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PCD-Rehabilitation in der 

Strandklinik• Basiswissen PCD: 

• Genetik und Krankheitsausprägung

• Auswirkungen auf die Gesundheit der Betroffenen

• Hygiene: 

• Relevante Keime, sinnvolle und notwendige Untersuchungen

• Was müssen Sie in der Rehabilitation beachten?

• Rehabilitation: 

• Welche Untersuchungen sind sinnvoll? U.a. Interpretation der Lungenfunktion

• Welche Therapieziele haben Sie und was ist möglich? 

• Therapien:
• Medikamente: Was hat sich praktisch bewährt und was ist belegt

• Physiotherapie, Training, Inhalation 

• Psychosoziale Fragen:

• Welche psychischen und sozialen Auswirkungen hat die Krankheit?

• Welche Hilfen gibt es?



PCD – primär ziliare Dysfunktion

• Erbkrankheit (autosomal-rezessiv)

• Gestörte Funktion der Flimmerhärchen (Zilien)

• Etwa 250 Proteine werden für die Zilienfunktion 

benötigt → 250 verschiedene Gene sind beteiligt

• Etwa 50 Gendefekte sind bekannt → 

unterschiedliche Auswirkungen

• Etwa 50 % haben situs inversus (vertauschte 

Lage der inneren Organe, wird durch frühe 

Zilienstörung in der Embryonalphase erklärt)

• Einige sehr seltene Formen mit anderem Erbgang



Quelle: Suzanne Crowley, Kinderlungenfachärztin, Universitätsspital Oslo, 

21.November 2023, PCD Patientenkonferenz, PCD-Die Grundlagen



Struktur der Zilien

https://www.google.com/url?sa=t&source=web&rct=j&opi=89978449&url=https://www.pcd-

ks.info/files/2J45KRA/pcd_genetik_legendre_1123.pdf&ved=2ahUKEwjprpXGuqGRAxUyVfEDHXxnIaUQFnoECBkQAQ&usg=

AOvVaw3LMSnZ3UF6GBbOeF4d7UhJ



Wie wird eine PCD 

diagnostiziert?

• NO-Messung als Screeninginstrument

• Hochfrequenz-Videomikroskopie-Analyse (HVMA)

• Transmissions-Elektronenmikroskopie (TEM)

• Immunfluoreszenzmikroskopische Untersuchung (IF)

• Genetische Untersuchungen

→Untersuchungen können auch falschnegative 

Ergebnisse haben, erfordern Erfahrung in der 

Interpretation



Nasale NO-Messung

• Gemessen wird Stickstoffoxid in der Ausatemluft aus der Nase

• Bei Gesunden liegt der Wert bei einigen hundert bis tausend ppb

• Bei PCD-Betroffenen ist dieser Wert erniedrigt (< 200 ppb), wobei die 

Ursache dafür nicht bekannt ist.

• Im Einzelfall kann der Wert aber auch normal sein.



Quelle: Uni Münster Informationen PCD

Hochfrequenz-

Videomikroskopie

Methode ist schwierig zu interpretieren, erfordert Erfahrung!

https://www.medizin.uni-muenster.de/pcd/forschung/primaere-ciliaere-dyskinesie/informationen-pcd/


Aus: https://www.medizin.uni-muenster.de/pcd/forschung/primaere-ciliaere-

dyskinesie/informationen-pcd/ 

Elektronenmikroskopie 

der Zilien

Kann in ca. 30% 

normal sein.



Immunfluoreszenz-mikroskopische 

Untersuchung

Dyneinarme sind Proteinkomplexe (rote und als Farbmischung gelb), die bei PCD im 

rechten Bild  außen fehlen. Das Tubulingerüst ist grün gefärbt, die Zellkerne blau.

Quelle: Uni Münster Informationen PCD

https://www.medizin.uni-muenster.de/pcd/forschung/primaere-ciliaere-dyskinesie/informationen-pcd/


Genetik bei PCD
• Genetik und Krankheitsbild sind heterogen.

• Aktuell lässt sich der genetische Defekt nicht für alle PCD-

Betroffenen nachweisen.

• Die häufigsten Defekte sind:

• PCD 3 (15–29 %), Mutationen im DNAH5-Gen auf Chromosom 5 Genort 

p15.2

• PCD 7 (6–9 %), Mutationen im DNAH11-Gen auf Chromosom 7 an p15.3

• PCD 14 (4–9 %), Mutationen im CCDC39-Gen auf Chromosom 3 an q26.33

Quelle: https://de.wikipedia.org/wiki/Prim%C3%A4re_Cili%C3%A4re_Dyskinesie#cite_note-gene-3



Bedeutung der Zilien

• Zilien sind fadenförmige dünne Bestandteile auf der 

Oberfläche von Körperzellen.

