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I. Praambel

Ziel der Leitlinie

Leitlinien stellen eine Orientierungshilfe fur den klinischen Alltag dar. In ihnen wird das umfang-
reiche Wissen der beteiligten Berufsgruppen unter Beachtung der aktuellen Forschungsergeb-
nisse zusammengefasst. Dieses Wissen wird den klinisch tatigen Arzten und Therapeuten als
konkrete und explizit ausformulierte Entscheidungshilfe zur Verfiigung gestellt. Sie sollten als
Handlungs- und Entscheidungskorridor gesehen werden, von dem in begriindeten Féllen auch
abgewichen werden kann.

Die vorliegende Leitlinie gibt Handlungsanweisungen und legt die notwendigen diagnostischen
und therapeutischen Schritte fir Patienten mit Asthma bronchiale fest. Ziel der Leitlinie ist, die
Einschrankungen der Gesundheit und korperlichen Leistungsfahigkeit dieser Patienten zu redu-
zieren oder zu beseitigen und die Ursachen der Beschwerden aufzudecken.

Berufszielgruppen

Die vorliegende Leitlinie wendet sich an alle Berufsgruppen, die an der medizinischen Rehabili-
tation von Patienten mit Asthma bronchiale beteiligt sind. Dies sind die Arzte, Psychologen,
Physiotherapeuten, Sportlehrer mit Schwerpunkt Rehabilitationsmedizin, Ergotherapeuten,
Krankenschwestern / -pfleger, Ernéhrungsberater/ Okotrophologen, Sozialarbeiter und Sozial-
padagogen. Ferner wendet sich diese Leitlinie auch an die Leistungstrager und die Patienten.

Patientenzielgruppe

Die Leitlinie bezieht sich auf erwachsene Patienten mit Asthma bronchiale. Hinweise, fur wel-
che Patientengruppe eine RehabilitationsmalRnahme empfohlen wird, befinden sich in der Leitli-
nie unter dem Punkt 0 (Zustand).

Struktur der Leitlinie

Die Leitlinie wird auf Basis des therapiezielorientierten Leitlinienkonzeptes des Lehrstuhls fir
Rehabilitationswissenschaften der Universitat Witten/Herdecke (Prof. Dr. med. J. Fischer)
[Schnabel et al. 2006] anhand eines vorangestellten Algorithmus strukturiert. Der Algorithmus
entspricht einem theoretisch idealen Ablauf wahrend der Rehabilitationsmalinahme. Jedem
Zustands-, Entscheidungs- und Aktionsknoten des Algorithmus werden die vorliegenden Hin-
weise und Informationen zugeordnet. Hinsichtlich der Therapiemdglichkeiten geht die Leitlinie
von den haufigsten Rehabilitations- und Therapiezielen aus und fuhrt diejenigen MaZnahmen
auf, die auf Basis der Forschungsergebnisse (Evidence Based Medicine) und aus Sicht der
Expertengruppe (ermittelt im Rahmen eines Konsensusprozesses; siehe Report) am besten
dazu geeignet sind, diese Ziele zu erreichen. Die daraus folgende Behandlung ist nicht als
Summe aller Vorschlage zu verstehen. Die Leitlinie gibt Hinweise darauf, welche einzelnen
MaRnahmen sinnvoll erscheinen und wie diese dementsprechend durchzufihren sind. Die An-
wendung und Kombination der MalRnahmen obliegt den beteiligten Arzten und Therapeuten vor
Ort.



Strukturvorgaben der Rehabilitationseinrichtungen

Leistungserbringer im Bereich der stationédren und ambulanten Rehabilitation sind gesetzlich zur
Durchfiihrung interner und externer Qualitatssicherungsprogramme verpflichtet (Die Bundesar-
beitsgemeinschaft fur Rehabilitation (BAR) hat fur die Qualitétssicherung und die Méglichkeiten
der vergleichenden Analyse und Auswertung der Qualitdtsdimensionen gemeinsame Empfeh-
lungen nach §20 Abs. 1 SGB IX erstellt) [BAR, 2005]. Die externen und von den Tréagern ver-
bindlich vorgegebenen Qualitatssicherungsprogramme spielen eine zunehmende Rolle bei der
Belegungssteuerung [Degemed, 2004]. Vorgesehen ist eine Harmonisierung der externen Qua-
litatssicherungsprogramme der Rentenversicherungstrager und der GKV: QS-Reha (Gemein-
same Erklarung der Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenversicherung, der Spitzenver-
bande der gesetzlichen Unfallversicherung, des Verbandes Deutscher Rentenversicherungstra-
ger (VDR), der Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte (BfA) und der Bundesknappschaft
Uber eine Zusammenarbeit in der Qualitatssicherung der medizinischen Rehabilitation 1999).

Die Abteilung Qualitdtsmanagement und Sozialmedizin des Universitatsklinikums Freiburg
(www.ukl.uni-freiburg.de/agms) hat im Rahmen eines Projektes des Verbandes Deutscher Ren-
tenversicherungstrager (VDR), der Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte (BfA) (jetzt
Deutsche Rentenversicherung Bund) und der Gesetzlichen Krankenkassen (GKV) Bewertungs-
kriterien der Strukturqualitdt von Rehabilitationseinrichtungen verschiedener Fachrichtungen
aufgestellt. Der entsprechende Artikel ist der Zeitschrift Gesundheitsékonomie und Qualitats-
management zu entnehmen [Farin, 2003]. Strukturqualitat ist neben Prozess- und Ergebnisqua-
litat eine Dimension der Qualitatssicherung.

Andere Leitlinien zum Themenbereich

= Bundesarztekammer, Kassenarztliche Bundesvereinigung und AWMF: Nationale Ver-
sorgungsleitlinie Asthma

= GINA: Global strategy for asthma management and prevention. Update 2007

= BTS/ACPRC: Physiotherapy management of the adult, medical,spontaneously breath-
ing patient

= Deutsche Rentenversicherung: Leistungsfahigkeit bei chronisch obstruktiver Lungen-
krankheit (COPD) und Asthma bronchiale. Leitlinien fir die sozialmedizinische Begut-
achtung

II. Rehabilitation: Gesetzliche Grundlagen, Begriffe und Definitionen

Sozialgesetzbuch IX

Seit dem Jahr 2001 wird die Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen im wesentlichen
durch das neunte Buch des Sozialgesetzbuches (SGB IX) geregelt. Dazu gehdren unter ande-
rem Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben. In diesem
Rahmen werden auch die Leistungstrager benannt und deren Aufgaben bei der Koordinierung
und dem Zusammenwirken von Leistungen geregelt, sowie die Mdglichkeiten gemeinsamer
Empfehlungen festgelegt.


http://www.ukl.uni-freiburg.de/aqms

Rehabilitation

In der Bundesrepublik Deutschland ist die medizinische Rehabilitation in das gegliederte Sys-
tem der sozialen Sicherung mit seinen unterschiedlichen Zusténdigkeiten und Tragerstrukturen
eingebunden. Trager und Leistungsrahmen der Rehabilitation sind gesetzlich umfassend gere-
gelt (Tab. 1). In Ubereinstimmung mit 88 3, 4 und 8 SGB IX formuliert das deutsche Renten-,
Kranken- und Unfallversicherungsrecht fir den chronisch Atemwegskranken, der Krankheitsfol-
gen aufweist, ausdrucklich einen Anspruch auf Rehabilitation (,Leistungen zur Teilhabe®).

