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Ambulante Rehabilitation und Lungensport sind
mittlerweile etablierte Therapiekonzepte für Pa-
tienten mit mittelgradiger und schwerer COPD.
Häufig erfahren die Patienten erstmals im Rah-
men einer stationären Rehabilitation die positi-
ven Auswirkungen einer Sport- und Bewegungs-
therapie. Diese können jedoch, insbesondere bei
Patienten mit schwergradigerer Erkrankung, nur
aufrechterhalten werden, wenn ein regelmäßiges
und der Erkrankung angepasstes körperliches
Trainingsprogramm beibehaltenwird. Das bedeu-
tet, dass Patienten nach der stationären Rehabili-
tation körperliches Training in einer ambulanten
Lungensportgruppe fortführen sollten.
Es ist eine beeindruckende Erfahrung, die Begeis-
terungsfähigkeit, den Bewegungsdrang und vor
allem die Freude an wieder entdeckter Bewegung
bei diesen Patienten mitzuerleben. Das Erkennen
der eigenen Fähigkeiten, die zunehmenden „Be-
wegungsexperimente“ sowie die verbesserte,
zum Teil völlig verlernte Koordination geben
mehr Sicherheit im Alltag und stärken das Selbst-
bewusstsein. Dass Funktionstraining nicht nur zu
einer Verbesserung der körperlichen Leistungsfä-
higkeit beiträgt, sondern vor allem auch zu einer
neuen Lebensqualität mit Gemeinschaftssinn
und sozialem Miteinander, ist unbestritten.
Die Effektivität pneumologischer Rehabilitation
bei der COPD ist durch zahlreiche randomisierte
kontrollierte Studien auf hohem Evidenzgrad be-
legt [1–4]. Stationäre und ambulante Rehabilita-
tionsmaßnahmen für Patienten mit chronischen
Atemwegserkrankungen führen zu einer Vermin-
derung von Exazerbationen und einer geringeren
Anzahl von Krankenhauseinweisungen und Not-
fallversorgungen [5]. Das Konzept der Behand-
lung von Patienten mit COPD ist nach heutigen
Kriterien als multidimensional anzusehen, zumal
eine ausschließlich medikamentöse Therapie we-
sentliche Pathomechanismen und begleitende
Folgeeffekte nicht ausreichend berücksichtigt
[4,6]. Die COPD als systemische Erkrankung hat

langfristig nicht nur pulmonale Effektemit konse-
kutiver Einschränkung der Lungenfunktion zur
Folge, sondern auch und insbesonderemuskuläre,
kardiale, ossäre und psychische. Die internationa-
le GOLD-Leitlinie nennt die pneumologische Re-
habilitation ab dem Stadium II der Erkrankung
als integrativen und festen Bestandteil des Be-
handlungskonzepts für Patienten mit COPD [7].
Die Fortführung einer stationären oder ambulan-
ten Rehabilitation durch eine Sport- und Bewe-
gungstherapie in Lungensportgruppen verbessert
die Nachhaltigkeit der positiven Effekte der Reha-
bilitationsmaßnahme und ist deshalb, vor allem
bei Patienten mit schwerer COPD, von großer Re-
levanz [8]. Das Ausmaß der körperlichen Aktivität
von Patientenmit COPD hat einen engen Bezug zu
Morbidität und Mortalität der Erkrankung. Das
Risiko der Hospitalisierung sowie der Mortalität
ist bei körperlich aktiven Patienten mit COPD sig-
nifikant geringer. Die Leistungsfähigkeit von
COPD-Patienten aller Schweregrade lässt sich in-
nerhalb von mehreren Wochen verbessern, der
Trainingseffekt geht jedoch ohne entsprechende
Fortführung der Bewegungstherapie wieder ver-
loren.
Lungensport wird vom Arzt verordnet und stellt
eine wohnortnahe effektive Rehabilitationsmaß-
nahme dar [9]. Diese ist durch den Rahmenver-
trag der „Rahmenvereinbarung über den Rehabi-
litationssport und das Funktionstraining“ vom
01. 10. 2003 (in der überarbeiteten Fassung vom
01. 01. 2007) gemäß §44 SGB IX geregelt und
wird von den Kostenträgern gefördert. Die Kos-
tenträger bewilligen bei einer chronischen Lun-
generkrankung in der Regel zwischen 50 bis 120
Übungseinheiten.
Nach einer Grundförderung besteht in der Regel
kein Anspruch mehr auf eine Fortsetzung der Re-
habilitationssportmaßnahme. Seitens der Kosten-
träger bzw. desMDKwird argumentiert, dass eine
ergänzende Rehabilitationsleistung allenfalls das
Ziel der Hilfe zur Selbsthilfe hätte. Mithilfe der
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Grundförderung müsse erreicht werden, dass der Patient selbst-
ständig und eigenverantwortlich Bewegungstraining betreibe,
und zwar in der bisherigen Lungensportgruppe oder aber im
Sportverein, gegebenenfalls auf eigene Kosten. Nur bei Anhalts-
punkten für geistige oder psychische Krankheiten oder Behinde-
rungen mit fehlender/noch fehlender selbstgesteuerter Aktivität
könne eine längere Förderungsdauer befürwortet werden.
Gemäß Urteil des BSG vom 17. 06. 2008 wurde, nach Ablehnung
einer Kostenübernahme für die Verlängerung des Funktionstrai-
nings durch die Kostenträger, verneint, dass die Partner der Rah-
menvereinbarung die Regelungsbefugnis haben, den Leistungs-
anspruch von Funktionstraining zeitlich zu begrenzen. Der Leis-
tungsumfang bei Funktionstraining und Rehabilitationssport be-
dürfe einer individuellen Beurteilung der medizinischen Not-
wendigkeit.
Ambulanter Rehabilitationssport muss bei schwergradig er-
krankten COPD-Patienten als eine medizinisch indizierte thera-
peutische Maßnahme verstandenwerden, die einer medikamen-
tösen Therapie von der Bedeutung her gleichsteht. Ambulanter
Rehabilitationssport ist kein „Hobbysport“, sondern nachweislich
therapeutisch effektiv. Die Disziplin eines Gesunden zu eigen-
ständiger körperlicher Betätigung kann von einem kranken
Menschen nicht erwartet werden. Bestimmte Bewegungsabläufe
und Koordinationsprozesse sind von diesen Patienten nicht
eigenständig umsetzbar und bedürfen der Kontrolle durch den
Übungsleiter. Es ist demzufolge nicht zu erwarten, dass der an
einer schweren COPD erkrankte Patient in der Lage ist, ein auf
das Krankheitsbild ausgerichtetes Training zu Hause alleine zu
absolvieren. Das hat auch nichts mit mangelnder Motivation zu
tun! Der Patient benötigt das „sichere Bewegungsfeld“ in einer
qualifiziert geführten Gruppe. Bedenkenswert ist auch, dass
sich die Ausgangssituation für das körperliche Training bei
COPD III/IV-Stadien mit jeder Exazerbation verändert und auf-
grund der respiratorischen/muskulären Verschlechterung ande-
re Trainingsinhalte in Frage kommen.

Perspektivisch sollte in jedem Falle vermieden werden, dass sich
der chronisch kranke Lungenpatient wieder in die heimische Iso-
lation sowie die „Abwärtsspirale der Erkrankung“ hineinbewegt.
Die Vermeidung von wiederholten Krankheitsexazerbationen
und stationären Krankenhausaufenthalten sollte eine weiterfüh-
rende, vergleichsweise wenig kostenintensive Finanzierung der
ambulanten Rehabilitationsmaßnahme rechtfertigen.
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