicht erreicht. Die Trainingsdauer sollte hierbei bei minde-
stens 20 bis 30 Minuten liegen. Bei schwerer COPD (FEV1 < 40% des Sollwertes)
sollte allerdings ein Intervall-Training durchgefuhrt werden.

Zur Aufrechterhaltung von Trainingseffekten ist ein tagliches Training effizienter als
eine nur einmal pro Woche durchgefiihrte sportliche Aktivitat. Dauerhaft erreichbar und
damit langfristig wirksam ist in aller Regel allerdings auch ein einmal wochentlich
stattfindendes Training. Die ambulanten Sportgruppen kénnen zur dauerhaften Auf-
rechterhaltung der wahrend stationarer Rehabilitationsprogramme erreichten Trai-
ningseffekte beitragen.

Organisation und Struktur ambulanter Sportgruppen

Grundlage fur die Férderung von ambulantem Sport in Gruppen ist der

§ 43 des SGB V. Die Krankenkassen konnen als ergdnzende Leistung den Rehabilita-
tionssport fordern, den der behandelnde Arzt den Versicherten verordnet und der in
Gruppen unter arztlicher Betreuung ausgeubt wird.

Der § 43 SGB V wird spezifiziert in der Gesamtvereinbarung tber den ambulanten
Rehabilitationssport und das Funktionstraining, die zwischen dem Deutschen Behin-
dertensportverband sowie den Landesfachverbanden und den Kassenarztlichen Ver-
einigungen auf Bundes- bzw. Landesebene geschlossen wurde (1). Die Forderung ist
eine freiwillige Leistung der Krankenkassen und wird in der Regel fur 2 Jahre gewahrt.
In schweren Fallen kann eine Dauerférderung notwendig sein.

Organisation

Tréger des Rehabilitationssportes sind in der Regel auf Bundes- und Landerebene die
Behindertensportverbande. Diese Aufgabe kann aber auch von jeder anderen Organi-
sation ibernommen werden, sofern sie Vertragspartner sind. Veranstalter der Lungen-
sportgruppen sind meist die ortsansassigen Sportvereine, die meist bereits eine Ab-
teilung ,Rehabilitationssport‘ unterhalten, zu der z.B. auch der Herzsport und die
Ruckenschulen gehéren. Die Anbindung an den Sportverein bietet verschiedene Vor-
teile. Die Erkrankten sind wahrend der Sportstunden versichert, die Infrastruktur des
Vereins kann genutzt und der Ubergang in den Breitensport erleichtert werden.

Raumliche und personelle Voraussetzungen
Die Sportstunden sollen in gut klimatisierten, vor allem staubarmen Raumen stattfin-
den, die nicht kleiner als 200 gm sind und somit Platz fiir eine Gruppe fir 10 - 15 Teil-
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nehmer bieten. Als Grundausstattung sind gymnastische Handgerate sowie Liegemat-
ten erforderlich. Die Ausstattung kann individuell durch Pezzi-Béalle, Therab&nder und
ahnliches erganzt werden. Fir Notfalle sollte ein Telefon in erreichbarer Nahe sein.
Ferner wird eine Notfallapotheke empfohlen, die vom ArztregelmaRig tberpruft wird.
Der Inhalt dieser Apotheke ist in Tab. 4 aufgefuhrt.

Ferner missen die Sportgruppen von einem speziell ausgebildeten Ubungsleiter
(Fachubungsleiter/Sportlehrer) angeleitet und von einem Arzt betreut werden. Die Aus-
bildung der Ubungsleiter kann durch den Behindertensportverband der Bundeslander
erfolgen und nimmt je nach Vorkenntnissen zwischen 60 und 150 Unterrichtseinheiten
in Anspruch. Neben theoretischen Grundlagen wird hier vor allem auch die Umsetzung
des Sports in der Gruppe vermittelt.

Finanzierung der Sportgruppe

Eine Sportgruppe tragt sich bei regelmaRiger Teilnahme von 12 Patienten. Der Er-
krankte leistet einen Eigenanteil in Hohe des Mitgliedsbeitrages fur den Sportverein.
Die Krankenkassen unterstutzen die Teilnahme an den Sportgruppen mit z.Zt. DM 7,--
pro Teilnehmer und Stunde. Voraussetzung fir die Kostenibernahme durch die
Krankenkassen ist der Antrag auf Forderung von  Rehabilitations-
sport/Funktionstraining, der vom behandelnden Arzt ausgestellt und bei der Kranken-
kasse anschlieRend -zur Bewilligung vorgelegt wird. Die Teilnahme am Rehabilita-
tionssport wird regelhatft fir die Dauer von 6 Monaten verordnet. Dann ist eine Folge-
verordnung erforderlich. Die Formulare fur die Verordnungen kénnen bei den Kran-
kenkassen angefordert werden.

