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Geleitwort

Die chronisch, obstruktive Bronchitis mit/ohne Lungenemphysem (COPD) wird bei etwa 10 % der tiber 40-Jih-
rigen in Deutschland angetroffen. Sie ist durch Atemnot unter kérperlicher Belastung, Husten und Auswurf ge-
kennzeichnet. Eine zunehmende Einschrinkung der Belastbarkeit, verminderte korperliche Aktivitit bis hin zur
Immobilitit kennzeichnen das Krankheitsbild. Daher kommt neben einer schweregradorientierten medikamentd-
sen Therapie korperlichem Training gro3e Bedeutung zu. Mit einem individuell abgestimmten kérperlichem Trai-
ning kénnen nicht nur eine bessere Belastbarkeit des betroffenen Patienten mit COPD erreicht werden, sondern
auch eine Steigerung der Lebensqualitit und eine Abnahme akuter Verschlechterungen im Krankheitsverlauf.

Im vorliegenden Buch werden die Grundkenntnisse tiber Aufbau und Funktion von Herz-Kreislauf und Atmungs-
apparat geschildert. Dr. Oliver G6hl, der gro3e Erfahrung im ambulanten wie stationdren Training von Patienten
mit COPD gesammelt hat, schildert sehr umfassend und sehr anschaulich die notwendigen Voraussetzungen fiir
das korperliche Training, die Trainingsmodalititen wie Ausdauertraining, Beweglichkeitstraining und Krafttrai-
ning. Bs werden die krankheitsspezifischen Techniken ebenso klar und anschaulich geschildert wie die Kriterien
zur Bewertung des Trainings.

Mit den zahlreichen praktischen Hilfen zur inhaltlichen und zeitlichen Gestaltung des Trainings bietet das Buch
dem an der Therapie von COPD-Interessierten zahlreiche Informationen mit vielen praktischen Tipps. Das Buch
unterstlitzt die von den Fachgesellschaften empfohlene Trainingstherapie bei Patienten mit COPD und leistet
sicher einen wertvollen Beitrag zur Einrichtung einer qualitativ hochwertigen, flichendeckenden Bewegungsthe-
rapie im ambulanten Bereich. Das Buch ist sowohl fiir Patienten mit COPD als auch fiir Ubungsleiter von Lun-
gensportgruppen, Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten sowie Arzte eine wertvolle Hilfe und Anregung,
die Therapicoption ,,korpetliches Training* bei COPD-Patienten intensiv zu nutzen.

Prof. Dt. med. Heinrich Worth, Med. Klinik 1, Klinikum Furth
Fuarth im Mai 2012
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Vorwort

Mit der Diagnose COPD (= chronisch obstruktive Lungenkrankheit) durch den Lungenfacharzt dndert sich vieles
im Leben eines betroffenen Patienten. Insbesondere die korpetliche Belastungsfiahigkeit nimmt im Verlauf der
Krankheit vehement ab. Neben der konsequenten Beseitigung von Ursachen und der Umsetzung der medikamen-
tosen Therapie zur optimalen Kontrolle der Erkrankung spielt vor allem das regelmifig durchgefiihrte kérperli-
che Training eine entscheidende Rolle zur Verbesserung der Leistungsfihigkeit.

Korperliches Training fihrt dazu, dass sich die Atemnot verringert und die Belastungsfihigkeit wieder zunimmt.
Dinge des tiglichen Lebens wie das Treppensteigen, Einkaufen, aber auch berufliche Anforderungen lassen sich
wieder besser meistern. Die Teilnahme an Freizeitaktivititen ist wieder méglich und die soziale Einbindung fallt
leichter. Kurzum — die Lebensqualitit steigt.

Was aber genau ist COPD? Wie funktionieren die Atemwegsorgane und das Herz-Kreislauf-System? Welche
medikamentdsen und bewegungstherapeutischen Méglichkeiten stehen in der Behandlung der COPD zur Verfi-
gung? Das vorliegende Buch beschiftigt sich mit all diesen und vielen weiteren Fragen zur COPD und insbeson-
dere mit den Méglichkeiten des korperlichen Trainings. Es richtet sich dabei sowohl an die Betroffenen selbst, so-
wie an deren Angehérige und Interessierte. Die bisherigen Riickmeldungen zeigen, dass es auch fiir Therapeuten,
Ubungsleiter und Arzte eine wertvolle Lektiire darstellt.

AbschlieBend ein Wort in eigener Sache: als ich vor mehr als 2 Jahren mit der Konzeption der Abbildungen fiir
die erste Auflage anfing, hatte ich nie erwartet, dass sich alles so entwickelt: Die Rickmeldungen sind einfach
wunderbar und auch das Interesse bleibt unveridndert hoch. Inzwischen geht dieses Buch in die 3. erweiterte und
tberarbeitete Auflage, es liegt nun auch in englischer Sprache vor und ist fir beide Sprachen als ebook erhiltlich.
Weiterhin sind mit den Homepages www.TrainingbeiCOPD.de und www.TraininginCOPD.com Informations-
plattformen in deutscher und englischer Sprache entstanden.

Mein Dank allen, die mich unterstitzt haben. Herrn Dr. Helmut Berck danke ich fiir groBartige Geduld und das
Lektorat meiner ersten Auflage. Prof. Dr. Ulrich Kéhler danke ich fiir die kritische Durchsicht und Hilfestellung
im Kapitel 2.8.9. Besonders hervorheben méchte ich Frau Monika Tempel (approbierte Arztin und Psychologin
an der Klinik Donaustauf) und mich fiir Ihre Gastbeitridge in den Kapiteln 2.8.8. und 5.3. bedanken. Last but not
least einen besonderen Dank an Davina Decher fiir Thre ma3gebliche Umsetzung der englischen Ubersetzung,

Drx. Oliver C. Gohl, Donaustauf
Oktober 2014
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Einleitung

Um sich ein Gesamtbild tber die COPD und wichtige Therapiemallnahmen zu verschaffen, ist es vorteilhaft
dieses Buch ,,der Reihe nach zu lesen. Zunichst sollte man verstehen, ,,was ist normal?* (Aufbau und Funktion
einzelner Organe bei Gesunden), was bedeutet ,,kérpetliche Belastung® und wie werden einzelne Organe dadurch
beansprucht. Es wird dann wesentlich leichter fallen, Verinderungen durch die COPD und entsprechende Aus-
wirkungen auf die Lunge und andere Organe nachzuvollziehen. Sie finden die Antwort auf die Fragen, wodurch
Ihre Leistungsfihigkeit (,, Treppe wird zu steil”) eingeschrinkt ist und warum Sie Atemnot bei Belastung empfin-
den. AnschlieBend kénnen Sie ausgewihlte Begleit- und Folgeerkrankungen nachlesen sowie einzelne Verfahren,
diese festzustellen (Diagnostik). Um Ihnen einzelne Zusammenhinge zu etleichtern, finden sich in diesen Grund-
lagenkapiteln viele Querverweise auf andere Kapitel. Ein solcher Verweis auf ein anderes Kapitel ist im Text
folgendermaflen gekennzeichnet: ,, ... Text [ S, xxx]“.

Zur Verdeutlichung einzelner Aspekte der korperlichen Belastung (z. B.: ,,Warum bereitet Treppensteigen so
grof3e Probleme?*) werden oft Zahlenbeispiele genannt, z. B. ,,wie viel Luft muss daftr geatmet werden. Diese
Zahlen sind aus verschiedenen Quellen entnommen und gelten nicht absolut. Sie sind nicht 1 : 1 auf Personen z. B.
unterschiedlichen Gewichts, Korpergréfie, Gesundheits- oder Trainingszustand Ubertragbar. Ferner sind einzel-
ne Abstufungen nur als grobe Orientierungswerte zu sehen. Es ist und bleibt ein Wagnis, ,,absolute Zahlen® zu
verwenden. Trotzdem ist es nach Meinung des Autors wichtig, auch hier gré3tmogliches Verstindnis zu schaffen,
wohl wissend der Gefahr, dass spiter (z. B. bei Zitaten oder in personlichen Gesprichen unter Patienten oder
zwischen Patient und Arzt) solche Zahlen aus dem Zusammenhang gerissen werden.

Im Anschluss an die Ausfithrungen zum Krankheitsbild finden Sie grundlegende Informationen zum korperli-
chen Training und den einzelnen Trainingsformen Ausdauertraining, Beweglichkeitstraining, Krafttraining und
krankheitsspezifische Techniken / Koordination (von der Lippenbremse bis hin zu praktischen Tipps zur Bewal-
tigung der Aktivititen des tiglichen Lebens wie z. B. Treppensteigen und Schrank einrdumen). Trotz ausfiihrlicher
Darstellung der einzelnen Trainingsformen und Techniken empfiehlt es sich, diese z. B. in den Trainingseinheiten
einer Lungensportgruppe, bei einem/r Physiotherapeuten/in oder im Rahmen einer Rehabilitationsmaf3nahme
zu erlernen und erst dann erginzend in Eigenregie durchzufiihren. Eine Uberpriifung durch ,,Experten® ist kaum
zu ersetzen.