• Insbesondere die Atemwege sind bedeckt mit Milliarden 

von Zilien, die mit koordinierten Bewegungen der sie 

bedeckenden wässrigen Schleimschicht dafür sorgen, 

dass die Atemwege gereinigt werden.

• Sie stellen eine mechanische Abwehrbarriere dar. Wenn 

sie nicht funktioniert, sammelt sich Schleim in den 

Atemwegen und entstehen darüber chronische 

Infektionen.

• Bei PCD sind nur die beweglichen Zilien betroffen, nicht 

die sensorischen.



Gesundheitliche Folgen der 

PCD (HNO-Bereich)

• Chronische Rhinitis seit früher Kindheit

• Chronische Nasennebenhöhlenentzündung (Sinusitis)

• Wiederholte Mittelohrentzündungen (Otitis Media)

• Paukenerguss (Schleimansammlung im Mittelohr)

• Schallleitungs-Schwerhörigkeit

Belüftungsstörung der sog. „Tube“



Gesundheitliche Folgen der 

PCD an der Lunge
• Abwehrdefekt mit gestörter mukoziliarer Clearance

• Chronische Infektion und Sekretverhalt

• Belüftungsstörungen (Atelektasen) besonders im Mittellappen und Lingula

• Bronchiektasen mit chronischer bakterieller Infektion



Weitere gesundheitliche PCD-Folgen

• Beeinträchtigung der Fertilität (Fruchtbarkeit) durch fehlende 

funktionstüchtige Zilien in Eileitern und fehlende Zilien der 

Spermien.

• Heterotaxie: Fehlanlage der Organe im Brust- und 

Bauchbereich

• Situs inversus (seitenverkehrte Organanlage bei ca. 40 - 50%)

• Andere Heterotaxie-Folgen (etwa 12 %) → führt manchmal zu 

strukturellen Herzfehlern, fehlender Milz, fehlrotiertem Darm



https://www.google.com/url?sa=t&source=web&rct=j&opi=89978449&url=https://ww

w.pcd-

ks.info/files/2J45KRA/pcd_genetik_legendre_1123.pdf&ved=2ahUKEwjprpXGuqGRA

xUyVfEDHXxnIaUQFnoECBkQAQ&usg=AOvVaw3LMSnZ3UF6GBbOeF4d7UhJ



Diagnostik vor und während der 

Rehabilitation

• Lungenfunktionsteste und 

Blutgasanalysen

• Labor

• Mikrobiologische 

Untersuchungen

• Herzecho

• Belastungstests



Checkliste 

PCD-Aufnahme 1

Erstdiagnose, Gendefekt, Familienanamnese

Infektionsstatus: Pseudomonas positiv?, 

Problemkeime (MRSA, MRGN 3/4)

Komplikationen der Lunge: Ausmaß der 

Bronchiektasen, Atelektase, Hämoptysen

Gesundheitliche Probleme im HNO-Bereich, 

u.a. Hörvermögen

Weitere gesundheitliche Veränderungen: 

Situs inversus, Fertilität und Kinderwunsch

Allergien bes. auf Medikamente



Checkliste 

PCD-Aufnahme 2
Finden regelmäßige Ambulanztermine 

statt? Wo, Frequenz, Berichte?

Häusliche Therapie: Medikamente incl. 

Inhalation, i.v. Antibiosen, KG mit 

autogener Drainage, Psychotherapie

Hilfsmittel: Flutter, Cornet, 

Inhalationsgerät

Vorbefunde: Verlauf der Lungenfunktion, 

CT und Röntgen …

Psychosoziale Probleme, besondere 

berufliche Problemlagen



PCD/Bronchiektasen-Reha. 

Wonach müssen wir uns bei 

der Hygiene richten?



Staphylococcus aureus 
u.a. MRSA

Pseudomonas 
aeruginosa

Burkholderia cepacia,  
fast nur bei CF

Stenotrophomonas 
maltophilia

Keimspektrum bei 

Bronchiektasen

NTM (nicht tuberkulöse 
Mykobakterien)

Achromobacter 
xylosoxidans

Wie sind diese Keime zu bewerten?