Tab. 1: Ubersicht: Tragerstruktur der medizinischen Rehabilitation

Gesetzliche Gesetzliche Gesetzliche

Rentenversicherung (GRV): Krankenversicherung (GKV) Unfallversicherung (GUV)

z.B. Deutsche z.B. AOK, Ersatzkrankenkassen z.B. Berufsgenossenschaften

Rentenversicherung

Leistungen zur medizinischen Leistungen zur medizinischen Leistungen zur medizinischen

Rehabilitation kdnnen einem Rehabilitation werden gewahrt, Rehabilitation werden erb-

Versicherten oder Rentner (88 27,40 SGB V) um racht (8 7 SGB VII)

gewahrt werden, wenn (8§ 10 - drohender Behinderung - aufgrund eines Arbeits-

SGB VI) - Pflegebedurftigkeit vorzu- unfalls oder
die erhebliche Gefahrdung beugen oder sie nach Eintritt - nach Eintritt einer aner-
der Erwerbsféhigkeit abge- - zu beseitigen, zu bessern, kannten Berufskrankheit.
wendet, eine Verschlimmerung zu - Die Leistungen sollen
die bereits geminderte Er- verhiiten. den Gesundheitsschaden
werbsféhigkeit wesentlich (8 26 SGB VII)
gebessert oder wiederherge- - beseitigen, bessern, eine
stellt oder deren wesentliche Verschlimmerung verhi-
Verschlechterung abgewen- ten oder die Folgen mil-
det werden kann. dern.

Aufgrund dieser Rechtslage und basierend auf dem bio-psycho-sozialen Krankheitsfolgenmo-
dell der WHO sollen durch die medizinische Rehabilitation persistierende krankheitsbedingte
Fahigkeitsstérungen (Einschrénkungen der Aktivitdten) oder Beeintrédchtigungen der Teilhabe
am beruflichen und gesellschaftlichen Leben abgewendet, beseitigt, gemindert, in ihre Ver-
schlimmerung verhitet oder ihre Folgen gemildert werden. Deshalb zielt die Rehabilitation nicht
nur auf die Beseitigung bzw. Kompensation der korperlichen Krankheitsaspekte ab, sondern
zusatzlich immer auch auf die resultierenden psychischen und sozialen Krankheitsfolgen und
ihre Bewaéltigung.

Solche Krankheitsfolgen entstehen in Funktion und Struktur von Kdrper und Kdrpersystemen
(Schaden), im selbstéandigen Handeln einer Person (Aktivitat) und ihrer Teilhabe an Lebensbe-
reichen (Partizipation) und werden durch den Gesamtlebenshintergrund einer Person (Kontext-
faktoren) moduliert. Die WHO fasst in der ,International Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF)“ [WHO, 2001] diese Folgen einer chronischen Krankheit in Klassifikationen der
Funktionen und Strukturen, der Aktivitdten, der Partizipation und einer Liste der Kontextfaktoren
zusammen. Das systematische Erfassen (Assessment) derartiger bio-psycho-sozialer Krank-
heitsaspekte lasst bei vielen Asthma-Bronchiale-Patienten Krankheitsfolgen erkennen, die der
Ublichen vorwiegend medikamentdsen Therapie nicht ausreichend zuganglich sind und deshalb
ein eigenstandiges, multimodales und interdisziplindres Konzept der Behandlung erfordern,
namlich das der pneumologischen Rehabilitation. Dabei ist eine wichtige Aufgabe der Rehabili-
tation die Sicherung bzw. Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit.




Rehabilitation umfasst alle MaRnahmen zur
- Beseitigung und Vorbeugung von krankheits- oder behinderungsbedingten korperlichen
und psychischen Fahigkeitsstorungen (Wiederbefahigung);
- Vorbeugung von Sekundarprozessen bzw. positive Beeinflussung;
- Sicherung und Wiederherstellung der Eingliederung der Betroffenen in Beruf, Familie und
Gesellschaft (Reintegration).

Vor Einleitung der Rehabilitation werden die Rehabilitationsbedurftigkeit und die Rehabilitations-
fahigkeit geprift. Der Gemeinsame Bundesausschuss definiert die Rehabilitationsbedurftigkeit
und Rehabilitationsfahigkeit in 88 und 89 seiner Richtlinien Uber Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation (Rehabilitations-Richtlinien) [Gemeinsamer Bundesausschuss, 2004].

Fur die Feststellung der Rehabilitationsbedurftigkeit sind Informationen zu folgenden Bereichen
erforderlich:

- Symptome und Beschwerden, Verlauf, Chronifizierung, Arbeitsunfahigkeitszeiten

- Objektive Funktion, Risikofaktoren

- Motivation, Einsichtsfahigkeit, Krankheitsverarbeitung

- Grad der Information und Schulung

- Berufliche Belastung und Alltagsbewaltigung

- Drohender Arbeitsplatzverlust, soziale Unterstiitzung, Antrag auf Rente wegen

Erwerbsminderung

Effektivitat der Rehabilitation bei Asthma bronchiale

Die Rehabilitation bei Asthma bronchiale kann folgende Effekte leisten [Schultz, 2006]:

Verbesserung der klinischen Leitsymptome (Atemnot, Husten, Auswurf),
- Verbesserung der allgemeinen und krankheitsbezogenen Lebensqualitat,

- Verbesserung der (korperlichen) Leistungsféahigkeit,

- Verbesserung der beruflichen und privaten Partizipationsféhigkeit (z.B. Erhalt der Erwerbsféahig-

keit, Verringerung von Arbeitsunféhigkeitstagen),
- Geringerer akutmedizinischer Ressourcenverbrauch (Krankenhaustage, Notfallbehandlungen)

- Verringerung psychosozialer/familiarer Auswirkungen.



[1l. Leitlinie zur Rehabilitation von Patienten mit Asthma
bronchiale

Einfihrung

Die vorliegende Leitlinie dient der Rehabilitation von Patienten mit Asthma bronchiale. Sie
schlief3t sich nahtlos an die unter Federfihrung der Bundesérztekammer, der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften und der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung zur Versorgung von Asthma-Patienten erstellte Nationale Versorgungs-
leitlinie (NVL) an. Die Rehabilitation wird in der NVL Langfassung als Punkt H11 auf der Seite
62 und auf Seite 68 behandelt.

Ziel dieser Rehabilitationsleitlinie ist es, die Inhalte der Rehabilitation in Form einer Auswahl von
Therapiezielen und den, aus Sicht der Autoren, wirksamen Therapiemalinahmen zur Zielerrei-
chung Ubersichtlich und praxisgerecht darzustellen. Die Therapiezielorientierung ermdglicht es,
dem Ziel einer individuellen Behandlung der Patienten, entsprechend ihrem Gesundheitszu-
stand und ihrer Funktionseinschréankungen, gerecht zu werden. Zudem soll auch der Prozess
der Rehabilitation qualitativ hochwertig gestaltet werden. Zu diesem Zweck gibt diese Leitlinie
Empfehlungen fiur die Durchfihrung (Ablauf, Diagnostik, Rehabilitationsteam), fur Struktur-
merkmale (Ausstattung, Personal) und Hinweise zur Uberleitung von der Akutversorgung zur
Rehabilitation und von der Rehabilitation zur Weiterbehandlung.

Die Rehabilitation soll vor allem die Krankheitsfolgen flr den Patienten minimieren. Daher ist
das komplexe Zusammenspiel von kérperlichen Schaden, den Aktivitaten und der Teilhabe am
sozialen und beruflichen Leben der Patienten durch die WHO in der ,International Classification
of Functioning, Disability and Health®, kurz ICF, zusammengefasst. Dieser Schliissel der Funk-
tionseinschrankungen und Krankheitsfolgen wird in dieser Leitlinie in Bezug auf die Therapie-
ziele integriert.

Die Rehabilitationsleitlinie soll die NVL oder andere krankheitsspezifische Leitlinien (z.B. der
Deutschen Atemwegsliga) nicht ersetzen, sondern erganzen. Daher werden im Allgemeinen die
Hinweise und Empfehlungen dieser Leitlinien nicht generell wiederholt dargestellt, sondern es
wird, sofern sie nicht rehabilitationsspezifisch sind, auf sie verwiesen.




