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Zusammenfassung

v

Die pneumologische Rehabilitation von Patienten
mit fortgeschrittenen Lungenerkrankungen, vor
allem bei COPD-Patienten, hat in den letzten Jah-
ren an Bedeutung gewonnen. Fiir die Indikation
Lungentransplantation (LTx) fehlen gréfSere Stu-
dien sowohl im Hinblick auf die pra- wie auf die
postoperative Rehabilitation. Dennoch finden
sich zunehmend Hinweise, dass die prdoperative
Stabilisierung und Vorbereitung ebenso wie eine
gezielte postoperative Trainingstherapie unver-
zichtbar zum gesamten LTx-Therapiekonzept da-
zugehoren sollten, da der Transplantationserfolg
hierdurch verbessert werden kann. Die praopera-
tive Phase kann durch Verbesserung von Kraft,
Ausdauer und Alltagsmobilitit zur Uberbriickung
der Wartezeit genutzt werden. Zusatzlich sind in-
tensive Motivation und Wissensvermittlung
moglich, um die Patienten auf die Transplantation
vorzubereiten. Ziel der postoperativen Rehabilita-
tion ist es, mit Hilfe einer verbesserten Atemleis-
tung die korperliche Leistungsfdhigkeit und die
Lebensqualitdt zu steigern. Dieser Beitrag stellt
den Stellenwert, die Zielsetzung und die Beson-
derheiten einer Rehabilitation vor und nach einer
Lungentransplantation dar. Abschlieend wird
die Bedeutung dieses perioperativen Konzepts
fiir ein ressourcenlimitiertes und sehr kosten-
intensives Therapieverfahren diskutiert.

Abstract

v

Pulmonary rehabilitation of patients with ad-
vanced lung diseases especially with COPD pa-
tients has become more important over past
years. For patients in which lung transplantation
is indicated major studies concerning pre- and
postoperative rehabilitation are still missing.
Nevertheless, growing evidence suggests that
training therapy and other components of com-
prehensive rehabilitation should be an essential
part of the whole concept in order to augment
the therapeutic success of LTx. The time prior to
LTx may be used as ,bridging to transplant“ by
improving strength, endurance and mobility. In-
tensive motivation and knowledge transfer can
prepare patients as good candidates. The rehabili-
tation after LTx aims at regaining physical abilities
and health related quality of life using the in-
creased breathing capacities. The manuscript pre-
sents the importance, aims and specific features
of rehabilitation prior to and following LTx. Final-
ly the therapeutic concept will be discussed with
regard to the economic burden and the limited
resources in lung transplantation.

Einfithrung

v

In Deutschland werden pro Jahr knapp 250 Lun-
gentransplantationen durchgefiihrt.

Idealerweise sollte der endgiiltigen Listung zur
Transplantation eine komplexe Rehabilitation vo-
rausgehen, um die Patienten vor der Transplanta-
tion trotz ihrer terminalen Erkrankung in einen
optimalen koérperlichen Zustand zu bringen und
gleichzeitig alle wesentlichen Informationen zur
Transplantation zu vermitteln.

Erste prospektiv-randomisierte kontrollierte Stu-
dien zeigen signifikante Verbesserungen durch
eine solche spezialisierte Rehabilitation [1].

Ziel eines auf die Besonderheiten einer Organ-
transplantation ausgerichteten Rehabilitations-
konzeptes ist es, neben der atemfunktionellen
Optimierung auch eine Verbesserung des physi-
schen und psychischen Befindens zu erreichen.
Neben der korperlichen Rehabilitation ist die
Schulung im Umgang mit allen transplantations-
spezifischen Besonderheiten, insbesondere be-
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Abb.1 Therapiemodule einer praoperativen

Atemtherapie ,LTx-Schulung*

Hustenstrategien

zliglich Medikamenteneinnahme sowie Infekt- und AbstoSungs-
realisierung von grof3er Bedeutung, um das bestmdogliche Trans-
plantationsergebnis zu erreichen.

Die Wiedereingliederung in den normalen Alltag, das Wieder-
herstellen der Selbstversorgung sowie die prdoperative Ver-
meidung von Pflegebediirftigkeit sind wie die postoperative
Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit wichtige Aufgaben der
Rehabilitation.

Um den besonderen Bediirfnissen dieser kleinen Patientengruppe
und den dazu notwendigen diagnostischen und therapeutischen
Inhalten gerecht zu werden, muss die Rehabilitationseinrichtung
eine besondere Infrastruktur vorhalten, die den Rahmen iiblicher
pneumologischer Rehabilitation deutlich {ibersteigt.

Pneumologische Rehabilitation vor Lungen-
transplantation

v

In vielen Fillen erfiillen Patienten vor Lungentransplantation for-
mell nicht mehr die gesetzlich definierten Rehabilitationsvoraus-
setzungen. Meist ist deren kardio-pulmonale Leistungsfdahigkeit
so massiv eingeschrdnkt, dass die Tagesaktivititen oft nur noch
aus dem essenziell Notwendigen, wie z.B. dem Gang zur Toilette,
bestehen. Zur Selbstversorgung sind sie in der Regel nicht mehr
in der Lage. Daher muss sich die pneumologische Rehabilitation
bei Patienten im Endstadium einer Lungenerkrankung streng an
den individuellen Problemen, Kapazitdten und Limitationen der
Betroffenen orientieren.