Resistenzen zu 
beachten:
3-/4-MRGN



Steckbrief Staphylokokken

➢ Kommen natürlicherweise auf Haut und Schleimhäuten vor

➢ Bestimmte Arten (Staph. aureus) können Infektionen verursachen

➢ Problem MRSA: resistent gegen viele Antibiotika, schlechtere Prognose 

(Todesfälle steigen um ca. 1/3 bei Dauerinfektion)

➢ Risiko für MRSA steigt mit Dauer von Krankenhausantenthalten und 

durch antibiotische Behandlung

➢ MRSA-Nachweis durch Nasenabstrich und im Sputum

➢ Strategie: konsequentes Screening und kompetente Sanierung (3 x 

negativer Abstrich!)

➢ Vor der nächsten Reha: 3 – 12 Monate MRSA-frei!



Steckbrief Pseudomonas aeruginosa

➢ Natürlicherweise vorkommender Feuchtekeim mit Biofilm-Bildung

➢ Kann zum problematischen Krankenhauskeim werden

➢ Für lungengesunde Menschen (z.B. Ärzte, Therapeuten, Pflege, 

andere Mitpatienten) kein Problem

➢ Gefährdet sind besonders Menschen mit Bronchiektasen wie bei CF 

und PCD

➢ Besonders resistente Keime (3- und 4-MRGN) sind in der Regel nicht 

durch Krankenhausinfektion verursacht, sondern durch lange 

antibiotische Vorbehandlung

➢ Häusliche Maßnahmen ohne große Bedeutung, schaffen lediglich 

Sicherheitsgefühl



Steckbrief MRGN = Multiresistente 

gramnegative Keime

➢ Gramfärbung: schneller Direktnachweis von Bakterien. Je nach 

Zellwanddicke der Bakterien färben sie sich rot (gramnegativ) oder 

blau (grampositiv)

➢ Gramfärbung hilft bei erster Therapieentscheidung

➢ Resistente gramnegative Bakterien u.a. Pseudomonas aer. sind ein 

großes Problem in Krankenhäusern

➢ Leitsubstanzen aus vier Antibiotikagruppen werden getestet:

1. Piperacillin (in Tazobac)

2. Ceftazidim (in Fortum)

3. Ciprofloxacin (in Ciprobay)

4. Imipenem/Meropenem

➢ Bei 3- oder 4facher Resistenz gelten besondere Hygieneregeln!

➢ Therapie ist trotzdem möglich, es gibt antibiotische Alternativen



Angriff der Antibiotika und wie 

sich die Bakterien dagegen 

wehren
Resistenzen können

➢Natürlicherweise vorhanden sein 

(z.B. bei Stenotrophomonas und 

Achromobacter

➢ durch Mutation neu entstehen

➢Durch Gentransfer zwischen 

verschiedenen Bakterien 

übertragen werden (z.B. E.coli und 

andere gramnegative Keime im 

Darm)



Resistenzentstehung und -testung
Resistenzentstehung wird gefördert durch:

• Ungezielten Einsatz von breit wirksamen Substanzen

• Zu kurzen oder auch zu langen/häufigen Einsatz verschiedener 

Substanzen

• Falsche Dosierung

Resistenztestung:

• Erfolgt im Labor durch Bestimmung der MHK (= minimale 

Hemmkonzentration für Bakterienwachstum) → kleine Unterschiede 

haben große Wirkung bei Einstufung als 3- oder 4-MRGN!

• Für klinische Wirksamkeit sind auch andere Aspekte wichtig: 

Erregereigenschaften, Medikamentendosierung …

• Evtl. auch Testung mit Antibiotika-Kombinationen sinnvoll



Steckbrief: Achromobacter 

xylosoxidans

➢ Sind auch gramnegative Stäbchenbakterien wie Pseudomonas 

➢ Gelten als weniger infektiös: seltener Übertragungen oder 

gemeinsame Infektion aus einer Quelle nachgewiesen

➢ Haben schon natürliche Resistenz gegen verschiedene Antibiotika 

und entwickeln schnell weitere Resistenzen

➢ Einfluss auf den Verlauf der Lungenerkrankung bei CF unterschiedlich

➢ Keine gesonderte Trennung von anderen CF-Patienten, da Einteilung 

nach Pseudomonas aus Hygienesicht wichtiger ist



Steckbrief 

Stenotrophomonas maltophilia

➢ Ähnlich wie Pseudomonas ein Feuchtekeim mit Biofilmbildung

➢ Natürliches Vorkommen in Wasser, Erdboden und Gemüse

➢ Ist natürlicherweise auf bestimmte Antibiotika resistent

➢ Wahrscheinlich kein/wenig Einfluss auf die Krankheitsprognose

➢ Keine gesonderte Trennung von anderen CF-Patienten 

erforderlich



Steckbrief Burgholderia cepacia-

Komplex (Bcc)
➢ Mindestens 10 verschiedene Bakterienspezies (Genomovare), 

unterschiedlich gefährlich!