Fir das Gesamtverstindnis ist es unumginglich, sich wesentliche Fachbegriffe und Wissen anzueignen. Vor die-
sem Hintergrund wurde in diesem Buch ein umfangreiches Schlagwortregister (welches weit iber notwendiges
Grundwissen hinausgeht) angelegt. Allgemein ist ein Fachbegriff im fortlaufenden Text folgendermallen gekenn-
zeichnet: Erklarender Text [Fachbegriff].
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1. Der Aufbau und die Funktion von Atmung, Herz und Kreislauf

Um besser verstehen zu konnen, welche Auswirkungen die COPD [ " S. 20] auf die Lunge und den restlichen
Korper hat, ist es sinnvoll, Aufbau [Anatomie| und Funktion [Physiologie] der gesunden Lunge und einzelner
Bereiche des Herz-Kreislauf-Systems zu kennen. Da das Hauptproblem bei COPD die ,,Atemnot bei Belastung®
(z. B. beim Treppensteigen) ist, sind ab Kapitel 1.9. wesentliche Grundlagen zum Thema ,,krperliche Aktivitat®
[Belastung] und die Reaktion einzelner Organsysteme darauf [Beanspruchung]| dargestellt.

1.1. Die Lunge und die Atempumpe

Vereinfacht bedeutet Atmung [Ventilation| das Einstrdmen von Luft in die Lungen und das anschlieBende Aus-
stromen der Luft aus den Lungen. Zum besseren Verstindnis fiir die notwendigen Strukturen fiir diesen Vorgang
findet sich in Abb. 1 der Vergleich unserer ,,Atempumpe® mit einem Blasebalg.

Streben und luftdichtes Material (,,KKammern®) = Atemwege (Leitungsréhren) und Lungenbldschen
Steuer- und Bewegungsapparat _ Atempumpe
Ein bewegliches Geriist (Kraftiibertragung) und a Der kn6cherne Brustkorb (Kraftiibertragung) und

die Atemmuskeln (die iber Nerven vom Atem-
zentrum im Gehirn gesteuert werden) am Brustkorb
und das Zwerchfell.

jemanden, der die Arbeit vertichtet, den Blasebalg zu
bewegen (Motor) und zu steuern (Steuerzentrum).

Abb. 1: Vergleich Blasebalg und Atempumpe

Bei der Atmung spielt also nicht nur, wie man im ersten Moment vermuten kénnte, die Lunge eine wichtige Rolle.
Fiir das Ergebnis der Atmung (,, Wie viele Liter Luft kann ich atmenr*; gleichbedeutend mit ,,Wie schnell kann ich
damit gehen?* [ ™ S. 15]) miissen Lunge und Atempumpe aufeinander abgestimmt funktionieren.
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1.2. Der Brustkorb

Der Brustkorb [Thorax| dient unter anderem als bewegliches Geriist fir die Kraftiibertragung der Atemmuskeln
und dem Schutz der Lunge. Er besteht aus den

» 12 Brustwirbeln,
» Rippenpaaren inklusive Rippenknorpeln und
» dem Brustbein.

Die Tragsiule fiir den Brustkorb ist die Wirbelsiule. Uber gelenkige Verbindungen sind die Rippen dort angela-
gert. Die vordere Seite am Brustbein ist durch die Knorpeliiberginge beweglich. So kann sich der Brustkorb bei
der Atmung ausdehnen und wieder zusammenziehen. Die Bewegung der einzelnen Rippen ist dabei so dhnlich
wie die eines Henkels an einem Eimer und die des Brustbeins wie bei einer Brunnenpumpe [ Abb. 2.

Ausatemstellung Einatemstellung

Abb. 2: Brustkorbbewegungen bei der Ein- und Ausatmung
(adaptiert mit Erlaubnis von Michael J. Parker, MD, Harvard Medical School * Bildnachweis: =S 156 Nr. 1.)

Uber das Zwerchfell [®S. 3] wird noch weitere Luft (zusitzlich zur ,,Eigenbewegung / Drehung® der Rippen)
eingezogen. Daher bewegt sich der Brustkorb nicht nur ,,start™ (um eine Achse), sondern wird zusitzlich in alle
Richtungen (dreidimensional) erweitert.

Hitten Sie das gedacht?

Die Menge an Luft, die man atmen kann (,,Wie viel?; gleichbedeutend mit ,,Wie schnell kann man damit gehen?*
[ = S. 15]), hingt nicht nur vom ,,Zustand* der Lunge ab, sondern auch ganz entscheidend davon, wie weit die Bewe-
gungen des Brustkorbs sind. Hierbei spielen der Zustand der Atemmuskeln [ S. 36] und die Position von Schulterblatt
und Schliisselbein [®S. 27] eine entscheidende Rolle. Auf lange Sicht ist es auch wichtig, wie leicht sich der Brustkorb
bewegen lisst [ Abb. 31].
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1.3. Die Atemmuskeln

Die Atemmuskeln bewegen den Brustkorb. Sie werden tiber eine bestimmte Region im Gehirn — das Atemzent-
rum — gesteuert. Sind Kraft, Ausdauer oder Beweglichkeit bzw. das Bewegungsausmal3 der Atemmuskeln vermin-
dert ["®S. 27], verringert sich die ,,Pumpleistung® [® Abb. 1]:

» Menge Liter Luft pro Atemzug [Atemzugvolumen ™ S. 54] und entsprechend die

» Menge Liter Luft in einer Minute [Atemminutenvolumen: ,,wie oft* x ,,wie viel
in einer Minute = Atemfrequenz (Af) x Atemzugvolumen (AZV)] [®S. 15].

Dadurch verringert sich nicht nur die Leistungsfihigkeit (,,Wie schnell und wie lange kann ich gehen?*), sondern
auch die Art wie diese Leistung vom Herz-Kreislauf-System erbracht wird (,,Reaktion im Korper®) [ S. 15].

1.3.1. Das Zwerchfell

Der wichtigste Atemmuskel ist das Zwerchfell [Diaphragma|. Es ist eine grofle gewdlbte Muskel-Sehnenplat-
te (ca. 3-5 mm dick), die — wie die Hilfte eines aufgeschnittenen Fullballs — leicht schridg im Brustkorb liegt
[ = Abb. 3]. ,,Oberhalb® des Zwerchfells befindet sich die Lunge und ,,unterhalb* sind Organe wie z. B. Leber,
Milz und das Verdauungssystem. Das Zwerchfell geht fast ,,komplett rundherum® und trennt den ,,Luftraum vom
Rest des Kopers®: Es besitzt lediglich ,,Durchginge® fiir die groe Bauchvene und die Speisershre [Osophagus].
Die Bauchschlagader vetlduft ,,aulerhalb®, nimlich ,,hinten® an der Wirbelsdule entlang;

Bauchschlagader
Bauchvene
Speiseréhre
Leber

Milz
Verdauungstrakt

Zwerchfell

Q000000

Abb. 3: Die Position des Zwerchfells im Brustkorb und ,,umgebender Organe

Die Position des Zwerchfells und die Ausdehnung bei den Atembewegungen haben Einfluss auf die Organe im
Bauchraum und beeinflussen dadurch auch die Verdauung;

Hitten Sie das gedacht?

Das Zwerchfell ist ein ,,Dauerleister” (ca. 20.000-40.000 Atemziige pro Tag), ebenso wie das Herz (mehr als 100.000
Schlige pro Tag). Bei einem Gesunden werden unter Ruhebedingungen bis ca. 70 % der Menge Luft eines Atemzugs
iber das Zwerchfell sichergestellt. Dadurch wird die Atemarbeit sehr ,,wirtschaftlich verrichtet.

1
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2. COPD

2.1. Was ist eine COPD?

Der Begriff ,,COPD* ist eine Abkiirzung, die aus den Anfangsbuchstaben der zugrunde liegenden englischen
Ausdriicke besteht | = Tab, 7].

Tab. 7: Begriffserklirung COPD Da Atemwege und Lungenblidschen sehr
hiufig gemeinsam betroffen sind, werden
Englisch Deutsch unter COPD

C Chronic Chronisch = lang andauernd bzw. lebenslang » das Lungenemphysem " S. 23] (Lun-

Obstructive  Obstruktiv = verengend genblischen ,,werden zerstort®) und

» die chronisch obstruktive Bronchitis
[ S. 22] (Atemwege ,,werden eng und
produzieren Schleim®) zusammengefasst.

P Pulmonary ~ Lungen = die Lunge betreffend

Disease Erkrankung

Die Ausprigung dieser Erkrankungen ist sehr unterschiedlich. Typische Vertreter mit einer dominierenden Aus-
prigung eines speziellen Typs wurden friher als ,,pink puffer (Typ Emphysem) und ,,blue bloater* (Typ Bron-
chitis) bezeichnet. Umgangssprachliche Formulierungen fiir die COPD sind ,,Raucherlunge und fiir das Haupt-
symptom ,,Raucherhusten®.

2.2. Zahlen und Fakten

Fast alle Volkskrankheiten, wie viele Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen, gehen, was die Sterblichkeit [Mor-
talitdt] und die Zahl der Neuerkrankungen [Inzidenz| angeht, zurtick. Die COPD widersetzt sich diesem Trend,
nimmt stark zu und wird bis in das Jahr 2020 voraussichtlich die 3. hiufigste Todesursache weltweit sein [ ™ Abb.
22]. Bzgl. der Hiufigkeit der Erkrankung [Privalenz| zeigen die Daten aus Deutschland folgendes Bild: In der Ge-
samtbevilkerung liegt der Anteil aller erkrankten Personen ab dem 40. Lebensjahr bei 10 bis 15 %. Bei Personen
tiber dem 70. Lebensjahr gelten ca. 30 % als betroffen. Im Allgemeinen wird die COPD sowohl in der 6ffentlichen
als auch in der persénlichen Wahrnehmung erheblich unterschitzt. Es scheint, dass viel mehr Menschen bewusst
ist, dass man vom Rauchen Krebs bekommen kann, als dass eine COPD als Folge des Rauchens auftritt.

