achten 2000/2001 ist es amt-

lich: Die Versorgung von etwa
zehn Millionen Asthma- und COPD-
Patienten ist ,,verbesserungsbediirf-
tig“. Ein wesentlicher und sehr be-
rechtigter Kritikpunkt des Rates gilt
explizit der mangelnden Versorgung
dieser Patienten mit nichtmedika-
mentdsen (,rehabilitativen*) Thera-
pieformen wie Patientenschulung,
Atemphysiotherapie, Trainingsthera-
pie und Tabakentw6hnung - obwohl
die Effektivitdt zum Beispiel von Pa-
tientenschulungen und Trainings-
therapie bei diesen Volkskrankheiten
wissenschaftlich gut belegt ist. Der-
zeit werden diese Therapieverfahren
vor allem im Rahmen der stationdren
pneumologischen Rehabilitation
durchgefiihrt, von entsprechenden
flachendeckenden ambulanten Ange-
boten sind wir weit entfernt.

Doch obwohl die Zahl der
Asthmatiker und der Patienten mit
chronisch obstruktiven Lungener-
krankungen (COPD) seit Jahren
steigt, sinkt die Zahl der entspre-
chenden Rehabilitationsverfahren -
ungeachtet der Tatsache, dass so-
wohl die medizinische als auch die
6konomische Effektivitdt der pneu-
mologischen Rehabilitationsmedizin
als gesichert gelten konnen. Eine
Ausweitung der ambulanten Reha-
bilitationsangebote findet aus vielen

S eit dem Sachverstindigengut-

Systematische Einbeziehung nichtmedikamentdéser Therapieverfahren

Schliissel zur Langzeit-

behandlung von Patienten

In diesem Monat

mit chronischen Atemwegs-
erkrankungen

K. Schultz

Fachklinik Allgdu, Pfronten
(Chefarzt: Dr. K. Schultz)

Laut dem Sachversténdigengutachten von 2000/2001 ist die Versorgung von Asthma- und
COPD-Patienten in Deutschland verbesserungswiirdig. Das Gutachten beanstandet insbeson-
dere die mangelnde Versorgung mit nichtmedikamentésen Therapieformen, obwohl der Nut-
zen dieser MafSnahmen vielfdltig belegt ist. Eine Chance, Verbesserungen zu erreichen, bieten
hier prinzipiell die geplanten , Disease-Management-Programme* (DMPs) mit einem sektoren-
tibergreifenden Ansatz unter Einbeziehung medikamentdser und nichtmedikamentéser Maf3-
nahmen. Ein Konzeptvorschlag fiir die flichendeckende Implementierung der fiir eine suffi-
ziente Langzeittherapie von Patienten mit chronisch obstruktiven Atemwegserkrankungen er-
forderlichen nichtmedikamentdsen TherapiemafSnahmen bietet das ,,optimierte ambulante
Case-Management (OACM)*“. Zusdtzlich zur konventionellen (vorwiegend medikamentdsen)
Betreuung enthdilt dieses Programm die Therapieelemente Schulung, Trainingstherapie, Atem-
physiotherapie und Raucherentwéhnung. Als ambulante Langzeitoption sollte OACM mit der
pneumologischen Rehabilitationsmedizin eng vernetzt sein — beispielsweise im Sinne einer
Reha-Nachsorge. Diese konnte das umfassendere aber zeitlich limitierte Angebot der stationd-
ren pneumologischen Rehabilitation ergdnzen, ersetzen kann und soll es dieses jedoch nicht.

Griinden nicht statt (z.B. keine Finan-
zierung, keine entsprechende Infra-
struktur, fehlendes Know-how). Da-
mit fehlen bei der Behandlung der
meisten Asthma- und COPD-Patien-
ten wesentliche Schliisseltherapie-
verfahren. Und mit dem Riickgang
der stationdren Rehabilitations-
zahlen wird die diesbeziigliche Ver-
sorgung noch weiter defizitar.

Sektoreniibergreifende

Behandlungsstrategien

Die geplanten Disease-Manage-
ment-Programme (DMP) sollen die
Patientenversorgung medizinisch
und 6konomisch optimieren. M6g-
lich machen soll dies ein verbesser-
tes Schnittstellenmanagement und

die konsequente Anwendung evi-
denzbasierter Medizin. Dies bedeu-
tet aber auch die regelhafte und
wenn erforderlich dauerhafte An-
wendung der oben genannten ,re-
habilitativen“ Therapieoptionen. Da-
her ist es hochst problematisch, dass
die pneumologische Rehabilita-
tionsmedizin in den bis Ende 2002
diskutierten DMP-Entwiirfen weit-
gehend fehlte.

