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ZUSAMMENFASSUNG

Um der zu selten genutzten Behandlungsoption „Bewe-

gungstherapie“ bei Patienten mit chronischen Lungen-

krankheiten eine bessere Nutzung und eine größere Ver-

breitung zu ermöglichen, wurden von einer Expertengruppe

aus Sportwissenschaftlern, Sporttherapeuten und Pneumo-

logen Empfehlungen zur Durchführung von ambulantem,

wohnortnahem Lungensport in Gruppen verfasst. Die posi-

tiven Effekte von Sport und körperlichem Training bei Asth-

ma, COPD, interstitiellen Lungenkrankheiten, Mukovis-

zidose, Lungenkarzinom und pulmonaler Hypertonie wer-

den dargestellt. Unter Berücksichtigung der gesetzlichen

Grundlagen werden die notwendigen Voraussetzungen der

Patienten für die Teilnahme am ambulanten Lungensport,

den Aufbau von Übungseinheiten sowie die Überwachung

der Teilnehmer durch speziell ausgebildete Übungsleiter in

Abhängigkeit von Schwere und Art der Lungenkrankheit

dargestellt. Hinweise für den Aufbau, die Organisation und

die Kostenerstattung von Lungensportgruppen sollen die

Verbreitung des ambulanten Lungensports fördern. Schließ-

lich wird auch auf Sicherheitsaspekte der teilnehmenden

Patienten unter Einschluss des Infektionsrisikos mit dem

Corona-2-Virus eingegangen.

ABSTRACT

To improve acceptance and use of physical training by

patients with chronic lung diseases, recommendations for

performing lung exercises on an outpatient basis in a group

setting are given by experts in physical training, sports

Empfehlungen
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Gliederung
▪ Empfehlungen und Statements
▪ Effekte der Sport- und Bewegungstherapie bei chronischen

Lungenkrankheiten
▪ Körperliche Aktivität – eine wichtige Therapieoption für

Lungenkranke
▪ Voraussetzungen für die Teilnahme am ambulanten

Lungensport
▪ Untersuchungen vor Aufnahme in den Lungensport
▪ Auswahl des Sportprogramms in Abhängigkeit von Art und

Schweregrad der Erkrankung
▪ Aufbau einer Trainingseinheit
▪ Organisation, Struktur und Finanzierung einer Lungensport-

gruppe und anderer ambulanter Trainingsmöglichkeiten
▪ Allgemeine Sicherheitsmaßnahmen
▪ Handlungshilfen für Übungsleiter und Teilnehmer am am-

bulanten Lungensport in der COVID-19-Pandemie
▪ Fazit

Empfehlungen (E) und Statements (S)
Die nachfolgenden Empfehlungen sind teilweise evidenzba-
siert, teilweise auf den Konsens der Autoren gestützt.

E1: Der Arzt soll jeden Patienten mit einer chronischen Lun-
generkrankung bei Diagnosestellung und mindestens ein-
mal jährlich nach dem Umfang seiner körperlichen Aktivität
und sportlichen Betätigungen befragen und diese beur-
teilen.

S1: Eine moderate körperliche Aktivität, mindestens 30 Mi-
nuten über den Tag verteilt, wird angestrebt.

E2: Bei unzureichender Aktivität soll der Arzt über Möglich-
keiten der Bewegungssteigerung im Alltag beraten (z. B.
zügiges Gehen, Treppensteigen).

E3: Falls eine Bewegungssteigerung in Eigenregie nicht rea-
listisch erscheint, soll eine gezielte Beratung über ambulan-
ten Lungensport und/oder Rehabilitation erfolgen.

E4: Die Teilnahme am Lungensport soll mindestens einmal
pro Woche erfolgen und durch häusliches Training und/
oder regelmäßige Bewegung im Alltag ergänzt werden.

S2: Lungensportgruppen sind von ausgebildeten Übungs-
leitern für Lungensport anzuleiten.

S3: Die Anwesenheit eines Arztes ist während des Trainings
im Lungensport nicht erforderlich.

S4: Vor dem Hintergrund der überzeugenden Evidenz ist ein
gerätegestütztes körperliches Training sinnvoll und sollte
im Rahmen des Lungensports möglich sein und durch die
Kostenträger adäquat finanziert werden.

Einleitung
Infolge ihrer funktionellen Einschränkungen klagen Patienten
mit chronischen Lungenkrankheiten häufig über Atemnot unter
körperlicher Belastung. Die verminderte Belastbarkeit führt zu
einer Abwärtsspirale mit zunehmend eingeschränkter Belast-
barkeit und Muskelabbau, verbunden mit der Abnahme der
Fähigkeit, den Alltag zu bewältigen. Letztlich resultieren kör-
perliche Inaktivität und häufig soziale Isolation, welche Lebens-
qualität und Prognose des chronisch Lungenkranken deutlich
verschlechtern.

Ziel der Bewegungstherapie und des körperlichen Trainings
ist die Durchbrechung dieser Abwärtsspirale. Durch Steigerung
von Kraft und Ausdauer sowie verbesserter Koordination kön-
nen die Patienten nach einem adäquaten Trainingsprogramm
trotz fortbestehender Lungenfunktionsstörung häufig ihren
Alltag besser bewältigen, was zu einer Steigerung der Lebens-
qualität und zu einer besseren Prognose beiträgt. Nachhaltige
Trainingseffekte und eine dauerhafte Steigerung der körper-
lichen Aktivität sind allerdings nur dann zu erwarten, wenn für
den betroffenen Patienten wohnortnahe Möglichkeiten zu
einer ambulant durchführbaren Trainingstherapie bestehen
und diese von ihm auch regelmäßig genutzt werden.

Die von einer Expertengruppe aus Pneumologen, Sportwis-
senschaftlern und Sporttherapeuten erarbeiteten Empfehlun-
gen stellen die positiven Effekte von Sport und körperlichem
Training bei Patienten mit Asthma, COPD, Mukoviszidose, inter-
stitiellen Lungenkrankheiten, Lungenkarzinom und pulmonaler
Hypertonie dar und beschreiben die notwendigen Voraus-
setzungen für die Teilnahme am Lungensport. Der Aufbau von
Trainingsprogrammen und Übungseinheiten sowie die Überwa-
chung der Teilnehmer werden in Abhängigkeit von der Schwere
ihrer Erkrankung dargestellt. Schließlich werden Hinweise für
den Aufbau und die Organisation ambulanter Lungensport-
gruppen gegeben. Die aktuellen Empfehlungen ersetzen dieje-
nigen aus dem Jahre 2000 [1].

therapists and pulmonologists. The evidence-based positive

effects of physical training were analyzed for asthma , COPD,

interstitial lung diseases, cystic fibrosis, lung carcinoma, and

pulmonary hypertension. The requirements for lung exer-

cises in outpatient groups as well as compensation by care

providers were given on the basis of legal regulations.

Furthermore, the main items of the training units as well as

supervision by specially trained group leaders in relation to

the severity of the underlying lung disease are described.

Finally, aspects of safety of the participating patients are dis-

cussed, including the prevention of infection with corona-2-

virus.
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Effekte der Sport- und Bewegungstherapie
bei chronischen Lungenkrankheiten
Die positiven Auswirkungen einer stationär oder ambulant
durchgeführten Trainingstherapie sind für einige häufige Lun-
genkrankheiten in ▶Tab. 1 dargestellt.

