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COPD - WAS IST DAS?

COPD st keine seltene Erkrankung,
bleibt aber hdufiger unentdeckt.

Einen einfachen deutschen Namen gibt es flr
COPD nicht. Um das Krankheitsbild besser
verstehen zu konnen, soll deshalb zunachst
der Begriff ,COPD* genauer erklart werden:

C chronisch (dauerhaft, lebenslang)

O obstruktiv (blockierend)

P pulmonary (von pulmo; Lunge, Lungen-)
D disease (Krankheit)

Bei dieser chronischen Lungenkrankheit kann
die Luft nicht mehr frei durch die Atemwege
stromen, weil diese durch Entziindungsvor-
gange verengt sind (Obstruktion, Hindernis).
Das wirkt sich vor allem auf die Ausatmung
aus.

Die Erkrankung beginnt nicht plotzlich. Viel-
mehr verschlechtert sich die Atmung stetig
und teils so schleichend, dass oftmals der Be-
ginn gar nicht exakt festgestellt werden kann.
Zwischenphasen, in denen die Atemfunktion
vOllig normal ist, gibt es hierbei nicht. Sie geht
einher mit einer chronisch obstruktiven Bron-
chitis oder einer Lungeniuberblahung oder
beidem.

~Bronchitis* ist der medizinische Begriff fur
eine Entziindung der Schleimhaut in den
Atemwegen (Bronchien). Ausloser konnen
Krankheitserreger, Schadstoffe oder beides
zusammen sein. Von einer chronischen Bron-
chitis spricht man, wenn mindestens Uber

ein Jahr dauerhafter Husten, in der Regel mit
Auswurf, besteht. Eine chronisch obstruktive
Bronchitis ist zusatzlich durch eine andauern-
de Behinderung in den Atemwegen mit oder
ohne Lungenlberblahung (Fachbegriff: Lun-
genemphysem) gekennzeichnet.

Bei der Lungenuberbldhung ist die Luftmenge
in der Lunge vergroBert. Die kleinen Lungen-
blaschen und damit das Lungengewebe wer-

den zerstort. Die Flache, die zum Austausch
der Atemgase Sauerstoff und Kohlendioxid
zur Verfugung steht, wird geringer. Atemnot
ist das erkennbare Zeichen hierfr.

Die Schwere der COPD hangt davon ab, wie
stark das Ausatmen behindert und wie viel
Lungengewebe funktionsunfahig geworden
ist.

Spurbar wird die Krankheit dann, wenn der
Betroffene mehr Sauerstoff als tblich braucht,
beispielsweise bei kdrperlicher Anstrengung
wie etwa beim Treppensteigen.

Bei fortgeschrittener Erkrankung kdnnen
ganz alltagliche Aktivitdten, wie zum Beispiel
das Ankleiden, mit Atemnot verbunden sein.

Akut hinzukommende Infekte (Entztindun-
gen) der Atemwege sind bei COPD haufiger
und heilen in der Regel schlechter aus. Sie
kdnnen den Krankheitsablauf der COPD ver-
starken und beschleunigen, sodass sich die
Lungenfunktion auch nach Abheilung des
akuten Infektes weiter verschlechtert.

Eine Erkrankung, die der COPD sehr &hnlich
ist, ist Asthma bronchiale. Hierbei liegt eine
Uberempfindlichkeit der Bronchien vor, die
dazu fuhrt, dass diese sich auf bestimmte
Reize hin unangemessen stark verkrampfen.
Dabei kann es zu akuter Atemnot kommen.
Zwischenzeitlich gibt es jedoch immer wieder
Phasen volliger Beschwerdefreiheit.

COPD und Asthma bronchiale kdnnen auch
gemeinsam auftreten. Fur beide Erkrankun-
gen gibt es ein eigenes Behandlungspro-
gramm. Jedoch kann man sich zur selben Zeit
nur in ein Programm einschreiben lassen. Da-
her wird Ihre Arztin oder Ihr Arzt gemeinsam
mit Ihnen entscheiden, welcher Diagnose der
Vorrang zu geben ist. MaBgeblich sind hierbei
der Krankheitsverlauf sowie die Frage, von
welchem Programm Sie am meisten profitie-
ren.



WIE HAUFIG KOMMT COPD
VOR? — ZAHLEN UND FAKTEN

Wie viele Menschen in Deutschland an COPD
leiden, kann nur geschéatzt werden. Die Anga-
ben liegen zwischen vier und sieben Prozent
der Gesamtbevolkerung.

Unbehandelt kann die COPD die Lebenser-
wartung der Betroffenen verklrzen. 90 Pro-
zent der Erkrankten sind langjahrige aktive
Raucher. Umgekehrt rechnet man bei mindes-
tens einem von funf Rauchern damit, dass sie
eine COPD entwickeln. Manner sind derzeit
noch wesentlich haufiger als Frauen betrof-
fen. Das liegt daran, dass sich die Krankheit
uber Jahrzehnte entwickelt und friher deut-
lich mehr M&nner als Frauen rauchten. Gene-
rell ist die Lunge von Frauen gegenuber den
Schaden durch Zigarettenrauch noch emp-
findlicher als die Lunge von Mannern. Folglich
werden Frauen entsprechend ihren Rauch-
gewohnheiten zuklnftig ebenfalls haufiger
betroffen sein.

SO FUNKTIONIEREN
ATMUNG UND LUNGE

Die eingeatmete Luft gelangt tber die Atem-
wege in die Lunge. Diese beginnen in Mund
und Nase und vereinigen sich im Rachen.
Auf den Kehlkopf folgt die Luftrohre, die sich
in zwei groBe Hauptaste, die beiden Haupt-
bronchien, teilt. Die Bronchien verdsteln sich
immer weiter wie ein Baum. Alle Bronchien,
auch die sehr kleinen, dienen der Weiterlei-
tung der Atemluft.

Am Ende der kleinsten Bronchien sitzen trau-
benformig die Lungenblaschen (Alveolen). Sie
werden von feinsten BlutgefaBen umspon-
nen. Nach innen haben die Alveolen somit
Anschluss an die Bronchien. AuBen sind die
haarfeinen BlutgefaBe in Kontakt mit ihnen.
Durch die hauchdiinne Wand der Alveolen
kann Sauerstoff in das Blut libertreten, und
umgekehrt gelangt hier Kohlendioxid aus
dem Blut in die Atemwege, um ausgeatmet
Zu werden.
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Lage der Atemorgane

Die groBen Bronchien werden durch ein
sogenanntes Knorpelspangen-Gerlst offen
gehalten. Alle Bronchien sind aus mehreren
Schichten aufgebaut: Nach auBen bildet eine
Schleimhautschicht den Abschluss, in die
Mitte zu folgt eine mehr oder weniger dicke
Muskelschicht, um die Atemwege je nach Be-
darf enger oder weiter zu stellen. Die innere
Auskleidung ist dann wieder eine Schleim-
haut.

Die Lunge sorgt daflir, dass Sauerstoff ins
Blut gelangt und Kohlendyoxid den Kérper
verlassen kann.

Die auBere Schleimhaut dient als Gleitschicht,
damit die Bronchien ungehindert den Atem-
bewegungen folgen kénnen. Die innere
Schleimhaut erflllt Abwehr-Aufgaben. Denn
in die empfindlichen Alveolen sollen weder
Krankheitserreger noch Staub gelangen. Sie
konnten dort zu Entziindungen fithren. Die
Schleimhautzellen bilden einen Haftfilm, auf
dem Schadstoffe festgehalten werden. Auf
ihrer Oberflache sitzen Flimmerharchen, die
wie winzige Wimpern aussehen. Sie schlagen
unentwegt aktiv in Richtung Ausgang. Wie
bei einer Eimerkette werden dadurch einge-
drungene Fremdstoffe, die auf dem Schleim



haften, in Richtung Kehlkopf und Mund trans-
portiert. Von dort gelangen sie wieder nach
auBBen.

Transport der Partikel o

Flimmerharchen
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Flimmerepithel Becherzellen

Transport von Partikeln durch Flimmerharchen

Das Einatmen wird durch kraftige Muskeln
unterstutzt, wahrend das Ausatmen beim Ge-
sunden eher passiv verlauft. Zwei Mechanis-
men sind am Einatmen beteiligt: Zum einen
der kraftigste Atemmuskel, das Zwerchfell. Es
trennt wie eine Kuppel den Brustkorbbereich
mit Herz und Lunge von der Bauchhdhle.

Beim Einatmen zieht es sich zusammen, flacht

sich dabei ab, sodass die Lunge mehr Platz
bekommt. Der Brustkorb wird dabei fiihl und
sichtbar weiter. Es entsteht ein Unterdruck im
Brustraum, und Luft wird von auBBen angeso-
gen. Beim Ausatmen erschlafft das Zwerch-
fell, die Lunge wird zusammengedrlckt, und
die Luft stromt Uber die Atemwege nach
auBen.

Das Rauchen ist die Ursache von 90% der
COPD-Fdille.

Der Brustkorb kann sich aber auch erweitern,
indem die Rippen nach oben gezogen wer-
den. Hierzu tragen die Muskeln bei, die vom
Hals in Richtung Schlisselbein und Rippen
verlaufen. Auch die einzelnen Muskeln zwi-
schen den Rippen kdnnen einen Beitrag leis-
ten. Insgesamt bezeichnet man diese kleine-
ren, die Atmung unterstttzenden Muskeln als
Atembhilfsmuskulatur.

Die Bronchien selbst sind ebenfalls von Mus-
keln umzogen. Diese Fasern winden sich spi-
ralfdrmig um die feinsten Aste der Bronchien
(Bronchiolen) herum. Ihre Aufgabe ist es,
durch Zusammenziehen oder Entspannung
die Weite der Bronchiolen zu regulieren. Dies
geschieht, ohne dass man es selbst willent-
lich beeinflussen kann, und wird durch soge-
nannte vegetative Nerven gesteuert.
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Bewegungen des Zwerchfells bei der
Ein- und Ausatmung

WIE ENTSTEHT COPD?

EINGEATMETE SCHADSTOFFE

Eingeatmete Schadstoffe sind der wesent-
liche Grund flir die Entstehung einer COPD.
Dabei kann es sich um Staubbelastungen bei
der Arbeit wie etwa Holzstaub handeln. Die
haufigste Ursache ist jedoch das Tabakrau-
chen, in aller Regel das inhalierende aktive
Rauchen. Auch Passivrauchen kann auf Dauer
zu einer COPD flhren.