Rehabilitationsleitlinie Asthma bronchiale

(Erwachsene)

AbschlieBende konsentierte Fassung

Witten, 31.08.2010
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Zustand - Diagnose D 0

Definition, Epidemiologie, Formen des Asthmas (nach Nationaler Versorgungsleitlinie, NVL)

Definition
Asthma ist eine chronisch entziindliche Erkrankung der Atemwege, charakterisiert durch eine bronchi-
ale Hyperreagibilitdt und eine variable Atemwegsobstruktion.

Epidemiologie

Asthma ist eine der haufigsten chronischen Erkrankungen, die bei ca.10 % der kindlichen und 5 % der
erwachsenen Bevdlkerung in Deutschland vorkommt. Im Kindesalter ist es die haufigste chronische
Erkrankung Uberhaupt. Auch bei alteren Patienten ist Asthma eine haufige und in der Mehrzahl der
Falle gut behandelbare Ursache von Atembeschwerden.

Formen des Asthmas

Allergisches Asthma

Allergien sind der starkste pradisponierende Faktor bei der Entwicklung eines Asthmas im Kindes-
und Jugendalter. Auch bei Erwachsenen sind Allergien haufig als primar krankheitsverursachende
Faktoren zu eruieren.

Intrinsisches oder nichtallergisches Asthma

Diese Form des Asthmas wird haufig durch Infektionen der Atemwege und andere Ausloser (z.B. kor-
perliche Anstrengung, physikalische Reize, Medikamentenintoleranzen) getriggert. Eine nasale
Komorbiditat ist nicht selten. Allergien bzw. IgE-Antikérper gegen Umweltallergene sind nicht nach-
weisbar.

Mischformen sind méglich, insbesondere kann auch bei einem initial allergischem Asthma im Verlauf
die intrinsische Komponente klinisch in den Vordergrund treten. Bei Sauglingen und Kleinkindern liegt
oft eine infektbedingte, evtl. rezidivierende, obstruktive Ventilationsstérung vor, die nach dem ersten
Lebensjahr abklingen kann.

Die bisherige Schweregradeinteilung wurde zugunsten des Konzeptes der Asthmakontrolle verlassen
und ist nur bei erstmaliger Diagnosestellung und vor Einleitung einer medikamentésen Therapie sinn-
voll (siehe NVL).
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Konzept der Asthmakontrolle nach NVL
(ersetzt die bisher angewandte Schweregradeinteilung / siehe Anhang Seite 29)

Grade der Asthma-Kontrolle (Tabelle 8, S. 27, NVL Asthma V 1.1, 2010)

Kriterium Kontrolliertes Asthma Teilweise kontrol- Unkontrolliertes

(alle Kriterien erfiillt) liertes Asthma Asthma

(ein bis zwei Kriterien
innerhalb einer Woche
erfullt)

Symptome tagsuber keine (< 2x pro Woche) > 2x pro Woche Drei oder mehr
Kriterien des

Einschrédnkung von Aktivi- | keine irgendeine ,teilweise kon-

taten im Alltag trollierten Asth-
mas“ innerhalb

Néchtliche/s Symptome/ keine irgendeine einer Woche

Erwachen erfallt

Einsatz einer Bedarfsme- | Kein/e (£ 2x pro Woche) > 2x pro Woche

dikation/Notfallbehandlung

Lungenfunktion (PEF oder | Normal < 80% des Sollwer-

FEV1) tes (FEV1) oder des
personlichen

Exazerbationen * Keine eine oder mehrere eine pro
pro Jahr Woche

! Jegliche Exazerbation in einer Woche bedeutet definitionsgemaR ein ,unkontrolliertes Asthma®“. Definition Exazerbation: Epi-
sode mit Zunahme von Atemnot, Husten, pfeifenden Atemgerdauschen und/oder Brustenge, die mit einem Abfall von PEF oder
FEV1 einhergeht.

Die Indikation zur Rehabilitation bei Asthma besteht, wenn trotz adaquater kurativer Krankenbe-
handlung beeintrachtigende korperliche oder psycho-soziale Krankheitsfolgen persistieren, die die
Mdglichkeiten von alltagsrelevanten Aktivitaten und der Teilhabe am normalen privaten, 6ffentlichen
oder beruflichen Leben behindern.

Wichtige spezielle Indikationen sind daher (nach NVL 2010)
- persistierende asthmatische Beschwerden bzw. Einschrédnkungen der Lungenfunktion

- Gefahrdung der Berufs- und Erwerbsfahigkeit, eines geeigneten und angemessenen Schulab-
schlusses bzw. einer Berufsausbildung

- drohende Pflege- und Hilfsbedurftigkeit

- Notwendigkeit von rehaspezifischen nichtmedikamentdsen Therapieverfahren, wenn diese
ambulant nicht im erforderlichen Ausmalfie erfolgen kénnen, z.B. Schulung, Physiotherapie,
medizinische Trainingstherapie, Tabakentwdhnung, psychologische Hilfen, Allergie- und
Schadstoffkarenz.

Insbesondere bei unkontrolliertem Asthma soll eine Rehabilitation durchgefiihrt

und bei teilweise kontrolliertem Asthma erwogen werden.
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Aufnahme (notwendige Unterlagen) I:I 1

Ubergang Krankenhaus — Rehabilitation (fir den Fall der Anschluss-Rehabilitation)

Vor Entlassung aus dem Akutkrankenhaus soll regelhaft die Indikation zur Anschluss-Rehabilitation
gepruft werden. Ein méglichst nahtloser Ubergang von der Krankenhausbehandlung zur medizini-
schen Rehabilitation ist anzustreben (vgl. auch § 112 SGB V).

Ubergang Haus-/Facharzt — Rehabilitation

Fur die Durchfuhrung der Rehabilitation sind folgende Unterlagen, Informationen und Vorbefunde
wichtig die bis zur Aufnahme vorliegen sollten:

Formulare und Gutachten, die im Antragsverfahren erstellt wurden: medizinisches (sozialarztliches)
Gutachten, Antragsformular Deutsche Rentenversicherung, Rentengutachten falls erfolgt, Verord-
nungsformular 61 fur die Krankenkasse. Hinweis: Fur den Ubergang und die notwendigen Unterla-
gen im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung gelten die Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses Uber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in der Fassung vom
19.06.20009.

exakte Diagnose incl. Angaben zum Schweregrad der Krankheit / Ausmal der Asthmakontrolle,
exakte Angaben zur verordneten Medikation, Hinweise auf Unvertraglichkeiten, Auflistung der AU-
Zeiten (in den letzten 12 Monaten) und deren Ursachen.

Befundberichte der vorbehandelnden Arzte /Vorbefunde incl. Allergologische Diagnostik, Radiolo-
gische Diagnostik, Belastungsuntersuchungen, FA/KH-Berichte etc.

Lungenfunktionswerte im Verlauf (z.B. - Spirometrie, Bodyplethsmographie, Blutgasanalysen, CO-
Diffusion), Anzahl der Exazerbationen, Bronchoskopie (falls vorh.), FeNO, Provokationstests.
relevante Laborwerte

Beschreibung der Beeintrachtigung im Alltags- und Berufsleben (Funktionsstorung/ Aktivitatssto-

rung/Teilhabestorung), sowie der sich daraus ergebenden Rehabilitations- und Therapieziele und
des Verlaufs der Asthmakontrolle.

Liegen alle notwendigen Unterlagen vor? O 2

Sollten die unter Punkt 1 genannten Unterlagen nicht vollstdndig vorliegen, sollten diese nachgefor-
dert werden. In diesem Zusammenhang wird eine sehr enge Zusammenarbeit mit Akutkrankenh&u-
sern bzw. niedergelassenen Arzten angestrebt, mit dem Ziel einer effizienteren Behandlung und der

Vermeidung zusétzlicher Untersuchungen.

