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Ta belle 1

Bevolkerungsentwick-
lung in Deutschland

2010 2020 2030

Bevolkerung 81 Mio. 78 Mio. 73 Mio.
>60 Jahre 21% 26% 30%
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Tabelle 2. Uberlebenswahrscheinlichkeiten beim nichtkleinzelligen Lungenkarzinom

Stadum ~~~ Mediane UZ (Monate) :"5=~iahr'§5ﬁbenlebenarate o
Stadium a - B 75-80 |
Stadium [p = 55-60

Stadium 13 - 55-60

Stadium [l 36 35-45

Stadium lla (T3 N1 MO) 36 30-40

Stadium flla (T1-3 N2 M0) 16 15

Stadium llb 10-12 5

Stadium IV 6 <1




Stadium 11}
Chirurgie = RT = CT
24—61 %

Rezidiv bei
50% der |
Patienten

Fast immer
| Rezidiv oder |
| Progression

Stadium I'V Stadium HIAJIIIB
CT + supportive RT += CT + Chirurgie
Malnahmen 5-13%

1%

RT = Radiotherapie; CT = Chemotherapie



FEV, gemessen

geplante Operation J

Pneumonektomie >2.5 <2,5
Lobektomie bl [R5 < 1,75
Segmentresektion Seile by <1,5

operabel Perfusionsszintigramm

prognostische FEV,

Bare - HARi)

Pneumonektomie =15 1,0-1,5 < 1.0
(<70 Jahre) < 1,5 (>70 Jahre)
Lobektomie >1,2 08-1,2 <0,8

Segmentresektion |

operabel Hochrisiko inoperabel

weitere Diagnostik
z.B. Rechtsherzkatheter

Abb. 2. FlulRschema zur Evaluierung der funktionellen Operabilitdtsgrenze thoraxchirurgischer Ein-
griffe (FEV, = forcierte exspiratorische Einsekundenkapazitdt = Volumen/sec)



Messgrofie Lobektomie Pneumonektomie

[%0] [%0]

Vitalkapazitit 10-20 30-40
(Abnahme)

Verhialtnis Resi- 10-20 30—-40
dualvolumen/

Totalkapazitat
(Zunahme) e

Arterieller 0 & 0
O,-Partialdruck

Maximale 20-30 20—-40
O,-Aufnahme

(Abnahme)

Pulmonal- 10-=30 10-20
arteriendruch

(Zunahme)



Effektivitat der pneumologischen Anschluss-
Rehabilitation (AHB)
Frgebnisse einer multizentrischen prospektiven Beobachtungsstudie

Fficiency of in-patient pulmonary rehabilitation (AHB) in Germany:
results of a prospective multicentre study
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Originalarbeit

Pradiktoren und Outcome stationdrer Rehabilitation
bei Patienten mit Bronchialkarzinom

In-patient Renabilitation of Lung Cancer Patients - Predictors and Outcome

Autoren H. Riesenberg, A. S. Liibbe

Institut Cecilien-Klinik, Bad Lippspringe




Einschlusskriterien:

Histologisch gesicherte Diagnhose
Lebensalter: 18 - 75 Jahren
Tumorstadium: T1-T4, alle N, kein M
Karnofsky-Index von tber 50%

* L 2 L 2 2
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Abb.1 Tumorstatus
der Patienten mit
NSCLC,

Fig. 1 Classification of
NSCLC,



Methodik und Statistik:

+ Deskriptive Analyse durch
Mittelwert/SD/SEM/Minimum/Maximum, evt. Median/Quartile

+ Zwei unverbundene Stichproben (Anfang/Ende Reha) auf
signifikante Unterschiede von:

+ Funktionellen Daten wie: Ergometrie, Lungenfunktion, BGA, Herzfrequenz,
Gehstrecke, Hamoglobin, Herzfrequenzvariabilitatsanalyse, Laktat und

+ Fremdeinschatzungen wie: KI, WHO-Status und Therapiebedarf und
+ Selbsteinschatzungen wie: QLQ-C30, LC-13 und SF-36




Methodik und Statistik:

+ Fallzahlermittlung am Beispiel Herzfrequenz:

90% Ruhefrequenz von 90 bpm zu Rehabeginn
60% Ruhefrequenz von 90 bpm zu Rehaende
Power 80%

Fehlerwahrscheinlichkeit 5%

Zweiseitiger Test

Wenig diskordante Merkmale

= Fallzahl 36

* * * * * * *




Patientencharakteristika:

Gesamtzahl: n=45

Alter: 60,2 Jahre +/- 8 (43-76)
Geschlecht: 64% mannlich, 36% weiblich
Pneumonektomie: n=9

Lobektomie: n=28

Bilobektomie: n=1

Segmentresektion: n=2

2 2 2 L 4 L 2 2 2




Patientencharakteristika:

Sonstige Operation: n=5
Bestrahlung: n= 16
Chemotherapie: n = 17

3 Therapien: n=7

2 Therapien: n=14

1 Therapie: n=24

L 4 L 2 L 2 2 2 L 4




Trainingsprogramm:

+ Intervalltraining mit 3-5 Minuten Belastung/3 Minuten Fahren
ohne Widerstand

+ Trainingsdauer und —haufigkeit: 33-45 Minuten pro Tag (6 Mal
pro Woche)

+ Intensitat: 80% der HFmax (HFmax = 220 — Lebensalter)
+ Ausnahme: bei [3-Blockern Abzug von 10 bpm

+ Steigerung: in Schritten von 10 Watt bei entsprechend sinkender
Herzfrequenz




Ergometrie in Watt Gehtest in Meter
Zunahme um 26,9 % Zunahme um 19,6 %

p < 0,001 (*) p < 0,001 (*)
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Ruheherzfrequenz/min.
Abnahme um 4,8 %o
p < 0,05 (*)

Aufnahme

Entlassung
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RMSSD in ms
Zunahme um 32,7 2o
p < 0,001 (
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EORTC QLQ-LC13
(*) Veranderung ist signifikant (zweiseitig)

B Aufnahme B Entlassung
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MF-20 Multidimensional atigue Inventory (n=44)
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Abb.2 Ergebnisse der Emittung von Fatique be

Aufnahme (t1),Entlassung (£2) und e Verande-

- rung m Verlaufder Rehabiltaton anhand ds

MFI-20,
Fig. 2 Fatique at the beginning, at the end and

- changes inrehablitaton process with MFL-20,







1.

Empfehlungen

Einzelne Rehabilitationsmal3nahmen (nicht-
medikamentose und pflegerische) weisen
positive Effekte Iin Bezug auf Lebensqualitat
(unter Einbeziehung der psychischen
Befindlichkeit) oder Luftnot bei Lungenkrebs-
patienten auf und sind daher im Rahmen von
Rehabilitationsverfahren (ambulant/stationar)
empfehlenswert (Level 1, Empfehlungsgrad A).



Empfehlungen

2. Wahrend einer onkologischen Therapie (auch bel
Hochdosischemotherapie) kOnnen mit  guter
Effizienz (z.B. 1.B.a. Knochenmarkregeneration)
aerobe Ausdauertrainingsprogramme (z.B. Intervall-
training mit Laktatbestimmung, Herz-
frequenzanalyse) zur schnelleren Wiedererlangung
der Leistungsfahigkeit durchgefihrt und somit
empfohlen werden (Level 1B, Empfehlungsgrad B).
Es ist wahrscheinlich, dass dieses auch flur das
Lungenkarzinom gilt.




3.

Empfehlungen

Stationar durchgeflhrte onkologische Rehabilitations-
verfahren sind unter folgenden Bedingungen empfehlenswert,
um Lebensqualitat und aerobe Ausdauer nach Priméartherapie
zu verbessern. Dazu gehdren durch die BAR-Richtlinien
vorgegebenen Struktur- Prozess- und Ergebnismerkmale und
eine ausreichende und den Kostentragern und Zuweisern zu
dokumentierende Erfahrung in der Rehabilitation von
Lungenkrebspatienten (z.B. 600 rehabilitierte
Lungenkrebspatienten In drei Jahren). Die
Rehabilitationsdauer sollte flexibel und auf den Einzelfall
bezogen sein, und sich an den mit dem Patienten gemeinsam
besprochenen Therapiezielen (Reintegration in den Alltag,
,Reha vor Rente“, ,Reha vor Pflege*) orientieren. (Level 3,
Empfehlungsgrad C)



4.