COPD

Eine stationär oder ambulant durchgeführte pneumologische
Rehabilitation, deren wesentlicher Bestandteil körperliches
Training ist, bessert mit höchster Evidenz Atemnot, Belastbar-
keit und Lebensqualität der Patienten [2, 3]. Das körperliche
Training besteht dabei grundlegend aus einer Kombination aus
Ausdauer- und Krafttraining [4]. Das Ausdauertraining sollte
nach Möglichkeit eine Trainingsintensität von 60%–80% der
symptomlimitierten maximalen Belastbarkeit erreichen oder
einen Wert von 4–6 auf der modifizierten Borg-Skala (1–10)
für die Abschätzung der Atemnot [4, 5]. Bei funktionell stärker
beeinträchtigten COPD-Patienten oder bei ausgeprägten Ko-
morbiditäten kann das Ausdauertraining auch, zumindest zu Be-
ginn einer Trainingstherapie, mit einer niedrigeren Intensität
oder als Intervalltraining durchgeführt werden [3, 6, 7]. Auch
für ambulante Trainingsprogramme konnten überzeugende
Trainingseffekte für Patienten mit COPD nachgewiesen werden
[8].

Die Auswirkungen einer Teilnahme an ambulanten Lungen-
sportgruppen konnten für Patienten mit COPD bisher nicht mit
einer randomisiert kontrollierten Studie untersucht werden.
Allerdings zeigte eine am ambulanten Lungensport teilneh-
mende Patientengruppe gegenüber einer Kontrollgruppe ohne
Lungensport, dass die positiven Effekte eines intensiven ambu-
lanten Rehabilitationsprogramms durch die Teilnahme am am-
bulanten Lungensport auch 9 Monate nach Beendigung der Re-
habilitation aufrechterhalten werden konnten [9]. Dies spricht
für den Einsatz des ambulanten Lungensports in der Rehabilita-
tionsnachsorge.

Asthma

Körperliches Training kann auch bei Patienten mit Asthma zur
Verringerung der Asthmasymptomatik, zur Besserung der Be-
lastbarkeit und Lebensqualität, auch zur Reduktion von Angst
und Depression [10, 11] beitragen. Training wird insbesondere
auch zur Beseitigung der belastungsinduzierten Bronchokon-
striktion eingesetzt [9]. Die bronchiale Hyperreagibilität kann
durch regelmäßiges Ausdauertraining um 53% reduziert wer-
den [12]. Nach einer Cochrane-Analyse [13] führt körperliches
Training bei Asthma zu einer Besserung der Symptomatik und
zu einer Zunahme der Belastbarkeit, während die Effekte auf
die Lebensqualität wegen einer zu geringen Datenlage nicht
hinreichend beurteilt werden können [13]. Die Lungenfunktion
wird hingegen durch körperliches Training bei Asthmatikern
nicht verändert [13]. Möglicherweise kann körperliches Train-
ing auch zur Reduktion der Inflammation bei Asthma beitragen
[14].

Ein intervallartiges Aufwärmen kann vor einer belastungs-
induzierten Bronchokonstriktion bei einer nachfolgenden kör-
perlichen Belastung schützen, die Inhalation von Beta2-Mime-
tika ca. 20 Minuten vor dem Training bietet jedoch einen noch
effektiveren Schutz [15].

Nach einer kleinen randomisierten Studie an 21 Asthmati-
kern über 12 Monate verbesserte ein 1× wöchentliches Training
in einer ambulanten Lungensportgruppe die Belastbarkeit der
trainierenden Asthmatiker, die gegenüber nicht trainierenden
Patienten auch seltener hospitalisiert werden mussten [16].

Interstitielle Lungenkrankheiten

Positive Effekte eines körperlichen Trainings mit Steigerung der
Belastbarkeit, Abnahme der Belastungsdyspnoe und Steigerung
der Lebensqualität konnten auch bei Patienten mit interstitiel-
len Lungenkrankheiten verschiedener Ätiologie [17], insbeson-
dere auch für die idiopathische Lungenfibrose [17], nachgewie-
sen werden [17, 18]. Die Langzeiteffekte körperlichen Trainings
sind noch festzustellen. Auch Patienten mit interstitiellen Lun-
genkrankheiten können in der stabilen Phase ihrer Erkrankung
am Training in ambulanten Lungensportgruppen teilnehmen.

▶ Tab. 1 Effekte von körperlichem Training bei verschiedenen chronischen Lungenkrankheiten.

Krankheit Funktion der

Skelettmuskeln

Belastbarkeit Symptomatik Lungenfunktion Lebensqualität Prognose

COPD ↑↑ ↑↑ ↓ – ↑↑ ↑

Asthma ↑ ↑ ↓ – ↑ ?

Interstitielle
Lungenkrankheiten

? ↑ ↓ – ↑ ?

Mukoviszidose ↑ ↑ ? – ↑ ?

Pulmonalartielle
Hypertonie

↑ ↑ ↓ – ↑ ?

Lungenkarzinom ? ↑ ↓ – (↑) ?

COPD chronisch obstruktive Lungenerkrankung; ↑↑ starke Zunahme; ↑ Zunahme; ↓ Abnahme; – kein Effekt; ? unzureichende Datenlage
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Mukoviszidose

Körperliches Training kann bei Patienten mit Mukoviszidose zur
Verbesserung von Kraft, Belastbarkeit und Lebensqualität ein-
gesetzt werden [19]. Eine Verlangsamung der Abnahme der
Lungenfunktion ist nach der vorhandenen Datenlage möglich,
aber noch nicht eindeutig belegt [19]. Das körperliche Training
orientiert sich an den individuellen Wünschen der Betroffenen,
an den vor Ort vorhandenen Möglichkeiten, dem Alter und Ent-
wicklungsstand und am Krankheitsverlauf. Besondere Sport-
gruppen für Patienten mit Mukoviszidose gibt es aufgrund der
Seltenheit der Erkrankung und dem Risiko einer Übertragung
von Keimen von einem Patienten zum anderen fast nur in Reha-
bilitationskliniken. Die potenzielle Übertragung resistenter
Keime verlangt einen Abstand von etwa 1m zwischen den trai-
nierenden Patienten [20]. Ausführliche Informationen zu Sport
bei Mukoviszidose sind in einem Leitfaden zusammengefasst
[21].

Pulmonale Hypertonie

Bei Patienten mit schwerer pulmonal arterieller Hypertonie
(PAH) kann ein körperliches Training mit geringer Intensität zu
einer Steigerung der Belastbarkeit, Besserung der Herzfunktion
und Zunahme der Lebensqualität führen [22, 23, 24]. Daher
wird in der aktuellen Leitlinie zur Behandlung der PAH supervi-
diertes körperliches Training bei medikamentös stabil einge-
stellten Patienten empfohlen [25]. Da Training in dieser
Patientengruppe potenziell risikoreich ist und die bisherigen
positiven Ergebnisse in wenigen Rehabilitationskliniken mit An-
schluss an ein PAH-Zentrum erzielt wurden, sollten Patienten
mit schwerer PAH nicht den ambulanten Lungensportgruppen,
die i. d. R. ohne Arztanwesenheit an Sportvereine angegliedert
sind, zugeführt werden.