Weltweite Mortalititsentwicklung: die 10 hiufigsten Todesursachen

Erkrankungen 1990 Erkrankungen 2020

1. HerzkranzgefiBBerkrankungen 1. HerzkranzgefiB3erkrankungen
2. Schlaganfall 2. Schlaganfall
3. Lungenentziindung . 3.COPD

4. Durchfallerkrankungen 4. Lungenentziindung

5. Sduglingssterblichkeit . 5. Lungenkrebs
6. COPD .'. 6. Verkehrsunfall
7. Tuberkulose 7. Tubetkulose
8. Masern 8. Magenktebs

9. Verkehrsunfall 9. HIV / AIDS
10. Lungenkrebs 10. Selbstmord

Abb. 22: Die zehn hdufigsten krankheitsbedingten Todesursachen im Vergleich 1990 und 2020 (mod. nach Murray, C.J. &
A.D. Lopez, Lancet 1997; Literaturverzeichnis ®S.159, Nr. 52)
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2.3. Wie entsteht eine COPD?

In 90 von 100 Fillen erkranken Personen, weil sie rauchen! Die anderen 10 % verteilen sich unter anderem
auf Umweltschadstoffe, berufsbedingtes Einatmen von Schadstoffen wie Staub, oder hiufige Atemwegsinfektio-
nen im Kindesalter.

Hitten Sie das gedacht?

Im Vergleich zu Personen, die weiterrauchen, sinkt die Sterblichkeit bei Personen, die zwischenzeitlich mit dem Rau-
chen aufthéren, um 30 %, bei volligem Rauchstopp um 40 %. Es gibt keine wichtigere EinzelmaBnahme, als mit dem
Rauchen aufzuhéren [®S. 65]. Fiir das Verstindnis der COPD ist es wichtig, die im folgenden Kapitel geschilderte
Entwicklung zu kennen. Denn so unscheinbar und unmerklich sich die COPD ,,in jungen Jahren® entwickelt, genau so
offensichtlich und ,,frustrierend bemerkbar* zerstort sie die zweite Lebenshilfte!

Was sind eigentlich Pack Years?

Die Bezeichnung Pack Years findet sich hiufig im Befund, um das Rauchen eindeutig beschreibbar zu machen. Es ist
die Anzahl der gerauchten Zigaretten pro Tag, geteilt durch 20 und anschlieBend multipliziert mit der Zeit (in Jahren),
die man geraucht hat. Beispiel: 40 Zigaretten tiglich tber 25 Jahre = 50 Pack Years. Dies ist nicht damit zu verwechseln,
wie viele Schachteln Zigaretten pro Tag geraucht wurden!

ndonderform‘: a1-Antitrypsin-Mangel

Eine Sonderform der COPD, die relativ selten vorkommt (ca. 0,01-0,02 % der europidischen Bevélkerung), ist
der sogenannte ol -Antitrypsin-Mangel [Synonyme: Laurell-Eriksson-Syndrom, Proteaseninhibitormangel, AAT-
Mangel]. Es ist eine erbliche Stoffwechselerkrankung (also nicht durch Rauchen erworben), bei der das Enzym
o -Antitrypsin in zu geringer Konzentration vorliegt. Daher ist diese Erkrankung durch einen Schnelltest, welcher
die Konzentration dieses Enzyms misst, relativ schnell und einfach feststellbar.

Zum weiteren Verstindnis und dem Zusammenhang zur COPD: In der Lunge findet ein stindiger Auf- und
Abbau von Gewebe statt. Diese Vorginge werden tiber Substanzen geregelt, die fiir den Abbau [Proteasen| oder
das Verhindern von Abbau [Antiproteasen = ,,Schutzenzyme®| zustindig sind.«1-Antitrypsin ist ein besonders
wichtiger Vertreter der Schutzenzyme. Ist die Konzentration zu gering, wird die Lunge bereits in jungen Jahren
abgebaut. Dieser Umbau manifestiert sich meist zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr in Form einer COPD so-
wie an der Leber als eine chronische Hepatitis mit Leberzirrhose. Oftmals schreitet die Erkrankung dann schnell
voran. Als Endpunkt steht hiufig eine Lungentransplantation an.

2.4. Stationen auf dem Weg zur COPD

2.4.1 Was ist eine Bronchitis?

Eine Bronchitis ist eine Entziindung (lateinisch ,,-itis“) der Atemwege Gesund Bronchitis
[Bronchien] [®S. 6], die unter anderem durch Viren oder Bakterien ver-

ursacht wird. Durch die akute Entziindung kommt es zu einer Schwellung % %
der Atemwege und zur Schleimbildung. Es entwickeln sich die typischen m i?

Krankheitszeichen [Symptome|: Husten und Auswurf. Eine Bronchitis

ist nur voriibergehend (,,geht wieder weg®). Sie tritt am hiufigsten im Abb. 23: Bronchus: Vergleich

Rahmen einer Erkdltung auf. Gesunde und Erkrankte mit Bronchitis

Was ist unter Schleim, Sekret, Mukus oder Sputum zu verstehen?

Sekret bzw. Schleim (Englisch ,,Mucus®, Deutsch ,,Mukus®) wird in den Atemwegen von unterschiedlichen Zellen pro-
duziert und in die Atemwege abgegeben. Sobald man dieses heraus beférdert [expektoriert], wird es als Auswurf oder
auch als Sputum (denken Sie an die sogenannte Sputumprobe beim Arzt) bezeichnet.

21
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3. Weitere Krankheitsbilder

Bei COPD entwickeln sich im Krankheitsverlauf hiufig Begleit- [Komorbidititen| und Folgeerkrankungen. Als
Komorbiditit wird in der Medizin ein zusitzlich zu einer Grunderkrankung vorliegendes, diagnostisch abgrenzba-
res Krankheits- oder St6érungsbild bezeichnet. Komorbidititen kénnen, miissen aber nicht — im Sinne einer Fol-
geerkrankung — ursichlich mit der Grunderkrankung zusammenhingen. In diesem Zusammenhang bezeichnet
man mit dem Begriff Mehrfacherkrankung [Multimorbiditit] das gleichzeitige Bestehen mehrerer Krankheiten
bei einer einzelnen Person. Bei COPD treten als Komorbiditit hiufig Herz-Kreislauferkrankungen, Dysfunktion
der Skelettmuskulatur, Metabolisches Syndrom, Osteoporose und Depression auf.

Aufgrund der Bedeutung sind nachfolgend einige Ausfihrungen zum Begriff Risikofaktor aufgefiihrt. In der
Medizin versteht man unter Risikofaktor eine erhohte Wahrscheinlichkeit, eine bestimmte Krankheit zu erwerben.
Tab. 15 beinhaltet eine Auswahl von Risikofaktoren, die zu verschiedenen Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems fithren kénnen:

Tab. 15: Risikofaktoren

Beeinflussbare Risikofaktoren:

» Rauchen

» Verinderungen im Fettstoffwechsel

» Verinderungen im Zuckerstoffwechsel
» Blutdruckethohung

» Bewegungsmangel

» Ubergewicht und Fettsucht [Adipositas]

Nicht beeinflussbare Risikofaktoren:

» genetische Veranlagung
» minnliches Geschlecht und
» Lebensalter (Frauen tber 55 Jahte, Minner tiber 45 Jahre)

In diesem Zusammenhang bezeichnet der Begriff metabolisches Syndrom das Vorliegen von drei oder mehr der
folgenden Risikofaktoren: Bauchfettleibigkeit, die o.g. erh6hten Blutzucker-, Blutdruck- und Fettstoffwechsel-
werte. Das gemeinsame Vortliegen dieser Faktoren [Koexistenz| fithrt zu einer enormen Erhéhung des Risikos
von Organschiden und dadurch zu einer gréBeren Hiufigkeit im Auftreten z. B. von Schlagantall, koronarer
Herzerkrankung, Herzinsuffizienz, periphere arterielle Verschlusskrankheit [paVIK] und dadurch zu einer héheren
Sterblichkeit [Mortalitit].

Ein sogenannter , kausaler Zusammenhang ist fiir Erkrankungen bekannt, die ein erhéhtes Risiko in sich tragen,
eine zweite Erkrankung zu entwickeln. Man spricht dann von einer Grunderkrankung (hier liegen die Ursachen,
welche die Entwicklung der Folgeerkrankung bedingen) und dem Risiko einer Folgeerkrankung [Sekundirleiden].
Fiir COPD gilt folgende typische Konstellation: Die Verinderungen in der Lunge bei COPD [ S. 20] wirken
sich auf Dauer z. B. auf die Herzleistung aus. Mit der Zeit erh6ht sich der Druck in den Lungengefi3en, dadurch
wird die rechte Herzhilfte zunehmend tberlastet und es entwickelt sich eine verminderte Herzpumpleistung
[Herzinsuffizienz S. 51, Cor pulmonale S. 49].