Empfehlungen

Ambulante Rehabilitationsverfahren sind dann mit dem
Patienten zu diskutieren, wenn diese Einrichtungen
vergleichbare hohe Anforderungen erftllen, wie sie stationare
Einrichtungen erfillen muissen. Nicht jede onkologische
Rehabilitationseinrichtung ist far ambulante und stationare
Rehabilitationsmassnahmen  geeignet, sondern  sollte
pneumologische Fachkompetenz besitzen und spezielle
Programme flr Patienten mit Lungenkrebs anbieten.
Primarbehandelnde Arzte sollten bei der Auswahl der
geeigneten Klinik beteiligt sein (Empfehlungsgrad D).



.

Empfehlungen

Operierte  Patienten und jene nach
eingreifenden anderen Therapien (kom-
binierte  Radiochemotherapie) und mit
ausgepragten Folgestorungen sollten iIn
Bezug auf die Kontextfaktoren (berufliche
Situation, hausliche Versorgung, Freizeit-
gestaltung) einer Rehabilitation zugefluhrt
werden (Empfehlungsgrad D).









ecilien-Klinik

Rehabilitationsonkologie

Bronchialkarzinom
Folgen chirurgischer Therapie

respiratorische Folgen
hamodynamische Folgen

Umwandlung des Hermithorax nach Pneumonektomie mit Verziehung
intrathorakaler Organe, Verlagerung extrathorakaler Organe

Interkostalneuralgien nach lateraler Thorakotomie
Thoraxwandschiiden (Lungenhermien) nach Thorakotomie



Rehabilitationsonkologie

NSCLC
Aufgaben der Nachsorge

Erkennung therapiebedingter Komplikationen

Sekretverhaltung bei zu langem Bronchusstumpf (Husten, Auswurf)
innere Bronchusfistel (Husten, eitriger Auswurf, evtl. Fieber)
Thoraxempyem

Bronchiektasen bei Verziehung der Restlunge (eitriger Auswurf)
pulmonal arterielle Hypertonie (Luftnot)

Wirbels#iulenverkriimmung, Thoraxdeformitiit nach Pneumonektomie
Osophagitis, Pericarderguf, Kardiomyopathie, Myolopathie,
Lungenfibrose nach Radiotherapie

L4
-
-
-»
L
-
-
»

Cecilien-Klinik
MZG-Westfalen, Bad Lippspringe




Rehabilitationsonkologie

Bronchialkarzinom
spezifische Rehabilitationsziele

= aktive Bewegungstherapie (Prophylaxe von Schwartenbildung,
Skoliose, Kyphoskoliose)
Atemtherapie (durch hiufig schniiffelndes Einatmen, Spirometer,
Gibelrohre, Erlernung von Hustentechniken, Fixierung des operierten
Thoraxanteils zur Schmerzunterdriickung)

Verbesserung der aeroben Leistungsfihigkeit nach Reduktion der
Atemaustauschfliche (Ergometer, Laufband, Terraintraining,
Herzfrequenzadaptiert)

Cecilien-Klinik
MZG-Westfalen, Bad Lippspringe




enateam rtur Patienten mit Bronchialkarzinom

Arzt mit nachweisbaren onkologischen, internistischen
und rehabilitativen Kenntnissen

Familie Reha-Psychologe

Bekannte/
Freunde/
Arbeitgeber

Physiotherapeut

Ergotherapeut

Selbsthilfegruppe Patient

Kunsttherapeut

Seelsorger

Sozialarbeiter

Erndhrungsberater

Pflegedienst Berufsbherater



Therapieziel

Verbesserung der Lungenfunktion

Verbesserung der kardialen Funktion
Schmerzlinderung

Linderung gastrointestinaler
Beschwerden, Gewichtsregulierung

Verbesserung der Mobilitit

Linderung der Pneumaonitis-
symptomatik

‘l-"i."rb-l::;s::run}; der kiirpl.‘ rlichen
Leistungsfihighkeit

Raucherberatung

Minderung zytostatisch bzw, strahlen-
therapeutisch bedingter FolgestGrungen

Verminderung von Polyneuropathien

Abkldrung und Verbesserung intellektu-
eller Stérungen nach ZNS-Behandlung

Eingliederung in Familie und Partnerschaft
Verminderung von Angst/Depressionen

Erlernen von Entspannungstechniken,
Krankheitsverarbeitung

Verbesserung des Selbstwertgefiihls
Sicherung der sozialen Ve FSOTgung,
Verminderung der Pflegebediirftigheit