Lungenkarzinom

Eine Trainingstherapie bei Patienten vor und nach Behandlung
eines Lungenkarzinoms ist schon deshalb angezeigt, da diese
häufig eine COPD als symptombestimmende Komorbidität auf-
weisen [26]. Darüber hinaus schränken Dekonditionierung,
Schwäche und rasche Ermüdung der Muskulatur, Kachexie und
Angstzustände die Belastbarkeit bei Patienten mit einem Lun-
genkarzinom ein. Lungenkrebspatienten leiden häufig an redu-
zierter körperlicher Leistungsfähigkeit und Dyspnoe sowie an
den Folgen der Strahlen- oder Chemotherapie. Körperliches
Training gilt bei verschiedenen Tumorentitäten als sicher und
effektiv [27]. Speziell bei Lungenkrebspatienten zeigen Studien
eine Verbesserung der körperlichen Leistungsfähigkeit und
kardiorespiratorischen Fitness durch Training im prä- und post-
operativen Setting [28]. Durch einen Erhalt der Muskelmasse
können eine erhöhte Lebensqualität und ein verbesserter funk-
tionaler Status der Patienten erzielt werden [29]. Bisher ist die
Evidenz für spezifische Empfehlungen (Frequenz, Intensität,
Zeitpunkt und Art des Trainings) relativ gering. Dennoch lassen
sich Effekte auf die Lebensqualität und Leistungsfähigkeit bele-
gen [30, 31]. Die Leistungsfähigkeit stellt offenbar einen un-
abhängigen Prädiktor für das Überleben bzw. die Prognose der
Patienten dar [32].

Eine Teilnahme in ambulanten Lungensportgruppen kann
somit für Patienten mit einem Lungenkarzinom in einer stabi-
len Phase des Patienten empfohlen werden.

Steigerung der körperlichen Aktivität –
ein wichtiges Therapieziel für Lungenkranke
Körperliche Aktivität ist bei den meisten chronischen Erkran-
kungen eine wichtige und wirksame Komponente der nicht-
medikamentösen Therapie [33]. Die Umsetzung der meist wäh-
rend einer stationären Rehabilitation erzielten Trainingseffekte
in eine dauerhaft gesteigerte körperliche Aktivität ist jedoch
häufig nicht feststellbar [34, 35, 36], andererseits nach einer
kürzlich publizierten Studie 6 Monate nach der Rehabilitation
doch nachweisbar [37]. Patienten mit COPD weisen gegenüber
Gesunden eine deutlich verminderte körperliche Aktivität auf
[38]. Demgegenüber führt eine höhere körperliche Aktivität
zu weniger Krankenhausaufenthalten, einem geringeren kar-
diovaskulären Risiko und zu einer besseren Prognose [39–42].
Daher gehört die Steigerung der körperlichen Aktivität zu den
wichtigen Therapiezielen.

Durch ein Monitoring der körperlichen Aktivität mittels
Pedometer [42] oder Aktivitätstracker [43] kann bereits eine
Steigerung der körperlichen Aktivität erwartet werden. Es
scheint sich aber herauszukristallisieren, dass die persönliche
Betreuung durch einen erfahrenen Übungsleiter im Rahmen
des Trainings bezüglich des Zugewinns an körperlicher Aktivität
von Vorteil ist. Die Teilnahme an ambulanten Lungensportgrup-
pen zur Aufrechterhaltung von positivenTrainingseffekten kann
zu einer gesteigerten körperlichen Aktivität beitragen.

Für COPD-Patienten konnte gezeigt werden, dass sich eine
durchschnittliche Schrittzahl von weniger als 3500 Schritten
pro Tag ungünstig auf das Mortalitätsrisiko auswirkt und mehr
als 7100 Schritte pro Tag hingegen mit einer deutlich besseren
Prognose assoziiert sind [44]. Patienten sollten dahin gehend
motiviert werden, das Ausmaß ihrer körperlichen Aktivität
über diesem Schwellenwert zu halten oder im Rahmen ihrer
verbliebenen Ressourcen so aktiv wie möglich zu sein.

Die ambulante Lungensportgruppe, die in Deutschland
meist organisatorisch an einen Sportverein angegliedert ist,
bietet Patienten mit chronischen Lungenkrankheiten mindes-
tens 1× pro Woche eine von den Krankenkassen bezahlte Trai-
ningsmöglichkeit unter fachkundiger Anleitung eines für Lun-
genkranke speziell ausgebildeten Übungsleiters. Durch das
Training in Gruppen werden Patienten zusätzlich motiviert,
dauerhaft eine Bewegungstherapie zu nutzen, die durch indivi-
duelle Trainingsmaßnahmen ergänzt werden sollte.

Voraussetzungen für die Teilnahme
am Lungensport
Eine ärztliche Untersuchung ist vor Aufnahme eines Patienten
in eine ambulante Lungensportgruppe durchzuführen, um
eine potenzielle Gefährdung des Patienten durch körperliches
Training zu erkennen. Die Gefährdung hängt zum einen vom
Schweregrad der funktionellen Beeinträchtigung durch seine
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chronische Lungenkrankheit ab, zum anderen von der Zahl und
Schwere seiner Komorbiditäten.

Die hierzu notwendige ärztliche Untersuchung umfasst:
▪ eine körperliche Untersuchung,
▪ eine Lungenfunktionsprüfung, die gegebenenfalls bei

spezifischen Indikationen zu erweitern ist, z. B. um eine
Allergiediagnostik,

▪ ein EKG in Ruhe und unter Belastung mit Messung der
Sauerstoffsättigung (SaO2); bei auffälligem Befund der SaO2

ist eine Blutgasanalyse zu empfehlen,
▪ die Dokumentation des Erreichens der geforderten

Mindestbelastbarkeit mit Angabe der individuellen Belast-
barkeit

Zur Bewältigung des Trainingsprogramms in ambulanten Lun-
gensportgruppen sind folgende Kriterien zu erfüllen:
▪ Mindestbelastbarkeit von 25 Watt über 2min (ggf.

15–30 Minuten nach Inhalation von 2 Hüben eines kurz
wirksamen Beta2-Sympathomimetikums),

▪ O2-Sättigung über 90% unter Belastung (25 Watt),
ggf. unter Sauerstoffgabe,

▪ systolischer Blutdruck <220mmHg, diastolischer Blutdruck
<120mmHg unter Belastung,

▪ keine Ischämiezeichen oder bedrohliche Rhythmusstörun-
gen während der Belastung

Auszuschließen vom ambulanten Lungensport sind Patienten
mit folgenden Kriterien:
▪ symptomatische KHK,
▪ dekompensierte Herzinsuffizienz,
▪ hämodynamisch wirksame Herzrhythmusstörungen,
▪ hämodynamisch bedeutsame Vitien,
▪ unzureichend eingestellte arterielle Hypertonie,
▪ bedeutsame hypoxämische Insuffizienz (PaO2<55mmHg

bzw. SaO2<88% in Ruhe) trotz Sauerstoffsupplementierung,
▪ hyperkapnische Insuffizienz mit PaCO2>50mmHg,
▪ Zustand nach Dekompensation eines Cor pulmonale,
▪ Rechtsherzbelastung bei pulmonaler Hypertonie in Ruhe

(pulmonalarterieller Mitteldruck >25mmHg),
▪ Belastbarkeit auf dem Ergometer < 25 Watt,
▪ instabiles Asthma bronchiale, exazerbierte COPD,
▪ akute Thrombose oder Embolie

Weitere essentielle Voraussetzungen für die Teilnahme am
Lungensport sind die Stabilität etwaiger Komorbiditäten, ein
Blutdruck <180/100mmHg und eine Herzfrequenz <120/min.
Bei schwierigen klimatischen Verhältnissen, z. B. großer Hitze,
ohne Ausweichmöglichkeit soll eine Absage der Übungseinheit
erwogen werden.

Krankheitsbezogene spezielle Voraussetzun-
gen für die Teilnahme an ambulanten
Lungensportgruppen
Bei asthmakranken Kindern ist im Falle einer belastungsindu-
zierten Bronchokonstriktion auf eine Prävention der Obstruk-
tion, z. B. durch Inhalation eines kurzwirksamen Beta2-Sympa-
thikomimetikums, etwa 15min vor Beginn des Trainings zu
achten, ferner auf die Vermeidung einer Allergenexposition
während der körperlichen Aktivität. Einschränkungen liegen
bei unkontrolliertem Asthma vor, die Peak Flow-Werte sollten
über 80% des persönlichen Bestwertes (PBW) liegen. Dies gilt
auch für asthmakranke Erwachsene.