12




10

15

20

25

30

35

Unterlagen anfordern / fehlende Aufnahmen und Analysen erstellen I:I 3

Die Rehabilitationseinrichtung fordert mit Einverstandnis des Patienten telefonisch oder schriftlich
weitere Auskinfte bei der Uberweisenden Klinik bzw. dem Arzt oder dem Kostentrager an, sofern die
Unterlagen nicht vollstdndig oder weitere Informationen fiir die Behandlung der Patienten notwendig
sind. Ist dies nicht méglich, werden die fehlenden Untersuchungen und Informationen vor Ort angefer-
tigt bzw. in Auftrag gegeben. Die Ubermittlung der Ergebnisse erfolgt zeitnah.

Diagnostik / bio-psycho-soziale Aufnahmeuntersuchung I:I 4

Grundlage der Diagnostik stellt eine sorgféltige internistisch-pneumologische Untersuchung unter
besonderer Berlcksichtigung einer eingehenden Allergie-, Berufs- und Umweltanamnese dar. Die
Diagnostik sollte auch auf die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung, insbesondere bei Erwerbsfa-
higkeit, Bezug nehmen.

Laborroutine und Funktionsdiagnostik

Zum Standardroutineprogramm gehoren:

- Kleines Blutbild, Differentialblutbild,

- Entzindungsparameter (z.B. CRP),

- Leberwerte, Kreatinin, Harnséure, Blutfette,

- Elektrolyte,

- ggf. Theophyllinspiegel,

- Urin-Status,

- Ganzkorperplethysmographie , Blutgasanalyse,
- EKG,

- geeignete Belastungsuntersuchung (ggf. mit Blutgasen), zum Beispiel: Fahrrad- oder
Laufbandergometrie oder 6-min-Gehtest (bei Einschrénkung),

- gdf. unspezifische Provokationstests,

- ggf. R6-Thorax.

Allergiediagnostik

Falls noch nicht erfolgt oder bei neu aufgetretenen allergischen Beschwerden sollte eine
allergologische Stufendiagnostik erfolgen. Hierzu gehoren, neben einer sorgfaltigen Allergie-
Anamnese der Hauttest, ggf. die Bestimmung des Gesamt-IgE und des spezifischen IgE im Blut, so-
wie nasale bzw. bronchiale Allergenprovokationen.
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Psycho-Soziale Diagnostik

Das érztliche Gesprach und die eingehende korperliche Untersuchung werden erganzt durch einen
Anamnesebogen, der wichtige psycho-soziale Kriterien enthélt. Zusatzlich zu familidren und berufli-
chen Belastungen sollten subjektives Krankheitskonzept, Gesundheitsverhalten, subjektive Prognose
der Erwerbsfahigkeit, persénliche Rehabilitationsziele und psychische Komorbiditat (u.a. Angstlichkeit
und Depressivitat) erfasst werden [Biefang 1999; Schwiersch 2006]. Zur Erhebung psycho-sozialer
Kriterien sollte ein Patientenfragebogen eingesetzt werden, der auch Angaben zur Selbstversorgung
beinhaltet.

Vorschlage zum Fragebogeneinsatz:

Krankheitshezogene Lebensqualitat (NVL)
- St Georges Respiratory Questionnaire SGRQ [Jones 1991] fur Asthma und COPD mdéglich (1)
- Asthma Quality of Life Questionnaire [Juniper 1993, 1999]
- Fragebogen fur Asthmapatienten FAP und FAP-R [Schandry 2003]

- Fragebogen zur Lebensqualitdt bei Asthma und chronisch obstruktiver Bronchitis (FLAC)
[Mihlig 2003]

Generischer Lebensqualitétsfragebogen:

- IRES [Buhrlen 2005]

- SF12/SF36 [Bullinger 1995]

- ,Fragen zur Lebenszufriedenheit* [Heinrich 2000]
Fragebogen Angst/Depression:

- HADS [Hermann 1995]
Asthmakontrolle:

- Asthma Control Test ACT [Nathan 2004]

- Asthma Control Questionnaire ACQ [Juniper 1999]

Alle Mitarbeiter des Rehabilitationsteams beteiligen sich am bio-psycho-sozialen Screening. Die Er-
gebnisse der Aufnahmeuntersuchung und der Visiten werden auf dieser Basis laufend aktualisiert.

Vorstellung Facharzt I:I 5

Nach der Aufnahmeuntersuchung wird der Patient einem Facharzt (Internist/Pneumologe) vorgestelit.
Die erforderlichen Visiten sind in gleichm&Rigen Abstanden Uber die Dauer der Rehabilitation verteilt
(siehe auch 10).
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Ist der Patient ohne sonstige somatische und / oder psychische C> 6
Auffalligkeiten?

Somatische Komorbiditaten, die einen Einfluss auf die Rehabilitation des Patienten ausiuben, missen
bei der Rehabilitation entsprechend ihrer Bedeutung berucksichtigt werden.

Gleiches gilt fr psychische Faktoren, die eine bedeutende Rolle bei der Entwicklung von Asthma, in
der Komorbiditat und in der Wahrnehmung und Krankheitsverarbeitung spielen. Daher ist es unbe-
dingt notwendig, solche Faktoren in der Behandlung zu beriicksichtigen, z.B. durch eine zusatzliche
Beratung, Therapie oder z.B. ein psychologisches Bewaltigungsprogramm.

Einleitung fachspezifischer Konsile I:I 7

Zeigen sich im Rahmen der Erstuntersuchung im somatischen, psychischen oder sozialen Bereich
weitere Komorbiditaten, so ist ein entsprechendes fachspezifisches Konsil zu veranlassen, um die
notwendigen Behandlungsschritte und Therapieschwerpunkte festlegen zu kénnen.

Absprache & Festlegung der individuellen Rehabilitations- und I:I 8
Therapieziele

Patientenorientierte Rehabilitations- und Therapieziele sind notwendig fir eine individuelle Rehabilita-
tionsplanung. Patient, verantwortlicher Arzt und Therapeut stimmen sich diesbezlglich ab.
Rehabilitations- und Therapieziele sind konkret und individuell fir jeden Fall zu formulieren und schrift-
lich niederzulegen. Sie missen umfassend sein und daher auch den psycho-sozialen Bereich bertck-
sichtigen. Rehabilitations- und Therapieziele sollen im Rehabilitationsteam nachvollziehbar und von
dem Patienten erreichbar sein.

Als Ubergeordnetes Rehabilitationsziel (BAR) gilt:

Ein bestmoglicher Erfolg im Sinne der Teilhabe am gesellschaftlichen und beruflichen

Leben ist das Ubergeordnete Ziel.

Zur Erreichung dieses Zieles kénnen folgende Therapieziele als typisch fur die medizinische Rehabili-
tation bei Asthma angesehen werden und sind dementsprechend Bestandteil dieser Leitlinie. Dartiber
hinaus oder anstelle einzelner oben genannter Behandlungsziele kdnnen weitere individuelle Thera-
pieziele formuliert werden.
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Medikamentdse Mallnahmen
Die Uberpriifung und ggf. Optimierung der medikamentdsen Therapie ist essen-
tieller Bestandteil der medizinischen Rehabilitation.

Abbildung 1: Stufenschema nach NVL

< Reduziere wenn méglich |
| Intensiviere wenn nétig >

Bevorzugt:
1CS mittlerer
bis hoher

Dosisbereich
plus LABA

Bevorzugt:
ICS niedrig-
Dosiert plus
LABA

Bevorzugt:
ICS niedrig-
dosiert

Asthmaschulung
Allergie- { Umweltkontrolle
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Erstellung, Durchfiihrung und Anderung des Therapie- und Behand- I:I 9
lungsplans im interdisziplinaren Rehabilitationsteam (ggf. Verlaufs-
und Erganzungsdiagnostik) &

Zeitgerechte Einleitung von Mafinahmen der Nachsorge sowie der
beruflichen und sozialen Eingliederung

Erstellung des Therapie- und Behandlungsplans

Wahrend ein erster Entwurf des Therapie- und Behandlungsplans und eine orientierende Einschat-
zung der Belastbarkeit bereits bei der Aufnahmeuntersuchung erstellt werden, findet die endglltige
Festlegung wahrend der Facharztvorstellung statt.