Angemessene Trainingsformen auswdhlen

Neben einem individualisierten Ausdauertraining kommt der ge-
zielten Steigerung der Kraft durch ein dosiertes resistives Trai-
ning grofle Bedeutung zu. Die Steuerung des Trainings ist wich-
tig, da die nur geringe Leistungsfahigkeit sowohl tageszeitlichen
Schwankungen wie auch dufSeren Einflussfaktoren unterworfen
sein kann.

Eine Hypoxdmie in Ruhe oder unter Belastung ist durch eine be-
darfsadaptierte Sauerstoffgabe auszugleichen. Oft ist die respira-
torische Insuffizienz bei diesen Patienten derart weit fortge-
schritten, dass neben einer konsequenten Sauerstoffsubstitution
(LTOT) zusatzlich wegen der ausgeprdgten Hyperkapnie noch
eine Entlastung der iiberforderten Atemmuskulatur durch eine
nicht-invasive Beatmung (NIV) [2-4] notwendig ist. Teilweise
ist eine Trainingstherapie nur unter gleichzeitiger Anwendung
von LTOT und NIV moglich [5].

Die Lebensqualitat ist in diesem Erkrankungsstadium stark redu-
ziert und erheblich davon abhdngig, wie die Betroffenen gelernt
haben, mit ihrer Erkrankungssituation umzugehen [6].
Abgesehen von unkontrollierten kleineren Studien aus den frii-
hen 90er-Jahren [7] existieren noch keine prospektiven Daten
zur Trainingstherapie vor LTx. Dennoch wird die perioperative
Trainingstherapie bei LTx in einem aktuellen Review als ausrei-
chend sichere Behandlung empfohlen [8].

Psychosoziale Betreuung

+ + 3
Sehr erfolgreich Patient optimiert Kontraindikation
OP (noch) nicht notig Keine OP
Risiko & Risiko 3 ? Risiko &
Kosten & Kosteneffizienz? Kosten &

Abb.2 Méogliche Ergebnisse einer Rehabilitation vor endgiiltiger Listung
zur Lungentransplantation.

Verschiedene Therapieansidtze im Fokus

Die Therapiemodule der Rehabilitation vor LTx sind in © Abb. 1
dargestellt. Neben aktiven und passiven Therapiemafgnahmen
kommen inhaltlichen Aspekten wie Wissensvermittlung, Moti-
vation, Begleitung des Qualifikations- oder Entscheidungspro-
zesses ebenso wie der Weitergabe von alltagsrelevantem Wissen
im Umgang mit dem neuen Organ grofSte Bedeutung zu. In vielen
Fdllen ist eine psychotherapeutische Begleitung wdhrend des je-
weiligen Rehabilitationsprozesses notwendig.

Die Summe aller MaSnahmen kann prdoperativ einen Beitrag
dazu leisten, die Selektion [9] der geeigneten Kandidaten zu ver-
bessern, was bei der limitierten Verfiigharkeit von Spenderorga-
nen bedeutsam ist.

Unterschiedliche Ziele einer praoperativen
Rehabilitation vor LTx

Primdres Ziel einer Rehabilitation vor Lungentransplantation ist
es, fiir die Patienten das individuell Mogliche an Stabilitdt und
Leistungsfahigkeit zu erreichen (© Abb. 2). Die Optimierung aller
verfiigharen konservativen Therapieansidtze inkludiert sowohl
das Erreichen des bestmdoglichen korperlichen Leistungsvermo-
gens als auch Strategien zum optimalen Management moglicher
Exazerbationen, die oft zur bedrohlichen Destabilisierung des
Gesamtbefindens fithren konnen.

Die Okonomisierung der Atmung durch Optimierung von Atem-
techniken kann wesentlich zur Entlastung der Atemmuskulatur
beitragen. Insbesondere das Erlernen von Abhusttechniken vor
der Operation kann fiir den postoperativen Verlauf wichtig sein.
Wesentlich ist fiir Betroffene dabei die Erkenntnis, dass diese re-
habilitativen Ansédtze dauerhaft eigenstdandig weitergefiihrt wer-
den miissen. Die Wartezeit muss als Vorbereitungszeit erlebt
werden.

Immer wieder finden sich Patienten, die von einer multimodalen
Therapiemalnahme derart profitieren, dass die Transplantati-
onsdringlichkeit reduziert werden kann. Dies ist insbesondere
bei COPD-Patienten an der oberen Altersgrenze fiir eine LTx zu
beobachten, wenn durch den nicht mehr fiir méglich gehaltenen
Zugewinn an Leistungsfahigkeit und Lebensqualitdt der Wunsch
nach einer Transplantation in den Hintergrund tritt bzw. die er-
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Tab.1 Inhalte und Ziele einer prd- und postoperativen gruppendynamischen
LLTx-Schulung*.

Schulungsinhalte pra-LTx Schulungsinhalte post-LTx

LTx-Indikationen
Kontraindikationen
Infektmanagement

konsequente Nutzung LTOT (NIV)
Listungszeitpunkt
Operationsmethoden, Uber-
lebensraten nach LTx

ideale Vorbereitung auf LTx
Ausgestaltung der Wartezeit =
Lebenszeit

Infekterkennung

akute und chronische AbstoBung
Grundlagen des Immunsystems
Immunsuppressiva (Neben-
wirkungen, Interaktionen)
allgemeine Lebensfiihrung,
Erndhrung, Hygiene und Reisen
nach LTx

Nachsorge

Neoplasie-Risiko

zielten Messwerte eine aktuelle Listung nicht notwendig ma-
chen.