Patienten mit COPD ohne respiratorische Insuffizienz kön-
nen in einer stabilen Phase ihrer Erkrankung am ambulanten
Lungensport teilnehmen, nicht jedoch bei Auftreten einer Exa-
zerbation. Bei Patienten mit einer ventilatorischen Insuffizienz
sollte körperliches Training im Rahmen einer stationären Reha-
bilitation begonnen werden.

Patienten, die eine Langzeit-Sauerstofftherapie benötigen,
können dann, wenn sie infektfrei und bezüglich ihrer Krankheit
stabil eingestellt sind, am ambulanten Lungensport teilneh-
men. Auch der Übungsleiter sollte infektfrei sein. Der Übungs-
leiter soll die Möglichkeit zur Überprüfung der SaO2 haben. Die
Patienten müssen allerdings ihre Sauerstoff-Geräte zum Lun-
gensport selbst mitbringen und für eine ausreichende Sauer-
stoffversorgung während des Lungensports sorgen. Ein Abfall
der SaO2 unter 90% während des Lungensports sollte vermie-
den werden.

Patienten mit interstitiellen Lungenkrankheiten können in
einer stabilen Phase ihrer Erkrankung am Lungensport teilneh-
men. Bei ihnen ist die Blutgasanalyse unter Belastung vor Teil-
nahme am Lungensport wichtig, um rechtzeitig eine Belas-
tungshypoxämie zu erkennen und um die Belastungsintensität
festzulegen. Auch für diese Patientengruppe ist die Option der
SaO2-Messung vor und während einer Belastung durch den
Übungsleiter erforderlich.

Patienten mit einem Lungenkarzinom können in einer stabi-
len Phase ihrer Erkrankung am Lungensport teilnehmen. Aus-
schlusskriterien sind Wirbelkörpermetastasen, akute Infektio-
nen, schwere neurologische Störungen, eine über mehr als 2
Tage anhaltende Immobilität sowie die Unfähigkeit, zu stehen
oder zu gehen.

In Einrichtungen, in denen Patienten mit Mukoviszidose mit
hoher Expertise betreut werden, ist die Bewegungstherapie
eine wichtige Therapieoption. Wegen der hohen Infektgefahr
bei Mukoviszidose ist ein Gruppentraining in allgemeinen, nicht
auf Mukoviszidosekranke beschränkten, ambulanten Lungen-
sportgruppen problematisch und nicht empfehlenswert.

Obwohl körperliches Training auch bei Patienten mit schwe-
rer pulmonaler Hypertonie positive Effekte auf Belastbarkeit,
Hämodynamik und Lebensqualität der Patienten hat, sollten
diese Patienten wegen der Gefahr der Rechtsherzdekompen-
sation nicht an Lungensportgruppen teilnehmen, sondern in
speziellen Zentren mit großer Erfahrung in der Therapie der
pulmonalen Hypertonie medikamentös eingestellt und eventu-
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ell auch trainiert werden. Die folgenden Angaben zur Auswahl
des Sportprogramms und den Aufbau der Trainingseinheit tref-
fen daher auf Patienten mit pulmonaler Hypertonie nicht zu.

Auswahl des Sportprogramms in Abhängig-
keit vom Schweregrad der Erkrankung
Gut bis mittelmäßig belastbare Patienten

Erwachsene Patienten, die bei der spiroergometrischen Unter-
suchung mehr als 80% ihrer alters- und geschlechtsbezogenen
maximalen Solleistung erreichen, können grundsätzlich das üb-
liche Breitensportangebot örtlicher Sportvereine, Fitnessstu-
dios etc. nutzen. In diese Gruppe fallen i. d. R. Patienten mit
gut kontrolliertem Asthma bronchiale oder COPD mit einer
FEV1 > 50% des Sollwertes. Unter Berücksichtigung genügend
langer (mindestens 10 Minuten) Aufwärmphasen und Nutzung
einer effektiven Prämedikation gilt dies auch für asthmakranke
Kinder. Grundsätzlich sind Ausdauersportarten wie Laufen,
Schwimmen, Wandern, Tanzen, Fahrradfahren oder Spielsport-
arten ohne Wettkampfcharakter gut geeignet. Eine belastungs-
induzierte Bronchokonstriktion wird von allen untersuchten
Sportarten am wenigsten durch Schwimmen induziert. Darü-
ber hinaus sind für Patienten mit Asthma eine dem Schwere-
grad der Erkrankung angepasste medikamentöse Therapie und
eine stabile Phase ihrer Erkrankung zu fordern (Peak-Flow >80%
des individuellen Bestwertes und tägliche Schwankungen der
Peak-Flow-Werte <20%). Liegt eine belastungsinduzierte Bron-
chokonstriktion vor, sollte 15–30 Minuten vor Beginn des Trai-
nings ein raschwirksames Beta2-Sympathomimetikum inhaliert
werden, soweit dessen Wirksamkeit auf das Anstrengungsasth-
ma nachgewiesen wurde. Auch ein intervallartiges Aufwärmen
kann hier hilfreich sein.

Als grobe Empfehlung für ein Trainingsprogramm bei Patien-
ten mit nur gering eingeschränkter Leistungsfähigkeit können
in Abhängigkeit von der gewählten Sportart als Belastungs-
intensität 60%–70% der maximalen Herzfrequenz (220 – Alter
[J]) dienen. Entscheidend ist jedoch das subjektive Empfinden
der Belastung (Borg-Skala: 0–10). Hier sollte eine subjektive
Trainingsintensität von 4–6 angestrebt werden [1, 4]. Wett-
kämpfe sind nur für Patienten geeignet, die zuvor ausreichend
Erfahrungen mit sportlicher Betätigung gesammelt haben und
in der Lage sind, die Grenze ihrer Leistungsfähigkeit sicher ein-
zuschätzen.

Patienten, die 50–80% ihrer alters- und geschlechtsbezo-
genen maximalen Solleistung erreichen, sind gut geeignet für
eine Teilnahme in ambulanten Rehabilitationssportgruppen.

Mittelgradig bis gering belastbare Patienten

Patienten, die weniger als 50% ihrer allgemeinen Solleistung
erreichen, sollten ein Training bevorzugt in ambulanten Reha-
sportgruppen unter Leitung speziell ausgebildeter Übungsleiter
absolvieren. Zuvor ist ein individuelles Programm zum Aufbau
der Leistungsfähigkeit im Rahmen einer stationären Rehabilita-
tion hilfreich und zu empfehlen. Im Anschluss daran ist die Inte-
gration in eine ambulante Lungensportgruppe anzustreben,
um die Fortschritte, die etwa im Rahmen einer stationären Re-

habilitation erreicht wurden, langfristig zu sichern und zu stei-
gern. Bei diesen Patienten können ggf. mithilfe eines Intervall-
trainings sowie des Trainings von Atem- und Armmuskeln Effi-
zienz und Koordination der trainierten Muskeln gesteigert, das
Dyspnoe-Empfinden gesenkt und damit die Lebensqualität ge-
bessert werden. Auch diese Patienten können in ambulanten
Lungensportgruppen trainiert werden. Selbst bei starker funk-
tioneller Beeinträchtigung (FEV1 unter 30% des Sollwertes)
können (i. d. R. unter Zuhilfenahme einer Sauerstofftherapie)
positive Trainingseffekte erzielt werden [35, 36].