Fiir das Gesamtverstindnis der COPD werden nachfolgend in alphabetischer Reihenfolge weitere Atemwegs- und
Lungenerkrankungen erldutert. Aufgrund gemeinsamer Risikofaktoren, aber auch aufgrund der COPD an sich,
werden zudem allgemein mégliche Begleit- und Folgeerkrankungen aufgefithrt. Die Darstellung der einzelnen
Erkrankungen soll als Uberblick und Orientierungshilfe dienen. Sie erhebt keinen Anspruch auf Vollstindigkeit.
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3.1. Arteriosklerose

Umgangssprachlich spricht man vom ,,Verkalken® bzw. von der ,,Arterienverkalkung®, medizinisch von der Ar-
teriosklerose, einer chronischen Erkrankung der Arterien [ S. 11]. Allgemein sind die arteriosklerotischen Ver-
inderungen der Gefillwand ein komplexer, schleichender Prozess, der sich typischerweise iiber mehrere Jahre
hinzieht.

Was passiert bei Arteriosklerose?

In den Arterien entstehen sogenannte Plaques: Ablagerungen aus Fett und Kalk. Hierdurch verindert sich die
Gefidllwand. Sie wird starrer und dicker, der innere Durchmesser [Lumen| wird enger. Entsprechend kann das Blut
nicht mehr so gut einzelne Organe (z. B. Herz, Muskeln und Gehirn) durchstrémen. Diese Durchblutungsstérung
bedeutet eine Minderversorgung mit Nahrstoffen und Sauerstoff, in der Regel einhergehend mit einer Einschrin-
kung deren Funktion. Hiufig sind die Arterien der Beine betroffen. Das Krankheitsbild, welches dadurch entsteht,
wird als periphere arterielle Verschlusskrankheit [paVI| bezeichnet [ S. 52]. Da jedes Organ von Arterien ver-
sorgt wird, kann natiirlich auch jedes Organ betroffen sein:

» Koronare Herzkrankheit [KHK] (da die ,,VersorgungsblutgefiBle des Herzens, die HerzkranzgefiBle [Ko-
ronararterien] betroffen sind) mit dem Symptom ,,Angina pectoris [ S. 48]

Bluthochdruck [Hypertonie]| [ S. 48]

Hirndurchblutungsstérungen [zerebrovaskuldre Insuffizienz|

kurzfristige Durchblutungsstérungen im Gehirn [transitorische ischdmische Attacken (T1A)]
Dutrchblutungsstérungen im Magen-Darm-Trakt

Nierenschwiche und -versagen

v Vv Vv Vv v Vv

Stérungen der Potenz

Bildet sich — im schlimmsten Fall - ein Pfropf aus Blutplittchen [Thrombus|, dann droht ein kompletter Gefal3-
verschluss, ein Infarkt. Je nachdem, welche Region von einem solchen Verschluss betroffen ist, entsteht z. B. ein
Herzinfarkt oder ein Schlaganfall [Apoplex]. Deshalb gilt die Arteriosklerose als die Hauptursache von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen. Neben Akutereignissen ist die langsame Aussackung eines Gefdlles [Aneurysmal hiufig.
Ein Aneurysma birgt, z. B. durch Einreilen, die Gefahr von plétzlichen schweren Blutungen.

3.2. Asthma bronchiale

Asthma bronchiale ist eine chronisch-entziindliche Erkrankung der Atemwege, die mit einer Uberempfindlichkeit
[Hyperreagibilitit bzw. hyperreagibel| einhergeht. Sie betrifft ca. 10 % der Kinder und 5 % der Erwachsenen, ist
also, wie die COPD, eine wahre Volkskrankheit. Hauptkrankheitszeichen sind anfallsweise auftretende Atemnot,
Husten und Auswurf.

Zur Information

Anfangs ist es meist schwer, den Begtiff bzw. den Vorgang ,,Entziindung® zu verstehen. Probieren Sie Folgendes aus:
Klopfen / Schlagen Sie sich moderat mehrmals auf den nackten Unterarm (= Haut ,,auflen). Dies witd vielleicht etwas
unangenehm sein, ,,meht* passiert aber auch nicht. Stellen Sie sich vor, Sie hitten einen Sonnenbrand und sollten sich
genauso intensiv wie vorher auf den Unterarm klopfen. Sicherlich stimmen Sie zu, dass dies schmerzhaft wird und die
Begrindung dafiir, dass die Haut ,,empfindlicher® ist. Im Prinzip ist es bei der Schleimhaut (= Haut ,,innen®) genauso:
Durch die Entziindung ist die Schleimhaut empfindlicher, sogat tiberempfindlich [hyperreagibel] und reagiert jetzt auf
vollig normale Reize wie Belastung (= mehr Luft pro Zeit, die tiber die Schleimhaut strémt), kalte Luft oder wenn gewis-
se ,,Ausloser” (z. B. Allergene wie Graser oder Blitenpollen) in der Luft enthalten sind. Entziindung ist also die Antwort
des Gewebes (,,GegenmaBinahmen®) auf einen Reiz, der als potentiell schidigend eingestuft wird. Im Unterschied zum
Sonnenbrand ,,auflen® geht eine Reizung der Schleimhaut der kleinen Atemwege ,,innen® nicht mit einem Schmerzgefiihl
cinher. Die Antwort auf diesen Reiz, ndmlich das ,,Zumachen / obstruktiv werden / det Anfall“, witd in der Regel nur
als Ergebnis (schwere Atemnot) wahrgenommen und nicht wihrend des Entstehens!
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Da Kennzeichen eines Asthma bronchiale und der COPD oftmals auch gemeinsam vorliegen kénnen, erfolgt nun
eine kurze Ausfithrung zum Asthma bronchiale. Ursache des Asthma bronchiale ist eine chronische Entziindung
der Bronchialschleimhaut. Diese verursacht die starke Uberempfindlichkeit der Bronchien und dadurch eine viel
stirkere Reaktion, z. B. auf Umweltreize, als beim Gesunden. Der Betroffene merkt wechselnde Atemerschwernis
oder gar extreme Atemnot (Asthmaanfille) und / oder anfallsweise Husten bzw. nichtliches Erwachen wegen
Husten oder Atemnot. Husten und / oder Atemnot treten vor allem bei Kontakt mit Atemwegsteizstoffen auf,
aber auch spontan, vor allem in den frihen Morgenstunden. Atemnot kann auch wihrend oder (typischerweise)
nach Anstrengung auftreten [Anstrengungsasthmal.

Asthma und COPD sind zwei unterschiedliche Erkrankungen

Zwar haben das Asthma bronchiale und die COPD auf den ersten Blick einige Ahnlichkeiten (beide sind sehr
hiufig, beide kénnen als Hauptkrankheitszeichen AHA-Symptome (= Atemnot, Husten und Auswurf) verursa-
chen, aber trotz dieser Ahnlichkeiten handelt es sich um zwei unterschiedliche Erkrankungen [* Tab. 16]. So gibt
es wichtige Unterschiede in der Entstehung und in der Behandlung, Trotz dieser Unterschiede kénnen Merkmale
von Asthma und COPD zusammen vorkommen. Dies ist insbesondere bei Asthma-Patienten, die rauchen, der
Fall. Hier entwickelt sich neben dem Asthma tiber die Jahre hinweg die ,,bronchitische* Komponente. Anderer-
seits haben viele COPD-Patienten eine ,,asthmatische” Komponente, nimlich die Bereitschaft, ,,iberempfindlich*
auf verschiedene Reizstoffe zu reagieren. Hiufig finden sich auch COPD-Patienten, die — ohne ,,nachweisbares*
Asthma — deutlich auf verschiedene Reize und Situationen reagieren: Nebel, feuchte Luft, kalte Luft, Minustem-
peraturen, Wetterumschwiinge etc.

Tab. 16: Unterschiede COPD und Asthma (vgl. Literaturverzeichnis ™ S.160, Nr. 68)

Alter bei Erstdiagnose meist 6. Lebensdekade meist Kindheit, Jugend

Tabakrauchen tberwiegend Raucher kein direkter / verursachender Zusammenhang
bei Belastung spiter in Ruhe anfallsartig

Vorhandensein von Allergie selten hiufig

Rickbildung der Verengung der

keine vollstandige / geringe
Rickbildung

Atemwege nach Inhalation eines

gute / teilweise vollstindige Ruckbildung

atemwegserweiternden Medikaments

Besserung durch Kortikosteroide gelegentlich regelhaft vorhanden

Uberempfindlichkeit der Atemwege
(Hyperreaktivitit)

fortschreitend (progredient) variabel

Einengung (Obstruktion) der Atem-

gelegentlich regelhaft vorhanden

bleibt immer (persistierend) variabel
wege

Hinweis: Kortikosteroide sind Medikamente, die Kortison enthalten und antientziindlich wirken [®S. 53].

