
Folgeverordnung von Lungensport  

 

Nach Absolvierung der Erstverordnung von 50 bzw. 120 Übungseinheiten kann eine weitere 

Lungensport-Verordnung ausgestellt werden. In dieser sollte begründet werden, warum ein erhöhter 

Supervisionsbedarf gegeben ist, der bedingt, dass die Übungen nicht allein vorgenommen werden 

können. Dieser erhöhte Überwachungsbedarf kann einerseits durch die zugrundeliegende 

Lungenerkrankung begründet sein, zum anderen durch Komorbiditäten. 

 

Zugrundeliegende Lungenerkrankung 

Exazerbationen: Wenn im Rahmen einer Atemwegserkrankung gehäuft akute Verschlechterungen, 

sogenannte Exazerbationen auftreten, kann dies einen erhöhten Supervisionsbedarf notwendig 

machen.  

Respiratorische Insuffizienz: Auch die respiratorische Insuffizienz, die unter Belastung zu einem 

Sauerstoffabfall führt, erklärt einen höheren Betreuungsbedarf. 

Daten zu Effekten wiederholter nicht-medikamentöser Maßnahmen unter [5.-6.].  

 

Begleiterkrankungen:  

Kardiovaskuläre, orthopädische und metabolische Komorbiditäten (Adipositas, Kachexie, Diabetes) 

sind bei COPD-Patienten sehr häufig. In der RIMTCORE-Studie betraf dies 64%, 58% bzw. 55% von 

602 konsekutiven COPD-Rehabilitanden. Für diese ist eine Fortführung des Trainings ohne 

fachkompetente Supervision schwierig, wenn nicht gar kontraindiziert. Auch daher ist für solche 

Patienten der unbegrenzte Zugang zum supervidierten Lungensport erforderlich, 

z.B.: 

• Koronare Herzkrankheit: Hier ist zu entscheiden, ob der Reha-Sportler besser in einer Herzgruppe 

aufgehoben ist. 

• Arterieller Hypertonus (Bluthochdruck): Ein hoher Blutdruck kann zu Luftnot führen, indem das 

Herz belastet wird. Blutdruckmessungen sind hierbei angezeigt. 

• Osteoporose: Aufgrund der Gefahr von Knochenbrüchen, insbesondere der Wirbelkörper sollte 

Sport unter Anleitung eines geschulten Übungsleiters erfolgen. Die Teilnahme am Sport sorgt für 

eine bessere Knochenstabilität und ist deshalb unbedingt zu empfehlen. 

• Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit): Im Rahmen dieser Erkrankung können Entgleisungen des 

Stoffwechsels mit einem zu hohen oder – noch bedenklicher – zu niedrigem Blutzuckerspiegel 

auftreten. Daher ist auch hier ein erhöhter Überwachungsbedarf gegeben 

 

COPD-Patienten (auch in Deutschland, vergl. [4.]) leiden sehr häufig unter psychischen 

Komorbiditäten (Depression und COPD-spezifische Ängste [3.]), welche durch Training und Reha 

verbessert werden können. Gerade diese Patienten, die zu sozialer Isolierung neigen („Loneliness“ 

[2.]), profitieren vom Gruppensetting im Lungensport. In einer bisher noch nicht publiziertenStudie 

zeigte es sich, dass gerade diese sozialen Aspekte ½ Jahr nach einer Reha wieder schlechter werden, 

daher ist die Fortsetzung in Form des Lungensports bei COPD-Patienten mit psychischen 

Komorbiditäten notwendig  

 

Weitere Evidenz zum Lungensport unter [7.] und [8.-9.]. In [8] werden u.a. Studien zitiert, die über 

mehrere Jahre gingen.  
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