Sport für Kinder mit Asthma

Bei der Auswahl eines Sportprogrammes für asthmakranke Kin-
der sind der Schweregrad der Erkrankung, der Entwicklungs-
stand des Kindes und die Notwendigkeit, dass das Sportpro-
gramm für eine langfristige Anwendung auch Freude machen
soll, zu berücksichtigen. Der Schwerpunkt sollte auf die Koordi-
nation und im Jugendalter neben leichtem Ausdauertraining
auch auf Krafttraining gelegt werden.

Aufbau einer Trainingseinheit
Gerätegestütztes Training

Aktuell ist ein gerätegestütztes Training im Rahmen des Reha-
Sports nicht vorgesehen und gefährdet die Erstattung. Aus
Sicht der Autoren ist diese Beschränkung weder evidenzbasiert
noch sinnvoll.

Eine gerätegestützte Trainingseinheit sollte eine Kombina-
tion aus Ausdauer- und Krafttraining als Basiskomponente bein-
halten [45, 46]. Darüber hinaus können ergänzende Inhalte wie
z. B. Koordinationsübungen [47], ADL-Training (Training der Ak-
tivitäten des Alltags), neuromuskuläre Elektrostimulation [48],
Ganzkörper-Vibrationstraining [49] u. a. angewandt werden.

Ausdauertraining auf dem Fahrradergometer

Bei Patienten mit chronischen Lungenerkrankungen führt be-
reits ein niederintensives Training zu einer Verbesserung von
Leistungsfähigkeit und Lebensqualität [50]. Die Evidenz dafür,
dass bei chronisch Lungenkranken höhere Trainingsintensitä-
ten auch größere physiologische Effekte erzielen, ist ver-
gleichsweise gering [51].

Die meisten Ausdauertrainingsprogramme beruhen auf der
Dauermethode, bei der über einen längeren Zeitraum ohne Un-
terbrechung bei gleichbleibender Intensität trainiert wird
(▶Tab. 2). Patienten mit fortgeschrittenen Lungenerkrankun-
gen sind aufgrund gesteigerter Atemnot aber meist nicht in der
Lage, über einen längeren Zeitraum ein kontinuierliches Aus-
dauertraining mit hohen Intensitäten durchzuhalten. Ein Inter-
valltraining, das durch den Wechsel von Belastungs- und Erho-
lungsphasen charakterisiert ist, stellt eine alternative Trainings-
form dar (▶Tab. 3), die v. a. bei Patienten mit fortgeschrittenen
Lungenerkrankungen signifikant geringere Atemnot während
des Trainings hervorruft [52]. Der Modus des Intervalltrainings
ermöglicht Patienten wiederkehrende kurze Regenerationspha-
sen, die im Vergleich zur Dauermethode u. a. zu einem geringe-
ren Laktatanstieg [52] und einer geringeren dynamischen Über-
blähung mit weniger Atemnot führen [53]. Dies erklärt die bes-

Worth H et al. Ambulanter Lungensport und… Pneumologie 2021; 75: 44–56 | © 2020. Thieme. All rights reserved. 49

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: C
oo

pe
ra

tio
n-

P
ro

xy
 D

eu
ts

ch
e 

A
te

m
w

eg
sl

ig
a 

e.
V

. /
 A

G
 L

un
ge

ns
po

rt
 in

 D
eu

ts
ch

la
nd

 e
.V

., 
D

eu
ts

ch
e 

A
te

m
w

eg
sl

ig
a 

e.
V

. /
 A

G
 L

un
ge

ns
po

rt
 in

 D
eu

ts
ch

la
nd

 e
.V

.. 
U

rh
eb

er
re

ch
tli

ch
 g

es
ch

üt
zt

.



sere Toleranz eines Intervalltrainings v. a. bei Patienten mit fort-
geschrittenen chronischen Lungenerkrankungen.

Darüber hinaus sind die Verbesserungen der körperlichen
Leistungsfähigkeit, der Muskelphysiologie und Lebensqualität
bei beiden Trainingsmethoden vergleichbar gut [54, 55].

Krafttraining an Geräten

Die Leitlinien verschiedener Fachgesellschaften heben Krafttrai-
ning als wichtige Therapiekomponente hervor [3]. Es wird emp-
fohlen, das Training v. a. auf große Muskelgruppen auszurichten
und mit 60–70% des Ein-Wiederholungs-Maximums (1-WHM)
bei 1–3 Serien à 8–12 Wiederholungen an 2–3 Tagen pro Wo-
che durchzuführen (▶Tab. 4). Das Tempo für den konzentri-
schen und exzentrischen Bewegungsweg sollte jeweils 1–2 Se-
kunden betragen. Es wird empfohlen, die Belastung nach einiger
Zeit zu steigern, entweder über die Intensität, die Wiederho-
lungsanzahl oder die Serien. Auch die Übungsauswahl sollte
variiert werden.

Generell bleibt festzuhalten, dass die Ableitung der Inten-
sität des Krafttrainings vom 1-WHM zur Trainingssteuerung
eine veraltete Methode darstellt, die wenig spezifisch ist. We-
sentlich zielführender ist es, am Ende eines jeden Satzes eine
lokale, muskuläre Ermüdung zu erreichen. Bei wie viel Prozent
vom 1-WHM dies erreicht wird, ist dabei nicht von Bedeutung
[57]. Ist z. B. ein Training für eine Muskelgruppe von 3×10 Wie-
derholungen geplant, sollte jeweils die 10. Wiederholung bei
technisch korrekter Ausführung ohne Ausweichbewegung kräf-
temäßig gerade noch durchführbar sein. Umgekehrt sollte bei
deutlichen Ausweichbewegungen während der Übung, bei ver-
stärkter Atemnot oder tagesbedingten Schwankungen die Last
der Trainingsübungen reduziert werden. Generell ist auf die
Vermeidung einer Pressatmung zu achten.

Nicht gerätegestütztes Training

Ziel des Trainings ist die bessere Bewältigung von Alltagsbelas-
tungen durch Verbesserung von Koordination und Kondition,
Abbau der Angst der Patienten vor Belastungen und die Stär-
kung des Selbstbewusstseins. Deshalb gehören zum Training
von Kondition, Koordination, Psychomotorik und Spielfähigkeit
auch Elemente der Atemtherapie. Eine Übersicht bzgl. des Auf-
baus einer Trainingseinheit ist in ▶Tab. 5 dargestellt. Die Pa-

▶ Tab. 2 Praktische Empfehlungen für die Durchführung eines Ausdauertrainings nach der Dauer- und Intervallmethode (nach [56]).

Dauermethode Intervallmethode

Häufigkeit ~3×/Woche

Modus kontinuierliche Belastung Intervall-Modi:
▪ 30 Sek. aktiv – 30 Sek. Pause oder
▪ 20 Sek. aktiv – 40 Sek. Pause

Intensität ▪ anfänglich 60–70% der maximal erreichten Watt (Wattmax)
▪ Intensität wann möglich um 5– 10% steigern

▪ anfänglich 100% der maximal erreichten Watt (Wattmax)
▪ Intensität wann möglich um 5–10% steigern

Dauer ▪ anfänglich 10–15 Min. in den ersten 3–4 Trainingseinheiten
▪ nach und nach auf 20– 30 Min. steigern

▪ anfänglich 15– 20 Min. in den ersten 3– 4 Trainings-
einheiten

▪ nach und nach auf 30–45 Min. steigern (inklusive der
Pausenzeiten)

Anstrengungs-
empfinden

möglichst zwischen 4– 6 auf der Borg-Skala (0–10) anstreben

Atemtechnik Während des Trainings zur Lippenbremse anleiten oder PEP-Geräte verwenden (zur Reduktion der dynamischen Überblähung
und Atemfrequenz)

Abkürzungen: PEP – positive expiratory pressure

▶ Tab. 3 Indikationen für den Einsatz eines Intervalltrainings (nach
[56]).