Informationen und Erlernen eines krank-
heitsgerechten Vierhaltens, Gesundheits-
training, Leben mit der Erkrankung

Abkldrung der beruflichen Leistungs-
fithigheit
Berufliche Reintegration

Angehérigenberatung

Effektivititsparameter

Spiroergometrie, Blutgasanalyse, Shutle-Walking-Test (SWT,
Ergometerbelastung, subjektive Wertung, klinisches Bild
Symptomminderung, Schmerztagebuch, IRES- MIN, numeri
sche, visuelle oder verbale Rating-Skalen, Analgetikareduzie-
rung, Schmerzempfindungsskala (Geissner), Beschwerdeliste
(v. Zerssen), Pain-Disability-Index (PDI), Brief Pain Inven-
tory, EORTC QLQ-C30, SF 36, RSCL (Rotterdam-Symptom-
Checkliste], SDS

Symptomminderung, Gewichtszunahme, biometrische
Impedanzanalyse

Gehstrecke, Messung von Winkelgraden, Fragebdgen

Symptomminderung, Messungen der CO,-Diffusion,
Herzfrequens,

Karnofsky-Index, Spiroergometrie, Ergometerbelastung,
Gehstrecke, Fragebogen QLQ- €30, FACT-L, (EORTC)LC-13,
LCSS

Anzahl der Zigaretten, CO-Test

Organfunktionsuntersuchungen, WHO-Toxizitdtsskala,
CTC-Klassifikation

Fragebdgen

Fragebdgen (Testbdgen), Benton-Test, Rivermand-Test,
Mini-Mental-Status-Tests MMST und MMSE
Selbstsicherheitsskalen, Goal-Attainment-Skalen
Rating-Skalen, Fragebogen (STAL, BDI, HADS-D)
Selbstbeurteilung, Stressverarbeitungsbogen Fragebogen
(FKV, BEFO, TSK , FKV-LIS), Rating Skalen, Goal-Attainment
Skalen

ISKN (Selbstkonzepiskalen), Fragebogen HADS-D
Barthel-Index, funktionaler Selbstindigkeitsindex (FIM),
1ADL, Reduzierung der Pflegestufe, ECOG-Status, WHO-Per-
formance-5tatus, Karnofsky-Index, Fragebdgen bei Angehani:
gen, SKT (Syndromkurztest)

Fragebgen, Testbigen, ATL (Aktivititen des tiglichen
Lebens)

Sozialmedizinische Stellungnahme
Aufnahme der beruflichen Tatigheit, Linge der Arbeits-

unfihigkeit
Testbiigen



Atemgymnastische Ubungen
flir Bronchialkarzinompatienten

Therapeutische Korperstellungen
Wahrnehmung von Atembewegungen
Manuelle Techniken am Oberkorper
Atemtechniken (Ein-/Ausatmungstechni-
ken, kombinierte Techniken)

== Hustentechnik
== Bewegungstechniken




Anzahl (n) 207

Alter (Jahre) 60 (£13)#
Geschlecht (mjw) 122/85
Hauptdiagnosen

- COPD 86

- AHB nach Pneumonie 42

~ AHB nach Tumorbehandlung” 24

- Asthma 14

- AHB nach Lungenembolie 7

- Andere 34
Sozialmedizinischer Status

- Erwerbstdtig 58

- Berentet 130

- Nicht erwerbstiitig, nicht berentet 18

— Nicht eindeutig einzuordnen 1
Kostentrdger

— KV (GKV/PKV) 131(119/12)
-RV 69

- Sonstige/Keine Angaben 52
Lungenfunktion

~FEV; (I) 1,71 (£0,8)#
- FEV;(%Soll) 60 (+ 24)#
-Ive(l) 2,62(£0,9)
- IVC (%Soll) 72 (+20)