Beziiglich der chronisch obstruk-
tiven Atemwegserkrankungen zeigt
das Gutachten des Sachverstandi-
genrates fiir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen (8) klar auf,
dass hier ein erhebliches Versor-
gungsdefizit besteht und dass insbe-
sondere die Einbeziehung grund-

klinikarzt 2003; 32 (12)

431

Dieses Dokument wurde zum persdnlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféltigung nur mit Zustimmung des Verlages. N



In diesem Monat

legender rehabilitativer Therapieele-
mente in die Langzeitversorgung an-
gezeigt ist. Der Rat konstatiert, dass
die ,Versorgung zur Pravention, Ku-
ration und Rehabilitation bei
Asthma- und COPD-kranken Kindern
und Erwachsenen in Deutschland
verbesserungsbediirftig ist und
empfiehlt die ,Verbesserung der
Strukturen fiir ambulante Patien-
tenschulungs- und Rehabilitations-
mafknahmen inklusive Regelung der
Finanzierung und Sicherstellung von
Qualitdtsstandards“. Weiterhin miis-
sten ,die stationdren Rehabilita-
tionsmaBnahmen besser mit dem
tibrigen Versorgungsprozess abge-
stimmt werden“. Der Rat plddiert da-
her fiir eine ,bessere Integration der
pneumologischen Rehabilitation in
alle Bereiche der Versorgung*. Dies
soll auch die ,Moglichkeit der Direk-
teinweisung in qualifizierte pneu-
mologische Rehabilitationskliniken*
beinhalten, sowie die Implementie-
rung von Case- bzw. Disease-Mana-
gement-Strategien.

Auch die im November 2002
verdffentlichte COPD-Leitlinie der
Deutschen Atemwegsliga (10) betont
die Notwendigkeit von Rehabilitation
mit Schulung, Atemphysiotherapie,
medizinischer Trainingstherapie und
Tabakentwohnung fiir die Langzeit-
betreuung dieser Patienten. Dies
deckt sich mit den Empfehlungen der
internationalen GOLD!-Leitlinie (6).
Auch der Leitlinien-Clearingbericht
Asthma bronchiale der Zentralstelle
der deutschen Arzteschaft zur Qua-
lititssicherung in der Medizin (AZQ;
7), der die Grundlage einer in Erarbei-
tung befindlichen ,Nationalen Ver-
sorgungsleitlinie Asthma* darstellt,
fordert die Einbeziehung nichtmedi-
kamentdser Therapieverfahren und
Rehabilitationsmafnahmen in die
Langzeitbetreuung von Asthma-
tikern.

. Anmerkung

Dieser Beitrag beruht auf einem Manuskript eines
im Rahmen des 44. Kongresses der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Pneumologie in Miinchen (Mérz 2003)
gehaltenen Vortrags. Es handelt sich hierbei um
einen Diskussionsbeitrag im Rahmen der Debatte
um die Ausgestaltung der Deasease-Management-
Programme (DMP).
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Unzureichendes Angebot

zur Langzeitrehabilitation

Momentan steht jedoch im Be-
reich der Pneumologie eine flichen-
deckende Versorgung mit ambulan-
ten rehabilitativen Strukturen in
Deutschland nicht zur Verfiigung.
Gemessen an den Qualitidtsstandards
fiir die ambulante Rehabilitation der
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Re-
habilitation (BAR; 5) ist sie - auch
mittelfristig — aus Kapazitdtsgriin-
den nicht bereitzustellen. Ambulante
Reha-Nachsorgeprogramme (z.B.
~IRENA2“ der BfA) existieren fiir die
Pneumologie (im Gegensatz zu an-
deren Indikationen) nicht bzw. allen-
falls in Ansdtzen. Einzelne Modell-
projekte einer teilstationdren pneu-
mologischen Rehabilitation kénnen
diese Situation nicht entscharfen.