➢ Kommen natürlicherweise im Wurzelwerk verschiedener Pflanzen vor, 

aber kein Nachweis von Infektionen aus Pflanzenwelt

➢ Bilden ähnlich wie Pseudomonas einen „Biofilm“

➢ Gefürchtet wegen „Cepacia-Syndrom“: schwere Infektion mit hohem 

Risiko, hohes Infektionsrisiko 

➢ Praktisch nur Patienten mit CF erkranken, andere nicht!

➢ Nur wenn das Labor danach sucht, findet es den Keim

➢ keine Reha mit Bcc möglich



NTM = nicht tukerkulöse 

Mykobakterien
➢ Kommen natürlicherweise in der Umwelt (Erdboden, Wasser) vor

➢ M.abzessus und andere NTM kommen bei Bronchiektasen vor: 

Behandlungsindikation ist abhängig vom Erregertyp, klinische 

Verschlechterung und neuen radiologischen Veränderungen

➢ Der Nachweis ist zeitaufwendig, sollte zu den Routineuntersuchungen bei 

Bronchiektasen gehören.

➢ Therapie ist langwierig und mit ungewissem Erfolg

➢ M.abzessus kann nach Lungentransplantation schwere Infektionen 

verursachen

➢ Bisher kein Übertragungsrisiko Mensch zu Mensch sicher nachgewiesen, aber 

in einer Studie Verdacht, aber Hygieneeinschränkungen bei schwer 

behandelbaren NTM (bes. M. abzessus)



Hygiene-Regeln vor 

der PCD-Reha
➢ Zeitlich getrennte Einbestellung von Pseudomonas-positiven und –

negativen Patienten wie bisher

➢ Zusätzliche  Trennung von MRGN 3 und 4 (wegen KRINKO-

Richtlinien

➢ Keine Aufnahme von Patienten mit B.cepacia-Komplex und MRSA

➢ Alte (letztes Jahr) und aktuelle Sputumproben ca. 3 Wochen vor der 

Reha, zu Beginn und am Ende der Reha

➢ Überleitungsbogen rechtzeitig zurückschicken!



Anreiseplanung Strandklinik SPO 2026



Hygiene-Regeln während 

der PCD-Reha

➢ Auf die „wichtigen“ Infektionswege achten (Händeschütteln, Anhusten) → 

Hygieneregeln müssen praktikabel sein!

➢ Mund-Nasenschutz nicht zwingend, aber möglich (Spender im Zimmer) 

➢ Vorwiegend Einzeltherapien, eigene feste Gruppen zusammen mit CF für 

die Trainingstherapie, Yoga, Lehrküche und „Deichgymnastik“

➢ „Bronchiektasen-Zimmer“ (Bad, Einrichtung etc.)

➢ Besondere Regeln für Zimmerdesinfektion etc.

➢ Bei jeder Einzeltherapie muss Reinigungs- und Lüftungszeit eingeplant 

werden!



Inhalation in der Strandklinik

➢ Vernebler werden in nummerierten Edelstahl-Körben ausgegeben.

➢ Eigene Vernebler z.B. Altera erhalten klare Zuordnung, aber immer 

zwei mitbringen!

➢ Jeder Patient erhält mindestens zwei persönliche Körbe.

➢ Täglicher Wechsel des Korbs und desinfizierende Reinigung des 

Verneblers.

➢ Zwischen den Inhalationen am Tage reicht das einfache Ausspülen 

mit warmen Wasser und Trocknen

➢ Am Ende der Reha geht das ganze Set in den Sterilisator.

➢ Alle Vernebler werden regelmäßig ausgetauscht.