Der zustandige Arzt ist fir die Planung und Revision verantwortlich und wird dabei von den anderen
Mitgliedern des Rehabilitationsteams unterstitzt. Alle Mitglieder des Rehabilitationsteams Uberprifen
die Therapie- und Behandlungsplanung fortlaufend unter der Fragestellung: ,Werden die Rehabilitati-
ons- und Therapieziele mit Hilfe der geplanten Inhalte erreicht?”

Ausgewahlte Hinweise zu einzelnen Komponenten der pneumologischen Rehabilitati-
on bei Asthma bronchiale

- Asthma-Patientenschulung:

Die Patientenschulung bzw. das Verhaltenstraining hat in der pneumologischen Rehabilitation einen
besonderen Stellenwert.

Arztlicherseits erfolgt eine individuelle Indikationsstellung zu den verschiedenen Schulungsmodulen.
Die Schulung von Asthma-Patienten soll nicht gemeinsam mit der Schulung von COPD-Patienten
erfolgen, da sich die Schulungsinhalte deutlich unterscheiden.

Ziel ist eine Klinisch bedeutende Verbesserung in den Bereichen Selbstmanagement,
Symptomkontrolle, Reduktion der Anzahl der Asthmaanfalle und der Notfallsituationen, sowie der
Fehltage im Beruf und eine generelle Verbesserung der Lebensqualitat. Ein wichtiger Schwerpunkt
der Schulung sollte daher das Selbstmanagement (Peak-Flow-Schulung und Inhalationsgerate-
Schulung) vor allem mit praktischen Ubungen zum Atemnotfall sein. Reine wissensvermittelnde Pro-
gramme ohne verhaltensmodifizierende Aspekte erscheinen nicht nitzlich. Besondere Bedeutung
hat das Einliben des korrekten Umgangs mit den verschiedenen Inhalationssystemen.

Der Erkrankte soll in die Lage versetzt werden, seine Symptome zu erkennen, zu bewerten und zu
kontrollieren und Verschlechterungen durch eine rechtzeitige Therapieanpassung zu beherrschen.
Regelmafige Nachschulungen sind empfehlenswert.

Die Schulung sollte in jedem Fall den Mindestkriterien der im DMP akkreditierten Programme
(NASA/MASA) bezuglich Inhalt und Zeitumfang entsprechen. Die Schulungsmafl3nahmen in der Re-
habilitation sollen aber tber diese hinausgehen und modulare Angebote (z.B. Allergieschulung) ent-
halten und insbesondere auf Verhaltensmodifikationen abheben.
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Atemphysiotherapie:

Insbesondere bei dysfunktionellen Atmungsformen sind verschiedene atemphysiotherapeutische
Techniken effizient und evidenzbasiert und sollten Teil der Rehabilitation bei Asthma sein (z.B. Lip-
penbremse, atemerleichternde Korperhaltungen, Hustentechnik, Erlernen nicht dysfunktioneller
Atemtechniken [Bott J. et al 20091] etc.)

Trainingstherapie:

Art und Umfang der Trainingstherapie werden arztlicherseits festgelegt. Wichtig sind u.a. eine aus-
reichend lange Aufwérmphase vor Belastungsbeginn (vorzugsweise Intervallmethode) und eine al-
tersabhangige Auswahl von Sportarten und Hauptbeanspruchungsformen empfohlen. AbschlieRend
wird eine Nachbereitungsphase (Cooling-Down) zum Ausklang empfohlen.

Die Effektivitat der Rehabilitation steigt mit der Dauer. Notwendig ist daher eine enge Vernetzung der
zeitlich begrenzten ambulanten oder stationdren Reha-Programme mit erganzenden zeitlich nicht
befristeten ambulanten MaBhahmen wie z.B. dem i.d.R. einmal wdchentlich durchgefiihrten Lungen-
sport. Umgekehrt ist anzumerken, dass zum raschen Erzielen von Trainingseffekten bei rehabilitati-
onsbedirftigen Asthmapatienten i.d.R. zun&chst Programme mit 3 — 6 Trainingseinheiten pro Woche
erforderlich sind. Daher sind die Rehabilitation und der ambulante Lungensport sich erganzende
Therapieoptionen [Ram 2008, Mendez 2010].

Tabakentwdhnung:

Da ein nicht unerheblicher Anteil der Asthmatiker Raucher sind, muss die Tabakentwéhnung im
Rahmen der Rehabilitation in Form eines multimodalen Tabakentwdhnungsprogramms, welches
nichtmedikamentdse und ggf. medikamentdse Therapieverfahren enthalt, angeboten werden.

Psychologische Intervention:

Aufgrund des haufigen Vorkommens von Angst und Depression bei Asthmapatienten ist eine psy-
chologische Betreuung und ggf. eine Intervention bei diesen Patienten erforderlich.

Entspannungstherapien:

Verschiedene Entspannungsverfahren (z.B. Autogenes Training, Progressive Muskelrelaxation nach
Jacobson) kdnnen bei Asthma hilfreich sein und haben sich in verschiedenen Studien als wirksam
erwiesen [Lahmann et al. 2009].

Inhalationstherapie:

Verschiedene Formen der spezialisierten Inhalationstherapie (z.B. Soleinhalation, UDV, Nasen-
Rachenduschen) kdnnen insbesondere bei Hyper- und Dyskrinie zur Verbesserung der mukoziliaren
Reinigungsfunktion erfolgreich eingesetzt werden.

Funktionskontrolle:

Waéhrend der Rehabilitation sollte ein téagliches Peak-Flow-Protokoll gefiihrt werden.

1

BTS/ACPRC: Guideline for the physiotherapy management of the adult, medical, spontaneously breathing patient. In dieser

wird ein Evidenzgrad 1++ und ein Empfehlungsgrad A fur die dort aufgefihrten Manahmen angegeben.
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- Erndhrung:

Obwohl es eine generelle Asthma-Diat nicht gibt, sind Nahrungsmittelintoleranzen/-allergien unbe-
dingt zu beachten. Darliber hinaus gilt Adipositas als zusétzlicher Risikofaktor bei Asthma und sollte
mit einem speziellen Erndhrungs- und Bewegungsprogramm behandelt werden.

- Sozial- und Rehabilitationsberatung:

Die Sozial- und Rehabilitationsberatung dient der Erarbeitung verschiedener Hilfsmdglichkeiten, wie
der Eingliederung und Erdrterung gesetzlicher Mdglichkeiten (z.B. Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben incl. stufenweise Wiedereingliederung).

Sozial- und Rehabilitationsberatung agiert als Prozessbegleiter, Ratgeber und Unterstitzer. Im Mit-
telpunkt des Prozesses steht die Auseinandersetzung mit der Erkrankung und den mit ihr einher ge-
henden Beeintrachtigungen und Folgen im Hinblick auf Alltag, Beruf und die kiinftige Lebenssituati-
on. Fur Patienten im berufsféahigen Alter steht die berufliche Integration im Vordergrund des Rehabili-
tationsprozesses. Dazu gehdren auch eine sozialrechtliche Beratung zu Aspekten der beruflichen
Teilhabe, der wirtschaftlichen Absicherung, rentenrechtlichen Fragen, sowie anderen Teilgebieten
des Sozialrechtes und die Organisation und Beratung zu weitergehenden, nachsorgenden Mal3-
nahmen wie hausliche Pflege und Versorgung, nachstationare Betreuung oder die Vermittlung in sta-
tionaren oder teilstationéren Pflegeeinrichtungen.