3.3. Bronchiektasen

Bronchiektasen gehdren zu den chronisch-entziindlichen Erkrankungen der Atemwege. Es handelt sich dabei um
eine krankhafte ,,Ausbuchtung® von Teilen des Bronchialsystems [ S. 6], die meist durch eine Zerstérung der
Bronchialwinde entstanden ist. Diese Erweiterungen

» sind nicht umkehrbar bzw. heilbar,

» konnen ortlich begrenzt oder auf mehrere Lungenbezirke ausgedehnt sein und

» konnen verschiedene Formen (zylinder- oder sackformige ,,Ausbuchtung®) annehmen.
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Weitere allgemeine Folgen der schlechten Durchblutung: Auch kleinste Verletzungen heilen nur noch schlecht,
Infektionen kénnen auftreten, Gewebe kann zugrunde gehen. Ist ein ausreichender Blutfluss nicht wiederherstell-
bar, ist im schlimmsten Fall sogar eine Amputation notwendig;

3.11. Pneumothorax

Kommt es durch eine Vetletzung zu einem Eindringen von Luft in den Pleuraspalt [ S. 12], wird dies als Pneu-
mothorax bezeichnet. Folge dieser Luftansammlung im Pleuraspalt ist ein Zusammenfallen eines oder auch beider
Lungenfliigel. Die COPD kann einen spontanen Einriss des Brustfells [ S. 12] durch die entziindlichen Prozesse
und die ,,Vernarbung® beglinstigen [sekundirer / symptomatischer Spontanpneumothorax|. Mehr als 50 % aller
auftretenden Spontanpneumothoraxfille betreffen Patienten mit chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen
(wie z. B. COPD und Asthma bronchiale). Meist sind die Betroffenen im mittleren bis héheren Lebensalter.

4. Diagnostik

Wenn man als Patient zu einem Arzt geht, ,,erwartet man, dass dieser findet, was ihm fehlt bzw. ob sich etwas
gebessert oder verschlechtert hat. In der Regel sind Krankheitszeichen wie z. B. starker Husten, Auswurf oder Fie-
ber der Grund fiir den Arztbesuch. Ein Symptom im medizinischen Sinn ist ein Zeichen, das auf eine Erkrankung
oder Vetletzung hinweist. Sie kénnen durch verschiedene Verfahren (z. B. Laborwerte, systematische Befragung
[Anamnese|) erfasst werden [Befund] oder vom Patienten selbst erfahren werden [Beschwerde|. Die Gesamtheit
der aus einem Krankheitsprozess erfassten Symptome ergibt das sogenannte ,,klinische Bild*, die ,,Symptomatik*.
Abschliefend etrfolgt eine Zuordnung zu einem Krankheitsbegriff |Diagnostik|. Fir Atemwegs- und Lungener-
krankungen sollte als Patient oder Angehériger zumindest gewusst werden,

» welcher Schweregrad der COPD vorliegt [ S. 42],
» wie gut der Gasaustausch funktioniert (= braucht man Sauerstoff? [ S. 57]) und

» welche Begleit- oder Folgeerkrankungen [ Kap. 3 vorliegen und damit welches Risiko kérperlicher Akti-
vitit besteht [ S. 71].

4.1. Lungenfunktion

Allgemein ist einem bewusst, dass man ein- und ausatmet. Ebenso, dass man unterschiedlich tief ein- und ausat-
men kann (= wie viel? = Menge = Volumen = zeitunabhingige / statische LungenfunktionsgréBen [ S. 54]) und
,»die Luft“ unterschiedlich schnell bewegen kann (= wie schnell = Menge pro Zeit = Atemfluss = zeitabhingige /
dynamische LungenfunktionsgroBen [ S. 55]). Damit sind sehr wichtige Eigenschaften bekannt. Nur weil3
man nicht, wo diese verschiedenen ,,Atemmandéver auf einem Ausdruck der Lungenfunktion zu finden sind
["S. 55]. In gleichem MaRe ist die Zuordnung dieser Zahlen zu exakten Aussagen (z. B. den Schweregrad der
COPD) hiufig unbekannt. Genau dieser Schritt wird fiir ausgewihlte Parameter in diesem Kapitel kurz erliu-
tert. Ferner ist es wichtig, besser zu verstehen, ,,wie man atmet™, um dann im Rahmen des Trainings die At-
mung ,,bewusst™ zu verindern, z. B. in einer gleichbleibenden ,,Atemmittellage*

["S. 12] und mit einem anderen ,,Atemfluss* (z. B. Lippenbremse [ S. 126]). “Hl
Dies setzt ein entsprechendes Grundwissen in Form von Fachausdriicken voraus.

Die Lungenfunktion liefert Zahlenwerte und Kurven, die zeigen, wie gut die Lunge £ -
funktioniert. Mit standardisierten Atemmandvern wird Uberall auf der Welt mit Ge- 1
riten mit gleichen Eigenschaften gemessen. Damit werden die Werte vergleichbar

und es kann festgestellt werden: ,,Was ist normal?* und ,,Ab wann ist es krankhaft
verindertr”. Je nach eingesetztem Gerit kann man verschiedene Eigenschaften der

Lunge messen und darstellen. Bei Fachirzten in Deutschland ist der sogenannte

\P_ —=
VEs

»Bodyplethysmograph® (der Glaskasten, der so dhnlich wie eine Telefonzelle aus- T~

sicht [ Abb. 42]) sehr verbreitet.
Abb. 42: Bodyplethysmograph
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4.1.1. Was sind statische Lungenfunktionsgro3en?

Ein wichtiger Bereich bei der Messung der Lungenfunktion ist die Ermittlung der Menge an Luft, die in der
Lunge ist. Weiterhin wie grof3 die einzelnen Anteile [Volumina] sind, die man im Rahmen der Atmung bewegen
kann. Diese einzelnen Volumina hat man nach verschiedenen Kriterien zusammengefasst und ihnen feststehende
Begriffe zugeordnet [Kapazititen]|.

©

IRV

I',l

Abb. 43: Lungenfunktion und Lungenfunktionsgrélen Die Erklarungen der Abkiirzungen finden sich in Tab. 16.

Auaatmung‘Ematmung

Tab. 19: Statische (zeitunabhingige) Lungenfunktionsgrof3en

Volumina (einzelne Gré3en)

Bezeichnung Abkiirzung | Definition / Erklarung

Menge an Luft (Volumen), die man nach einer normalen Einatmung noch ein-
Reservevolumen atmen kann (~ 2,0 I).

Inspiratorisches IRV

Menge an Luft (Volumen), die man ,,normal®, also in Ruhe (Ruheatmung), ein-

oder ausatmet (~ 500 ml). Diese entspricht dem pro Atemzug ein- bzw. ausge-
atmeten Luftvolumen.

Kapazititen (setzen sich aus Volumina zusammen)

Vitalkapazitit Menge an Luft (Volumen) zwischen maximaler Ausatmung und maximaler Ein-
=1IRV + ERV + VK atmung: Alles was man aktiv bewegen kann. Diese steigt unter Belastung an:

= RV + ERV in der Lunge verbleibt.

AZV (~ 4])) Man atmet tiefer.

Totalkapazitit Gesamte, sich in der Lunge befindliche Menge an Luft [Volumen] nach einer
=1IRV + ERV + TK maximalen Einatmung. Es ist die Summe aller einzelnen Lungenvolumina. Bei
AZNV + RV (~ 5]) einem Lungenemphysem ist dieser Parameter erhoht.

Forcierte Vitalkapazitit FVK Menge an Luft (Volumen), die von einer maximalen Einatmung bis zu einer
= AZV + IRV + ERV maximalen Ausatmung bewegt werden kann.

Funktionelle Residual- ) : .

g Menge an Luft (Volumen), die nach normaler (also nicht maximaler) Ausatmung
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Pausen sind erlaubt, aber das Gehen sollte wieder aufgenommen werden, sobald sich der Patient dazu in der Lage
fithlt. Die Wegstrecke des Patienten wird notiert. Direkt nach der Belastung wird in der Regel nach dem Grad der
Atemnot gefragt [ S. 74]. Je nach Fragestellung kann der Gehtest auch unter Gabe von Sauerstoff durchgefiihrt
werden und die Blutgase vor und nach der Belastung gemessen werden.

4.5.2. Ergometrie

Unter Ergometrie versteht man die Messung und Beurteilung der kdrpetlichen Leistungsfihigkeit und Belastbar-
keit [ S. 15] von Gesunden und Kranken. Geklirt werden folgende Fragen: ,,Wie viel kann man leisten?* und
,,Wie reagiert der Korper auf diese Belastung (= Beanspruchung [ S. 15])?“. Durchgefiihrt wird eine Untersu-
chung z. B. auf einem Fahrradergometer oder Laufband mit einer definierten Belastung (z. B. Widerstand in Watt)
und einem je nach Fragestellung unterschiedlichen Verlauf der Belastung (z. B. gleich bleibende Belastung oder
ansteigende Belastung tber einen gewissen Zeitraum; Stichwort: ,,Belastungsprotokoll®).

In der Praxis wird nicht immer ,,alles auf einmal® komplett untersucht, z. B. wird bei einem Belastungs-EKG
»nur die Reaktion von Herz und Kreislauf (Erhebung Blutdruck) erfasst. Im Rahmen einer sogenannten Spiro-
ergometrie wird zusitzlich das Verhalten der Atmung ermittelt und somit eine umfassende Beurteilung aller wich-
tigen Systeme im Korper erméoglicht | ™ Abb. 19]. Deshalb ist bei dieser Untersuchung das Tragen einer Maske
erforderlich. Zusitzlich kann wihrend Belastungsuntersuchungen in gewissen Abstinden Blut enthommen und
dadurch ganz genau die einzelnen Uberginge im Stoffwechsel | ™ S. 69] bestimmt werden (Stichwort ,,Laktatmes-
sung®) bzw. das Verhalten der Blutgase (Stichwort: ,,Belastungs-BGA* [ S. 58]). Welche Untersuchung fiir wen
notwendig ist, wird der behandelnde Arzt entscheiden.