Intervalltraining erscheint als geeignete Trainingsform, wenn ein

Patient…

▪ eine schwergradige Einschränkung der Lungenfunktion aufweist
(~FEV1 < 40% Soll),

▪ eine niedrige Leistungsfähigkeit hat (~Wattmax < 60% Soll),
▪ eine moderate Ausdauerleistung weniger als 10 Minuten durch-

halten kann,
▪ einen deutlichen Abfall der Sauerstoffsättigung während Belastung

aufweist (SpO2< 85%),
▪ intolerable Atemnot während eines Ausdauertrainings mit der

Dauermethode verspürt.

▶ Tab. 4 Praktische Empfehlungen für die Durchführung eines Kraft-
trainings (nach [55]).

Häufigkeit 2–3 ×/Wo

Sätze 1–3

Wieder-
holungen

8–12

Intensität Erreichen einer lokalen muskulären Ausbelastung
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tienten sollen lernen, auch bei stärkerer Belastung ihre Atmung
und ihr Bewegungstempo zu kontrollieren. Die ambulante Trai-
ningseinheit beginnt vor dem Aufwärmen mit einer Kombina-
tion aus Gruppengespräch und Schulung.

Im Gruppengespräch wird der aktuelle Gesundheitszustand
der Teilnehmer ermittelt. Die Schulung dient der Informations-
vermittlung und Wiederauffrischung von Selbsthilfemaßnah-
men, ferner dem Einüben günstiger Verhaltensweisen zur Ver-
meidung krankheitsbedingter Beeinträchtigungen.

Die eigentliche Trainingseinheit beginnt mit der kontrollier-
ten Aufwärmphase (Vorbereitungsphase), um eine Anpassung
von Atmung und Muskulatur an eine höhere Belastung zu er-
möglichen und die Beeinträchtigung des Trainings durch eine
belastungsinduzierte bronchiale Obstruktion v. a. bei Asthmati-
kern zu vermeiden bzw. zu minimieren.

In der sich anschließenden Hauptphase werden verschiede-
ne Formen der Ausdauer, Kräftigung und Koordination trai-
niert, um die funktionelle Leistungsfähigkeit zu verbessern.
Art, Dauer und Intensität der Übungen richten sich nach dem
Schweregrad der Erkrankung und der momentanen Leistungs-
fähigkeit des Teilnehmers. Vor und nach der Hauptphase sollte
die Befindlichkeit der Teilnehmer abgefragt bzw. gemessen
werden. Die Nachbereitungsphase beinhaltet beispielsweise
Elemente verschiedener Entspannungsverfahren, der Atemthe-
rapie, Dreh- und Dehnlagen etc.

Organisation, Struktur und Finanzierung
von Lungensportgruppen
Rehabilitationssport kommt für behinderte und von Behinde-
rung bedrohte Menschen in Betracht, um sie unter Beachtung
der spezifischen Aufgaben des jeweiligen Rehabilitations-
trägers möglichst auf Dauer in das Gesellschaftsleben und das
Arbeitsleben einzugliedern [58]. Diese allgemeine Definition
gilt auch für den Lungensport. Dabei sind die Verstetigung von

Trainingseffekten und gesundheitsbewusstem Verhalten als
oberste Ziele anzusehen.

Gesetzliche Grundlagen

Lungensport als Rehabilitationssport ist in die Sozialgesetzge-
bung eingebunden. Im Sozialgesetzbuch Neuntes Buch (SGB
IX) – Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinde-
rung –, das am 01. 01. 2001 in Kraft getreten ist, ist Rehabilita-
tionssport in §64 Abs. 3 als Rechtsanspruchsleistung festge-
schrieben. Nach §43 SGB V – Gesetzliche Krankenversicherung
–, § 28 SGB VI – Gesetzliche Rentenversicherung –, § 39 SGB VII
– Gesetzliche Unfallversicherung – und §106 Abs. 8 der Satzung
der SVLFG – Sozialversicherung für Landwirte, Forsten und Gar-
tenbau – gewähren die Rehabilitationsträger den Rehabilita-
tionssport und das Funktionstraining als ergänzende Leistung
zur Rehabilitation [59].

Organisatorische Grundlagen

Der Rehabilitationssport wird auf untergesetzlicher Ebene
durch die Rahmenvereinbarungen vom 1. Januar 2011 über
den Rehabilitationssport und das Funktionstraining der Bun-
desarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation (BAR) [58] geregelt.
Damit soll sichergestellt werden, dass Rehabilitationssport im
Rahmen der für die einzelnen Rehabilitationsträger geltenden
Vorschriften nach einheitlichen Grundsätzen erbracht bzw. ge-
fördert wird. In den Rahmenvereinbarungen sind die Kriterien
in Bezug auf Struktur- und Prozessqualität für die Anerkennung
einer Rehabilitationssportgruppen festgeschrieben (▶Tab. 6
und ▶Tab. 7). Weiterhin sind in die Organisation eingebunden
der Deutsche Behindertensportverband (DBS) mit seinen Lan-
desverbänden und der Deutsche Olympische Sportbund
(DOSB) [60].

▶ Tab. 5 Aufbau einer Übungseinheit in einer Lungensportgruppe (60 –90 Min.).

Stundenphase Inhalte

Einleitungsphase Formelle Aspekte (Unterschrift in der Teilnehmerliste)
Überprüfung und Dokumentation der Befindlichkeit (Teilnahmevoraussetzungen) zu Stundenbeginn
Erhebung der Umsetzung des Trainings außerhalb der Lungensportgruppe

Vorbereitungsphase Aufwärmen: allgemein und speziell
Krankheitsspezifische Informationsphase
Vermittlung von Gesundheitswissen

Überprüfen der Befindlichkeit z. B. Peak-Flow, Borg-Skala, Sauerstoffsättigung, Blutdruck etc.

Hauptphase (mind. 50% der
Übungseinheit)

Schwerpunkte z. B. in den Bereichen Ausdauer, Kraft und Koordination je nach Grunderkrankung und
Schweregrad

Überprüfen der Befindlichkeit z. B. Peak-Flow, Borg-Skala, Sauerstoffsättigung, Blutdruck etc.

Nachbereitungsphase z. B. Entspannung, Elemente der Atemtherapie, Dreh- und Dehnlagen etc.

Ausklang Überprüfung und Dokumentation der Befindlichkeit
Feedback/Gruppengespräch
Koordinierung des Trainings außerhalb der Lungensportgruppe
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Gerätegestützte Krankengymnastik
(KG- Gerät)
Regelhafte Verordnung

Bei entsprechender Indikation und bei krankheitsbedingter
Muskelschwäche finanzieren die gesetzlichen Krankenkassen
die Leistung Krankengymnastik am Seilzug und/oder an Trai-
ningsgeräten unter Berücksichtigung der Trainingslehre (KG-
Gerät, Heilmittelpositionsnummer X0507). KG-Gerät wird als
parallele Einzelbehandlung, jeweils über 60Minuten gleichzeitig
an maximal 3 Patienten erbracht unter Anleitung eines berech-
tigten Physiotherapeuten.