Allgemeine Hinweise zur Rehabilitation/Therapie (in alphabetischer Reihenfolge)

- Dauer der Behandlung

Die Regeldauer der medizinischen Rehabilitation betragt in Deutschland 3 Wochen. In Einzelféllen
ist die Behandlungsdauer anzupassen und zwar in Hinblick auf die Schwere des Falles und das Er-
reichen der Therapieziele. Das Rehabilitationsteam bespricht eine mdgliche Verlangerung oder Ver-
kirzung der Behandlung. Die Entscheidung Uber die Verlangerung oder Verkiirzung trifft der zustan-
dige Arzt mit dem Patienten gemeinsam. Die Genehmigung hierzu erfolgt durch den Kostentréager.

- Hilfsmittel und Mittel zur Pflegeerleichterung

Das Patientenzimmer sollte bei Bedarf mit Inhalationsgeraten, Geraten zur verbesserten
Sekretelimination, O,-Konzentrator, Flissigsauerstoff, O,-Sattigungsmesser oder Infusomat ausge-
stattet werden kdnnen.

- Sprechstunden

Es gibt Themen, fir die es sinnvoll ist, zuséatzliche Sprechstunden/Einzelgesprache fur die Patienten
anzubieten.

- Therapiezeiten und -dichte

Der Umfang der Leistungen muss individuell festgelegt werden. Die Leistungsdichte entspricht der
Erfahrung nach im Durchschnitt ca. finf von den im Leistungsverzeichnis genannten Leistungen pro
Tag (evidenzbasierte Daten liegen hierzu jedoch nicht vor). Der Anteil an Einzeltherapien am gesam-
ten Therapieumfang sollte den Erfordernissen des Patienten entsprechen. Fir ausreichende Erho-
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lungszeiten ist zu sorgen. Fur den Bereich der Deutschen Rentenversicherung gibt die KTL Hinweise
zur Durchfiihrung der therapeutischen Malinahmen (Umfang, Dauer, GruppengréRen, Berufsgrup-
pen) [DRV-Bund 2007].

- Visiten
An den Arzt-Visiten nimmt eine Krankenschwester oder ein Krankenpfleger teil. Bei den Teilnehmern
der Facharzt-Visite oder -Vorstellungen handelt es sich um Mitarbeiter des fir die Patientengruppe
zustandigen Rehabilitationsteams. Die Dokumentation der Visiten erfolgt in der Patientenakte bzw. in
der Patientendokumentation und in dem Therapieplan bzw. Verordnungsheft.

Regelmalige Patientenbesprechung im interdisziplinéren I:I 10
Rehabilitationsteam

Interdisziplindres Rehabilitationsteam

Die berufsiibergreifende Kooperation der Mitglieder des Rehabilitationsteams ist ein Qualitditsmerkmal
der Rehabilitation. Berufsuibergreifende Kooperation (z.B. Besprechungen, Visiten und Fortbildungen)
soll regelméRig stattfinden. Zudem nehmen Therapeuten zwischen den Routine-Terminen bei Bedarf
untereinander Kontakt auf.

Abbildung 2: Rehabilitationsteam

Arzte
Sozialarbeiter Psychologen/
Psychotherapeuten
Krankengymnasten/
‘nares Physiotherapeuten
Krankenschwestern/ steam
-pfleger
Masseure/medizinische
Bademeister

Ergotherapeuten

Ernéhrungsberater
Sporttherapeut

Das interdisziplinare Rehabilitationsteam trifft sich mindestens einmal pro Woche zur Teamsitzung.
Das vorrangige Ziel ist die Besprechung der erfassten medizinischen, psychischen und sozialen Prob-
leme von Patienten. Darliber hinaus dient die Besprechung der daraus resultierenden individuellen
Therapieplanung, —zielsetzung (kurz- und langfristig) und Schwerpunktsetzung. Uber jeden Patienten,
der in den Zustandigkeitsbereich eines Teams féllt, sollte zumindest einmal wahrend der Rehabilitati-
on in der Teamsitzung gesprochen werden.

Die Ergebnisse der Teamsitzungen werden in den jeweiligen Patientenakten bzw. in der Patientendo-
kumentation notiert und in darauf folgenden Sitzungen hinsichtlich ihrer Umsetzung auch mit dem
Patienten besprochen.
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Sind die Therapieziele wie geplant zu erreichen? C> 11

Die Rehabilitations-/Therapiezielsetzung ist ein dynamischer Prozess. Aufgrund des Behandlungsfort-
schrittes kénnen sich wahrend der Rehabilitation Schwerpunkte verandern. Anderungen werden im
Team erértert und mit dem Patienten in der Visite besprochen. Dabei hat die routinemafiige berufs-
gruppenibergreifende Kooperation einen bedeutenden Stellenwert. Ggf. miissen die Ziele neu formu-
liert bzw. ergéanzt werden. Daran anschlieRend werden die Inhalte den veranderten Zielen angepasst
(siehe 9).

Abschlussuntersuchung I:I 12

Im Rahmen der Abschlussuntersuchung soll das Ergebnis der Rehabilitation festgestellt werden. Dazu
gehort eine erneute genaue Erlauterung/Erfassung der erhobenen Befunde/Diagnosen (kérperlich,
sozial, psychisch) im Rahmen einer Funktionsdiagnostik.

Es sollte dargestellt werden, inwieweit sich der Zustand des Patienten sowohl objektiv als auch sub-

jektiv verbessert oder verschlechtert hat und ob und in welchem Umfang die Therapieziele erreicht
wurden.

Abschlielende Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung I:I 13

Die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung gibt einen Ausblick Uber die Méglichkeiten der weiteren
Teilhabe im Privatleben, im Beruf und im sozialen Umfeld und setzt eine umfangreiche Arbeits- und
Sozialanamnese voraus, die sich am aktuellen Leitfaden der Deutschen Rentenversicherung zum
einheitlichen Reha-Entlassungsbericht orientiert. Bei Bedarf erfolgt eine gezielte Funktionsdiagnostik
und ggf. der Einsatz arbeitsplatzbezogener Assessments (siehe auch G-BA Richtlinie Uber die Beur-
teilung der Arbeitsunféhigkeit und die MaBnahmen zur stufenweisen Wiedereingliederung nach §92
Abs.1 Satz 2 Nr.7 SGB V vom 19.09.2006).

Bei der abschlieRenden Leistungsbeurteilung ist auf der Grundlage der qualitativen und quantitativen
Einschrankungen und verbliebenen Fahigkeiten des Versicherten fur ihn ein Fahigkeitsprofil zu erstel-
len, das die Belastbarkeit fur die letzte Tatigkeit, den allgemeinen Arbeitsmarkt und den Alltag be-
schreibt. Komorbiditat ist einzubeziehen. Ferner miussen die Belastungsfaktoren und auch die téatig-
keitsbezogene individuelle Belastbarkeit (spezifische und unspezifische Inhalationsbelastungen, kor-
perliche und seelische Belastbarkeit, etc.) analysiert werden. Die Beurteilung der erwerbsbezogenen
Leistungsfahigkeit orientiert sich an der Leitlinie fir die sozialmedizinische Begutachtung der Deut-
schen Rentenversicherung Bund ,Leistungsfahigkeit bei chronisch obstruktiver Lungenerkrankung
(COPD) und Asthma bronchiale® (2010)

25




10

15

20

25

30

35

Erstellen eines Nachsorgekonzeptes I:I 14

Jedem Patienten sind individuelle Nachbehandlungsempfehlungen zu geben (z.B. individuelles Trai-
ningsprogramm zur Fortsetzung des in der Rehabilitation Erlernten), welche folgende Inhalte bertick-
sichtigen sollten:

- Faktoren der Erkrankungskontrolle (Symptome, Peak-Flow-Messung etc.);

- schriftlicher Notfall- , Therapie- und Vorsorgeplan zur Vermeidung und zum Umgang mit einer
Exazerbation;

- Sicherstellung der medikamentdsen Versorgung bis zur Weiterbehandlung;

- Verhaltensempfehlungen auf Basis des individuellen gesundheitlichen Risikoprofils (Tabakentwdh-
nung, Gewichtsnormalisierung, Entspannungstraining, Psychotherapie, Unvertraglichkeiten);

- Informationen tber Selbsthilfe(-gruppen);
- Information und Verordnung: Lungensport;

- Empfehlung weiterer Heilmittelverordnungen, falls notig.