Allgemein ist es bei COPD-Patienten sinnvoll, neben einer regelmiBigen Ermittlung der Gehstrecke, nicht nur bei
Verdacht auf Vorliegen weiterer Erkrankungen, solche ergometrischen Belastungstests durchzufithren. Durch die
erhobene Leistungstihigkeit (maximale Belastung in Watt = Wmax) fillt es wesentlich leichter, exakte Empfeh-
lungen fiir das Ausdauertraining erstellen zu kénnen. Wird eine eingeschrinkte Belastbarkeit [ S. 71] entdeckt,
erhoht sich bei Einhaltung der ermittelten Intensititen die Sicherheit des Trainings entscheidend.

5. Therapie

In diesem Kapitel erfolgt eine kurze Abhandlung wichtiger Therapieansitze bei COPD. Aufgrund seiner beson-
deren Bedeutung wird das kérperliche Training separat dargestellt.

Tab. 24: Grundsitze der Therapie bei COPD

» Vermeidung schidigender Einflisse (2. B. Rauchen) | ™S, 65]

» Selbstkontrolle der Erkrankung durch Beobachten der Beschwerden ["S. 24]

» Medikamentose Therapie (Medikamente | ™ S. 61], Impfungen [*S. 61])

» Nicht-medikamentdse Therapie (Patientenschulung [ ™ S. 62], Training | "™ S. 67| etc.)
Das Prinzip der Behandlung besteht in einer dauerhaften, dem jeweiligen Schweregrad der Erkrankung ange-
passten Therapie. Wie auf einzelnen Stufen einer Treppe wird die Behandlung in Zeiten, in denen es schlechter

geht, intensiviert. Man bleibt so lange auf einer héheren Behandlungsstufe, bis die Atemwege wieder stabil sind
[ = Tab. 25].
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Tab. 25: Therapie bei COPD: Stufenplan (vgl. Literaturverzeichnis wS.160 Nr. 68)

Zusitzlich gef. Lang-
zeitsauerstofftherapie,
chirurgische Ma3nahmen

Zusitzlich bei wiederkehrenden Verschlechterungen
entzindungshemmendes Medikament Kortison zum
inhalieren

Zusitzliche Dauertherapie mit langwirksamen atemwegserweiternden Medikamenten
Anticholinergikum und / oder Betamimetikum (evtl. Theophyllin), Rehabilitation

Vermeidung von Risikofaktoren, Raucherentwoéhnung, Grippe- und Pneumokokkenschutzimpfung zusitzlich bei
Bedarf kurzwirksame atemwegserweiternde Medikamente (kurzwirksames Anticholinergikum oder Betamimetikum)

Schweregrad I _ Schweregrad I1I Schweregrad IV

5.1. Medikament6se Therapie

Fir jedes Medikament sollte man die in Tab. 26 definierten Informationen kennen.

Tab. 26: Mindestvoraussetzungen zum Wissensstand Medikamente

Wirkungsart: Wirkt das Medikament atemwegserweiternd oder entziindungshemmend?

Wirkungseintritt: Wirkt das Medikament im Notfall oder ist es fiir die Dauertherapie wichtig?

Dosierung: ,,Wie viel muss man nehmen, damit das Medikament optimal wirkt? Wichtig ist die Vermeidung einer
zu hohen oder einer zu niedrigen Dosis. Nebenwitkungen kénnen so vermieden oder abgeschwicht werden.

Nach den Empfehlungen der Deutschen Atemwegsliga unterscheidet man im Wesentlichen drei Wirkstoffgruppen:

1. Atemwegserweiternde Wirkstoffe (Befreier, Atemwegserweiterer)
P kurz- und langwirksame Betamimetika (Beta -Adrenergika, Adrenergika)
» kurz- und langwirksame Anticholinergika
» Theophyllin

2. Entziindungshemmende Wirkstoffe (Schiitzer, Entziindungshemmer)
» Kortison zum Inhalieren (einzuatmendes Kortison) und als Tablette

3. Schleimlésende Medikamente
Weiterfithrende Informationen zu diesem Thema finden Sie bei den in Kapitel 5.10. [ S. 66] genannten Selbst-
hilfegruppen, Vereinen und Verbinden.

5.2. Impfungen

Eine Exazerbation [ S. 25] stellt eine groB3e Belastung dar. Hiufig verschlechtert sich die COPD dadurch dau-
erhaft. Deshalb ist es wichtig, dem durch Impfungen vorzubeugen. Von Bedeutung sind die Grippe- und die
Pneumokokkenschutzimpfung,

5.2.1. Grippeschutzimpfung

Rechtzeitig vor Beginn einer Grippewelle sollte man einmal im Jahr die Grippeschutzimpfung wahrnehmen. Viele
Studien haben bewiesen, dass dies vor einer dauerhaften Verschlechterung der Erkrankung schiitzt. Weiterhin
sinkt das Risiko der Entwicklung einer Lungenentziindung durch Grippeviren.
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6. Korperliches Training

6.1. Warum trainieren — trotz Atemnot?

KAPITEL

COPD wird heute nicht mehr als eine Krankheit aufgefasst, die sich ,,nur” in der Lunge abspielt, sondern als
ein komplexes Entziindungsgeschehen, welches im Krankheitsverlauf alle Organsysteme betrifft [ S. 26]. Die

Kombination aus Altern und chronischer Erkrankung COPD macht den Alltag ,,viel frither als einem lieb ist

zu einer nicht mehr machbaren Dauerleistung, einhergehend mit maximalen Belastungen. Die Leistungsfihigkeit

sinkt und wird immer anstrengender (Atemnot und weitere Symptome), in gleichem Ausmal steigt die Beanspru-

chung der Organe. In der Folge wird selbst der ,,Alltag* zu einer nicht mehr machbaren Dauerleistung, einherge-

— Alrern; Gesund + akitiy
—  Alrern: Gesund + nicht aktiv
Altern + COPD + aktiv
Leistung —————  Altern -+ COPD + nicht akthv

T ——pey
PR Lo iz

»
0 30 40 50 &0 70 Alterin Jahren

Abb. 49: Mégliche Verldufe der Leistungsfihigkeit im Altersgang

hend mit maximalen Belastungen.

Die oftmals von Betroffenen ge-
wihlte korperliche Schonung —
sei es nun mehrfach akut wegen
Atemnot oder iiber lingere Zeit-
riume aufgrund hdufiger Infek-
te — hat entscheidenden Einfluss
auf die Leistungsfihigkeit und
den Verlauf der Erkrankung [ ™
Abb. 49]. Allgemein spiegelt die
Leistungsfihigkeit wieder, in wel-
chem baulichen und funktionel-
len Zustand sich unter anderem
das Herz-Kreislauf-System und
die Muskulatur befinden.

Wihrend sich die Verinderungen der Lunge [ ™ S. 26] nicht aufhalten lassen, ist im Vergleich dazu die Leistungsfihig-
keit relativ gut beeinflussbar. Notwendig dafiir ist kontrollierte kérperliche Aktivitit und Training, Nur durch eine sys-
tematische und regelmiBige Umsetzung kénnen unabhingig vom Schweregrad und Lebensalter verschiedene Effekte

in einzelnen Organen erreicht werden [ ™ S. 28].

Korpetliches Training ist die wichtigste und effektivste nicht-medikamentése MaBinahme, die man zur Beeinflussung

des Krankheitsvetlaufes selbst ergreifen kann.

Leistung (Watt)
A

80

60

Alltagsbelastung _
40 /
Aktuelle Leistungsfaihigkeit

20

0 -

Abb. 50: Mégliche Verbesserung der Leistungsfihigkeit durch kérpetliches Training.
(Zur Orientierung der Wattangaben [ Abb. 45 S. 60])
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Durch das ,,Auftrainieren kann die Leistungsfihigkeit z. B. wieder auf ein Niveau gehoben werden, welches es
ermdglicht, seinen Alltag wieder zu bewiltigen (Selbstindigkeit im Alter). Ein normaler Tag macht nicht mehr so
miide und ein aktiverer Lebensstil wird méglich. Verbesserung der Leistungsfihigkeit bedeutet auch ,,Erhalt® tber
einen lingeren Zeitraum (z. B. Jahre).

Kérperliches Training ist die wichtigste und effektivste nicht-medikamentése Ma3nahme, die man zur

Beeinflussung des Krankheitsverlaufes selbst ergreifen kann.