So ist es schon aus Kapazitats-
griinden dringend erforderlich, die
vorhandenen qualifizierten pneu-
mologischen Rehabilitationseinrich-
tungen in die ambulante Versorgung
(rehabilitative Therapieelemente)
und das geplante Disease-Manage-
ment-Programm einzubeziehen. Da
aber auch hiermit bei weitem keine
flichendeckende Versorgung zu ge-
wahrleisten ist, miissen kurz- und
mittelfristig zusdtzlich entspre-
chende ambulante Strukturen ent-
wickelt werden. Hierbei ist das
Know-how der bestehenden qualifi-
zierten pneumologischen Rehabilita-
tionskliniken einzubinden (Ausbil-
dungs- und Zentrumsfunktion), da
das erforderliche Wissen nicht Teil
der drztlichen Ausbildung ist und
entsprechende Kenntnisse vor allem
in diesen Einrichtungen bestehen.

Eine flichendeckende und kos-
teneffiziente Versorgung mit den er-
forderlichen rehabilitativen Thera-
piekomponenten wadre kurzfristig
durch ein Netz qualifizierter fach-
drztlich geleiteter ambulanter The-
rapiezentren méglich. Diese Zentren
sollten in enger Zusammenarbeit
(,Vernetzung“) mit den regional
vorhandenen qualifizierten Reha-
bilitationseinrichtungen aufgebaut
und weiterentwickelt werden. Thre
Aufgabe wdre die Durchfiihrung ei-

1global initiative for chronic obstructive
lung disease
2intensivierte Rehabilitationsnachsorge

nes ,,optimierten ambulanten Case-
Managements“ (OACM), in dem -
zusdtzlich zur konventionellen
pneumologischen Betreuung - die
vier nichtmedikamentdsen (,,reha-
bilitativen“) Therapieelemente
Schulung, Trainingstherapie, Atem-
physiotherapie und Raucherent-
wohnung eingebettet sind.

Das optimierte ambulante Case-
Management kénnte wohnortnah
und langfristig die zeitlich begrenzte
pneumologische Rehabilitationsme-
dizin ergdnzen, kann aber das kom-
plexe Gesamtangebot der pneumo-
logischen Rehabilitationsmedizin
(,biopsychosoziales Krankheitsfol-
genmodell“) nicht ersetzen. Beim
OACM-Konzept handelt es sich also
nicht um eine Rehabilitationsmal3-
nahme im Sinne der gesetzlichen
Rentenversicherung (GRV), vielmehr
ist damit eine kurzfristig darstell-
bare Umsetzung der Forderung des
Sachverstindigenrates beziiglich
der medizinisch dringlich notwendi-
gen Langzeitversorgung dieser Pa-
tienten mit den oben beschriebenen
ausgewadhlten rehabilitativen Thera-
piekomponenten intendiert, die not-
wendiger Bestandteil eines evidenz-
basierten DMP sind. Dafiir muss ein
gestufter Indikationskatalog zwi-
schen dem optimierten ambulanten
Case-Management und der pneu-
mologischen Rehabilitationsmedi-
zin erarbeitet werden. Zudem muss
der Zugang zur Rehabilitationsme-
dizin unabhédngig vom Versicherten-
status bzw. der Berufstdtigkeit vor
allem nach medizinischer Indikation
und nicht nach primdr administrati-
ven Rationalen geregelt sein.

OACM und Rehabilitation miissen
vernetzt und sektoreniibergreifend
im Sinne eines gestuften Systems
Hand in Hand arbeiten. Insbesondere
muss ein solches ambulantes Case-
Management eine kontinuierliche
Reha-Nachsorge sichern. Innerhalb
eines DMP bietet sich sektoreniiber-
greifend die Chance, durch gemein-
same und verbindliche Standards
langfristig ein gemeinsam definiertes
Therapieziel zu erreichen. Erste Mo-
dellprojekte hierfiir sind im Aufbau
(Ulmer Modell: Zusammenarbeit
zwischen einem ambulanten Lungen-
zentrum und der regionalen pneumo-
logischen Rehabilitationsklinik, Zu-
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sammenarbeit beziiglich Ausbildung,
enge Therapieabstimmung etc.).