Auf Basis der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung werden bei Bedarf Malihahmen zur Teilhabe
am Arbeitsleben empfohlen und eingeleitet.

Fur die Durchfiihrung eines Nachsorgekonzeptes sollte dem Patienten eine Liste mit Nachsorgeange-
boten ausgehandigt werden und ein Ubergabebericht an die nachsorgenden Therapeuten erfolgen.

Eine enge Zusammenarbeit mit den nachbehandelnden Arzten ist vorteilhaft. Eine entsprechende
Kooperation sollte erfolgen. Ziel ist es, einen besseren Austausch Uber den Werdegang der Patienten
zu erhalten und die Qualitat der Nachsorge sicherzustellen.

Vorliegende Nachsorgekonzepte als erganzende Leistungen zur Rehabilitation der Rentenversicherer
bzw. der Krankenversicherungen sollten Anwendung finden (z.B. Lungensport).

Abschlussgespréach / Entlassung / Entlassungsbericht I:I 15

Mit dem Patienten werden im Abschlussgesprach ausfuhrlich die Ergebnisse der Rehabilitation, die
sozialmedizinische Abschlussbeurteilung und die Nachsorgeempfehlungen besprochen.

Die nachbehandelnden Arzte erhalten einen Kurzbrief, welcher die Diagnose(n), Informationen iiber
verbleibende Fahigkeitsstorungen und zur Arbeitsfahigkeit, sowie medikamenttse und nichtmedika-
mentdse Therapieempfehlungen enthélt und dem Patienten am Tage der Entlassung mitgegeben
wird.

Optimalerweise wird der Rehabilitations-Entlassungsbericht zum Entlassungstag fertig gestellt. Der
Bericht geht entsprechend den vorgegebenen Regelungen an den Kostentrager (z.B. DRV) und sollte
(bei Einverstandnis des Patienten) immer auch an die vor- und nachbehandelnden Arzte (Hausarzt,
Facharzt, Krankenhaus) gehen. Bei Bedarf sollte — nach entsprechender Schweigepflichtsentbindung
— auch eine Kopie des Rehabilitations-Entlassungsberichts an den Betriebsarzt gehen. Der abschlie-
Bende Reha-Entlassungsbericht ist zeitnah innerhalb von 14 Tagen zu erstellen und den nachbehan-
delnden Arzten zur Verfligung zu stellen.
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Anhang |: Ubersicht der typischen Therapieziele in der Rehabilitation bei
Asthma und ihrer Entsprechung in der ICF*

Somatische Therapieziele ICF Codes

Ziel Korper- Korper- Aktivitat & Umwelt-
funktionen strukturen Teilhabe faktoren

Verbesserung der Atemnot b440; b460 | s430

Verbesserung der nachtlichen Symptomatik / auch | b134 s430

Verbesserung von Schlafstérungen (Insomnie)

Verbesserung von Ventilationsstérungen b440 s430

Verbesserung der kardiopulmonalen Leistungsféa- b455 s410

higkeit

Reduktion des Hustens (zusatzlich zu Atemnot) b440; b460 | s430

Verminderung der bronchialen Hyperreagibilitat b498 s430

Besserung der Sekretmobilisation b440 5430

Reduktion der Anfallshaufigkeit b440 s430

Gewichtsnormalisierung b530

Psychosoziale Therapieziele ICF Codes

Ziel Korper- Korper- Aktivitat & Umwelt-
funktionen strukturen Teilhabe faktoren

Verminderung der Angstlichkeit b152

Verminderung von Depressivitat b152

Optimierung der Krankheitsbewaltigung b1644

Verbesserung des Selbstwertgefiihls b1266

Verbesserung der beruflichen Integration b845

Verbesserung der sozialen Integration d710;

do10
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Funktionale Therapieziele ICF Codes

Ziel Korper- Korper- Aktivitat & Umwelt-
funktionen strukturen Teilhabe faktoren
Verbesserung der kérperlichen Leistungsféhigkeit b455 d450
Verbesserung der Selbstversorgung d5xx;
d6xx
Verbesserung der Reiseféhigkeit d470;
d475
Verbesserung der Fahigkeit zur Austubung sportli- d455;
cher Aktivitaten d9201
Edukative Therapieziele ICF Codes
Ziel Korper- Koérper- Aktivitat & Umwelt-
funktionen strukturen Teilhabe faktoren
Tabakabstinenz b1303 €260
Verbesserung des Informationstandes Uber die d198
Krankheit
Beherrschung von Notfallstrategien d2402
Beherrschung von Techniken zum selbstéandigen d198

Krankheitsmonitoring

Beherrschung von Techniken zur Stressbewalti- d2401
gung
Beherrschung von speziellen therapeutischen d198

Techniken (z.B. Atemtherapie incl. Vermeidung
dysfunktioneller Atemformen)

Beherrschung von Vermeidungsstrategien (Infekte, d198
Allergene, Intoleranzen)

* Erlduterung zu ICF Kilassifizierung: Als Basis fiir die Zuordnung diente eine ,Ubersetzung* der Therapieziele der Leitlinie
in die Syntax der ICF. Diese Liste wurde anschlieRend zur Uberpriifung mit den ICF-Core-Sets der Arbeitsgruppe Stucki
et al. verglichen. Dabei wurde eine weitgehende Ubereinstimmung festgestellt. Jedoch bedingt das Prinzip der
therapiezielorientierten Leitlinien, dass auch Ziele von geringerer Haufigkeit aufgefihrt werden. Insofern stellt die oben
vorgestellte Liste einen groRReren ICF-Bereich dar, als in den Core-Sets angegeben.
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Anhang II: Klassifikation der Asthmaschweregrade (Erwachsene)

Die bisherige Schweregradeinteilung wurde zugunsten des Konzeptes der Asthmakontrolle verlassen
und ist nur bei erstmaliger Diagnosestellung und vor Einleitung einer medikamentdsen Therapie sinn-

voll (siehe NVL).

Die Anwesenheit eines der Symptome reicht aus, um einen Patienten in die ent-

sprechende Kategorie einzuordnen.

Schweregrad Kennzeichen vor Behandlung
Symptomatik Lungenfunktion
v » anhaltende tagliche Symptome; FEV1 < 60% des Sollwer-

schwergradig
persistierend

= haufige Exazerbation;
= haufig nachtliche Symptome;

= Einschrankung der korperlichen Akti-
vitat.

tes;
Oder PEF < 60% PBW;

PEF-Tagesvariabilitat >
30%

mittelgradig per-
sistierend

= taglich Symptome;
= nachtliche Symptome > 1x/Woche;

= Beeintrachtigung von korperlicher
Aktivitat und Schlaf bei Exazerbation;

= taglicher Bedarf an inhalativen kurz-
wirksamen Beta-2-
Sympathomimetika.

FEV1 > 60% - < 80% des
Sollwertes;

PEF 60-80% PBW;

PEF-Tagesvariabilitat >
30%

geringgradig
persistierend

= 1x/Woche < Symptome am Tag <
1x/Tag;

= nachtliche Symptomatik > 2x/Monat;

= Beeintrachtigung von korperlicher
Aktivitat und Schlaf bei
Exazerbationen.

FEV1 = 80% des Sollwer-
tes;

PEF =2 80% PBW;

PEF-Tagesvariabilitat 20-
30%

intermittierend

= intermittierende Symptome am Tage
(< 1x/Woche);

= kurze Exazerbationen (von einigen
Stunden bis zu einigen Tagen);

= ndchtliche Asthmasymptome <
2x/Monat.