Die orientierende Behandlungsmenge beträgt 6–18 Thera-
pieeinheiten (Diagnosegruppe EX). Pro Rezept können maximal
6 Therapieeinheiten verordnet werden. Die Indikationen für
KG-Gerät ergeben sich zum einen aus dem zweiten Teil der
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) über
die Verordnung von Heilmitteln in der vertragsärztlichen Ver-
sorgung (Heilmittel Richtlinien/Heilmittel-RL) [63] und zum
anderen aus der Anlage 1 a zu den Gemeinsamen Rahmenemp-
fehlungen nach §125 Abs.1 SGB V über die einheitliche Versor-
gung mit Heilmitteln zwischen den Spitzenverbänden der Kran-

kenkassen und den maßgeblichen Spitzenorganisationen der
Heilmittelerbringer auf Bundesebene [64].
Überschreitung der orientierenden Behandlungsmenge Die
orientierende Behandlungsmenge definiert die Summe der Be-
handlungseinheiten, mit der das angestrebte Therapieziel in
der Regel erreicht werden kann. Konnte das angestrebte Thera-
pieziel mit der orientierenden Behandlungsmenge nicht er-
reicht werden, sind weitere, darüber hinausgehende Verord-
nungen möglich, die demselben Verordnungsfall zuzuordnen
sind [63].

Langfristiger Heilmittelbedarf Ist anzunehmen, dass ein
langfristiger Behandlungsbedarf über mindestens ein Jahr be-
steht, so kann vom Versicherten ein Antrag auf langfristigen
Heilmittelbedarf nach § 32 Abs.1a SGB V gestellt werden. Bei
Genehmigung wird das Heilmittelbudget des Arztes nicht be-
lastet [63].

Verordnung außerhalb des Regelfalls

Sollte nach Ausschöpfung des Regelfalls noch weiterer Behand-
lungsbedarf bestehen, so kann eine Verordnung außerhalb des
Regelfalls mit entsprechender Begründung ausgestellt werden.
Die Verordnungsmenge kann in diesem Falle angepasst höher

▶ Tab. 6 Kriterien für die Durchführung des Rehabilitationssports (nach BAR und DBS).

Wo ? wohnortnah, Raumgröße 5m² pro Teilnehmer, Raumhöhe 2,50m, Umkleidemöglichkeiten und sanitäre Einrichtungen [60],
möglichst barrierefrei, gute Erreichbarkeit durch Rettungsdienst, Festnetzanschluss oder mobiles Telefon für Notruf 112

Wer ? Lungensportgruppen, die von den Landesverbänden des DBS nach bundeseinheitlichen Kriterien anerkannt sind; regelmäßig
erfolgen Überprüfung durch die Landesverbände auch die Kostenträger können kontrollieren

Wie? Maximal 15 Teilnehmer, die in festen Gruppen gemeinsam üben, zur Förderung gruppendynamischer Prozesse.
Dauer: mindestens 45 Minuten; keine Übungen an technischen Geräten, Leitung durch lizensierte Übungsleiter [61].
Eine Teilnahmebestätigung auf einheitlichem Formular erfolgt durch denTeilnehmer

Wieviel? Vergütungsvereinbarungen, aktualisiert am 1. 1. 2020, erfolgen mit den Kostenträgern auf Bundes- und Landesebene [62].

Wie lange? Bei der DRV nach der Rehabilitation 6 Monate, wobei der Beginn mindestens innerhalb von 3 Monaten erfolgen soll.
Bei den GKV, solange der Behinderte oder von Behinderung bedrohte Mensch auf die fachkundige Leitung durch den Übungsleiter
angewiesen ist.
Bei der DGUV besteht keine zeitliche Begrenzung.

DRV: Deutsche Rentenversicherung; GKV: Gesetzliche Krankenversicherung; DGUV: Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung

▶ Tab. 7 Kostenträger, Antrags- und Verordnungsverfahren, Leistungsabgrenzung.

DRV GKV SVLFG DGUV

Gesetz § 28 SGB VI,
i. V. § 64 SGB IX

§ 43 SGB V,
i. V. § 64 SGB IX

§ 106 Abs. 8 Satzung,
i. V. § 64 SGB IX

§ 39 SGB VII,
i. V. § 64 SGB IX

Wer beantragt? nach der Rehabilitation,
Rehabilitationsarzt

ein niedergelassener
behandelnder Arzt

ein niedergelassener
behandelnder Arzt

Gutachter oder
behandelnder Arzt

Wie häufig,
wie lange ?

über 6 Monate, 1 bis 2 ×pro
Woche, mit Begründung
3×, keine Verlängerung

120 ÜE über 36 Mo. 1 bis 2 ×
pro Woche, mit Begründung
3×, Verlängerung möglich

120 ÜE über 36 Mo, 1 bis 2 ×
pro Woche, mit Begründung
3×, Verlängerung möglich

1 bis 2 ×pro Woche, mit
Begründung 3×, keine
zeitliche Begrenzung

Antrag Formular G850 Formular Nr. 56 Formular Nr. 56 frei

DRV: Deutsche Rentenversicherung; GKV: Gesetzliche Krankenversicherung; SVLFG: Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau
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sein. Ist anzunehmen, dass ein langfristiger Behandlungsbedarf
über mindestens ein Jahr besteht, so kann vom Versicherten ein
Antrag auf langfristigen Heilmittelbedarf nach § 32 Abs.1a SGB
V gestellt werden. Bei Genehmigung wird das Heilmittelbudget
des Arztes nun nicht mehr belastet [65].

Training im Rahmen der Rehabilitation

Auch im Rahmen der pneumologischen Rehabilitation ist das
körperliche Training ein zentraler Therapiebaustein [66]. Opti-
mal ist es, wenn bei der Rehabilitation die Betroffenen unter
ständiger sporttherapeutischer und ärztlicher Betreuung an
ein individuelles Training herangeführt werden.

In Übereinstimmung mit dem Sozialgesetzbuch IX formu-
liert das Renten-, Kranken- und Unfallversicherungsrecht einen
Anspruch auf Rehabilitation bei Erkrankten, die trotz leitlinien-
gerechter kurativer Therapie Beeinträchtigungen im Sinne der
Internationalen Klassifikation von Funktionsfähigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit (ICF) aufweisen [67].

Training im Rahmen der Reha-Nachsorge

Verstetigung ist für die Rentenversicherungsträger ein gesetzli-
cher Auftrag nach §31 Abs.1 SGB VI in Verbindung mit § 44
Abs.1 Nr. 3 und 4 SGB IX. Untermauert wird dieser Auftrag noch
durch das Gesetz zur Stärkung von Prävention und Rehabilita-
tion im Erwerbsleben, das am 01. 07. 2017 in Kraft getreten ist.
Die DRV hat ein Rahmenkonzept zur Reha-Nachsorge [68] erar-
beitet für eine komplexe multimodale IRENA (enthält neben
dem Training noch andere rehabilitative Therapiekomponen-
ten) und eine unimodale Nachsorgeleistung T-RENA (bestehend
ausschließlich aus körperlichem Training), die berufsbegleitend
durchgeführt werden können. IRENA enthält alle individuell not-
wendigen rehabilitativen Elemente. Grundsätzlich kann seitens
der Rehabilitationseinrichtung nach einer pneumologischen
Rehabilitation zu Lasten der DRV als Reha-Nachsorge entweder
Rehabilitationssport (z. B. als Lungensport), IRENA oder T-RENA
verordnet werden. Weitere Informationen hierzu finden sich
unter www.reha-nachsorge-drv.de. Die Seite www.nachderre-
ha.de informiert über die verfügbaren Angebote. Auch eine Pa-
tienten-Informationsbroschüre „Reha-Nachsorge: Therapieer-
folg nachhaltig sichern“ ist online erhältlich.

T-RENA ist ein unimodales Nachsorgemodell, das auch in
geeigneten Physiotherapiepraxen umgesetzt werden kann. In
beiden Konzepten nimmt bei den meisten Erkrankungen das
körperliche Training eine wichtige Rolle ein.