PARI_Turbo_Boy_S_klein

http://www.apotheke-grimmen.de/pics/PARI_Turbo_Boy_S.jpg


PCD- Rehabilitation: Bedeutung von 

Physiotherapie und Training

✓ Reinigen der Atemwege durch die Mobilisation des 

Sputums

✓ Erhalten und Steigern der körperlichen Leistungsfähigkeit

✓ Fördern der Atemregulation

✓ Geräteschulung zur Inhalation

✓ Anwendung von Atemhilfsmitteln (oszillierende Systeme, 

Vibrationsweste, PEP

✓ Mobilisation der thoraxumgebenden Gewebe

✓ Verbesserung der Belastbarkeit und Ausdauerfähigkeit



Physiotherapie bei PCD

Krämer Christina et al. Physiotherapie bei Primärer… Pneumologie 2025; 79: 577–584 | © 2025. T



Was ist belegt in der 

Physiotherapie der PCD?

• Das Krankheitsbild (Prävalenz ca. 1:7500) wird zu selten diagnostiziert

• Es gibt kaum wissenschaftliche Studien, die Fallzahlen sind gering

• Nur 30% der Erwachsenen erhalten professionelle physiotherapeutische 

Hilfe (Schweiz)

• Die Inhalation hypertoner Kochsalzlösung reduziert respiratorische 

Symptome

Interventionsstudien gibt es zu:

• Drainage, Perkussion und Vibration: FEV1 bessert sich 73 → 79%

• Vibrationsweste: FEV1 71 → 77%

• PEP-Geräte (z.B. Acapella) FEV1 75 → 78%

Auszugsweise aus: Krämer Christina et al. Physiotherapie bei Primärer… Pneumologie 2025; 79: 577–584 | © 2025. T



Informationsmöglichkeiten 

bei PCD





Vielen Dank für Ihre
Aufmerksamkeit!



PCD-Kurs, Teil 2 – 

Lungenfunktion und 

Belastungstest

Vorbemerkung:

Bei der Beurteilung von Lungenfunktionsgrößen 

sollte möglichst wenig mit zusammengesetzten 

Größen, Quotienten und abgeleiteten 

Parametern gearbeitet werden.

„Weniger bedeutet meist mehr.“ (Koniezko)



Spirometrie = kleine 

Lungenfunktion:

was wird gemessen?

Restluft: kann nicht direkt 

gemessen werden



Flussvolumenkurve 1

Einatmung

Kräftige Ausatmung



Bodyplethysmographie = große Lungenfunktion

→ Mit der Untersuchung werden 

der Widerstand in den 
Atemwegen und die „Restluft“ in 
der Lunge bestimmt



Ergospirometrie

Eine Methode zur Bestimmung der Leistungsfähigkeit 

eines Menschen durch die Messung  des 

Gasstoffwechsels.

Der Gasstoffwechsel findet in der Muskulatur statt.

Für den Gastransport werden Lunge, Herz und Kreislauf 

beansprucht.



Ergospirometrie

Es werden folgende Größen direkt und kontinuierlich unter 

Belastung gemessen und angezeigt:

➢ Atemzugvolumen und Atemfrequenz

➢ Herzfrequenz

➢ Sauerstoffverbrauch VO2 (über FIO2 und FEO2)

➢ Kohlendioxidabgabe VCO2 (über FICO2 und FECO2) 

Zusätzlich werden EKG, Blutdruck und Blutgasanalyse im 

Intervall registriert und kann jederzeit unter Belastung eine 

Lungenfunktionskurve angefertigt werden.



Körperliche Belastung

Sauerstoffaufnahme

Ventilation

Orientierungswerte 

bei Gesunden

9er-Merkregel für die Atmung:

In Ruhe: 9 L/min

Bei Last pro 25 Watt: + 9L/min



Atemmechanik unter Belastung



Atemmechanik unter Belastung



Sportmedizinische 

Untersuchung und Beratung

Belastungstest 
Ergospirometrie 

VO2max, AT 
Atemmechanik 
Gasaustausch 

Diagnostik 
Lunge Herz 
Stoffwechsel

Anamnese 
Sport, 

Risikofakto
ren



PCD- Rehabilitation: setzen 

Sie sich klare und erreichbare Ziele

Auf körperliche Einschränkungen und Funktionen 
bezogen könnten mögliche Ziele sein:

➢ Behandlung komplizierender Infektionen, Verbesserung der 

Schleimlösung

➢ Stabilisierung der Lungenfunktion

➢ Besserung der Ausdauer-Belastbarkeit

➢ Verbesserung  von Körpergewicht und Muskelstatus

➢ Optimierung und Kontrolle der Physiotherapie

➢ Anregungen zu mehr Sport



Vielen Dank für Ihre
Aufmerksamkeit!
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