Notwendige therapeutische

Leistungserbringer

In ein ausreichendes und zweck-
maliges Disease-Management-Pro-
gramm miissen verschiedene thera-
peutische Leistungserbringer inte-

griert sein:
» geschulter Hausarzt
* Facharzt

* Praxen/ambulante Zentren fiir
OACM (flichendeckendes und
wenn erforderlich kontinuier-
liches Angebot an medizinisch in-
dizierten rehabilitativen Thera-
piekomponenten)

» medizinische Rehabilitation (am-
bulant, teilstationadr, stationdr).

*  Akutkrankenhaus.

OACM-Zentren miissten mindes-
tens folgende Angebote zwingend
bereithalten:

» pneumologische Leitung (medi-
kamentdse Therapieoptimierung,
Funktionsdiagnostik etc.)

« strukturierte Patientenschulung
(fiir Asthma bronchiale und COPD
getrennt)

* qualifizierte medizinische Trai-
ningstherapie

« qualifizierte Atemphysiotherapie

« strukturiertes Raucherentwdh-
nungsprogramm

Zu betonen ist, dass die Begriffe
,Rehabilitation* und ,,0ACM* nicht
gleichbedeutend sind und dass ein
evidenzbasiertes DMP fiir chro-
nisch obstruktive Atemwegser-
krankungen beide Komponenten
enthalten muss. Wichtig ist zudem,
dass ein DMP fiir chronisch obs-
truktive Atemwegserkrankungen
in jedem Fall Giber reine Schulungs-
maflnahmen hinausgehen muss.
Alleinige SchulungsmafRnahmen
sind kein evidenzbasiertes Di-
sease-Management, die zusdtzli-
che Einbeziehung der oben ge-
nannten Komponenten ist zwin-
gend erforderlich.

OACM und|oder

Rehabilitation

Aufgabe der oben definierten
ambulanten Therapiezentren (OACM)
sollte die flichendeckende Versor-

gung mit den bereits dargestellten
rehabilitativen Therapieelementen
im Sinne einer ambulanten Lang-
zeittherapieoption sein. Eine solche
Versorgung ist derzeit nicht gege-
ben, aber aus den oben angegebenen
Griinden im Rahmen eines evidenz-
basierten DMP zwingend erforder-
lich. Doch das optimierte ambulante
Case-Management kann das umfas-
sendere Angebot der ,,Pneumologi-
schen Rehabilitationsmedizin* (um-
fassender biopsychosozialer Ansatz)
nicht ersetzen.

Die Differenzialindikation zwi-
schen dem optimierten ambulanten
Case-Management und der Rehabili-
tation ist daher als gestufte Thera-
pieoption zu sehen. So lassen sich
sowohl Asthma- als auch COPD-Sub-
gruppen definieren, bei denen zwar
ein zwingender Bedarf an rehabilita-
tiven Therapien besteht (Schulung,
Training, Atemphysiotherapie oder
Tabakentwéhnung), bei denen eine
umfassende RehabilitationsmaR-
nahme allerdings medizinisch nicht
erforderlich ist - und meist auch sei-
tens des Patienten nicht gewiinscht
wird.

In diesem Monat

Hierzu zdhlen beispielsweise
ausreichend mitarbeitsmotivierte
und mitarbeitsfahige Patienten mit
einem leichtgradigen Krankheitssta-
dium ohne relevante psychosoziale
Problem- und Konfliktsituationen,
bei denen wohnortnah ein entspre-
chendes Angebot an nichtmedika-
mentdsen Therapieverfahren exis-
tiert. In diesem Fall wdre eine drei-
bis vierwochige konventionelle
Rehabilitationsmalinahme eine me-
dizinisch nicht indizierte Uberver-
sorgung, ein fehlendes (Langzeit-)
Angebot an den erwdhnten rehabi-
litativen Therapieelementen aber
eine relevante Unterversorgung.

Patienten mit schwereren bzw.
fortgeschritteneren Krankheitsver-
ldufen (unabhdngig von der versi-
cherungsrechtlichen Konstellation)
sollten jedoch einer stationdren Re-
habilitationsmafnahme als Teil des
DMP zugefiihrt werden. Diese Maf3-
nahme steht bereits jetzt fiir einen
gewissen Teil der Patienten zu Ver-
figung, anschliefend besteht aber
tiber in der Regel vier Jahre ein Ver-
sorgungsdefizit an rehabilitativen
Therapien - und das bisher das Er-