Eine prdoperative Rehabilitation kann aufdecken, dass ein Patient
fiir eine LTx nicht geeignet ist. Dies kann einerseits darin begriin-
det sein, dass der Betroffene selbst in der intensiven Auseinan-
dersetzung mit dem Thema realisiert, dass die LTx fiir ihn keine
geeignete Therapieoption darstellt. Andererseits bietet diese lan-
gerfristige Beobachtungsphase die Moglichkeit, zuvor noch nicht
realisierte Compliance-Probleme wie heimliches Rauchen oder
andere in der Personlichkeit des Einzelnen begriindete Kontra-
indikationen zu erkennen. Vor dem Hintergrund einer aktuellen
Arbeit aus Belgien, die eine erniichternde Zahl von 11 % Rauchern
unter Lungentransplantierten aufzeigt, erlangt dies besondere
Bedeutung.

Transplantationsspezifische Patientenschulung
notwendig

Obwohl die Transplantationszentren bereits umfangreiche Infor-
mationen zum Thema Lungentransplantation anbieten, besteht
in der Regel noch ein zusdtzlicher Wissens- und Aufklarungsbe-
darf, der in einer speziellen LTx-Gruppe, in der Patienten vor und
nach LTx zusammenkommen, gedeckt werden kann. Das reale
Erleben von Transplantierten sowie die dabei gegebenen grup-
pendynamischen Effekte konnen beim Entscheidungsprozess
des Einzelnen hilfreich sein. Von daher sollten Patientenschulun-
gen ein fester Bestandteil der Rehabilitation vor und nach Lun-
gentransplantation sein. Thnen kommt eine besondere Bedeu-
tung zu, da sie spezielle Inhalte vermitteln, um die Eigenkompe-
tenz des Transplantierten zu stirken und damit den Langzeit-
erfolg der MaBnahme zu verbessern.

Neben dem medizinischen Basiswissen rund um die Transplanta-
tion ist Therapieadhdrenz bei der immunsuppressiven Therapie
entscheidend fiir den weiteren Verlauf. Daher werden wichtige
Kenntnisse z.B. {iber die Immunsuppressiva vermittelt (siehe
© Tab. 1). Eine Studie aus Hannover zeigt, dass postoperativ
Non-Compliance-Probleme bestehen, z.B. eigenmachtige Dosis-
reduktionen in 8% oder verzogerte Einnahme bei Nebenwirkun-
genin 30% [10].

Daten einer unldngst veroffentlichten prospektiven Studie zum
Selbstmonitoring durch Spirometrie zeigen klar den Nutzen von
Schulung und Motivation auf[11,12]. Zudem miissen die Patien-
ten lernen, dass allein anhand der Symptome (Husten, Kurz-
atmigkeit, FEV1-Abfall) nicht zwischen AbstoBung und Infekt
unterschieden werden kann [13] und daher eine frithzeitige Vor-
stellung im Transplantationszentrum notwendig ist.

Serie: Lungentransplantation

Alltagsrelevante Kenntnisse {iber notwendige HygienemafRnah-
men, sozio-familidre Verhaltenshinweise und Reisemdglichkei-
ten sind bei diesen Patienten von besonderem Interesse.

Fragen, die im Zusammenhang mit Partnerschaft bzw. Kinder-
wunsch oder der Verhiitung auftreten, konnen entweder Gegen-
stand der Gruppenschulung oder von Einzelgesprdchen sein.

Einbeziehung von Komorbiditdt in den
Rehabilitationsprozess

v

Erndhrungsstatus meist schlecht

Der Erndhrungsstatus vieler Transplantationskandidaten ist we-
gen hdufiger Malnutrition schlecht. Zumindest fiir die COPD ist
bekannt, dass Untergewicht mit einem Body Mass Index (BMI)
<20 einen unabhingigen negativen Prognosefaktor fiir das Uber-
leben darstellt [14]. Somit kommt einer gut konzipierten, hoch
kalorischen und nicht zu fettreichen Erndhrung eine grof3e Be-
deutung zu. Die Aufteilung der Nahrung iiber den Tag ist von
Relevanz, da zu groRe Magenfiillungen gerade bei COPD-Patien-
ten zu postprandialer Atemnot fithren kénnen.

Osteoporose haufig

Eine Osteoporose kann den weiteren Verlauf nach LTX negativ be-
einflussen. Diese ist meist durch systemische Steroidgaben, Im-
mobilisation, Nikotinkonsum, hormonelle Einfliisse, chronisch
inflammatorische Prozesse oder deren Kombination bedingt. So
gehort die Messung der Knochendichte und falls notwendig eine
optimale Osteoprotektion zum diagnostisch-therapeutischen
Konzept. Bei Notwendigkeit einer dauerhaften Steroidtherapie
sollte entsprechend den Leitlinien des Dachverbands Osteologie
[15] bereits ab einem T-Score von < - 1,5 eine spezifische Thera-
pie eingeleitet werden.

Depression, Angst und Panik meist verkannt

und unbehandelt

Die psychische Komorbiditét bei Transplantationskandidaten ist
oft nicht diagnostiziert oder wird unterschatzt. Fiir COPD-Patien-
ten mindern Depression und vor allem Angst und Panikneigung
nicht nur die Lebensqualitat, sondern beeinflussen auch den kli-
nischen Verlauf durch haufigere Krankenhausaufenthalte und
Exazerbationen negativ. Entgegen der fritheren Darstellung in
der Literatur leiden die Betroffenen weniger unter Depression,
als vielmehr unter Angst und Panikneigung [16]. ,End of Life“-
Angste, mit denen sich diese Patientengruppe nachvollziehbarer-
weise auseinandersetzen muss, spielen in hohem Prozentsatz
eine belastende, destabilisierende Rolle [17].