Muskula-
tur

Sehnen,
Binder

Stoff-
wechsel

Tab. 33: Mogliche allgemeine Effekte eines korperlichen Trainings

Organ Altersgang + Nichtgebrauch + COPD Allgemeine Effekte eines Trainings

» Abnahme Muskelmasse und -kraft
P Muskelfasertypverschicbung
» Verkiirzung und Uberlastung

» werden ,,diinner” (Osteoporose)

» verringerte Elastizitit

» Gewichtszunahme

» erhohte (Druck-)Belastung durch Folgen der
COPD

» Funktionseinschrinkung bis -vetlust: getin-
gere Pumpleistung, hohere Ruhe- und Belas-
tungsfrequenz bei vergleichbarer Belastung

» Abnahme der ,funktionierenden” Lungen-
blischen und dadurch Abnahme Gasaus-
tausch (Emphysem)

P Verinderung Atemwege durch die Entziin-
dung

P Verringerte Leistung (,,Menge* Luft sinkt)

P Verhirtung und Verdickung GefiBwand
(Arteriosklerose)
» Abnahme FElastizitit

P Abnahme der FlieBeigenschaften
» ,Zihigkeit“ / Viskositit nimmt zu

» Muskel ist mit weniger BlutgefiBen (Kapil-
lare) versorgt (weniger Austauschleistung
méglich)

» Enzyme zur Energiegewinnung mit austei-
chend Sauerstoff sinken

» Energiespeicher sinken

P Fettstoffwechsel wird schlechter (z. B. Cho-
lesterin steigt)

» Anzahl Kraftwerke (Mitochondtien) nimmt
ab; strukturelle Veranderungen

» Erholungsfihigkeit sinkt
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» Erhalt, Zunahme Muskelmasse und —kraft
P Verzogerung der strukturellen Verinderung
P Verzogerung, Zunahme Funktion

» Erhalt, Zunahme Knochendichte

P Verzogerung der Elastizititsabnahme

P Verbesserung der Strukturen

» Verzogerung der Gewichtszunahme
» geringere Drucke bei gleicher Belastung

» Zunahme Funktion, konomischere Arbeit: Pumpleis-
tung steigt, niedrigere Herzfrequenz in Ruhe und bei
vergleichbarer Belastung, bessere Durchblutung

» keine Verinderung

» keine Verinderung

» Zunahme Leistung (Menge Luft, die bewegt werden
kann steigt)

» Verzogerung, Umkehrprozesse
» Verzogerung, Umkehrprozesse

P Verbesserung der FlieBeigenschaften

» ,Zihigkeit“ / Viskositit nimmt ab

P Blutmenge kann gesteigert werden; damit steigt auch
die Zahl der roten Blutkérperchen

P Zunahme der Versorgung mit BlutgefiBlen (Kapillare),
dadurch Erh6hung der Austauschleistung,

P Zunahme der Enzyme zur Energiegewinnung mit aus-
reichend Sauerstoff

» Energiespeicher nehmen zu
P Fettstoffwechsel wird besser (z. B. Cholestetin sinkt)

P Anzahl Kraftwerke in der Muskulatur nehmen zu und
die bestehenden verbessern sich qualitativ

» Erholungsfihigkeit steigt / schneller wieder fit sein
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6.2. Was ist korperliches Training?

Training bedeutet, vorsitzlich eine vorgegebene Zeit kontrolliert in einem bestimmten Trainingsbereich zu ab-
solvieren. Machen Sie sich an Hand der nachfolgenden Abbildung [ ™ Abb. 51| wesentliche Zusammenhinge
bewusst.

Stoffwechsel Messgrofen: Steuergrofen:
Leistungsfahigkeit/Belastbarkeit Beanspruchung/ Belastung/z.B.
Gesamtleistung des Korpers Reaktion einzelner Organe Gehtempo
A A A
~ s - Y N
- [af} {Hf]) :_ wie schinell?, wie lange?
Ia W N
5 "‘xl E‘h_
“""‘U"‘" =
o A , , =
e regenerativ extensiv intensiv IS
(e I =z
q ;
: ?‘ - 1[:I
1 )
= = 3 £ Baldiger Abbruch
8 L '
@ HHH 7 _-5"5 £ Max. Belastung, ggf. Risiko
N ol Ubergang i a Belastung eine gewisse Zeit
< i.‘!':_ % . % £ durchaltbar (Ermidung)
o N 3 = Belastung am Stiick
’ -, f lange mbglich

Leistung (Watt)

Abb. 51: Stoffwechsel, MessgroBen und SteuergréBen [Bildnachweis Zahnradgrafik: ™S, 156, Nr. 4]

Die Leistungsfihigkeit wird durch das Zusammenspiel verschiedener Organsysteme ermdglicht (Zahnradgrafik
links). Mit zunehmender Belastung (z.B. Ruhe — Gehen langsam — Gehen schnell — Treppe)

»  steigt die Beanspruchung der Otrgane, u.a. steigt die Atemfrequenz (Af) an (messbar: MessgroBe = S. 73)

»  erhéht sich die Einschitzung des Anstrengungsempfindens [Borg-Skala] (messbar: MessgroBe ™ S. 73)

»  verindert sich die Art, wie der Stoffwechsel ,,seine Arbeit verrichtet®: mit ausreichend Sauerstoff,
Ubergang, ohne ausreichend Sauerstoff

Dementsprechend stellt sich die Belastung fiir den Kérper dar

»  regenerativ = lange Belastungen am Stiick méglich = z.B. Af steigt an und bleibt dann gleich

P extensiv = Belastung kann eine gewisse Zeit durchgehalten werden (Dauerleistungsgrenze); Ermiidung
[ S. 14], tritt zunehmend auf (etkennbar am Anstieg z.B. der Atemfrequenz)

»  intensiv = die Dauerleistungsgrenze wurde tberschritten, die kérperliche Beanspruchung wird zunehmend
maximal (ggf. entsteht ein Risiko), die maximale Leistung (ausgedriickt z.B. in Watt) wird erreicht [Wmax],
die Belastung wird bald abgebrochen werden miissen (schneller Anstieg z.B. der Af bis zum Erreichen
maximaler Werte).

Fiir diese Bereiche, je nach Leistungsniveau unterschiedlich, liegen grundsitzlich Erfahrungswerte vor ,,wie lange*
man einen gewissen Bereich durchhilt und wie hoch die erreichte Leistung ist (z.B. ,,wie schnell?*). Bei Leistungs-
sportlern lassen sich die einzelnen Belastungsbereiche durch eine Belastungsuntersuchung | " S. 59] sehr genau
bestimmen. Hiufig wird als Bezugspunkt dann die Herzfrequenz (Hf) herangezogen (Herzfrequenzmessung,
Pulsmessung) und das Training (Trainingspline) wird tber Vorgaben von Herzfrequenzbereichen (,,Zielbereiche/
Trainingsbereiche®) umgesetzt. Bei COPD sinkt mit zunehmendem Schweregrad die max. Leistungsfihigkeit und
die aufgezeigten Belastungsbereiche sind immer weniger voneinander trennbar. Entsprechend ldsst sich das Trai-
ning immer schwerer steuern.

Fir die weiteren Ausfithrungen in diesem Buch erfolgt die Darstellung der Trainingsempfehlungen daher in erster
Linie tiber die Vorgaben fiir die Atmung (z.B. Atemfrequenz), das Einschitzen der Anstrengung (Borg-Skala) und
die Zuordnung wie lange man eine gewissen Belastung aufrechterhalten sollte (siche rechter Bereich der Abbil-
dung: Steuergréfen).
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sorgung verantwortlich (Mitbringen des eigenen ,,0,-Gerits®). Fiir die Durchfiihrung der Unterrichtseinheiten
muss ein Arzt nicht zwingend anwesend sein. Allgemein sollte ein betreuender Arzt erreichbar sein. Fir die
Gestaltung des ambulanten Lungensports wurden die vom Buchautor als Erstautor verfassten ,,Empfehlungen
zur Planung und Durchfiihrung des kérperlichen Trainings im ambulanten Lungensport. Pneumologie 2000;
60:716-723 zugrunde gelegt. Diese Empfehlungen stellen eine trainingswissenschaftliche Aufarbeitung des kor-
perlichen Trainings fiir die langfristige und wohnortnahe Umsetzung dar. Zur Verordnung des Lungensports wird
das duBerlich gednderte Formblatt ,,Formular 56° vom Arzt unter Beachtung der Ein- und Ausschlusskriterien
ausgefillt. Diese Leistung zihlt nicht zum Heilmittelvolumen und kann durch die Arztpraxis abgerechnet (EBM
01621) werden. Mit dieser Verordnung ,,geht man® anschlieBend zu seiner Krankenkasse und lisst sich diese ge-
nehmigen. AnschlieBend wird diese an den durchfithrenden Sportverein tibergeben. Die Vergiitung erfolgt dann
zwischen Sportverein und Kostentriger.

6.10.6. Rehabilitationsmafinahme

Die COPD, aber auch eine Reihe anderer pneumologischer Erkrankungen, berechtigen zu einer Rehabilitations-
mafinahme. Rehabilitationsmal3nahmen werden von einem Facharzt verordnet, ,,dauern® in etwa 21 Kalendertage
(+ ggf. 1 Woche ,,Verlingerung®) und werden in der Regel alle 4 Jahre genehmigt. Im begriindeten Ausnahmefall
sind kiirzere Intervalle moglich, z. B. wenn die Erwerbsfihigkeit (Rentenversicherung) gefdhrdet ist oder Pflege-
bedurftigkeit (Krankenversicherung) droht. Dann handelt es sich um eine sogenannte Anschlussheilbehandlung
[AHB]: eine besondere Form der Rehabilitation (,,Reha®), die im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung
erfolgt. Ein Beispiel hierfiir wire eine akute Verschlechterung der COPD. Die Antragstellung erfolgt wihrend der
Krankenhausbehandlung durch den Krankenhausarzt.