Klinikdrzte im Akutkrankenhaus interessant

I OCAM und vernetzte pneumologische Rehabilitation sind auch fiir

D ie Aufnahme von COPD-Patienten in ein Akutkrankenhaus erfolgt in der Regel im Rahmen
einer Exazerbation. Nach einigen Tagen gelingt es zumeist, das akute Problem zu beherr-

schen, und der Patient wird entlassen - dessen Grundproblem bleibt dabei meist ungeldst.
Mehr noch: Jede Exazerbation flihrt zu einer Verschlechterung der ohnehin schon chronisch

progredienten Einschrankung der Lungenfunktion und der Prognose. Zudem sind Patienten,
die wegen einer COPD-Exazerbation stationdr behandelt werden mussten, Risikokandidaten fiir
die ndchste notfallmaRige stationare Aufnahme.
So mussten in einer Studie (1) von 1 016 Patienten, die wegen einer chronischen obstrukti-
ven Lungenerkrankung stationar aufgenommen wurden, 446 Patienten insgesamt 754-mal in

den sechs Monaten nach ihrer Entlassung aus der Klinik erneut stationar behandelt werden.
Auch in einer aktuellen prospektiven Studie aus Spanien (3) mussten von 430 konsekutiven

COPD-Patienten, die wegen ihrer Erkrankung akutstationar behandelt wurden, 63% innerhalb
eines mittleren Beobachtungszeitraumes von 1,1 Jahren zumindest einmal erneut stationdr be-

handelt werden und 29% (!) verstarben innerhalb dieses Zeitraumes. Dabei wurde aufgrund

statistischer Berechnungen ermittelt, dass regelmaRige korperliche Aktivitdt das Risiko der er-
neuten stationaren Aufnahme rechnerisch um 46% reduzieren kénnte. Ahnliche Zahlen lassen

sich fiir die Schulung bei Asthma (4) aber auch bei COPD-Patienten (2, 9) anfiihren.
Dies bedeutet: Nichtmedikament6se Therapieverfahren, wie beispielsweise Schulungs-

maRknahmen, Training oder Tabakentwdhnung, kénnen den Verlauf chronischer Atemwegser-

krankungen giinstig beeinflussen. Genau solche Angebote sind aber - zumindest flachen-

deckend - im Moment noch nicht ausreichend vorhanden! Sie sind aber nétig um den ,,Dreh-

tlreffekt” beispielsweise bei der akut-stationdaren COPD-Behandlung zu andern. Nach einer
COPD-Exazerbation sollte der Patient aus diesen Griinden einer Rehabilitationsbehandlung

(AHB) zugewiesen werden, diese sollte durch ambulante Nachsorgemodelle, zum Beispiel in
Form des optimierten ambulanten Case-Managements, ergénzt werden.
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reichte ,verpufft“ infolge der fehlen-
den Nachsorge. Daher sollten inner-
halb des DMPs qualifizierte Rehabi-
litationskliniken mit den vor- und
nachbehandelnden Haus- und
Fachdrzten vernetzt sein. Dann kann
der Patient anschlieBend in ein
OACM-Programm  eingeschleust
werden, in dem das Erreichte auf-
recht erhalten werden kann

Rehabilitation

als Teil des DMP

Pneumologische Rehabilitation
ist indiziert, wenn trotz addquater
ambulanter drztlicher Betreuung be-
eintrdchtigende biopsychosoziale
Krankheitsfolgen drohen, bestehen
oder persistieren, welche die Mog-
lichkeiten von normalen Aktivititen
und der Partizipation am normalen
beruflichen und privaten Leben
behindern. Denn in Ergdnzung zur
kurativen Medizin zielt die Rehabili-
tationsmedizin nicht nur auf die
Beseitigung bzw. Kompensation der
korperlichen  Krankheitsaspekte,
sondern zusdtzlich auch auf die re-
sultierenden psychischen und sozia-
len Krankheitsfolgen.

Dies erfordert eine zusdtzliche
rehabilitationsspezifische Diagnos-
tik im Sinne eines systematischen
Erfassens dieser biopsychosozialen
Krankheitsfolgen. Zudem enthalt
das Konzept verschiedene rehabili-
tationsspezifische Therapieprinzi-
pien, um die gingige, vorwiegend
medikamentdse Behandlung durch
das systematische Angehen der kor-
perlichen, psychischen und sozialen
Krankheitsfolgen zu erganzen (bio-
psychosoziales Krankheits- und Be-
handlungskonzept). Dafiir ist ein
multidimensionales, an diesen
Krankheitsfolgen ausgerichtetes
Therapiekonzept und ein multipro-
fessionelles Reha-Team erforderlich,
dem neben Arzten unter anderem
auch Psychologen, Pflegepersonal,
Sozialpddagogen/Sozialarbeiter,
Physiotherapeuten, Sporttherapeu-
ten, Ergotherapeuten und Erndh-
rungsberater angehdéren.