STORUNG DER
SCHLEIMHAUTFUNKTION

Die Luftschadstoffe, die eine COPD auslosen
kdnnen, passieren die Schleimhaut der Atem-
wege. Diese kann dabei so geschadigt wer-
den, dass sie ihre reinigende Funktion nicht
mehr ausreichend erflullen kann. Denn Ziga-
rettenrauch und andere eingeatmete Luft-



schadstoffe kénnen unter anderem die Flim-
merharchen zerstoren. Sie sind dann nicht
mehr in der Lage, durch ihre aktiven peit-
schenden Bewegungen die Partikel aus den
tieferen Atemwegen in Richtung Kehlkopf und
Mund zu transportieren, damit sie abgehustet
werden kdnnen. Dem Korper geht dadurch
ein wichtiger Schutzmechanismus verloren.

Einige seltene Krankheiten kdnnen die
Schleimbildung in der Lunge verandern, bei-
spielsweise die angeborene Mukoviszidose.
Dadurch bildet sich ein chronisches Atem-
wegshindernis. Beim seltenen ererbten so-
genannten Alphal-Antitrypsinmangel werden
wichtige SchutzeiweiBe in der Lunge zerstort.
Chronische Entziindungen sind die Folge.

GESTEIGERTE ABWEHRPROZESSE

Durch die beeintrachtigte Funktion der Flim-
merharchen haben Schadstoffe und Keime
starkeren und langeren Kontakt mit der Atem-
wegsschleimhaut. Diese kann sich daraufhin
entziinden und anschwellen. Die Betroffe-
nen haben lange Zeit kaum Beschwerden,
aber doch schon klare Hinweise darauf, dass
etwas nicht stimmt. Raucher leiden beispiels-
weise unter morgendlichem verstarktem
Husten. Allerdings wird er als ,Raucherhus-
ten“ — auch von Arzten — oft weniger ernst
genommen, als er tatsachlich ist, namlich als
ein Zeichen fur eine chronische Bronchitis
und ein hohes COPD-Risiko.

Zur chronischen Entzindung der Atemwege
durch eingeatmete Schadstoffe kann zu-
satzlich eine akute Bronchitis hinzukommen,
weil Keime (Viren und Bakterien) sich in der
gereizten Schleimhaut leichter vermehren
konnen. Ohne ausreichende Behandlung
(Therapie) kann dadurch der Schaden weiter
zunehmen.

Die hauchdiunne Wand der Lungenblaschen,
an der sich der Gasaustausch abspielt, ist sehr
empfindlich. Sobald sie dicker wird, kdnnen
Sauerstoff, spater auch Kohlendioxid, nicht
mehr ungehindert passieren. Dies tritt ein,

wenn der Entzindungsprozess von den Atem-
wegen auf die Lungenblaschen Ubergreift,
was bei Rauchbelastung haufig der Fall ist. Bei
den sich abspielenden Abwehrprozessen wer-
den EiweiB3 auflosende Stoffe gebildet, die die
Lungenblaschen angreifen und ihre Struktur
zerstoren. Dabei werden aus vielen kleinsten
Blaschen wenige groBe, und die Oberflache
fur den Gasaustausch nimmt ab.

VERENGUNG DER LUFTWEGE

Wenn die Schleimhaut allmahlich anschwillt,
ist das bei der Einatmung zundachst oft kein
Problem, weil die kraftigen Atemwegsmus-
keln diesen Widerstand Uberwinden konnen.
Das eher passive Ausatmen ist dagegen er-
schwert und muss eventuell aktiv durch Mus-
keltatigkeit unterstutzt werden, zum Beispiel
durch die Bauchmuskulatur.

Muskélfasern

Schleim \
¥ \
Bronchial-

schlelmhaut

normale
Bronchien

verengte
Bronchien

Normal weite und durch geschwollene
Bronchialschleimhaut und verkrampfte Muskelfasern
verengte Bronchiole



Die chronischen Entziindungsprozesse in den
Bronchien werden meist begleitet von einer
vermehrten Kontraktion (Zusammenziehen)
der Muskelfasern, die sich spiralformig um die
Bronchiolen (kleinste Luftwege) winden. Die-
se Kontraktion fuhrt dazu, dass die Bronchio-
len noch enger werden. In Verbindung mit
der geschwollenen Schleimhaut und zuséatz-
licher Schleimansammlung fuihrt dies zu einer
erheblichen Einschrankung des Luftflusses.

Wenn die Luft leichter ein- als ausgeatmet
werden kann, Uberdehnt sich die Lunge, die
Entstehung eines Emphysems (Lungenuber-
blahung) wird verstarkt. Das Zwerchfell wird
dadurch nach unten gedrickt, und der Brust-
korb bleibt erweitert, bis im Extremfall das
Zwerchfell kaum noch Bewegungsspielraum
hat. Dann muss allein die Ubrige Atemhilfs-
muskulatur daftr sorgen, dass Luft in die Lun-
ge stromen kann. Weil fur jeden Atemzug ein
hoherer Muskeleinsatz notwendig wird, steigt
der Energieverbrauch.

ZERSTORUNG DER LUNGENBLASCHEN

Wegen der erschwerten Ausatmung lastet ein
hoherer Druck auf den Lungenblaschen, die
dadurch an Elastizitat einbliBen. Aber auch
die Entziindungsprozesse tragen zur Zer-
storung der Lungenblaschen bei, die immer
groBer werden, dabei aber schlechter funk-
tionieren. Trotz vermehrter Luft in der Lunge
ist bei der eintretenden Lungenuberblahung
der Gasaustausch gestort. Der Luftsauerstoff
kann nicht mehr ungehindert ins Blut Uber-
gehen.

Auch kann Kohlendioxid, das der Kérper nicht
mehr bendtigt, in spateren Stadien nicht mehr
problemlos aus dem Blut an die Atemwege
abgegeben werden.

Bei dauerhaft schlechter Ausatmung verlieren
auch die kleinsten Atemwege ihre Festigkeit,
sodass sie beim Ausatmen regelrecht zusam-
menklappen kdnnen und dann vollstandig
versperrt sind. Die Betroffenen versuchen
das zu verhindern, indem sie bewusst lang-

sam durch die fast geschlossenen Lippen
ausatmen und mit dieser ,Lippenbremse” die
Geschwindigkeit beim Ausatmen verringern.

normale Alveolen

Uberbladhung

-\

2

/

Normale und durch Uberbldhung zerstérte
Lungenblaschen

ATEMTIEFE UND ATEMFREQUENZ
STOSSEN AN IHRE GRENZEN

Wenn bei gleicher eingeatmeter Luftmenge
weniger Sauerstoff ins Blut gelangt, muss
man tiefer oder rascher hintereinander ein-
atmen. Ein tieferes Einatmen ist bei einem
Lungenemphysem aber schwierig, denn das
Lungenvolumen ist recht gro3 und kann nicht
mehr viel groBer werden. Haufigeres Atmen
ist zudem wegen der erschwerten Ausatmung
behindert: Der Korper stoBt jetzt an seine
Grenzen. Wenn er mehr Sauerstoff braucht,
zum Beispiel beim Treppensteigen, spurt der
Betroffene das als Luftnot.

Eine rechtzeitige und ausreichende Behand-
lung der COPD bietet dem Betroffenen grofB3e
Chancen. Wird die Entstehungsursache aus-
geschaltet, kann das Fortschreiten der Er-
krankung wirksam aufgehalten werden.



WIE KANN COPD FESTGESTELLT
WERDEN?

KRANKHEITSZEICHEN

Uber mindestens ein Jahr bestehender dau-
erhafter Husten ist das fihrende Krankheits-
zeichen einer COPD. Der Husten tritt dabei
taglich auf und ist meist ebenso mit taglichem
Auswurf verbunden. Auch wenn er als ,,Rau-
cherhusten® erklarbar erscheint, muss man
ihn als Warnzeichen sehr ernst nehmen. An-
fangs tritt der Husten vor allem morgens auf.
Spater halt er dann Uber den Tag an. Even-
tuell kann er mit schweren, asthmaahnlichen
Hustenattacken einhergehen. Der Auswurf
bei COPD ist eher dunn, zah und weiBlich.
Wird er jedoch reichlicher sowie eitrig (gelb-
lich bis grunlich), spricht das flur eine akute
Verschlimmerung (Exazerbation) der COPD
durch einen Infekt. Fieber und verstarktes
Krankheitsgefihl kommen oftmals hinzu. Die
zugrunde liegende Infektion muss angemes-
sen behandelt werden, damit sie nicht weite-
res Lungengewebe zerstort.

Weitere Beschwerden und Anzeichen der
COPD sind:

e Die Ausatmung ist behindert. (Wegen des
schleichenden Beginns ist dies lange nur
durch spezielle Tests nachweisbar.)

e Bei kdrperlicher Belastung tritt Luftnot auf,
bei schwerer COPD auch in Ruhe.

e Einige, vor allem Ubergewichtige Patienten,
entwickeln eine blaulichgraue Gesichtsfar-
be.

e Andere Patienten sehen eher rosig aus,
sind dabei aber deutlich kurzatmig.

e In spateren Stadien kann eine Gewichtsab-
nahme auftreten.

Die Luft- oder Atemnot (Fachbegriff: Dys-
pnoe) tritt anfangs nur bei starkeren Belastun-
gen auf. Spater wird die Atemnot bereits bei
geringeren Alltagsbelastungen splirbar — wie

etwa beim Einkaufen oder Treppensteigen. In
schweren Féllen werden selbst die Verrich-
tungen des taglichen Lebens, wie das Anklei-
den, zu anstrengend.

Menschen mit einem deutlichen Lungen-
emphysem (Uberbldhte Lunge) kdnnen ihr
Zwerchfell nicht mehr ausreichend zum At-
men einsetzen. Es steht bei diesen Patienten
bereits sehr tief, weil die Uberbldhte Lunge
sonst keinen Platz mehr findet. Somit fallt das
Zwerchfell als Atemmuskel groBtenteils aus.
Um genug Luft zu bekommen, mussen die
Betroffenen dann die Atemhilfsmuskulatur
einsetzen: Dies tun sie schon instinktiv. Sie
stlitzen dabei die Arme auf, um den oberen
Brustkorbbereich zu fixieren. So kdnnen

die Ubrigen Muskeln den Brustkorb leichter
heben. Insgesamt wird dann die Atmung an-
strengender — der Energiebedarf steigt. Das
kann sich darin auBern, dass diese Patienten
abnehmen, obwohl sie sogar mehr essen als
friher.

Bei Menschen, die haufig an Infektionen der
Atemwege leiden, steht oft weniger die Uber-
blahung der Lunge im Vordergrund. Hier ist
das groBere Problem, dass funktionsfahiges
Lungengewebe zerstort wird und damit die
Flache fur den Gasaustausch schrumpft. In
der Folge gelangt weniger Sauerstoff ins Blut.
Die Betroffenen haben dann eine blaulich-
graue Hautfarbe. Nicht selten duBert sich der
Sauerstoffmangel auch in einer Schlafstérung.