SicherheitsmalRnahmen fur die Teilnahme von Patienten mit obstruktiven Atem-
wegserkrankungen in ambulanten Sportgruppen

Eine Prasenz des Arztes ist in ambulanten Sportgruppen fir Teilnehmer mit leichter
funktioneller Beeintrachtigung nicht erforderlich. Hierbei ist zu berticksichtigen, daf? bei
der Auswahl der Patienten diejenigen mit schwerer Funktionseinschrdnkung von den
ambulanten Sportgruppen primar ausgeschlossen werden.

Patienten mit erheblicher Funktionseinschrankung sollten einem individuellen Training
in Anwesenheit eines Arztes unterzogen werden. Dies gilt sowohl fur die instabile
Atemwegsobstruktion als auch fir Patienten mit erhéhtem kardialen Risiko.

Bei geringgradigen Funktionsstorungen der Patienten in der Sportgruppe genugt die
direkte Rufbereitschaft eines die Gruppe betreuenden Arztes. Neben der Not-
fallapotheke sollten Infusionsbesteck und Ambubeutel vorhanden sein. Es sollten
Moglichkeiten zur raschen Benachrichtigung des Notarztwagens und eine freie Zufahrt
zur Sportstatte gewahrleistet sein. Eine regelmallige Fortbildung tber Notfallmaf3-
nahmen ist Aufgabe der betreuenden Arzte, wobei Ubungsleiter und Patienten einzu-
beziehen sind.
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Aufgaben des Arztes bei der Betreuung ambulanter Sportgruppen fur Patienten
mit obstruktiven Atemwegserkrankungen

Wesentliche Aufgaben des Arztes sind die Eingangsuntersuchung der Patienten und
die Uberpriifung der Aufnahmekriterien zur Teilnahme am Lungensport. Hierbei werden
neben der pulmonal bedingten Funktionseinschrdnkungen insbesondere auch das
Herz-Kreislauf-System untersucht. Mit Hilfe der Ergebnisse der Belastungsun-
tersuchungen koénnen Trainingsprogramm und Belastungsintensitat individuell vom
Ubungsleiter in Kooperation mit dem betreuenden Arzt festgelegt werden. Fir die
Teilnahme in ambulanten Sportgruppen geniigen weniger spezifische Empfehlungen.
Eine Selektion sollte unter Beriicksichtigung der FEV;-Werte, der arteriellen Blutgase,
des Vorliegens eines pulmonalen Hochdrucks und kardiovaskularer Risiken erfolgen.
Bei Vorliegen einer Hyperkapnie besteht ein erhthtes Risiko fur sportliche Betatigun-
gen. Bei Vorliegen einer manifesten pulmonalen Hypertonie sind Trainingseffekte eher
nicht zu erwarten. Sollte der arterielle pO, unter 55 mmHg in Ruhe liegen, ist eine
korperliche Belastung mit Sauerstoffzufuhr zu empfehlen. Das Training kann in diesen
Fallen auf einem Ergometer mit einem tragbaren O, -Gerat erfolgen unter Einsatz eines
Pulsoximeters.

Zur Etablierung einer effizienten Gruppengréf3e kénnen Asthmatiker und COPD-Patien-
ten gemeinsam trainieren. Die Trainingsziele mussen fur beide Gruppen dann jedoch
haufig unterschiedlich definiert werden. Als eigene Gruppen sollten Patienten mit
schwerer COPD zusammengefal3t werden, ebenso jugendliche Patienten und Kinder
mit Asthma bronchiale. Arzt, Ubungsleiter oder Sportlehrer kénnen vor, wahrend und
nach dem ambulanten Sportprogramm mit den Patienten Schulungsmal3hahmen
durchfihren, die den Erfolg der Teilnahme an den Sportgruppen unterstiitzen. Eine
weitere Aufgabe des Arztes besteht in der Behandlung von Notfallen.

Schluf3folgerungen

Sport und korperliches Training sind wesentliche Komponenten des Managements von
Patienten mit Asthma bronchiale und COPD. Korperliches Training im Rahmen von
stationaren und ambulanten Rehabilitationsprogrammen fiihrt zu einer Steigerung der
korperlichen Belastbarkeit, zu einer besseren Bewaltigung der Anforderungen des
Alltags und zu einer Zunahme der Lebensqualitat. Bei Patienten mit schwerer funktio-
neller Beeintrachtigung erlaubt ein individuell abgestimmtes Trainingsprogramm im
Rahmen einer Rehabilitationsmalinahme eine Steigerung der korperlichen Belast-
barkeit. Die Aufrechterhaltung von positiven Trainingseffekten, die insbesondere
wahrend stationarer RehabilitationsmalRnahmen erreicht wurden, ist jedoch nur dann
gewahrleistet, wenn auch danach zumindest einmal pro Woche eine sportliche Aktivitat
stattfindet.