Die wesentlichen Komponenten
der pneumologischen Rehabilita-
tionsmedizin sind unter anderem
« die Sicherung und Spezifizierung

der Diagnose als Grundlage fiir

eine addquate Therapie, inklu-
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sive der Einschdtzung der Prog-
nose und sozialmedizinischer
Leistungsbeurteilung

» das Assessment der Krankheits-
folgen (Rehabilitationsdiagnos-
tik auf der Ebene der Aktivitdt
und Partizipation, z.B. routi-
nemadRige Diagnostik mittels Le-
bensqualitdtfragebogen, Sechs-
Minuten-Gehtest)

e die Optimierung der medika-
mentdsen Therapie

* ein umfassendes Patientenver-
haltenstraining

* spezialisierte Trainings- und
Physiotherapieangebote auch fiir
Schwerkranke

» Ergotherapie inklusive Hilfsmit-
telberatung und Gelenkschutz

» psychologische Hilfen

« Entspannungsverfahren

* Sozial- und Berufsberatung

» spezialisierte Erndhrungsbera-
tung

* Tabakentw6hnung

* Expositionskarenz und Klima-
therapie.

Dieses Programm geht weit iiber
die ambulanten Therapieoptionen,
im Sinne eines optimierten ambu-
lanten Case-Managements hinaus
und sollte daher gezielt indiziert
werden. Wichtige und gerechtfer-
tigte Indikationen zur pneumologi-
schen Rehabilitation sind neben
fortgeschritteneren Krankheitssta-
dien - die Indikation zur Rehabilita-
tion ist laut der GOLD-Leitlinie ab
dem Stadium II (moderate COPD)
gegeben - vor allem relevante psy-
chosomatische Komorbiditdt bzw.
psychosoziale Problemsituationen,
Gefdhrdung der Erwerbsfihigkeit
und Complianceprobleme (Patien-
tenmitarbeit). Hier ist das Komplett-
angebot der pneumologischen Reha-
bilitationsmedizin erforderlich.

B Fazit

Ein gestuftes Angebot an rehabi-
litativen Therapieoptionen, das so-
wohl eine wohnortnahe Langzeit-
option als auch das umfassende An-
gebot der existierenden pneumolo-
gischen Rehabilitationsmedizin um-
fasst, wird also dringend benotigt.
Die Langzeitversorgung von Asthma-
und COPD-Patienten und damit auch
ein DMP ,Asthma/COPD“ ohne die

systematische Einbeziehung pneu-
mologischer Rehabilitationsmedizin
ist insuffizient.

Systematic Involvement of Non-
medical Therapeutic Options — The
Key to Long-term Management of
Patients with Chronic Disorders of
the Airways

According to an expertise issued in
2000/2001 by a committee of experts,
the management of patients with
asthma or COPD in Germany is in
need of improvement. The expertise
criticises in particular the inadequate
use of non-drug forms of treatment,
although the usefulness of these mea-
sures has been adequately demons-
trated. The planned Disease Manage-
ment Programmes (DMPs) with a
sector-overarching approach or the
involvement of medical and non-me-
dical options represent a possibility
for improving matters. A proposed
concept for the nation-wide imple-
mentation of non-medical therapeu-
tic measures necessary for adequate
long-term management patients with
chronic obstructive lung disease is
~optimised ambulatory case manage-
ment“ (OACM). In addition to conven-
tional (primarily medical) care, this
programme also contains the thera-
peutic elements: education, training
therapy, respiratory physiotherapy
and weaning from smoking. As an
ambulatory long-term option, OACM
should be closely linked to pneumolo-
gical rehabilitation medicine - for
example, in the sense of rehabilita-
tion aftercare. While this could sup-
plement the more comprehensive but
temporally limited option of inpa-
tient pneumological rehabilitation,

it cannot, of course, replace it.

Key words
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