DIE VORGESCHICHTE DER KRANKHEIT

Um den Verlauf der COPD einschatzen zu
konnen, wird Ihre Arztin oder lhr Arzt Sie
zunachst nach Ihren Beschwerden fragen,
wie beispielsweise nach Husten und Aus-
wurf oder Atemnot bei korperlicher Belastung
beziehungsweise in Ruhe. Des Weiteren ist
es fur Ihre Arztin oder lhren Arzt wichtig zu
wissen, wie sich diese Beschwerden im Lauf
der Zeit entwickelt haben, zum Beispiel ob
und inwieweit sich die Symptome infolge von
akuten Infekten verschlechtert haben. Eben-
so wird sie oder ihn interessieren, welche



Schadstoffe eine Rolle spielen kénnten (Rau-
chen, berufliche Staubbelastung).

Bei Rauchern ist von Interesse, welche Erfah-
rungen sie bereits mit einem Rauchstopp ge-
sammelt haben. Bei Ex-Rauchern interessiert
Ihre Arztin oder Ihren Arzt, wie lange Sie wie
viele Packungen am Tag geraucht haben.

Auch andere, haufig gleichzeitig bestehende
Erkrankungen, wie zum Beispiel Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Asthma bronchiale, Os-
teoporose oder Depressionen, sind in diesem
Zusammenhang von Bedeutung. Denn zum
einen gilt es zu klaren, ob die von Ihnen ge-
schilderten Beschwerden wirklich auf eine
COPD hindeuten oder vielleicht von einer
Ihrer Begleiterkrankungen (z.B. Asthma)
herrihren. Zum anderen kdnnen sich diese
Krankheiten bei Bestdtigung des COPD-Ver-
dachts ungunstig auf Ihre Grunderkrankung
auswirken. Umgekehrt ist die COPD auch
selbst wiederum ein Risikofaktor fur das Auf-
treten einige dieser Begleiterkrankungen (z.
B. fur das sog. ,Lungenherz®, Osteoporose,
Depressionen).

SchlieBlich ist es wichtig, dass alle Medika-
mente, die Sie einnehmen, auch rezeptfreie,
zur Sprache kommen. Denn auch sie kdnnen
die COPD ebenfalls beeinflussen.

DIE KORPERLICHE UNTERSUCHUNG
Ihr Arzt wird Sie grindlich untersuchen.

Bereits die Haltung und Sprechweise des
Patienten kénnen lhre Arztin oder Ihrem

Arzt wichtige Hinweise auf eine eventuell
bestehende Atemnot geben. Bei der korper-
lichen Untersuchung achtet er zusatzlich auf
die Hautfarbe und -beschaffenheit, auf die
Schleimh&aute und die Form des Brustkorbes.
Denn sie lassen bereits Auswirkungen der
COPD erkennen.

Das Abklopfen des Brustkorbes gibt Anhalts-
punkte flr eine Lungenuberbldahung und das
Abhoren Hinweise auf eine Entzlindung der

Atemwege sowie eine Behinderung der Aus-
atmung. Gleichzeitig wird lhre Arztin oder Ihr
Arzt auf Zeichen achten, die eine Abgrenzung
zum Asthma bronchiale erlauben.

Abhdren

Abklopfen
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Untersuchung der Lunge

Mit weiteren Untersuchungen kann lhre Arztin
oder |lhr Arzt feststellen, ob und wie sich die
COPD eventuell auf die Funktionsfahigkeit
des Herzens ausgewirkt hat.

DIE UNTERSUCHUNG DER LUNGEN-
FUNKTION

Verschiedene Messungen untermauern die
Diagnose COPD.

Die Beschwerden bei der COPD sind sehr
vielfaltig. Sie reichen von Beschwerdefreiheit
im normalen Alltag bis zur erheblichen Atem-
not in Ruhe. Auch die kdrperlichen Untersu-
chungsbefunde kdénnen stark variieren.

Deshalb sind die Ergebnisse der Lungenfunk-
tionsuntersuchung, der sogenannten lungen-
funktionsanalytischen Stufendiagnostik, sehr
wichtig. Hiermit kénnen frihzeitig Verande-
rungen nachgewiesen und im Verlauf der
Behandlung teilweise auch Therapieerfolge
gemessen werden.

Eine wichtige GroBe dabei ist die sogenannte
FEV1 oder Ein-Sekunden-Kapazitat. FEV1 be-
deutet forciertes exspiratorisches Volumen in
einer Sekunde (forciert: mit aller Kraft, exspi-



ratorisch: beim Ausatmen). Ist die Ausatmung
erschwert, nimmt die FEV1 ab.

Volume (Liter)
4 -

FEV; (gesund) (¢
3 -

O/

2 -

1 4
FEV, (COPD) (

Zeit (Sekunden)
1 2 3

Die Messung der FEV1 ist unkompliziert. Dazu
atmen Sie nach einigen normalen Atemzu-
gen so tief wie moglich ein, um dann Uber ein
Mundstlck mit aller Kraft so rasch wie mog-
lich auszuatmen. Ein Gerat misst dabei das
Luftvolumen, das innerhalb der ersten Sekun-
de ausgeatmet wurde. Dieses Luftvolumen
wird mit der Luftmenge verglichen, die ein
gesunder Mensch in einer Sekunde ausatmet,
der gleich alt, groB und schwer ist. Dieser
s~vergleichswert® (Sollwert) betragt 100 Pro-
zent. Das von lhnen ausgeatmete Volumen
wird in Prozent von diesem Wert angegeben.
Wer beispielsweise aufgrund sportlichen
Trainings eine groBere FEV1 als ein normaler
Gesunder hat, kann somit eine FEV1 von uber
100 Prozent erreichen. Bei COPD liegt der
Wert unter 80 Prozent des Sollwertes.

Eine weitere Lungenfunktionsprifung ist die
Bestimmung der Vitalkapazitat. Das ist die
Menge an Luft, die nach tiefem Einatmen in
einem Atemzug maximal ausgeatmet werden
kann. Hierbei kommt es nicht auf die Zeit,
sondern auf die Gesamtmenge an.

Das Verhaltnis aus Ein-Sekunden-Kapazitat
und Vitalkapazitat wird als relative Ein-Sekun-
den-Kapazitat bezeichnet. Vor ihrer Messung
inhalieren Sie zundachst ein Medikament zur

Erweiterung der Bronchien (Bronchiendilata-
tion). Betragt die relative Ein-Sekunden-Kapa-
zitat anschlieBend weniger als 70 Prozent,
besteht der Verdacht auf eine Einengung der
Atemwege.

Anstelle des Grenzwerts der relativen Ein-Se-
kunden-Kapazitat mit kleiner 70 % kénnen
auch die neueren Sollwerte der Global Lung
Initiative (GLI) herangezogen werden. Denn
sie berucksichtigen die Altersabhangigkeit
der relativen Ein-Sekunden-Kapazitat.

Die Werte der GLI werden anhand der so-
genannten Perzentilskala festgelegt. Die
Perzentile ist in der medizinischen Statistik
ein Ma#B fur die Streuung einer statistischen
Verteilung, die nach Rang oder GroBe der
Einzelwerte sortiert ist. Entsprechend gilt bei
der Lungenfunktionsprifung das 5. Perzentil
als unterer Grenzwert (LLN = lower limit of
normal). Dies bedeutet, dass 5 % der gesun-
den Bevodlkerung einen Messwert unterhalb
des LLN aufweisen.

In manchen Fallen muss Ihre Arztin oder

Ihr Arzt weitere Unterscheidungsmerkmale
hinzuziehen, um COPD von anderen Erkran-
kungen der Atemwege abzugrenzen. Hierbei
stehen verschiedene Mdglichkeiten zur Verfu-
gung, die er dann mit lhnen besprechen wird.

WEITERFUHRENDE
UNTERSUCHUNGEN

Bei manchen Patienten spricht das Ergeb-
nis der Lungenfunktionsuntersuchung zu-
nachst nicht unbedingt flir COPD. Deuten
dennoch Beschwerden auf eine Storung des
Gasaustausches in der Lunge hin, kann ein
Rontgenbild des Brustkorbes klaren, ob eine
Lungeniberblahung gegeben ist. Gleichzeitig
kann Ihre Arztin oder lhr Arzt erkennen, ob
die Beschwerden eventuell auch durch eine
Herzkrankheit oder durch eine andere Lun-
genkrankheit hervorgerufen werden.
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WIE WIRD COPD BEHANDELT?

DIE ZIELE DER COPD-BEHANDLUNG

Die umfassende Behandlung der COPD soll
die Leistungsfahigkeit, die Sie flir die Be-
waltigung lhrer kdrperlichen und sozialen
Aktivitdten im Alltag bendtigen, verbessern
und damit lhre Lebensqualitat bestmaoglich
unterstitzen beziehungsweise erhalten. Es
geht darum, dass die Lungenschdden sich
nicht weiter ausbreiten und maglichst selten
akute Infekte auftreten, unter denen sich der
Krankheitsverlauf verschlechtern kénnte. Ist
dennoch eine Infektion wie eine akute Bron-
chitis eingetreten, muss sie grindlich behan-
delt werden, damit sich keine Folgeschaden
einstellen. Auch Beeintrachtigungen wie
Husten und Atemnot sollen vermieden oder
verringert werden. Angestrebt wird die fur Sie
bestmogliche Lungenfunktion.

Die Behandlung der COPD richtet sich folg-
lich danach, wie stark Ihr Befinden und Ihre
Leistungsfahigkeit eingeschrankt sind und
wie hoch |hr individuelles Risiko flir Folge-
schaden ist. Dieses Risiko wird ganz wesent-
lich von Ihrem Raucherstatus, aber auch von
Ihrer Lungenfunktion (Ein-Sekunden-Kapa-
zitat) sowie der Haufigkeit und Schwere

von Verschlechterungen (z.B. durch Infekte)
bestimmt. Ebenso spielen hierbei Ihre kdrper-
liche Aktivitat und Ihr Erndhrungszustand eine
Rolle. So erhéhen sowohl deutliches Uber- als
auch Untergewicht lhr Risiko.

Bei der Therapie der COPD miissen natlir-
lich auch andere eventuell bestehende Er-
krankungen berucksichtigt werden. Was
Haufigkeit und Bedeutung angeht, sind hier
an erster Stelle Herzkreislauferkrankungen

zu nennen. Eine weitere Begleiterkrankung,
die haufig ibersehen oder zu wenig bei der
Behandlung von COPD gewdirdigt wird, ist die
Osteoporose. Sie kann die Aussichten des
Patienten ebenfalls belasten.