Die NETT-Studie (National Emphysema Treatment Trial) zur Eva-
luation der operativen Lungen-Volumen-Reduktion (LVR) bei
einer dhnlich schwerkranken Population von COPD-Patienten
zeigte, dass ein hoheres Ausmalf3 von Angst und Depression signi-
fikant mit schlechterer Lebensqualitdt, hdufigeren prdoperativen
Hospitalisierungen sowie einer héheren 1- und 3-Jahres-Morta-
litdt verkniipft war [18].

In der Regel treten solche Patienten anfangs dem Gedanken an
eine korperliche Rekonditionierung mit Zweifeln oder gar Angs-
ten entgegen. Im Verlauf weicht diese Skepsis oft dem Erleben,
dass es nach langer Zeit kontinuierlicher Verschlechterung erst-
mals in bescheidenem MaR wieder aufwdrts gehen kann.

Dies mag erkldren, dass im eigenen Patientenkollektiv durch eine
komplexe, multimodale Rehabilitation ohne gezielte psychothe-
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rapeutische Intervention Depression, Angst und Panikneigung
vermindert werden konnten [16].

Dass Bewidltigungsstrategien, im Sinne einer aktiven, positiven
Auseinandersetzung der Betroffenen mit ihrer ,end stage lung
disease“ (ESLD), zu einer deutlich besseren psychischen Lebens-
qualitdt fithren kdnnen, zeigt eine Studie von Taylor [6] mit 139
COPD- und 48 CF-Patienten, die auf eine LTx warteten. Bei den
COPD-Patienten dieser Untersuchung fand sich sogar eine positi-
ve Korrelation zur korperlichen Lebensqualitdt.

Rationale fiir eine Trainingstherapie bei ,,end stage
lung disease*

v

Die Ursache der regelmdf3ig vorliegenden Muskelatrophie ist
vielschichtig. Systemische Cortisongaben, lange bestehende Im-
mobilisation und chronisch inflammatorische Einfliisse tragen
hierzu bei. Nach der Transplantation wird der Muskelabbau
noch durch die Immunsuppressiva verstarkt [54]. Der fiir die
COPD bekannte Shift vom langsamen Muskelfasertyp 1 zum
schnellen Typ IIx ist in dhnlicher Weise auch fiir Lungentrans-
plantationspatienten histologisch gesichert, bei denen neben
einer Reduktion der Typ I-Fasern eine reduzierte mitochondriale
oxidative Kapazitit nachgewiesen wurde [19,20]. Dies fiihrt zu
einer geringeren Ausdauer und rascheren Ermiidung der peri-
pheren Muskulatur. Die Rickfiihrung solcher Prozesse ist lang-
wierig und setzt gezielte Trainingsreize im Rahmen der super-
vidierten medizinischen Trainingstherapie voraus.

Das Heranfiihren an korperliche Belastung muss dabei individu-
ell und nach vorheriger Evaluation des kardio-pulmonalen Status
erfolgen. Ggf. ist anfangs nur eine minimale Intensitit von weni-
gen Watt iiber kurze Zeit moglich. Am Fahrradergometer stellt
das ,Leertreten”, d.h. das alleinige Bewegen der Beine, fiir man-
che bereits das Maximum der Leistungsfdhigkeit dar. Der Einsatz
motorgetriebener Ergometer erleichtert bzw. ermdglicht vielfach
erst den Einstieg in die korperliche Belastung fiir die Patienten.
Es finden sich zunehmend Hinweise in der Literatur, dass ein
Intervalltraining bei Patienten mit erheblich limitierter Belast-
barkeit einem typischen Ausdauertraining vorzuziehen ist. Dabei
wird anstelle einer kontinuierlichen Belastung ein Wechsel von
Belastungs- und Pausenzeiten von jeweils 30-60 Sekunden an-
gestrebt. Bei dhnlichem Leistungszuwachs scheint das Intervall-
training mit geringerer Dyspnoe und Erschopfung eine bessere
Akzeptanz aufzuweisen [21,22].

Unterschiedliche Ansdtze und Ergebnisse fiir
unterschiedliche Transplantationsindikationen?

v

Die positiven Effekte rehabilitativer Therapieansdtze sind vor al-
lem fiir die COPD beschrieben. Ob Patienten mit Lungenfibrose
oder Mukoviszidose einer andersartigen Trainingstherapie be-
diirfen, ist nicht bekannt. Fiir die Indikation pulmonal arterielle
Hypertonie ist aufgrund der kardialen Limitation die Trainings-
intensitdt vorsichtiger und nur unter engmaschiger klinischer
und apparativer Kontrolle festzulegen [23].

Prospektive Studien miissen zeigen, ob sich die Trainingstherapie
mehr an den Besonderheiten der Grundkrankheit oder generell
am Schweregrad der Einschrankungen und dem AusmaR der re-
spiratorischen Insuffizienz orientieren muss.