FEV1 2 80% des Sollwer-
tes;

PEF = 80% PBW;

PEF-Tagesvariabilitat <
20%

Hintergrundinformation/Begriindung aus der NVL Asthma (S.86):
,Bisher wurde das Asthma anhand von Symptomen, des Ausmal3es der Atemwegsobstruktion sowie der Variabili-
tat der Lungenfunktion in vier Schweregrade eingeteilt (siehe Abbildung 3 und Abbildung4). Die Schweregradein-
teilung ist sinnvoll bei der Erstbeurteilung eines Patienten mit Asthma. Bei medikamentts behandelten Patienten
gehen in die Schwere eines Asthmas neben dem Schweregrad der zugrunde liegenden Erkrankung auch das
Ansprechen auf die Therapie ein. Die Schweregrade werden auRerdem beeinflusst von Faktoren wie Jahreszeit
und Lebenssituation des Patienten und kénnen damit im Verlauf der Erkrankung variieren. Deshalb ist die Schwe-
regradeinteilung zur Steuerung der Therapie weniger geeignet als eine kontinuierliche Beurteilung der Kontrolle

der Erkrankung anhand des Beschwerdebildes und seiner Ausprdgung.“
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IV. Leitlinienreport

Methodik

Die Entwicklung der Leitlinie wurde in zwei Stufen durchgefiihrt. Grundlage bildete die Version
V1.1 der NVL Asthma vom Méarz 2010. In dieser Fassung wurden bereits alle notwendigen Lite-
raturrecherchen fur die Behandlung bei Asthma bronchiale und bezogen auf den dort enthalte-
nen Punkt Rehabilitation beriicksichtigt, so dass nur noch aktuellste rehabilitationsspezifische
Informationen ergénzt werden mussten. Dies geschah durch eine auf die Jahre 2009 und 2008
begrenzte Recherche in den Datenbanken medline und somed, sowie in den cochrane reviews.
Die Suchstrategie bezog sich dabei auf die Schliisselwérter Rehabilitation und Asthma.

Danach folgte die intensive Bearbeitung der schriftlichen Informationen durch die beteiligten
Experten aus den Berufsgruppen, welche am Rehabilitationsprozess beteiligt sind. Das Resultat
des Entwicklungsprozesses ist eine Leitlinie der Stufe 2k im Kontext des Drei-Stufen-Konzeptes
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF).
Kernpunkt ist ein kombinierter formaler Konsensusfindungsprozess aus Nominalem Gruppen-
prozess und Delphimethode.

Der Prozess wurde multidisziplinar ausgerichtet, indem tber den gesamten Entwicklungs- und
Konsensfindungsprozess die an der Rehabilitation von Asthma-Patienten beteiligten Berufs-
gruppen in das Konsensusverfahren und in zuséatzliche Befragungen integriert wurden.

Logische Analyse

Die Leitlinie ist in Bezug auf eine logische Analyse anhand eines klinischen Algorithmus struktu-
riert und therapiezielorientiert aufgebaut (vgl. S.9). Vorteil dieser Struktur ist, dass im Klinikall-
tag, unter dem Aspekt eines interdisziplindren Ansatzes der Rehabilitation, alle Professionen
auf diese Leitlinie zurtickgreifen konnen. Das heif3t, eine schnelle Orientierung tUber die fir die
jeweiligen Mitarbeiter interessanten Abschnitte des Behandlungsablaufes ist gewahrleistet. Der
Algorithmus wurde gemafR der standardisierten Nomenklatur der Society for Medical
Decisionmaking erstellt [Society for Medical Decision Making, 2008] .

Standardisierte Terminologie fur klinische Algorithmen:

Klinischer Zustand

Entscheidung
Tatigkeit
— Logische Abfolge
1 Nummerierung
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Konsensusverfahren

Konsens fur diese Leitlinie wurde durch eine Kombination von nominalem Gruppenprozess und
Delphimethode erreicht. Das Vorbereitungskomitee bestand aus Herrn Prof. Dr. med. Jirgen
Fischer als Lehrstuhlinhaber fir Rehabilitationswissenschaften und als Herrn Dipl.-Soz. Meik
Schnabel als Mitarbeiter des Lehrstuhls. Nach erfolgter Auswahl der Teilnehmer bzw. der Orga-
nisationen wurden diese um ihre Mitarbeit gebeten. Die Teilnehmerliste ist unter Autoren / Teil-
nehmern aufgefuhrt.

Die Grundlage fur das Konsensusverfahren stellte die Delphi-Technik dar. Auf Basis einer Leit-
linienvorlage, die auf dem Leitlinienkonzept der Universitat Witten/Herdecke und einer Literatur-
recherche beruhte, wurden in mehreren Runden anonymisiert die Meinungen und Beitrage der
Experten abgerufen und in revidierten Fassungen wieder zur Uberpriifung an die Fachleute
zuriickgegeben.

Die jeweiligen Zwischenversionen wurden in zwei Konsensussitzungen in Norderney (2 Tage)
und Witten (1 Tag) im Rahmen eines nominalen Gruppenprozesses diskutiert und konsentiert.

Abbildung 3: Nominaler Gruppenprozess

1) Entwurf der Leitlinie

2) Kommentar jedes Gruppenmitgliedes

3) Leiter sammelt alle Kommentare

4) Zusammenfassung ahnlicher Kommentare

5) Abstimmung Uber Priorisierung der Diskussionspunkte

6) Diskussion (aller Kommentare)

7) Uberarbeitung des Entwurfes

Revision der Uberarbeiteten Leitlinie und Neubeginn des Prozesses bei Punkt 1
bis zum Konsens

Einschrankungen

Keine Teilnahme der Ergotherapeuten. Patienten und Sozialarbeiter nur Teilnahme am schriftlichen
Verfahren.

Autoren / Teilnehmer

Das gesamte Konsensusverfahren und die Leitlinienerstellung wurden durch ein Steering Komi-
tee organisiert und betreut.

Steering Komitee:

Herr Prof. Dr. med. J. Fischer Universitat Witten / Herdecke

Herr M. Schnabel Universitat Witten / Herdecke
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Die weiteren Teilnehmer am Konsensusverfahren:

Herr Dr. H. Berck Patientenliga  Atemwegserkrankun-
gen e.V., Mainz

Frau C. Fligge Zentralverband der Physiotherapeu-
ten/ Krankengymnasten ZVK, Koéln

Frau Dr. med. E. Gebauer DRV-Westfalen, Abt. Sozialmedizin, Mins-
ter

Herr Dr. med. R.H. Heitmann Albert-Schweitzer-Klinik, Kénigsfeld

Herr Dr. med. J. Lepthin ehem. Fachklinik, Aukrug

Herr Dr. med. J. Resler Nordseeklinik, Borkum

Herr Dr. med. W. Scherer Reha-Zentrum Utersum auf Fohr

Herr Dr. med. K. Schulz Klinik Bad Reichenhall

Frau Dr. med. K. Taube Atem-Reha, Hamburg

Finanzierung

Das Projekt zur Entwicklung der Leitlinie wurde gefordert durch den Verein zur Férderung der
Rehabilitationsforschung e.V., Norderney und die Deutsche Rentenversicherung Westfalen in
Mdunster.

Verfluigbarkeit / Veroffentlichung

Die Leitlinie wird in der entsprechenden Fachliteratur und Uber das Leitlinienportal der AWMF
veroffentlicht.

Gultigkeit / Aktualisierung

Die Leitlinie tritt mit der endgultigen Verabschiedung in Kraft. Sie wird standig auf ihre Aktualitét
hin geprift und spatestens nach drei Jahren Uberarbeitet. Fir die Aktualisierung zeichnet der
Lehrstuhl fur Rehabilitationswissenschaften der Universitat Witten/Herdecke verantwortlich.

Wir danken den im Vorfeld beteiligten Klinikmitarbeiterinnen und -mitarbeitern und den Inter-
viewpartnern aus den Bereichen Akutversorgung und Nachsorge.

Witten, 01.09.2010
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