Osteoporose ist eine Erkrankung des Ske-
letts. Dabei verlieren die Knochen an Festig-
keit und brechen in Folge leichter. Risikofak-

toren flr das Auftreten einer Osteoporose bei
Patienten mit COPD sind neben Alter, Ge-
schlecht, Untergewicht und eingeschrankter
Beweglichkeit auch die systemische Entzin-
dung bei schwerer COPD (FEV1 unter 50 Pro-
zent des Sollwertes) und die medikamentose
Therapie mit Kortison. Das individuelle Risiko
fur das Auftreten einer Osteoporose sollte
daher einmal jahrlich bei allen Patientinnen
und Patienten abgeschatzt werden.

Zu den Begleiterkrankungen, auf die lhre
Arztin oder Ihr Arzt ebenfalls bei der Therapie
ein besonderes Augenmerk richten sollte,
zahlt der Diabetes mellitus. Dazu gehdren
vor allem Blutzuckerkontrollen bei einer Ver-
schlechterung der COPD.

Aufgrund der Haufigkeit von schlafbezoge-
nen Atemstorungen (z.B. Schlafapnoe) und
einer COPD wird lhre Arztin oder |hr Arzt die-
se als Begleiterkrankungen berlicksichtigen;
das gleiche gilt fir das Lungenkarzinom.

Die Behandlung, die sich insgesamt aus
nicht-medikamentdésen MaBnahmen und
Medikamentengaben zusammensetzt, soll
bestmoglich wirken. Gleichzeitig sollen sich
aber so wenig unerwinschte Effekte wie
moglich entfalten. Um diese Therapieziele zu
erreichen, bietet sich eine ganze Auswahl an
Moglichkeiten an.

Wahrend die akuten Beschwerden (Luftnot,
Husten) haufig am raschesten auf Medika-
mente ansprechen, wird das langfristige
Fortschreiten der Krankheit vor allem auch
durch nicht-medikamentose MaBnahmen ein-
gedammt oder zum Stillstand gebracht.

Gemeinsam mit lhnen wird Ihre Arztin oder
Ihr Arzt die Ziele lhrer ganz individuellen Be-
handlung festlegen und einen genauen Be-
handlungsplan aufstellen. Das Behandlungs-
programm sieht vor, dass beides an lhren
Raucherstatus, |hre personliche Lebenssitua-
tion, etwaige andere Erkrankungen und Ihren
kdrperlichen Zustand angepasst wird.
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ALLGEMEINE NICHT-MEDIKAMENTOSE
MASSNAHMEN

Sie kénnnen den Erfolg der Behandlung
wesentlich beeinflussen.

Wichtig und in jedem Alter erfolgversprechend
ist es, die krankheitsverursachenden Schad-
stoffe in der Atemluft zu meiden. Das bedeu-
tet, das Rauchen (aktiv und passiv) zu beenden
sowie berufliche oder umweltbedingte Staub-
belastungen zu vermeiden.

Weil jeder Atemwegsinfekt die Situation weiter
verschlechtern kann, ist zudem eine Infektvor-
beugung sinnvoll. Die korperliche Fitness ldsst
sich ebenfalls in jedem Krankheitsstadium
gezielt durch Training verbessern. Spezielles
Atemtraining, welches zum Beispiel im Rah-
men von strukturierten Patientenschulungen
erlernt werden kann, kann zudem die Luftnot
mindern.

Wenn Untergewicht besteht, lohnt es sich, die
Erndhrung bewusst auf hochwertige und kalo-
rienreiche Lebensmittel umzustellen. Betroffe-
ne sollten sich hierbei gezielt beraten lassen.

TABAKENTWOHNUNG

Es ist nie zu spéat, mit dem Rauchen aufzu-
horen. Durch einen Rauchstopp verbessern
COPD-Patienten ihren Krankheitsverlauf in
jedem Alter, allerdings umso deutlicher, je fru-
her sie aufhdren. Denn solange die Lungenbe-
lastung durch die Schadstoffe anhalt, solange
verschlechtert sich auch die Lungenfunktion
weiter. Rauchverzicht ist daher die wichtigste
MaBnahme, nicht nur um akute Verschlechte-
rungen und ein generelles Fortschreiten der
Erkrankung zu verlangsamen, sondern auch,
um das im schlechtesten Fall bestehende
Sterberisiko in Bezug auf Ihre COPD-Erkran-
kung zu reduzieren.

Deshalb stehen MaBnahmen zur Raucherent-
wohnung im Vordergrund von IKKpromed. lhre
behandelnde Arztin oder Ihr behandelnder
Arzt wird lhnen genau erklaren, welche Risi-

ken das aktive und passive Rauchen sowie
der Konsum von E-Zigaretten oder alternativer
Tabakprodukte bei COPD fur Sie birgt. Des
Weiteren wird sie oder er Sie zur Aufgabe des
Rauchens motivieren und diesbezuglich bera-
ten — auch nach dem Ausstiegsdatum.

Zunachst wird sie oder er Sie jedoch Uber
nachweislich wirksame Hilfen zur Tabakent-
wohnung informieren. Hierzu gehdren nicht-
medikamentdse Ansatze im Rahmen von er-
probten Programmen, die auf eine nachhaltige
Verhaltensanderung abzielen und geeignete
Medikamente auch wenn deren Kosten nach
derzeitiger Rechtslage von Krankenkassen
nicht tbernommen werden durfen.

Ilhre IKK unterstiitzt Sie bei dem Ziel, das Rau-
chen aufzugeben, Uber eine Kostenbeteiligung
bei Teilnahme an zertifizierten Raucherent-
wohnungskursen. Details zu den angebote-
nen Kursen sowie zum Verfahren und Hohe
der Kostenbeteiligung finden Sie auf unserer
Homepage (Stichwort Gesundheitskurse).

KORPERLICHES TRAINING

Die korperliche Fitness kann auch bei COPD
praktisch in jedem Krankheitsstadium durch
sportliche Aktivitat gebessert werden. Beson-
ders geeignet sind spezialisierte Trainings-
maBnahmen zum Beispiel im Rahmen von
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~Lungensportgruppen® In den meisten Fallen
verringern sich durch regelmagige sportliche
Aktivitaten die Krankheitszeichen, und Sie
kdnnen sich mehr belasten. Auch kommt es
seltener zu akuten Verschlechterungen. Das
verbessert in entscheidendem MaBe lhre Le-
bensqualitat.

AuBerdem konnen Sie auf diese Weise ,,zwei
Fliegen mit einer Klappe schlagen®. Denn kor-
perliches Training wirkt sich nicht nur guinstig
auf Ihre Grunderkrankung aus. Auch im Hin-
blick auf eventuelle Begleiterkrankungen, wie
zum Beispiel Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Osteoporose, Diabetes oder Depressionen,
ergeben sich positive Effekte.

Unter Anleitung Idsst sich die fur Sie indivi-
duell richtige Bewegungsintensitat heraus-
finden. In diesem AusmaR lohnt es sich dann,
regelmafBig — mindestens einmal wdchentlich
— zu trainieren.

Aber auch ein gezieltes Atemtraining (z.B.
Krankengymnastik mit Schwerpunkt Atem-
therapie) kann in bestimmten Fallen, wie etwa
bei Beschwerden durch den zahen Schleim,
die Luftnot deutlich mindern. Hierbei werden
die Muskeln gestarkt, die bei der Ein- und
Ausatmung beansprucht werden. Ihre Arztin
oder lhr Arzt wird daher bei Husten (mit und
ohne Auswurf) eine Verordnung von Kran-
kengymnastik-Atemtherapie/Physiotherapie
erwagen.

MEIDEN UNGUNSTIGER MEDIKAMENTE

Bestimmte Medikamente, auch frei verkauf-
licher Art, kdnnen die Lungenfunktion ver-
schlechtern. Daher ist es wichtig, mit lhrer
Arztin oder Ihrem Arzt zu besprechen, welche
Arzneimittel Sie einnehmen und auf welche
Alternativen Sie eventuell ausweichen kon-
nen.

Medikamente mit eventuell ungunstiger Aus-
wirkung auf die COPD sind:

e Lidocain (lokales — am Ort wirkendes — Be-

taubungsmittel, auch in Halsschmerztablet-
ten),

e Betablocker (Medikamente zur Behandlung
verschiedener Erkrankungen des Herz-
Kreislauf-Systems),

e Atropin und ahnliche Substanzen (vor allem
von Augenarzten zur Diagnostik als ,Weit-
tropfen“ benutzt),

e Acetylsalicylsdure kann bei daflir anfalligen
Patienten zur Einengung der Bronchien
fahren.

BESONDERE MASSNAHMEN BEI
MULTIMEDIKATION

Jedes Medikament kann bei der Anwendung
Nebenwirkungen verursachen. lhr Arzt wird
fur Sie Medikamente immer unter dem Ge-
sichtspunkt wahlen, dass deren Nutzen mdég-
liche Risiken durch Nebenwirkungen deutlich
Ubersteigt.

Insbesondere bei schwerer Erkrankung und
mehreren Begleiterkrankungen, wenn dauer-
haft funf oder mehr Medikamente eingenom-
men werden, soll Ihr Arzt anlassbezogen,
aber mindestens einmal jahrlich samtliche
von lhnen tatsachlich eingenommen Arznei-
mittel, einschlieBlich der Selbstmedikation, er-
fassen. Der Arzt wird mogliche Nebenwirkun-
gen und Interaktionen bertcksichtigen, um
Therapiednderungen und Dosisanpassungen
frihzeitig vornehmen zu kdénnen.

Der Arzt stellt dem Patienten oder einer Be-
treuungsperson einen Medikationsplan in
verstandlicher Form, auch elektronisch, zur
Verfligung.

Enthalt der Medikamentenplan von Patienten
ab 65 Jahren Arzneimittel, die tUber die Niere
ausgeschieden werden, soll die Nierenfunk-
tion mindestens in jahrlichen Abstanden Uber-
wacht werden. Wenn eine Einschrankung der
Nierenfunktion (eGFR) festgestellt wird, sind
die Dosierung der betreffenden Arzneimittel
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sowie ggf. das Untersuchungsintervall der
Nierenfunktion anzupassen.

MEDIKAMENTOSE MASSNAHMEN

Mit Hilfe von Medikamenten sollen insbe-
sondere Krankheitszeichen wie Husten und
Luftnot sowie Beschwerden durch den zahen
Schleim gemildert werden. Weitere Anldsse
(Indikationen) fur eine medikamentdse Be-
handlung sind akute Verschlechterungen
durch Infekte.