Indikation: COPD

Bei COPD-Patienten liegen fiir die pneumologische Rehabilitation
hinsichtlich positiver Effekte auf Leistungsfihigkeit, Dyspnoe,
Lebensqualitdt, psychische Komorbiditit und Reduktion von
stationdrer Behandlungspflichtigkeit iiberzeugende Daten mit
hochstem Evidenzgrad vor [24 - 29]. Nur zum Teil wurden in die-
se Studien Patienten mit schwergradiger Erkrankung einbezo-
gen, sodass diese Ergebnisse nicht ohne weiteres in das Vorfeld
der Lungentransplantation zu iibertragen sind [30]. Neu sind ers-
te Hinweise auf eine Reduktion der Letalitdit durch Rehabilita-
tionsmaflnahmen [31].

Indikation: Lungenfibrose

Giinstige Ergebnisse nach Rehabilitation bei interstitiellen Lun-
generkrankungen wurden erst in den letzten Jahren verdffent-
licht und haben dazu gefiihrt, dass die Rehabilitation auch bei
der Lungenfibrose, nicht zuletzt wegen schwindender Evidenz
medikament6ser Behandlungsansdtze, zunehmend in den Fokus
riickt.

Eine erste RCT-Studie zeigte bei allerdings nur geringgradig ein-
geschrankten Fibrosepatienten (FVC 76% pred.) eine signifikante
Verbesserung der Lebensqualitdt und der Gehstrecke (35 m) [32].
Ferreira [33] und Kollegen berichten iiber einen Zugewinn an
Gehstrecke von 56 m bei 99 Patienten mit fortgeschrittener Lun-
genfibrose, von denen 66% sauerstoffpflichtig waren. Ahnliches
konnte auch fiir eigene Patienten mit weit fortgeschrittener Lun-
genfibrose unter Einschluss von Lungentransplantationskandi-
daten bei einer signifikanten und klinisch relevanten Verbesse-
rung von Leistungsfdhigkeit und Lebensqualitit nachgewiesen
werden [34].

Indikation: Mukoviszidose

Fiir die zystische Fibrose ist gesichert, dass die Patienten wegen
der im Verlauf zunehmenden Muskelschwdche und dadurch
nachlassender korperlicher Aktivitdt [35] von einer Rekonditio-
nierung profitieren. Ein aktueller Cochrane-Review [36] fand
von nur 26 identifizierbaren Studien lediglich 7 verwertbare Un-
tersuchungen (mit 231 Patienten), die einen gewissen Benefit fiir
korperliches Training bei CF-Patienten erkennen lassen, sodass
die Autoren eine Trainingstherapie empfehlen.

Indikation: Pulmonale Hypertonie

Galten Patienten, die an einer relevanten chronischen pulmona-
len Hypertonie litten, wegen einer befiirchteten kardialen Ge-
fahrdung lange Zeit als nicht trainierbar, so konnten Mereles
[23] u. Mitarb. in einer prospektiv, randomisierten, kontrollierten
Studie zeigen, dass auch PAH-Patienten im hoheren NYHA-Stadi-
um (2,9+0,5) bei vorhandener Expertise ohne Gefihrdung bei
angepasster Trainingsintensitdt mit einer Verbesserung von Le-
bensqualitit und Gehstrecke (6 MWD) von 111 m signifikant
und klinisch relevant im Vergleich zur Kontrollgruppe profitieren
konnten.

Andere Indikationen

Fiir LTx-Indikationen wie Bronchiektasen, angeborene Fehl- oder
Missbildungen, Lymphangioleiomyomatose, Histiozytosis X und
andere seltene Erkrankungen finden sich keine Angaben zur Re-
habilitation in der Literatur.
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Abb.3 au. b Verbesserung der 6-Minuten-Geh-
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Eigene Daten

Aus einer eigenen prospektiven, offenen Kklinischen Studie
(2000-2010) gewonnene Daten mit inzwischen mehr als 600
Transplantationskandidaten [37] zeigen sehr eindriicklich, dass
durch eine multimodale Rehabilitation bei allen zur Lungen-
transplantation fithrenden Indikationen (© Abb.3au.b) signifi-
kante, klinisch relevante Effekte zu erzielen sind.

Diese Ergebnisse sind insofern ermutigend, da mit der Evaluation
fiir eine Transplantationsindikation bislang das Ende des {ibli-
chen Behandlungsspektrums erreicht schien.

Als minimaler, klinisch relevanter Unterschied (minimal impor-
tant difference, MID) wird in der Literatur bei COPD-Patienten
eine Steigerung der 6-Minuten-Gehstrecke zwischen 35 bis
54 m angesehen [21,28,38,39]. Fiir die Lungenfibrose wird dis-
kutiert, dass die MID-Werte mit ca. 30 m deutlich niedriger lie-
gen [32].

Ein solches Training sollte ausschlielich unter Beobachtung
durch erfahrene Therapeuten erfolgen. In Einzelfdllen ist Training
nur in Anwesenheit eines Arztes bei gleichzeitiger Anwendung

andere

m A psychischer Summenscore

einer NIV moglich, um die eingeschrdnkten Leistungsreserven
nicht vollig fiir die Atemarbeit aufzubrauchen.

Fiir den SF-36-Fragebogen sind fiir pneumologische Erkrankun-
gen keine MIDs definiert, sodass hier eine Interpretation nur be-
dingt méglich ist.

Resiimee

Zusammenfassend dient die prdoperative Phase der Rekonditio-
nierung, der Information und Motivation der Betroffenen. Sie
zeigt ihnen auf, dass Wartezeit auch Lebenszeit ist. Die Zeit bis
zur eventuellen LTx darf nicht als passives Warten, sondern
muss als aktives ,Trainingslager* fiir diesen alles entscheidenden
Eingriff begriffen werden. Die vorliegenden Daten legen nahe,
dass eine Lungentransplantation nur dann in Frage kommt,
wenn zuvor eine konsequente und umfassende Rehabilitation
durchgefiihrt wird [40].
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Pneumologische Rehabilitation nach
Lungentransplantation

v

Indikation und Dauer

Nach Lungentransplantation besteht ein Anspruch auf Anschluss-
heilbehandlung.