Allgemeine Sicherheitsmaßnahmen
Die Präsenz eines Arztes ist in ambulanten Lungensportgrup-
pen nicht erforderlich. Wichtige Maßnahmen zur Vermeidung
von Notfallsituationen sind:
▪ Indikationsgerechte Zuweisung der Patienten zum Lungen-

sport.
▪ Schulung der Übungsleiter in der Beobachtung der Teil-

nehmer bezüglich kardialer und pulmonaler Beschwerden
vor, während und direkt nach dem Trainingsprogramm,

▪ Kenntnisse der Teilnehmer über Art und Schwere ihrer Er-
krankungen, ihre Belastbarkeit und ihre aktuelle Medikation,

▪ Prüfung der aktuellen Befindlichkeit eines jeden Teilnehmers
vor Beginn des Sportprogramms, z. B. auch mittels Frage-
bogen

Ferner sollen eine Möglichkeit zum raschen Notruf (112) und
ein freier Zugang zur Trainingsstätte für den Rettungsdienst
vorhanden sein. Dies sollte besprochen und bezüglich der Auf-
gabenverteilung geübt werden.

In der Sportstätte soll ein Notfallkoffer mit folgender Basisaus-
stattung vorhanden sein [4], dessen Kontrolle geregelt sein
muss:
▪ Blutdruckmessgerät,
▪ Stethoskop,
▪ Pflaster,
▪ desinfizierende Salbe, z. B. Betaisodonasalbe,
▪ Verbandsbinden,
▪ Kompressionsplatten 10×10cm,
▪ Vinylhandschuhe,
▪ Dosieraerosole mit einem kurzwirksamen Beta2-Sympatho-

mimetikum, z. B. Salbutamol, und einem kurzwirksamen
Anticholinergikum, z. B. Atrovent,

▪ Inhalationshilfen, die mit möglichst allen kurzwirksamen
Bronchodilatatoren kompatibel sind, z. B. Vortex, Aero-
chamber,

▪ Prednisolon-Tabletten (20mg),
▪ ein Antihistaminikum, z. B. Tavegil,
▪ Nitrolingual-Spray,
▪ eine Sauerstoffflasche (optional),
▪ optional: Intubationsbesteck, Ambu-Beutel und Tuben

Bei eventuell auftretender Hypoglykämie während des Trai-
nings sind Traubenzucker bzw. zuckerhaltige Getränke hilfreich.

Handlungshilfen für Übungsleiter und
Teilnehmer am ambulanten Lungensport
in Kleingruppen in der COVID-Pandemie
Die für den ambulanten Lungensport infrage kommenden Pa-
tienten gehören wegen ihrer chronischen Lungenerkrankung,
ihres Alters und ihrer Komorbiditäten i. d. R. zu einer Risiko-
gruppe bezüglich der Infektion mit Corona-2-Viren [69]. Nach
vorübergehendem Verbot des Sports in Kleingruppen in ge-
schlossenen Räumen wurden vom deutschen Behinderten-
sportverband Empfehlungen für die Wiederaufnahme von Re-
habilitationssportangeboten nach Lockerung der Ausgangs-
und Kontaktbeschränkungen entwickelt [70].

Danach ist das individuelle Risiko eines Teilnehmers durch den
Teilnehmer, den Übungsleiter und ggf. durch den betreuenden
Arzt zu analysieren. Zu den weiteren allgemeinen Empfehlun-
gen gehören:
▪ Planung von ausreichend Zeit zwischen den Terminen von

2 Gruppen, um Begegnungen der Teilnehmer zu vermeiden
und um den Raum zu lüften,
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▪ fachgerechte Reinigung und Desinfektion von Übungs-
räumen und Toiletten,

▪ Bereitstellung von Händedesinfektion und Einmalhand-
tüchern,

▪ Händedesinfektion von Übungsleiter und Teilnehmern vor
Betreten des Übungsraumes,

▪ gute Lüftung des Übungsraums vor und nach der Übungs-
einheit,

▪ Ausschluss des Übungsleiters/Teilnehmers von der aktuellen
Übungseinheit bei Vorliegen von Fieber, Husten, Schnupfen
und/oder grippeähnlichen Symptomen,

▪ Ansprechpartner im Verein für Rückfragen

Übungsleiter tragen für die Teilnehmer während der COVID-19-
Pandemie eine erhebliche Verantwortung, die folgende Punkte
einschließt:
▪ Kenntnisse über Symptome und die bekannten Über-

tragungsformen von COVID-19,
▪ erhöhter organisatorischer Aufwand bei Planung und

Durchführung von Übungsstunden mit Einwilligungs-
erklärungen der Teilnehmer,

▪ Überprüfung des Einhaltens der Abstands- und Hygiene-
regeln (mindestens 1,5m, bei körperlicher Anstrengung
eher 2m),

▪ Verzicht auf Partnerübungen,
▪ Beurteilung der Infektionsgefahr im Übungsraum unter

Einschluss der verwendeten Materialien, die zu desinfizieren
sind,

▪ Überprüfung der bezüglich der Ansteckungsgefahr günsti-
geren Möglichkeiten zur Durchführung der Übungseinheit
im Freien

Für die Teilnehmer der Lungensportgruppen gilt, dass sie bei
akuten Symptomen auf die aktuelle Übungseinheit verzichten,
eventuell auch bei erhöhtem Risiko durch andere Umstände,
und ihr individuelles Risiko vor jeder Übungsstunde einschät-
zen. Nach Möglichkeit sollen sie eigene Materialien mitbringen.
Der Übungsraum sollte erst nach Händedesinfektion nur in An-
wesenheit des Übungsleiters betreten werden. Schließlich sind
Einwilligungserklärung zur Teilnahme am Lungensport und die
Teilnahmebescheinigung mit einem eigenen Stift zu unter-
schreiben. Auf dem Weg zum Übungsraum und auf Anweisung
des Übungsleiters sollen die Teilnehmer einen Mund-Nasen-
Schutz tragen. Schließlich sind länderspezifische Vorgaben zu
berücksichtigen.

Informationen zur Trainingstherapie bei Patienten nach
überstandener COVID-19-Infektion sind in den Empfehlungen
der Deutschen Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungs-
medizin zur pneumologischen Rehabilitation bei Patienten
nach COVID-19-Infektion enthalten [71].

Fazit
Sport und körperliches Training sind wesentliche Komponenten
einer optimierten Behandlung von Patienten mit Asthma,
COPD, interstitiellen Lungenkrankheiten und Lungenkarzinom.
Körperliches Training im Rahmen von stationären oder ambu-

lanten Rehabilitationsprogrammen führt zu einer besseren Be-
wältigung der Anforderungen des Alltags und zu einer Steige-
rung der Lebensqualität. Die Aufrechterhaltung positiver Trai-
ningseffekte, die insbesondere bei Rehabilitationsaufenthalten
erreicht wurden, ist jedoch nur dann gewährleistet, wenn auch
danach, zumindest 1 ×/Woche, eine sportliche Aktivität statt-
findet.

Hierzu eignet sich die Teilnahme an ambulanten Lungen-
sportgruppen für chronisch lungenkranke Patienten. In den
vorliegenden Empfehlungen sind die wesentlichen Gesichts-
punkte für die Einrichtung und Organisation ambulanter Lun-
gensportgruppen unter Berücksichtigung der gesetzlichen Vor-
gaben sowie für die Auswahl und die Betreuung der Patienten
dargestellt. Die Implementierung körperlichen Trainings als
wichtigem Element einer optimierten Behandlung soll mithilfe
der Empfehlungen erleichtert werden, um dem chronisch lun-
genkranken Patienten ein besseres Leben mit seiner Krankheit
zu ermöglichen.
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