Ob und welche Medikamente notwendig
sind, richtet sich nach Ihren Beschwerden.
Auch andere ggf. vorliegende Krankheiten,
wie zum Beispiel Herzerkrankungen, spielen
eine Rolle. SchlieBlich ist hierbei natirlich
auch von Bedeutung, wie Sie auf die Behand-
lung ansprechen. Ihr Arzt verordnet vor allem
Medikamente, die sich in umfangreichen wis-
senschaftlichen Studien als wirksam und si-
cher erwiesen haben. In erster Linie sind dies
Arzneimittel, die die Muskeln der Bronchien
entspannen, sodass diese weiter werden und
die Ausatmung leichter wird.

Sollten fir Sie andere Wirkstoffe als die in
IKKpromed empfohlenen zur Anwendung
kommen, wird Ihre Arztin oder Ihr Arzt Sie
genau uber deren Wirksamkeit im Hinblick
auf die vereinbarten Behandlungsziele infor-
mieren.

Gemeinsam mit lhnen erstellt Ihre Arztin oder
Ihr Arzt einen individuellen Therapieplan

und berat Sie, wie Sie selbst zum Erfolg der
Behandlung beitragen kdnnen. Sie oder er
uberwachen und steuern die medikamentose
Therapie anhand Ihrer Krankheitssymptome.
Dies beinhaltet z.B. auch bei Verringerung
Ihrer Beschwerden eine Reduktion der Medi-
kation oder sogar einen Verzicht auf einzel-
ne Wirkstoffgruppen. Bei einer Zunahme der
Krankheitssymptome und/ oder der Zahl der
Schwere der Exazerbationen ist eine Intensi-
vierung der medikamentdsen Therapie erfor-
derlich. Nach einer dann erfolgten Stabilisie-
rung wird lhre Arztin oder Ihr Arzt priifen, ob

eine Verringerung der Medikation mdglich ist.

Fur die Einnahme der Medikamente stehen
verschiedene Moglichkeiten zur Verfugung.
Sie kdnnen inhaliert (eingeatmet) oder ge-
schluckt werden. Sogenannte Inhalations-
medikamente wirken Uberwiegend direkt am
,Ort des Geschehens®, auf der Oberflache
der Bronchien. Medikamente, die eingenom-
men werden, gelangen Uber den Blutweg zu
den Bronchien. Mediziner sprechen bei die-
ser Behandlung auch von einer systemischen
Therapie.

Um die belastenden Symptome bei einer
COPD in den Griff zu bekommen, kann eine
Behandlung, die sich ganz am aktuellen Be-
darf orientiert, ausreichend sein. In diesem
Fall nehmen Sie das verordnete Medikament
erst dann, wenn Sie Beschwerden haben
oder eine besondere korperliche Belastung
geplant ist. Reicht eine solche bedarfsorien-
tierte Behandlung nicht aus, verordnet Ihre
Arztin oder Ihr Arzt eine sogenannte Dauer-
therapie, bei der das Medikament regelmaBig
eingenommen werden muss.

Manchmal ist es nicht ganz eindeutig, ob und
wie gut die Therapie wirkt. So kann es sein,
dass die Arzneimittel tatsachlich eine hohere
Leistungsfahigkeit erlauben, dass Sie also
beispielsweise rascher einen Hugel hinauf-
steigen kdonnen. Weil Sie sich aber unbewusst
starker belasten, bleibt die geflihlte Atemnot
gleich. Dann kann |hre Arztin oder lhr Arzt
einen sogenannten Auslassversuch machen,
um zu klaren, ob die Substanz wirkt oder
nicht. Dabei wird eine Medikamentenpause
eingelegt und beobachtet, wie sich die Be-
schwerden und die Lungenfunktion wahrend-
dessen entwickeln.

DIE MOGLICHKEITEN

Ihr Arzt erstellt mit lhnen gemeinsam einen
Therapieplan.

Um die Luftnot zu verringern, stehen ver-
schiedene Substanzen zur Verfugung, die
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medikamentodse
Entspannung der
Muskulatur

verengter
Bronchus

Medikamentenwirkung: Erweiterung der
Atemwege und gunstige Beeinflussung von
Schleimbildung und -abtransport

die Atemwege erweitern und teils auch die
Schleimabtransport giinstig verandern. Einige
wirken kurz, andere Uuber den ganzen Tag,
sodass man die Behandlung gut anhand lhres
individuellen Bedarfs ,maBschneidern® kann.

Fur die Bedarfsbehandlung werden im All-
gemeinen kurz wirkende Substanzen, flr eine
Dauertherapie lang wirkende Mittel gewahlt.

Die Muskulatur und die Schleimhaut der
Atemwege werden Uber Nervenbefehle ge-
steuert. Die Medikamente besetzen dabei
wichtige Schalter in dieser Steuerung, schla-
gen dazu aber unterschiedliche Wege ein:

Die sogenannten Beta-2-Sympathomimetika
aktivieren einen Schalter an der Muskelzelle,
den sogenannten Beta-Rezeptor. Auf dieses
Signal hin stellen sich die Bronchien weiter.

Die andere Substanzgruppe, die Anticholi-
nergika, blockieren einen genau entgegen-
gesetzt wirkenden Schalter, den Acetyl-
cholin-Rezeptor. Daraufhin kénnen sich die
Bronchien nicht mehr eng stellen und werden
im Ergebnis ebenfalls weiter.

Eine Medikamentenklasse aktiviert also den
bronchienerweiternden ,,Schalter, die andere
Klasse deaktiviert den bronchienverengen-
den ,Schalter®. Das Resultat ist in beiden
Fallen eine Weiterstellung.

Die kurz wirkenden Beta-2-Sympathomi-
metika bringen innerhalb von drei bis zehn
Minuten die erste spurbare Erleichterung der
Atemnot. Sie wirken etwa drei bis funf Stun-
den. Bei den lang wirkenden Beta-2-Sympa-
thomimetika setzt die Wirkung nahezu eben-
so rasch ein. Sie halt aber Uber zwdlf Stunden
an. Die kurz wirkenden Substanzen kommen
vor allem bei leichteren bis mittelgradigen Be-
schwerden zur Anwendung und werden bei
Bedarf eingesetzt. Die Anticholinergika wir-
ken etwas schwacher und verzogerter als die
Beta-2-Sympathomimetika: Ihre Wirkung setzt
nach 30 bis 60 Minuten ein und halt bei den
kirzer wirkenden Substanzen sechs Stunden,
bei den langer wirkenden 24 Stunden lang
an. Wenn weder Anticholinergika noch Beta-
2-Sympathomimetika — fur sich allein genom-
men — ausreichend wirken, lassen sich beide
Substanzgruppen im Rahmen der Bedarfs-
oder Dauerbehandlung auch miteinander
kombinieren. Die Wirkung wird dadurch noch
einmal verbessert.

In begriindeten Einzelfallen wird Ihre Arztin
oder lhr Arzt priifen, ob inhalative Glukokorti-
kosteroide (als ,Kortison* bekannt) bei einer
Dauerbehandlung Erfolg versprechend ein-
gesetzt werden kénnen. Sie mildern deutlich
die Entzindungsreaktion in den Atemwegen.
Die Schleimhaute schwellen ab, sodass die
Bronchien durchgangiger werden. In IKK-
promed werden Glukokortikosteroide zum
Inhalieren empfohlen, insbesondere wenn
gehauft (zweimal oder mehr) Exazerbationen
(deutliche Verschlechterungen) innerhalb von
zwolf Monaten auftreten oder zuséatzlich noch
Anzeichen fur ein Asthma bronchiale be-
stehen.

Ein weiteres Arzneimittel fir begriindete Ein-
zelfélle ist der Entzindungshemmer Roflumi-
last. Er kommt bei Patientinnen und Patienten
zum Einsatz, die unter schwerer COPD mit
Symptomen wie Husten, Auswurf und haufi-
gen Exazebationen (zweimal pro Jahr oder
mehr) leiden.

Um den zahen festsitzenden Schleim zu
lockern, bieten sich fiir die Bedarfstherapie
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Inhalationen mit Salzlésungen sowie die
Einnahme schleimlésender Substanzen an.
Leiden Sie unter haufigen Verschlimmerun-
gen der Erkrankung, wird lhre Arztin oder Ihr
Arzt prufen, ob eine Behandlung mit schleim-
I6senden Medikamenten flr Sie sinnvoll ist.
Ein routinemaBiger Einsatz kann nicht emp-
fohlen werden. Diese Medikamente wirken
jedoch nur optimal, wenn genug Flussigkeit

Inhalation mit Applikator

vorhanden ist, um den Schleim zu losen.

Das bedeutet, dass Sie ausreichend trinken
mussen. Fragen Sie lhre Arztin oder Ihr Arzt,
welche Flussigkeitsmenge er in Ihrem Fall fur
erforderlich halt.

WIE INHALIEREN?

Am gezieltesten gelangen die geeigneten
Medikamente durch Einatmen in die Lunge.
Sie werden dabei in einem Applikator (In-
halierhilfe) dargereicht. Weil jedes Medika-
mentenpulver andere TeilchengréBen hat und
anders aufbereitet ist, braucht jede Substanz
ihren speziell abgestimmten Applikator.

Es ist wichtig, sich ganz genau die Applika-
tortechnik zeigen zu lassen und einzuiben
— fur jeden Applikator separat! —, denn sonst
gelangt nicht genug Wirkstoff in die tiefen

falsches Inhalieren

richtiges Inhalieren

Richtig Inhalieren — der Wirkstoff gelangt
in die tiefen Atemwege

Atemwege. Er setzt sich bei falscher Anwen-
dung schon in den oberen Luftwegen oder
sogar im Mund ab und kann dann nicht wir-
ken. Auch die Art der Dosierung ist wichtig:
Missen jedes Mal Kapseln eingelegt werden?
Muss weitergedreht werden? Reicht Schut-
teln?

Wer an starker Atemnot leidet, kann manch-
mal nicht tief genug einatmen, um das Medi-
kament wirksam zu inhalieren. Dann kann ein
Vorsatz (Spacer) das Inhalieren erleichtern.
Man muss damit weniger tief oder rasch
einatmen und erhalt dennoch ausreichend
Wirkstoff. Bei schlechter Lungenfunktion mit
starker Einschrankung bei der Einatmung sind
Dosier-Aerosole den Pulverinhalatoren vorzu-
Ziehen.

Sollten Sie Medikamente zum Einatmen er-
halten, wird Ihre Arztin oder Ihr Arzt lhnen die
Technik des Inhalierens genau erkldren, so-
dass Sie die Arzneimittel sicher und wirkungs-
voll anwenden konnen.