Eine aktuelle Arbeit aus Belgien zeigt, dass die aufgezeichnete Ak-
tivitat im ersten Jahr nach LTx im Vergleich zu einem gesunden
Vergleichskollektiv trotz erfolgreicher Lungentransplantation
deutlich vermindert ist [41].

Die Dauer von Rehabilitationsmafnahmen nach LTx muss sich
am Zustand des Patienten und dem Erreichen der individuell ge-
setzten Ziele orientieren.

Eine Rehabilitationsindikation bei LTx kann auch dann vorliegen,
wenn sich im weiteren Verlauf eine allmdhliche Verschlechte-
rung des transplantierten Organs im Sinne einer chronischen Ab-
stoBung (Bronchiolitis obliterans-Syndrom, BOS) einstellt oder
andere Begleiterkrankungen zu relevanten Einschrankungen ge-
fithrt haben.

Mit dem Beginn des BOS verschlechtert sich die Lebensqualitat
und insbesondere die korperliche Leistungsfahigkeit kontinuier-
lich, sodass sich daraus ein erneuter rehabilitativ-therapeuti-
scher Ansatz ergibt [42 —44], wozu allerdings erst wenige positi-
ve Daten vorliegen [45].

Diagnostik im Verlauf der Rehabilitation

bei LTx-Patienten

Neben den grundlegenden Funktionsuntersuchungen wie Lun-
genfunktion, Blutgasanalyse und Belastungstests miissen bildge-
bende und endoskopische Verfahren vorgehalten werden oder
unmittelbar verfligbar sein. Nur so kdnnen Verschlechterungen
des Patienten durch Infekt, AbstoBung, Ergussbildung, respirato-
rische Insuffizienz oder Anastomosenprobleme friihzeitig detek-
tiert werden.

Das Vorhandensein von Problemkeimen (z.B. MRSA, ESBL) beim
LTx-Patient wie auch bei Patienten im Umfeld macht die Einhal-
tung stringenter Hygienekonzepte unverzichtbar.

Engmaschige Laborkontrollen sind hinsichtlich Infektionsscree-
ning, CMV-Titer, Steuerung der Immunsuppressiva und deren
Nebenwirkungen notwendig.

Auch nach Lungentransplantation kann es in Einzelfdllen vor-
kommen, dass in der ersten postoperativen Phase aufgrund eines
komplikationsreichen Verlaufes oder aufgrund einer ausgeprag-
ten Atempumpenschwdche eine Sauerstoff-Langzeit-Therapie
(LTOT) bzw. eine nicht-invasive Beatmung (NIV) weiterhin not-
wendig ist. Die Indikation ist fortlaufend zu tiberpriifen. Umge-
kehrt gestaltet sich bei einigen Patienten mitunter das Beenden
einer LTOT- und/oder eine NIV-Therapie schwierig, da diese in
vielen Fillen als ,,iiberlebensnotwendig” mental fixiert sind.

Osteoporose beachten

Neben den bereits genannten Osteoporoseursachen in der pra-
LTx-Phase kommt es postoperativ durch die Immunsuppressiva
zu einem verstirkten Knochenabbau. Die Inzidenz der Osteo-
porose in diesem Kollektiv ist hoch und stellt eine relevante
Komorbiditdt dar. Trotz umfangreicher praoperativer Diagnostik
ist die Knochendichte bei bis zu einem Fiinftel der Transplantier-
ten nicht bekannt bzw. nicht optimal therapiert [46]. Es gibt
deutliche Hinweise dafiir, dass korperliches Training beim Lun-
gentransplantierten in Kombination mit einem Bisphosphonat
die Knochendichte stirker verbessert als ein Bisphosphonat
allein [47].

Psychotherapiebedarf

Der psychologische Betreuungsbedarf nach Lungentransplanta-
tion ist erheblich. Daher sollten erfahrene Psychotherapeuten
den besonderen Bediirfnissen von Transplantierten Rechnung
tragen.

Trotz erfolgter Transplantation werden von den Patienten ver-
bliebene korperliche Beeintrdachtigungen als Frustrationen erlebt
und beeintrdchtigen die Lebensqualitdt. Andererseits kann auch
der Wegfall von Hilfsbediirftigkeit und Abhdngigkeit und das
dadurch verdnderte sozio-familidre Rollenverstindnis Anlass zu
Gesprdchsbedarf geben. Themen wie Zukunftsplanung und die
Angst vor einer moglichen Abstoung spielen ebenso eine Rolle.
Der selbstbewusste Umgang mit transplantationsspezifischen
Notwendigkeiten (Erndhrungsgewohnheiten, Mundschutz, Hy-
giene, soziale Kontakte, Partnerschaft, etc.) ist zu erlernen. Dabei
kann der Austausch mit anderen Transplantierten von immenser
Bedeutung sein. Bei Bedarf werden auch Angehdrige in den Ge-
samtprozess einbezogen.

Im Langzeitverlauf ist psychologische Begleitung insbesondere
dann sinnvoll, wenn sich durch ein BOS eine erneute allmdhliche
Verschlechterung einstellt [48] und dadurch dem Patienten ein
erneutes, langsames Organversagen bewusst wird.