Hierzu eignen sich die ambulanten Sportgruppen fur Patienten mit obstruktiven Atem-
wegserkrankungen. In den vorliegenden Empfehlungen sind die essentiellen Gesichts-
punkte fur die Einrichtung und Organisation ambulanter Sportgruppen sowie fur die
Auswahl und Betreuung von Patienten mit obstruktiven Atemwegserkrankungen in
ambulanten Sportgruppen dargestellt.
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Tabelle 1
Voraussetzungen zur Teilnahme in ambulanten Lungen-Sportgruppen

1. Mindestbelastbarkeit von 50 Watt (> 0,7 Watt/kg KG) tber 3 min im

steady state von Herzfrequenz und Atmung (30 min nach Inhalation von

2 Huben eines kurz wirksamen Beta,-Sympathomimetikums)

FEV; > 60 % Soll

Arterieller pO, > 55 mmHg unter Belastung (50 Watt)

Systolischer Blutdruck < 220 mmHg, diastolischer Blutdruck < 120

mmHg unter Belastung

5. keine Ischamiezeichen oder bedrohliche Rhythmusstérungen wéhrend
der Belastung

B wn

Tabelle 2

AusschlufRkriterien fur die Teilnahme von Patienten am ambulanten
Lungensport

Symptomatische KHK
Dekompensierte Herzinsuffizienz
Hamodynamisch wirksame Herzrhythmusstérungen
Hamodynamisch bedeutsame Vitien
Unzureichend eingestellte arterielle Hypertonie
Respiratorische Globalinsuffizienz
Bedeutsame respiratorische Partialinsuffizienz (paO, < 50 mmHg bzw.
Sa0, < 80% in Ruhe)
Zustand nach Dekompensation eines Cor pulmonale
Rechtsherzbelastung bei pulmonaler Hypertonie in Ruhe (pulmonal-
arterieller Mitteldruck > 20 mmHg)
10. Hochgradige Osteoporose*
11. Hohergradige Lungenfunktionseinschrankung: FEV; < 50 % des
Sollwertes,
FEV: < 60 % des Sollwertes nach Bronchospasmolyse
12. Belastbarkeit auf dem Ergometer < 50 Watt
13. Instabiles Asthma bronchiale, exacerbierte COPD
14. Medikamento6s nicht einstellbares Anstrengungsasthma
15. Starkes Ubergewicht (BMI > 35) *

* Patienten mit diesen Kriterien sollten speziellen Sportprogrammen zugefuhrt
werden

NogkwhE

© o
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Tabelle 3

Beispiel fur den Ablauf einer Ubungsstunde (60 Min.)

Gruppengesprach (Schulung) I

Peak-Flow-Messung I

15 Minl Aufwarmen/funktionale |

Gymnastik

Peak-Flow-Messung (bei Kindern) I

Koordination

20 Minl Ausdauer oder |

10 Mm.I Gymnastik/Atemtherapie I

Einleitungsphase I

Vorbereitungs-
phase

Hauptphase I

Nachbereitungs
phase

15 Mlnl Entspannung/Dehnlagen I

Peak-Flow-Messung I

Ausklang I

Insbesondere bei asthmakranken Kindern ist ein haufigerer
Wechsel von Komponenten der Haupt- und Nachbereitungs-

phase (Intervallprinzip) sinnvoll.
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Tabelle 4

Inhaltsliste: Notfallapotheke

Blutdruckmef3ger éat, Taschenlampe, Stethoskop, Beatmungsmaske
und Ambubeutel.

Pflaster, Betaisodonasalbe, Verbandsbinde, Kompressions-
platten 10 x 10, Vinylhandschuhe.

Stauschlauch, Braundlen griin und rosa, Butterfly, Nadel fir
subcutane I njektion, 5ml + 10ml Spritzen, Alkoholtupfer,
250 ml 0,9% NaCl plus Infusionsbesteck.

Medikamente:

Antiasthmatika: Kardiaka:

Solosin 2ml Trinkampullen Nitrospray
Dosier-Aerosole mit kurz wirksamen Adaat Kps
Beta-2-Sympathomimetika

(Salbutamol, Fenoterol, Terbutalin) 1 Amp Heparin 5000 |E
plus I nhalationshilfe

Atrovent DA 1 Amp Tramal 100
Prednison/Prednisolon Thl.

Solu-Decortin H100-Amp 1 Amp Furosemid
Theophyllin-Ampullen a 200mg 1 Amp Suprarenin 1:1000

Bricanyl oder Salbulair zur Injektion 1 Amp Diazepam
1 Antihistaminikum, z.B. Tavegil
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