Ein Medikamentenwechsel bedeutet meis-
tens auch einen Wechsel der Inhalierhilfe,
und das wiederum mit hoher Wahrscheinlich-
keit eine andere Applikationstechnik. Im Rah-
men von IKKpromed vergewissert sich lhre
Arztin oder Ihr Arzt daher regelméaBig, dass
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Sie den Umgang mit Ihrem Applikator sicher
beherrschen.

MASSNAHMEN GEGEN UND BEI AKUTEN
ATEMWEGSINFEKTEN

Jeder Infekt kann die COPD akut verschlech-
tern. Deshalb ist Vorbeugen wichtig. Patien-
ten mit COPD werden Schutzimpfungen nach
MafRgabe der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses empfohlen (SI-RL). Ihr
Arzt weif3 Uber den aktuellen Stand dieser
Richtlinie Bescheid und wird Sie entspre-
chend informieren, welche Impfungen fur Sie
angeraten sind.

Trotz vorbeugender MaBnahmen kann es
passieren, dass ein akuter Atemwegsinfekt
auftritt. Denn es gibt zahlreiche weitere Kei-
me. Sie fihren haufig zu einer erheblichen
Verschlechterung der Lungenfunktion. Daher
ist hier eine rechtzeitige und wirksame Be-
handlung besonders wichtig. lhre Arztin oder
Ihr Arzt wird deshalb in einem solchen Fall
sowie ganz generell bei akuten Verschlech-
terungen (Exazerbationen) zuerst Broncho-
dilatatoren (z.B. Beta-2-Sympathomimetika)
sowie gegebenenfalls eine kurzfristige Gabe
von systemischen Glukokortikosteroiden
(Kortison) verordnen. Dies geschieht, um die
Bedarfstherapie zu intensivieren. Allerdings
sollten systemische Glukokortikosteroide
wegen des Osteoporoserisikos vor allem bei
wiederholter Verschreibung nur nach stren-
ger Abwdagung von Nutzen und Risiko zum
Einsatz kommen.

Bei einer durch Bakterien verursachten Infek-
tion der Atemwege kann der Einsatz von Anti-
biotika sinnvoll sein. Das sind Medikamente,
die Bakterien abtéten oder ihre Vermehrung
hemmen. Ob ein Virus- oder eine bakterielle
Ursache hinter einer akuten Verschlechte-
rung steckt, sieht Ihre Arztin oder Ihr Arzt
beispielsweise an der Art des Auswurfs. Auf
eine bakterielle Ursache deutet vermehrter
eitriger Auswurf mit eher griunlich-gelblicher
Farbe hin oder bestimmte Entziindungswer-
te. Bei diesen Zeichen ist es also angeraten,

Ihre Arztin oder Ihren Arzt aufzusuchen, damit
die richtigen Schritte rechtzeitig eingeleitet
werden kdnnen. Eine Vorbeugung gegen Ex-
azerbationen mit Antibiotika wird jedoch nicht
empfohlen.

Verschreibt lhre Arztin oder |hr Arzt ein Anti-
biotikum, ist es sehr wichtig, dass Sie dieses
Medikament so lange wie verordnet ein-
nehmen, selbst wenn der Auswurf bereits
wieder deutlich besser scheint. Setzen Sie
es zu frih ab, kdnnen einige Keime Uber-
leben. Diese sind spater unter Umstanden
nur noch schwer zu bekampfen. Wenn die
Nachfolger dieser Keime zum Beispiel eine
Unempfindlichkeit (Resistenz) gegentber
dem Antibiotikum entwickeln, wird dieses bei
spateren Infekten zur nutzlosen Waffe. Resis-
tenzentwicklungen werden besonders dann
beobachtet, wenn Antibiotika zu kurz bezie-
hungsweise zu gering dosiert eingenommen
werden.

Wenn es bei einer schweren Exazerbation
zu einem akuten Sauerstoffmangel im Blut
kommt, wird dies Ihre Arztin oder Ihr Arzt
durch Sauerstoffgabe verbessern.

LANGZEITSAUERSTOFFTHERAPIE

Wenn trotz aller MaBnahmen nicht ausrei-
chend Sauerstoff aus der Atemluft GUber die
Lunge ins Blut gelangt, Iasst sich die Einatem-
luft mit Sauerstoff anreichern. Heute gibt es
Sauerstoffflaschen, mit denen Sie mobil und
nicht ans Haus gebunden sind. Der Sauer-
stoff wird dabei Uber einen durchsichtigen
Schlauch in die Nase geleitet.

Sollten bestimmte Befunde (z.B. FEV1 unter
30 Prozent des Sollwerts, blauliche (Schleim-)
Haut, vermehrt rote Blutkdrperchen, Was-
sereinlagerung in Armen und/oder Beinen,
erhohter Halsvenendruck, Sauerstoffgehalt
im arteriellen Blut mit PaO2-Werten kleiner
gleich 55 mmHQ) eine derartige Behandlung
nahelegen, wird lhre Arztin oder Ihr Arzt Sie
zunachst an eine Lungenfacharztin oder
einen Lungenfacharzt Uberweisen. Sie oder
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er wird dann entscheiden, ob eine Langzeit-
sauerstofftherapie tatsachlich geboten ist.
Selbstverstandlich werden Sie sowohl bei
der Verordnung als auch im weiteren Verlauf
dieser Behandlung umfassend beraten. Wenn
eine Langzeitsauerstofftherapie verordnet
wird, ist diese fur mindestens 15 Stunden tag-
lich durchzufiuihren.

AUSSERKLINISCHE BEATMUNG

Wenn nicht nur zu wenig Sauerstoff ins Blut
gelangt, sondern auch zu wenig Kohlendioxid
abgeatmet werden kann, soll eine spezielle
Beatmungstherapie in Betracht gezogen wer-
den. Die sog. nichtinvasive Beatmung ist eine
mechanische Atemhilfsunterstitzung ohne
Intubation (also ohne Beatmungsschlauch in
der Luftrohre). Mit dieser Beatmung lasst sich
sicherstellen, dass ein ausreichendes Luftvo-
lumen die Lunge erreicht und wieder verlasst.
Selbstverstandlich werden Sie auch bei die-
ser Behandlung umfassend beraten.

OPERATION

Nach Ausschopfung aller anderen Thera-
piemoglichkeiten kann in seltenen Fallen
eine Operation fiir Sie in Betracht kommen,
beispielsweise bei einer stark Uberblahten
Lunge. Um das Atmen zu erleichtern, kdnnen
Teile der ohnehin nicht mehr richtig funktions-
fahigen, iberblahten Lunge operativ entfernt
werden.

Dadurch kommt das Zwerchfell wieder seiner
richtigen Lage naher und kann wieder besser
arbeiten. Dieser Eingriff ist bei speziellen Be-
funden erfolgreich, etwa bei groBen Blasen
oder Uberblahung in den oberen Anteilen der
Lunge.

In Einzelfallen, bei sehr schwerer COPD, kann
als letzte Moglichkeit auch eine Lungentrans-
plantation in Betracht gezogen werden.

PSYCHOSOZIALE BETREUUNG

Jede chronische Krankheit kann sich auch
auf den Alltag, das personliche Umfeld und
die Gefuhle auswirken. Oftmals entscheiden
die Familie sowie der Bekannten- und Freun-
deskreis, wie es dem Einzelnen gelingt, mit
seiner Krankheit umzugehen und den Alltag
anzupassen. Nicht jeder ist von Natur aus

so optimistisch, dass sich die Umstellungen
ohne Weiteres meistern lassen. Viele Betrof-
fene spulren Frustration, sind traurig oder flh-
len sich vom geselligen Leben abgeschnitten.
Bei Werktatigen gesellen sich oft noch Pro-
bleme am Arbeitsplatz dazu. Das Behandlungs-
programm IKKpromed bietet selbstverstand-
lich auch in diesen Féallen Unterstutzung. Bei
Bedarf werden Ihre Bezugs- und Betreuungs-
personen in die Behandlung miteinbezogen.

Ebenso kdnnen Selbsthilfegruppen einen
wertvollen Beitrag zur besseren Bewaltigung
der Krankheit und ihren Folgen leisten. Wei-
tere Informationen hierzu finden Sie im Ab-
schnitt ,,Selbsthilfegruppen® in dieser Bro-
schure.

Unter Umstanden entfalten sich die Wechsel-
wirkungen zwischen der Krankheit, anderen
Menschen oder der Psyche so ungiinstig,
dass auch die ,Seele“ Schaden nimmt (z.B.
in Form von Angststorung oder Depression).
In diesen Fallen wird Ihre Arztin oder lhr Arzt
auch professionelle Hilfe fir Sie in Betracht
ziehen.
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REHABILITATIONSBEHANDLUNG

Rehabilitation bedeutet Wiederherstellung.
MaBnahmen zur Rehabilitation sind solche,
die Uber die normale Behandlung der COPD
hinausgehen. Sie sind individuell auf Sie und
Ihre Grunderkrankung zugeschnitten. Aber
auch eventuelle Begleit- und Folgekrankhei-
ten finden Berlicksichtigung. Denn Hauptziel
all dieser MaBnahmen ist es, lhre Leistungs-
fahigkeit bestmaoglich wiederherzustellen. Ein
Team an Therapeutinnen und/oder Therapeu-
ten aus verschiedenen Fachrichtungen wird
Sie deshalb dabei unterstutzten, Ihre indivi-
duell bestmdgliche seelische und korperliche
Gesundheit wiederzuerlangen und aufrecht-
zuerhalten und eine Behinderung oder Pfle-
gebedurftigkeit abzuwenden, zu beseitigen
oder zu vermindern. Ebenso dienen diese
MaBnahmen der Erhaltung und Wiederher-
stellung lhrer beruflichen Leistungsfahigkeit.
Ein weiteres wichtiges Ziel dieser Therapien
ist es, die selbstbestimmte und gleichberech-
tigte Teilnahme am gesellschaftlichen Leben
zu fordern.

Benachteiligungen durch die Grunderkran-
kung und/oder ihren Begleit- sowie Folge-
erkrankungen sollen so vermieden, vermin-
dert oder ihnen zumindest entgegengewirkt
werden. Ihre Arztin oder lhr Arzt wird die
Veranlassung einer Rehabilitationsleistung
individuell und friihzeitig beurteilen. Dabei
sind die Schwere der COPD, gegebenenfalls
bedeutende Begleit- und Folgeerkrankungen
sowie seelische und soziale Belastungen zu
beachten.

WIE VERLAUFT DIE KRANKHEIT,
WELCHE FOLGEN SIND ZU
ERWARTEN?

Eine umfassende Behandlung kann das
Fortschreiten der Erkrankung aufhalten.