Erndhrungsberatung und Schulung

Je nach Erndhrungsstatus sind entweder Kkalorienreiche oder
kalorienreduzierte Empfehlungen auszusprechen. Die Messung
von body-composition oder Bio-Impedanz kann helfen, die Ver-
dnderungen der Kérperzusammensetzung exakt zu erfassen und
damit den Patienten zu gezielten Erndhrungsinterventionen zu
motivieren.

Bei der Erndhrungsberatung sind neben dem gastro-dsophagea-
len Reflux und der Gastroparese hdufig medikamentds-induzier-
te diabetische Stoffwechsellagen zu beachten. Eine Hyperlipid-
dmie ebenso wie eine Osteoporose sind bei Beratung und Kost-
erstellung zu beriicksichtigen [49].

Die Aufnahme von Krankheitserregern {iber Nahrungsmittel so-
wie mogliche Interaktionen von Lebensmitteln mit Medikamen-
ten (z.B. Grapefruitsaft/Immunsuppressiva) sind weitere Schu-
lungsinhalte.

Physiotherapie

Ziel der Atemphysiotherapie nach Lungentransplantation ist die
weitere Verbesserung von Ventilation und Sekretelimination. Vor-
bestehende Defizite der Atmung durch die Grunderkrankung
werden postoperativ durch mogliche Folgen von Intubation,
(Langzeit-)Beatmung, in seltenen Fallen unter Einschluss eines
Tracheostomas und nicht zuletzt durch die eingeschrdnkte post-
operative Mobilitdt verstdrkt. Operationsbedingt kénnen Schmer-
zen, Pleuraergiisse und Zwerchfellparesen die Ventilation beein-
trachtigen.

Narbenbehandlungen und physiotherapeutische Mafnahmen
zur Verbesserung der Atemwahrnehmung und der Zwerchfell-
aktivitdt sind neben einer Mobilisation oft starrer Thoraxstruktu-
ren notwendig, um eine Atemvertiefung und damit eine Stei-
gerung der Vitalkapazitdt zu erreichen. Einige Patienten haben
aus der prdoperativen Phase dyspnoebedingte Atemmuster mit
erhohter Atemfrequenz engrammiert, die schrittweise ,abtrai-
niert“ werden miissen.

Die verminderte mukozilidre Clearance ist durch die Denervation
der transplantierten Lunge mit Verlust des Hustenreflexes beein-
trachtigt [50]. Der dadurch weniger effektive Hustenstof$ kann zu
einer erhohten Infektionsneigung fiihren. Hier konnen spezielle
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Hustentechniken (z.B. Huffing, autogene Drainage) in Kombina-
tion mit Atembhilfsgerdten, flankiert von einer addquaten
Schmerztherapie, die Husteneffektivitdt erhéhen [51]. Wdhrend
sich der Hustenreflex vermutlich im Laufe des ersten Jahres er-
holen kann [52], bleibt die mukozilidre Clearance dauerhaft ge-
stort [53].

Evidenzbasierte Daten zur Atemphysiotherapie bei Lungentrans-
plantation liegen nicht vor.

Bestehende psychomotorische Defizite [54] kénnen durch ergo-
therapeutische Behandlung der Feinmotorik, supervidierte Geh-
und Treppensteigiibungen und ggf. computergestiitztes Hirn-
leistungstraining gebessert werden. Zusétzlich kann das Training
von Alltagsbelastungen (ADL-Training) hilfreich sein.

Neue Lunge ausreichend? — Nur iiber gezieltes Training
zum maximalen Erfolg

Das gravierendste prdoperative Problem, die Atemnot, wird
durch die Transplantation meist beseitigt. Es persistiert aber den-
noch oft eine eingeschrdnkte korperliche Leistungsfahigkeit.
Befragt man Lungentransplantierte postoperativ hinsichtlich
subjektiv empfundener Lebensqualitit und Leistungsfihigkeit,
so unterscheidet sich die Einschdtzung kaum von der einer
altersgleichen gesunden Kontrollgruppe [55,56]. Werden jedoch
objektive Leistungsparameter betrachtet, zeigt sich ein deutlich
niedrigeres Niveau der korperlichen Leistungsfdhigkeit im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe (maximale Leistung 65 versus 195
Watt) und somit eine deutliche Uberschitzung der eigenen kor-
perlichen Belastbarkeit der Transplantierten [57].

Einige Studien zeigen, dass mit normaler Alltagsaktivitdt (ADL)
das Maximum an kérperlicher Leistungsfdahigkeit noch nicht er-
reicht wird [58]. Eine konsequente Trainingstherapie hingegen
scheint die Leistungsfdhigkeit (6 MWD) im perioperativen Ver-
lauf zu optimieren [55].

Einige neuere Studien bestdtigen diese Erfolge. Belgische Kolle-
gen [59] zeigen mit unseren Daten vergleichbare Ergebnisse
einer Trainingstherapie nach LTx (6 MWD + 140 m), wohingegen
in der australischen Studie [60], die nur selektierte Patienten mit
komplikationslosem Verlauf fiir ihr ambulantes Setting zulieRen,
auffallend hohe 6MGT-Resultate gezeigt wurden.

Ein aktueller Ubersichtsartikel zur Trainingstherapie bei Lungen-
transplantierten betont das Fehlen belastbarer Daten, sodass
zwar positive Effekte auf Lebensqualitat, korperliche Belastbar-
keit, Muskelfunktion und Knochendichte beschrieben werden,
allgemeine Empfehlungen fiir Art, Hiufigkeit und Dauer jedoch
nicht gegeben werden.