6 MGT (Meter) 342 (£ 1624
SGRQ*

- Symptome 55,2 (£ 26,3)#
— Aktivitdt 70,8 (£22,5)#
- Beeintrdchtigung 43,9 (£ 23,2)i
- Gesamtscore 54,6 (+ 20,4)#

Die Ergebnisse sind als Mittelwert angegeben, die Werte in Klammern ()J# geben
die Standardabweichung an.

* Die Mehrzahl der pulmonalen Tumore waren Bronchialkarzinome.

SGRQ = St. George’s Respiratory Questionnaire

KV =Krankenversicherung, GKV gesetzliche KV, PKV private KV

RV = Rentenversicherung

6MGT = 6 Minuten Gehtest

COPD = chronisch obstruktive Lungenerkrankung

AHB = Anschlussheilbehandlung

FEV, = Einsekundenkapazitit




Vor Rehabilitation Nach Rehabilitation P-Wert

(TO) (T1)

FEV (1) 1,7 (£0,8) 1,8(+0,8) 0,0001
— (%5Soll) 60 (£ 24) 63 (£ 25) 0,0001
6 MGT (m) 341 (+163) 443 (+ 164) 0,0001
SGRQ Gesamtscore 54,4 (£ 20,5) 46,8 (£22,9) 0,001
Aktivitdt 70,5 (+22,8) 62,3 (£ 26,5) 0,001
Beeintrédchtigung 43,7 (£23,2) 35,8 (+24,9) 0,001
Symptome 55,0(+ 26,4) 53,7 (+25,7) 0,47

Die Ergebnisse sind als Mittelwert plus/minus Standardabweichung angegeben.
Fiir die Analyse wurden nur komplette Datenpaare berticksichtigt.

SGRQ = St. George's Respiratory Questionnaire

6MGT =6 Minuten Gehtest

FEV1 = Einsekundenkapazitat



ethodik und Statistik:

+ Prufung der Korrelation zwischen einzelnen funktionellen Parametern
+ Prufung der Korrelation zwischen funktionellen Parametern und QLQ-C30

+ Prufung der Korrelation zwischen funktionellen Parametern und Basiswerten
(Alter/Geschlecht/Klassifikation/Art der OP)

+ Priufung der Korrelation zwischen Rehamotivation (FREM-17) und funktionellen
Parametern

+ Wilcoxon-Test oder T-Test oder Spearman Rangkorrelationskoeffizient



Ausschlusskriterien:

+ Fernmetastasierung

+ Zweitkarzinom (jemals)

+ Nachweisbare Tumoraktivitat

+ Behandlungsbedurftige Infektion

+ Bettlagerigkeit von tber 50% des Tages

+ Schwerwiegende Kommunikationsstorungen
+ Relevante Begleitkrankheiten (NYHA 111/1V)



Ergometrie in Watt
Zunahme um 26,9 %
p <0,001 (*)

100

Aufnahme Entlassung

Gehtest in Meter
Zunahme um 19,6 %
p < 0,001 (*)
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Ruhefrequenz/min.
Abnahme um 4,8 %
p<0,05(*)

87
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RMSSD inms
Zunahme um 32,7 %
p <0,001 (*)
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n Arzte 2

Therapieziele
(*) Veranderung ist signifikant (zweiseitig)

B Aufnahme B Entlassung
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Anzahl zu Beginn des Intervalls
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Abb.2 Kumulatives Uberleben nach kompletter und inkompletter Resek-
tion {RU' R-|. Rz)




Postoperatives Stadium

A B A 1B A 1B IV l'Gesnarr‘rc,
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A% 2 13 0 6 11 8 e 117

Gesamt| 226 | 594 | 63 | 442 | 422 | 234 | 102 | 2083
B = | =

Abb. 3 Stadienmigration: klinisches vs. postoperatives Stadium nach Rg-
Resektion (griin: klinisches Stadium = postoperatives Stadium; rot: klini-
sches Stadium ,understaged*, gelb: klinisches Stadium: ,overstaged®)
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Histologie
Plattenepithel-
Ca