Ein wichtiges Ziel der Behandlung ist es,
die Verschlechterung der COPD zu stoppen
oder wenigstens zu verringern. Dazu ge-
hort die Vorbeugung vor akuten Infektionen

beziehungsweise, wenn sie bereits auftre-
ten sind, ihre rechtzeitige und wirkungsvolle
Behandlung. Das ist besonders wichtig. Denn
nach einem Infekt der Atemwege wird selten
wieder der Zustand erreicht, der vor diesem
Ereignis bestand. Und die Lungenschadigung
schreitet in der Regel rascher voran, wenn
haufig akute Infekte hinzukommen.

Die Lungenfunktion hangt vom Alter ab. Ab
einem Maximum im Alter von 25-30 Jahren
geht die Leistungsfahigkeit der Lunge auch
bei vollig Gesunden danach stetig zurlick. Bei
COPD verschlechtert sich die Lungenfunktion
jedoch schneller. Wenn man die Ursache der
Schadigung ausschalten kann, wirkt sich das
positiv auf die Lungenfunktion und damit das
Beschwerdebild aus. Auch wenn kaum je die
Leistungsfahigkeit eines Gesunden wieder er-
reicht wird, verlangsamt sich der Krankheits-
verlauf. Ebenso wird der Zeitpunkt, an dem
die Lungenfunktion bereits fir ganz normale
Alltagstatigkeiten wie beispielsweise Einkau-
fen nicht mehr ausreicht, hinausgezdgert.

Auch das Herz kann von den Lungenver-
anderungen betroffen sein. Das Herz ist die
Pumpe fur zwei Blutkreislaufe, den Korper-
kreislauf mit seinen Schlagadern und den
Lungenkreislauf. Durch die COPD steigt in
deren Verlauf der Blutdruck in den Lungen-
gefaBen an. Dadurch muss die rechte, fur den
Lungenkreislauf zustandige Herzhalfte stan-
dig dagegen anpumpen.

Das Herz gleicht dies aus, indem sich seine
Muskulatur verdickt. SchlieBlich kann eine
solche dauerhafte Belastung aber in eine
Herzschwdache minden. Dann ist nicht nur
der Sauerstoffgehalt des Blutes in der Lunge
durch die COPD verringert, sondern das mit
Sauerstoff angereicherte Blut wird auch lang-
samer in den Kdrper gepumpt. Damit kann
sich die korperliche Leistungsfahigkeit weiter
verschlechtern. Im Rahmen von IKKpromed
wird lhre Arztin oder |hr Arzt besonders auf
solche Veranderungen achten. Wenn noétig,
wird er selbst eine Behandlung einleiten oder
Sie an die entsprechenden Spezialistinnen
oder Spezialisten lUberweisen.
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WER MACHT WAS? -
ARZTE UND EINRICHTUNGEN

Ihre Hausarztin oder Ihr Hausarzt fuhrt die
Untersuchungen zur Programmeinschreibung
durch, dokumentiert wichtige Befunde und
koordiniert das weitere Vorgehen. Das be-
deutet, dass sie oder er fur Ihre Behandlung
und Betreuung zustandig ist und bei Bedarf
die Mitbehandlung und/oder die erweiterte
Diagnostik durch Spezialistinnen oder Spezia-
listen in die Wege leitet. Dies ist immer dann
der Fall, wenn spezielle Untersuchungen
oder Behandlungen erforderlich sind. Das Be-
handlungsprogramm IKKpromed enthéalt dazu
genaue Vorgaben. Dartber hinaus kann lhre
Arztin oder Ihr Arzt nach eigenem Ermessen
entscheiden, ob noch weitere Kolleginnen
oder Kollegen hinzugezogen werden mussen.

In Ausnahmefallen kann Ihre Betreuung
sowie die Dokumentation und Koordination
der Behandlung auch durch eine qualifizierte
Facharztin oder einen qualifizierten Facharzt
oder eine qualifizierte Einrichtung erfolgen.
Dies gilt insbesondere dann, wenn Sie be-
reits vor der Einschreibung in IKKpromed von
dieser Arztin oder diesem Arzt oder dieser
Einrichtung betreut worden sind oder dies
aus medizinischen Grinden erforderlich ist.

Wenn Sie sich in einer solchen Behandlung
befinden, wird die betreuende Facharztin
oder der betreuende Facharzt oder die be-
treuende Einrichtung prufen, ob Sie zu lhrer
Hausarztin oder lhrem Hausarzt rlickiiberwie-
sen werden konnen, sobald sich Ihr Gesund-
heitszustand stabilisiert hat.

Bei den folgenden Befunden oder Behand-
lungsnotwendigkeiten wird lhre koordinie-
rende Hausarztin oder |hr koordinierender
Hausarzt erwégen, Sie an eine Facharztin
oder einen Facharzt oder eine qualifizierte
Einrichtung zu Uberweisen: Wenn

e trotz intensivierter Behandlung kein ausrei-
chender Erfolg zu erkennen ist,

e eine langerfristige Behandlung mit Gluko-
kortikosteroid-Tabletten erforderlich ist,

e Sie eine Notfallbehandlung erhalten haben,

e schwere Begleitkrankheiten wie beispiels-
weise eine Herzschwache auftreten,

e sich Hinweise auf einen gestorten Gasaus-
tausch ergebe,

die Einleitung einer Langzeitsauerstoffthe-
rapie notwendig erscheint,

e eine Langzeitsauerstofftherapie aufgrund
akuter Verschlechterung z.20B. im Kran-
kenhaus eingeleitet wurde und anschlie-
Bend uber ihre dauerhafte Fortfiihrung zu
befinden ist,

e die Einleitung einer hauslichen Beatmung
angebracht erscheint oder ihre Fortfiihrung
Zu prifen ist,

e operative Eingriffe an der Lunge geboten
sind,

e rehabilitative MaBnahmen ergriffen werden
sollen,

e eine strukturierte SchulungsmaBnahme
durchgeflihrt werden soll,

e der Verdacht auf eine berufliche Ursache
der COPD besteht.

Bei besonders schweren Krankheitsverldufen
kann eine Einweisung in ein Krankenhaus
notwendig werden:

e bei einer lebensbedrohlichen Verschlimme-
rung der Erkrankung,

e bei einer Verschlechterung trotz Therapie,

e bei Verdacht auf eine schwere Lungenin-
fektion,

e wenn die Einstellung auf eine hausliche Be-
atmung erfolgen soll.

Zusatzlich wird lhre Arztin oder lhr Arzt eine
Krankenhausbehandlung erwagen, wenn
sich die COPD auffallig verschlechtert oder
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Komplikationen und Folgeerkrankungen (z.B.
schwere Herzschwache, spontane Knochen-
brliiche ohne duBere Einwirkung) neu auftre-

ten.

Folgende Spezialisten kdnnen an lhrer Be-
handlung beteiligt sein:

FACHARZTINNEN ODER FACHARZTE
FUR LUNGENHEILKUNDE

Flir eine optimale Versorgung ist die
Zusammenarbeit zahlreicher Fachleute
notwendig.

Fachéarztinnen oder Facharzte fur Lungenheil-
kunde (Pneumologen/Pulmologen) sind Fach-
arztinnen oder Fachéarzte fur Innere Medizin
mit einer Zusatzausbildung zur Behandlung
von Lungen- und Atemwegserkrankungen.
Zu solchen Spezialistinnen oder Spezialis-
ten werden Sie moglicherweise Uberwiesen,
wenn spezielle Untersuchungen notwendig
sind oder sich bei lhnen trotz intensivierter
Behandlung kein Therapieerfolg einstellt.

FACHARZTINNEN ODER
FACHARZTE FUR INNERE MEDIZIN
UND KARDIOLOGIE

Falls Sie unter bestimmten Begleiterkrankun-
gen leiden, die das Herz-Kreislauf-System
betreffen, wie beispielsweise eine Herz-
schwéche, wird Ihre Arztin oder lhr Arzt Sie
eventuell zu einem Spezialisten flr diese
Erkrankungen Uberweisen. Dies kann ein
eine Facharztin oder ein Facharzt fur Innere
Medizin sein, moglicherweise mit der Zusatz-
bezeichnung Kardiologie (Facharzt fur Herz-
erkrankungen). Sie oder er wird Sie weiter
untersuchen und die Behandlung ausdehnen.

SPEZIALISTINNEN ODER SPEZIALISTEN
FUR SEELISCHE ERKRANKUNGEN

Psychiaterinnen oder Psychiater, Facharztin-

nen oder Facharzte flr Psychotherapie sowie
Psychotherapeutinnen oder Psychotherapeu-
ten sind auf die Diagnostik und Behandlung
seelischer Stérungen spezialisiert. lhre Arztin
oder lhr Arzt wird prifen, ob eine Behand-
lung durch solche Spezialistinnen oder Spe-
zialisten sinnvoll oder — in schweren Fallen

— sogar unbedingt notwendig ist.

ARBEITSMEDIZINERINNEN ODER
ARBEITSMEDIZINER

Wenn der Verdacht besteht, dass Ihre COPD
durch bestimmte Umstande am Arbeitsplatz
ausgeldst worden sein kann, kann lhre Arztin
oder |hr Arzt Sie zu Facharztinnen oder Fach-
arzten flr Arbeitsmedizin Uberweisen. Sie
sind spezialisiert auf arbeitsbedingte Schad-
stoffe und Erkrankungen. Sie werden prifen,
ob bestimmte Veranderungen lhrer Tatigkeit
oder Arbeitsumgebung den Verlauf der Er-
krankung gunstig beeinflussen kénnen.

KRANKENGYMNASTINNEN
ODER KRANKENGYMNASTEN /
PHYSIOTHERAPEUTINNEN ODER
PHYSIOTHERAPEUTEN
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Krankengymnastinnen oder Krankengymnas-
ten beziehungsweise Physiotherapeutinnen
oder Physiotherapeuten kdnnen Sie in der
Atemtherapie unterstitzen. Sie zeigen Ihnen
eine effektivere Atmung, die richtige Technik
des Hustens und atemerleichternde Ubun-
gen. Im Rahmen von IKKpromed ergénzt

die Atemtherapie die nicht-medikamentose
Behandlung der COPD. Sie wird vor allem bei
zahem, festsitzendem Schleim verordnet.

DIE KRANKHEIT MANAGEN:
DAS STRUKTURIERTE
BEHANDLUNGSPROGRAMM

Das Behandlungsprogramm IKKpromed bie-
tet Ihnen durch regelméaBige Vorstellungster-
mine, die Zusammenarbeit Ihrer behandeln-
den Arztin oder Ihres behandelnden Arztes
mit weiteren Spezialistinnen oder Spezialisten
und Einrichtungen sowie medizinische Be-
handlungsempfehlungen einen Rahmen, auf
das sich Ihr COPD-Management stiitzt.