Eigene Daten von inzwischen mehr als 530 Transplantierten un-
seres Zentrums aus der friithen postoperativen Phase (<1 Jahr)
zeigen nach multidisziplindrer Rehabilitation Gehstreckenver-
besserungen von ca. 116 m in 6 Minuten (© Abb.4), was sich
auch in einer deutlichen Steigerung der Lebensqualitdt (SF36)
niederschlagt [61].

Sozialmedizinische Beurteilung und Sozialberatung

Die sozialmedizinische Begutachtung im Rahmen der postopera-
tiven LTx-Rehabilitation kann nach eigener Erfahrung aufgrund
des noch vorhandenen weiteren Genesungspotenzials nur be-
dingt vorgenommen werden. Diesem Umstand trdgt die Sozial-
gesetzgebung mit dem Begriff der Heilungsbewdhrung (dhnlich
wie bei Tumorerkrankungen) Rechnung. Nach einer LTx wird
meist fiir zwei Jahre ein Grad der Behinderung (GdB) von 100%
angesetzt. Unter Beriicksichtigung der Immunsuppression bleibt

Serie: Lungentransplantation

0 #%=p<0,001

500 — EE

118,5
400 - 1129

300

200 —

100 —

Gesamt (n=533) SLTx (n=173) DLTx (n=360)

vor Rehabilitation m nach Rehabilitation

Abb.4 Verbesserung der 6-Minuten-Gehstrecke bei Lungentransplantier-
ten vor und nach postoperativer Rehabilitation. Die Ergebnisse nach Einzel-
lungentransplantation (SLTx) und Doppellungentransplantation (DLTx) sind
vergleichbar (51).

danach der GdB selbst bei giinstigem Heilungsverlauf bei min-
destens 70% [62].

Nach komplikationsreichen Verldufen kann eine Sozialberatung
beziiglich des Grads der Behinderung oder Pflegestufen notwen-
dig sein. Die Beantragung von Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben und die Beratung zur Wiedereingliederung in das
Berufsleben sind fiir das Rehabilitationsziel der beruflichen und
sozialen (Re-)Integration wichtig.

In einer aktuellen Studie der MH Hannover wird der Prozentsatz
von Teil- oder Vollzeitbeschdftigten fiir diese Klientel im Lang-
zeitverlauf mit 28,7 nach 1 Jahr und 7,4% nach 5 Jahren angege-
ben [63].

Die Wahrscheinlichkeit wieder ins Berufsleben zuriickzukehren,
steigt mit jiingerem Alter, guter Lebensqualitdt und einer Berufs-
tdtigkeit vor der Transplantation [64,65].

Fazit - Perioperative Rehabilitation bei LTx -

ein hochselektiver Anspruch

v

Zusammenfassend stellt das Verfahren einer Lungentransplanta-
tion von der Indikationsstellung iiber die Durchfiihrung bis zur
Nachbetreuung modellhaft eine aufSerordentlich komplexe The-
rapieoption dar, die die Implementierung einer kompetenten,
qualitativ hochwertigen und maf3geschneiderten perioperativen
Rehabilitation notwendig erscheinen ldsst. In den USA, einem
Land, in dem sonst die Rehabilitation eine deutlich geringere
Rolle spielt, ist eine perioperative Trainingstherapie im Rahmen
einer Lungentransplantation nicht nur unverzichtbar, sondern
fiir einzelne Zentren sogar eine ,,conditio sine qua non* [55].

Die prdoperative Vorbereitung dient nicht ausschlief8lich der Re-
konditionierung und dem gezielten Hinarbeiten auf eine Lungen-
transplantation, sondern kann auch Erkenntnisse hinsichtlich
Kontraindikationen und Patientenselektion erbringen. In einigen
Fdllen kann der Erfolg der MaBnahme zum Aufschub der Dring-
lichkeit oder mitunter sogar zur Aufhebung der LTx-Indikation
fithren.
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Postoperativ kann eine hochwertige Rehabilitation zu einem Op-
timum an Leistungsfdhigkeit, Lebensqualitdt und Eigenkompe-
tenz der Patienten beitragen.

Prospektive Studien werden zeigen miissen, ob eine periopera-
tive Rehabilitation bei Lungentransplantation die dargestellten
Ziele tatsdchlich erreichen kann.

Die limitierte Verfiigbarkeit von Organen, die enorm hohen Kos-
ten einer Lungentransplantation fiir das Gesundheitssystem und
vor allem die lebensentscheidende Bedeutung des Transplanta-
tionserfolgs fiir den einzelnen Patienten rechtfertigen diesen be-
sonderen Aufwand.

Abkiirzungen

v

6MWD 6 Minute Walk Distance
6-Minuten-Gehtest

ADL Activities of Daily Living
Alltagsaktivitdten

BMI Body Mass Index

DLTx  Double Lung Transplantation
Doppellungentransplantation

HRQL  Health Related Quality of Life
Lebensqualitat

LTOT Long Term Oxygen Therapy
Langzeitsauerstofftherapie

LTx Lung Transplantation
Lungentransplantation

LVR Lung Volume Reduction Surgery
Lungenvolumenreduktion

NIV Non Invasive Ventilation
nicht invasive Beatmung

PAH Pulmonal Arterial Hypertonie

RCT Randomized Controlled Trial

SLTx Single Lung Transplantation
Einzellungentransplantation
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