Adeno-Ca
grolzell. Ca

Geschlecht
mdnnlich
weiblich
Alter (Jahre)
<65

>65

Anzahl

226
594
63

442
422
234
102

915

3878

78

1556

527

1344
158

HRR

1,0

1,140
1,386
2,000
2,999
3,325
4,013

1,0

1,241

15935

1,0

0,793

1,0
1,328

95% Cl

0,818 -1,588

0,823 - 2,336
1,450 - 2,759
2,185-4,117
2,345 - 4,695
2,705 - 5,953

1.051 - 1,466
1.108 - 2,125

0.659 - 0,954

1,137 - 1,552

p-Wert

FI:5.
n.s.
<0.001
<0.001
<(0.001
<0.001

0,011
0,010

0,014

0,001

5-JUR(%)

68,5

66,6

55,3
49,0

35,8

35,4

n.d.

3-0R: 33,1

53.6
48,2
n.d.

3-JUR: 45,8

49,9
53,3

525
47



Parameter

QLO-LC13

Atemnot kombiniert

Atemnotin Ruhe

Atemnot beim Cehen
I

Atemnot beim Treppensteigen

Husten

Hamoptysis

wunder Mund

Dysphagie

periphere Neuropathie
Haarausfall
Schmerzenin der Brust
Schmerzenin Arm) Schulter
Schmerzeni. a. Karperteilen
Schmerzmmittel hat geholfen

4
4
-

-
4
44
4
4
-
4
-
4
25

Aufnahme
(t1)

34
2445
6045
1544
3145

91l
1144
1143
3345
1445
4215
2145
3316
1345

Entlassung
2

3944
1844
4145
6045
3644

1t

843

)l
245
1144
3015
25
1744
1746

Verdnderung

[#

-13,]
-6
-18
-16,0
-15,3
-30
-3
-68
-b,1
-23
-b,1
-16
-159
£3]

p-Wert

p<(,001
p>0,05
p<0,001
p<0,05
p<0,001
p>0,05
p>0,05
p>0,05
p>0,05
p>0,05
p>0,05
0>0,05
p<0,05
p>0,05

Tab.3  Ergebnisse der Emitung
von spezifischen Symptomen bej
Aufnahme (t1), Entlassung (12
und die Verdnderung im Verluf
der Rehabilitation anhand des
QLO-LC13 als Mittelwert £ Stan-
dardirtum

Table 3 Speciic symptoms at the
Deginning, at the end und changes

in rehabilitation process with
QLO-LC13




Parameter

0LO-C30
kérperliche Funktion
neue Rollenfunktion
emotionale Funktion
kognitive Funktion
soziale Funktion
Lebensqualitt
Fatique
Ubelkeit & Erbrechen
Schmerzen
Atemnot
Schlafstdrungen
Appetitmangel
Verstopfung
Durchfall

finanzielle Auswirkungen

44
43
44
44
44
1
44
44
44
43
H
44
-
44

Aufnahme

(t1)

5842
3545
5044
1314
60+4
4843
66+3
1443
5345
7544
4346
3716
1845

742
3616

Entlassung
(2

Nt
554
1N+3
8114
17+4
62+
4114

612
354
5345
2645
2416

11

143
3316

Veranderung
(%]

+13,2
+228
21,2
+84

+16,7
+13,8
-25,7
-1,1

-1/,8
=217
11,3
-129
=113
+0,8

-3

p-Wert

p<0,001
p<0,001
p<0,001
p<0,05
p<0,001
p<0,001
p<0,001
p<0,05
p<0,05
p<0,001
p<0,001
p<0,05
p<0,05
p>0,05
p>0,05

Tab. 2 Ergebnisse der Ermittlung
von Lebensqualitdt bei Aufnahme
(t1), Entlassung (t2) und die Ver-
anderung im Verlauf der Rehabil-
tation anhand des QLO-C30 als
Mittelwert + Standardirrtum
Table 2 Quality of lfe at the
beginning, at the end und changes

inrehabilitation process with
QLO-C30
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