REGELMASSIGE ARZTLICHE
UNTERSUCHUNGEN

Im Rahmen von IKKpromed ist genau fest-
gelegt, wie oft Sie zu lhrer Arztin oder lhrem
Arzt gehen sollten. Durch diese regelmaBigen
Termine kann lhre Arztin oder Ihr Arzt friih-
zeitig eingreifen, wenn sich der Behandlungs-
erfolg nicht wie erwartet einstellt. Oder sie/
er vergewissert sich, dass sich alles auf dem
richtigen Weg befindet — nicht nur subjektiv,
sondern auch in Lungenfunktionstests objek-
tiv nachweisbar.

Nehmen Sie deshalb diese fest vereinbarten
Termine unbedingt wahr — egal, ob Sie Be-
schwerden haben oder nicht. Die Behandlung
kann nur dann optimal auf Sie abgestimmt
werden, wenn lhre Arztin oder Ihr Arzt regel-
maBig sieht, wie und ob die Therapie wirkt.
Auch wenn die vereinbarten Ziele nicht er-
reicht wurden, muss lhre Arztin oder Ihr Arzt
diese Rickmeldung erhalten. Er wird mit
Ihnen besprechen, wo die Ursachen daflr

liegen kdnnten, ob die Ziele gedandert wer-
den mussen oder welche Maglichkeiten noch
nicht ausgeschopft wurden.

SCHULUNGEN

Damit Sie selbst aktiv zu Ihrer Behandlung
beitragen kdnnen, sieht das Behandlungs-
programm IKKpromed auch vor, dass Sie

sich grundlich Uber die Krankheit informie-
ren kdnnen. Dies schlieBt auch das mit ein,
was Uber die rein medizinische Behandlung
hinausgeht. In solchen speziellen Schulungen
erfahren Sie mehr Uber die verschiedenen
Seiten lhrer Krankheit.

Aber es geht auch um ganz praktische Dinge:
Sie lernen, vertiefen und wiederholen den
korrekten Umgang mit dem Applikator oder
der Bedarfsmedikation.

Wichtig ist auch der Austausch mit anderen
COPD-Patienten, den Sie hier pflegen kénnen
— neben dem Kontakt in Selbsthilfegruppen.
Das Programm unterstltzt Sie zudem ganz ge-
zielt im Vorhaben, das Rauchen aufzugeben.

Sie erfahren, wie Sie Infekten vorbeugen, sich
optimal erndhren, die korperliche Fitness stei-
gern und mit Belastungen, auch seelischer
Art, besser umgehen — denn psychische
Belastungen wirken sich ebenfalls auf die
Atmung aus. Das zeigt sich beispielsweise an
den Redensarten ,,Er keucht vor Wut® oder
»ES verschlug ihr den Atem®,

Wichtig

Die regelmaBigen Termine und die Schu-
lung sind wesentliche Bestandteile des
Programms. Wenn in seinem Verlauf zwei
aufeinander folgende Dokumentationen
fehlen oder nicht innerhalb einer be-
stimmten Frist von der Arztin oder vom
Arzt an die Datenannahmestelle gesen-
det wurden — weil Sie beispielsweise
lhre Arztin oder Ihr Arzt nicht regelméaBig
aufgesucht haben —, ist die weitere Teil-
nahme nicht sinnvoll. Sie wird in diesem
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Fall beendet. Gleiches gilt, wenn Sie in-
nerhalb von zwolf Monaten zwei mit Ihrer
Arztin oder Inrem Arzt vereinbarte Schu-
lungen nicht wahrnehmen. Wenn aller-
dings plausible Grinde Ihre Teilnahme an
Schulungen verhindern (z.B. ein Kranken-
hausaufenthalt), bleiben Sie natlrlich wei-
terhin eingeschrieben. Selbstverstand-
lich wird Ihre Krankenkasse Sie und lhre
Arztin oder Ihren Arzt gegebenenfalls
uber die notwendige Beendigung lhrer
Programmteilnahme informieren.

ERKENNEN VON AKUTEN
VERSCHLECHTERUNGEN
(EXAZERBATIONEN) DER COPD

Ein wichtiger Aspekt des Umgangs mit Ihrer
Erkrankung ist das Erkennen von moglichen
akuten Verschlechterungen (Exazerbationen).
In einem solchen Fall sollte umgehend ein
Arzttermin ,auBer der Reihe* vereinbart wer-
den. Deshalb mussen lhnen die Anzeichen
bekannt sein. Dazu zdahlen insbesondere:

e vermehrter Auswurf, der nicht mehr weiB-
lich-zah ist, sondern eher eitrig-gelblich bis
grunlich,

e ein deutliches Krankheitsgefiihl,

e eine schnelle und deutliche Zunahme der
Atemnot,

e Fieber.

ERNAHRUNG UND SPORT

Die Ernahrung wird besonders wichtig, wenn
angestrengte Atmung viele Kalorien ver-
braucht. Sie sollte dann hochwertig sein.
Aber das muss nicht ,vollwertig* oder ,Voll-
kornkost® bedeuten. Ganz im Gegenteil sind
blahende, schwer verdauliche Nahrungsmittel
ungunstig, weil sie den Raum im Brustkorb
zusatzlich einengen. Dazu gehoren frisches
Brot, Hulsenfriichte, Kohlsorten, Zwiebeln,

eventuell auch Paprika oder Gurken und
Pilze. Allgemeine Empfehlungen kdnnen nicht
gegeben werden, weil der eine COPD-Patient
eventuell Ubergewichtig, der andere eher
abgemagert ist. Umso wichtiger ist es, dass
Sie sich im Rahmen des Programms beraten
lassen.

Auch das korperliche Training muss ganz von
Ihren Beschwerden und natlrlich auch den
verfugbaren Angeboten abhdngig gemacht
werden. Wenn das individuell richtige Mal3
gefunden ist, gilt es, regelmaBig und eigen-
verantwortlich zu trainieren. Wenn maoglich,
sollten Sie sich einer COPD-Sportgruppe
anschlieBen. Sport in der Gruppe macht mehr
SpafB, und Sie kdnnen in der Regel unter
fachlicher Anleitung gemeinsam mit anderen
Betroffenen lhre Leistungsfahigkeit und Be-
lastbarkeit steigern.

INFEKTVORBEUGUNG

Ein wichtiges Ziel der Behandlung ist es, In-
fekten vorzubeugen. lhre Arztin oder lhr Arzt
wird Ihnen Hinweise dazu geben. Dies kon-
nen zum Teil ganz einfache Tipps sein, wie
zum Beispiel in der Infektsaison haufig die
Hande (als Keimlbertrager Nummer eins!) zu
waschen. Auch ,abhartende” MaBnahmen
(z.B. Saunabesuche, wenn Ihre Verfassung
das zuldsst) zahlen dazu. Und selbstverstand-
lich schlieBen sie auch Empfehlungen zu
einer ausgewogenen Erndhrung mit ein.

ENTSPANNUNGSUBUNGEN

Atmung und Seele sind sehr eng miteinander
verknipft, sodass Uber Entspannungstibun-
gen auch das Atmen erleichtert werden kann.
Sie kdnnen die eher mechanisch wirkende
Muskelrelaxation erlernen, das mehr sug-
gestive autogene Training oder in Gedanken
Fantasiereisen unternehmen. Unter profes-
sioneller Anleitung konnen Sie austesten, mit
welchen Verfahren Sie am besten zurecht-
kommen.
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REISEN MIT COPD

Mit der richtigen Einstellung und Unterstdit-
zung kénnen Sie ein flexibles, selbstbestimm-
tes Leben fiihren.

Wenn Sie verreisen mochten, werden sich
ebenfalls Fragen ergeben. Diese sollten mit
lhrer Arztin oder Ihrem Arzt besprochen wer-
den. Sie oder er berat Sie Uber alle Details,

die fur Ihre Gesundheit und lhre Reise wichtig
sind, wie zum Beispiel: Sind Flugreisen (ernied-
rigter Sauerstoffdruck in der Kabine!) moglich?
Kdénnen Sie auf Viertausender steigen oder mit
der Bergbahn fahren? Wann sollten Sie korper-
liche Aktivitat lieber sein lassen, weil die Ozon-
belastung zu hoch sein konnte?

COPD-TAGEBUCH

Die individuelle Behandlung bei COPD richtet
sich nach den Beschwerden. Um hier greifbare
Anhaltspunkte zu bekommen, an die man sich
auch beim nachsten Arzttermin noch zuverlas-
sig erinnert, ist ein COPD-Tagebuch sinnvoll.
Hier konnen Sie beispielsweise lhre Beschwer-
den eintragen, aber auch die eingenommenen
Medikamente und wichtige Informationen zu
Ihrer Erkrankung. COPD-Tageblicher gibt es
vorgedruckt. Fragen Sie Ihre Arztin oder Ihren
Arzt danach. Wenn Sie dieses Tagebuch zu
jedem Behandlungstermin mitnehmen, kann
es eine wertvolle Hilfe fiir Sie und lhre Arztin
oder lhren Arzt sein, die Behandlung optimal
an lhren Bedarf anzupassen.

PATIENTENPASS

Schriftliche Informationen zu lhrer Krankheit
konnen auch in einem Pass dokumentiert
werden. Er enthéalt die wichtigen Eckpunkte
zu Befunden und zur Behandlung.

Tragen Sie diesen Pass am besten immer bei
sich. Denn er gibt allen behandelnden Arztin-
nen oder Arzten Aufschluss iiber Ihre Erkran-
kung. Im Notfall und bei Arztterminen auBBer
der Reihe kann er hilfreich sein, damit umge-
hend die richtigen Schritte eingeleitet werden
kdnnen.

SELBSTHILFEGRUPPEN

Selbstmanagement bedeutet bei aller ange-
strebter Unabhangigkeit nicht, dass Sie auf
sich allein gestellt bleiben sollen. In vielen
Regionen gibt es Interessengemeinschaften,
Verbande oder Selbsthilfegruppen. Von sol-
chen Gruppen kann man in vielerlei Hinsicht
profitieren, sei es durch gemeinsame Unter-
nehmungen, sportliche Betatigung oder auch
den gemeinsamen Austausch bei Problemen
und Schwierigkeiten.

Informationen finden Sie im Internet
beispielsweise unter:

www.atemwegsliga.de
(Deutsche Atemwegsliga e. V.)

www.deutsche-emphysemgruppe.de
(Deutsche Emphysemgruppe e.V.)

www.selbsthilfe-lot.de
(Deutsche Selbsthilfegruppe flr Sauer-
stoff-Langzeit-Therapie (LOT) e. V.)
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