Eine ,,Reha‘ muss innerhalb von zwei Wochen nach Entlassung angetreten werden. Die Kosten einer Rehabili-
tationsbehandlung trigt der zustindige Kostentriger. Auch die Fahrtkosten werden in der Regel ibernommen.
Weiterfithrende Informationen zu diesem Thema finden Sie bei den in Kapitel 5.10. genannten Selbsthilfegrup-
pen, Vereinen und Verbinden.

7. Ausdauertraining

7.1. Warum Ausdauertraining bei COPD?

Wihrend durch Krafttraining v. a. die Muskulatur und die ,,passiven Strukturen® (Knochen, Sehnen, Gelenke) be-
einflusst werden, kommt es durch Ausdauertraining in erster Linie zu Verinderungen im Herz-Kreislauf-System
und im ,,Stoffwechsel | ™ Abb. 19]. Allgemein lassen sich dadurch Risikofaktoren wie Diabetes, Hypertonie,
Ubergewicht und erhohte Cholesterinwerte entscheidend beeinflussen.

Hitten Sie das gedacht?

Eine Abnahme der Herzfrequenz durch Training um 10 Schlige pro Minute ist gleichbedeutend mit einer Sauerstof-
feinsparung von nahezu 15 %. Gleichzeitig bedeutet das in 24 Stunden fast 15.000 Schlige weniger fir das Herz.
Eine Reduzierung des Kérpergewichts um 1 kg bewirkt eine Abnahme des Blutdrucks um 2 mmHg,

7.2. Was ist Ausdauertraining?

Allgemein definiert ist Ausdauer die Fihigkeit, eine korpetliche Belastung [ S. 15] moglichst lange aufrecht erhalten
zu kénnen bzw. den durch die Ermiidung [ S. 18] bedingten Leistungsverlust lange hinauszuzégern. Um einen ent-
sprechenden Mindesttrainingsreiz zu setzen, mussen bei Gesunden mind. 1/6 bis 1/7 der Gesamtkorpermasse tber
einen gewissen Zeitraum bewegt werden. Im Gegensatz zu der bisherigen Lehrmeinung finden sich bet COPD-Pa-
tienten zunehmend Hinweise, dass auch Training an Krafttrainingsgeriten und, bei fortgeschrittenem Schweregrad,
ein Training der Aktivititen des tiglichen Lebens [®S. 128] einen herzkreislaufwirksamen Reiz darstellen.
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7.3. Was sind Dauermethode und Intervallmethode (Trainingsmethoden)?

Im Ausdauertraining gibt es verschiedene Trainingsmethoden. Von Bedeutung fiir das Training bei COPD sind
v. a. die sogenannte Dauermethode und die Intervallmethode | ™ Abb. 57].

Zunahme Symptome
Belastung Organe

'

Gof. Risiko
Starke Symptome

- - P Feit

Ternpes schineler als gowshnlich®

Leistung

Tarmpa wie frihar = baldger Ak

Tarmipac % (riar ot durcihis”

Zeit
Davermethode: Intervallmethode;
- Termpa swie frither® [ oberhalb Dauerleistungsgrenae: (seh]) hohe und niedrige (keine] Belastung
D2 Belastung arfolgt am Stk mi ghaicher Wechasl van Belastung / Pause,
Imenstit Geschwindighest. Des IOl ua. zueinem Herz- und Atemfrequen: und Symplomie stelgen an
Anstseg von Herz- und Atemiregueene [Enmddung) und dabed gefolgt von Evhalung in der Pawse (= lohnende Pause],
empfundener Symplome bis um Abbruch der Belastung. D Erbalunig soiite soowen eriobgen, dass die nichste Belastung
- Tarmpo, .das man jetzt durchhillt™: Anpassen von durchgehalten werden kann
Intensitit Gewhnwindighsz: Man kontroflien daduch den Anstieg Dre iviensitar (28, wie schnell und die Linge dor Belasiung
v Hewz- und Atemlnegquens und dabei emplundensr Symphome, bastimmen Geschraindigelt und Asmall dos Anstiegs Wwa, von
Zielk Kontrollierer Anstieg und dann konstant halten. Herz- und Atemfrequen: (= Herz-Kretshaulbelastung) und dabed
Ergebnit Belagung kann lange durchgehatien werden empfundener Symptome.

Abb. 57: Vergleich Dauer- und Intervallmethode
7.4. Was ist ein geeigneter Inhalt (Umsetzung Ausdauertraining)?

Grundsitzlich kénnen alle in Tab. 47 aufgezihlten Inhalte umgesetzt werden. Nachfolgend eine Auflistung we-
sentlicher Punkte zur Auswahl einer geeigneten Bewegungsform:

Tab. 47: Kurze Darstellung von Merkmalen einzelner Bewegungsformen

Fahrradergometer

Ein Ergometer zu Hause bietet den Vorteil, dass man unabhingig vom Wetter jederzeit trainieren kann. Ferner ist man
»gewichtsentlastet™ (,,gut fur die Gelenke®) und kann auch mit Belastungen trainieren, die sehr niedrig sind (niedriger als
das Tragen des Korpergewichts). Allgemein kann die Belastung (Watt) sehr genau eingestellt werden.

Gehtraining

Geh- bzw. Lauftraining ist die natiirlichste Bewegungsform, die ohne weiteren Geritebedarf iiberall umgesetzt werden
kann. Aufgrund der Bedeutung fiir den Alltag sollte das Gehen / Laufen immer wieder in den Trainingsalltag eingebaut
werden. Bei orthopddischen Problemen sind z. B. Ergometertraining oder Schwimmen gute Alternativen.

andere Bewegungsformen

Solange man Spal3 dabei hat, sollte jedet seine Sportatt / seine bevorzugten Aktivititen fortfiihren: Vom Tanzen tber Ke-
geln, tiber Skilanglauf, Eislaufen, Schwimmen bis hin zu Mannschaftssportarten, einfach alles. Es gilt zu beachten, dass ab
einem gewissen Alter oder Schweregrad der Erkrankung selbst langjihrig gewohnte Titigkeiten zunehmend grenzwertig
fiir einzelne Organe / Korpersysteme (Gelenke, ,,Kreislauf* etc.) werden. Die Gefahr von Uberlastung und Vetletzung (z.
B. Sturz, Binderriss, Knochenbruch) nimmt zu. Ferner ist es mit zunehmendem Schweregrad wichtig, nicht nur die ,, Trai-
ningszeit* zu beachten, sondern auch einzuschitzen, ob man die Gesamtbelastung (Hinfahrt, Training, Rickfahrt) auch
wirklich noch gut verkraftet, oder ob ,,alles zusammen® nicht doch zu viel wird. Dies gilt v. a., wenn man mit 6ffentlichen
Verkehrsmitteln lingere Zeiten hin- und zurtckfahren muss.
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8. Beweglichkeitstraining

8.1. Warum Beweglichkeitstraining bei COPD?

Allgemein stellt man fest, dass man nicht mehr so beweglich ,,wie frither” ist. Zudem findet sich oftmals die
Vorstellung, dass die Verdnderungen am Kérper fiir das Alter(n) durchaus normal sind. Neben normalen Alte-
rungsprozessen entstehen durch die Zerstérung der Lunge (durch die COPD) zusitzlich Verinderungen an der
Muskulatur, den Gelenken und Knochen am Brustkorb (,, Verkiirzung®, ,, Verhirtung®) [ S. 28]. Uber Jahrzehnte
hinweg entwickeln sich diese und kénnen in ihrer Entstehung und in ihrem Verlauf kaum wahrgenommen wer-
den; hiufig erst, wenn es fast schon zu spit ist, um dem entgegenzuwirken.

Durch eine herabgesetzte Beweglichkeit werden Ausgangspositionen von Rumpf, Armen und Beinen (,,allge-
meine Beweglichkeit®) eingeschrinkt. Die Kraftentfaltung, die méglich wire, ist durch die Verkiirzung des Be-
schleunigungsweges vermindert. AuBerdem entstehen bei den Aktivititen des tiglichen Lebens [ S. 122] hiufig
ungiinstige Hebel und Positionen fir die Atmung. Durch Beweglichkeitstraining kénnen diese verbessert werden.
Es fillt wieder leichter, Striimpfe anzuziehen oder Schuhe zu binden. Zudem erweitert sich durch die erhéhte
aktive Beweglichkeit das Sichtfeld und das Bewegen im Alltag (Verkehrsteilnahme, Gehen in einem Kauthaus etc.)
witd sicherer.

Allgemein wird durch das Dehnen die Ermidung der Muskulatur (Muskel bleibt etwas in Richtung Arbeitsposition)
schneller beseitigt: Durch einen ,,mechanischen” Krafteinsatz (dehnen / lang machen) werden die vielen Ermii-
dungsverbindungen an den einzelnen Muskelfasern gelst (Muskel geht etwas in Richtung Ausgangsposition / Ru-
hestellung zurtick). Rasch kénnen dann Erholungsprozesse einsetzen und der Organismus schneller wieder belastet
werden. Fine extrem wichtige Fihigkeit, um den Alltag aktiv bewiltigen zu kénnen. Uberlastet einen der Alltag
(Erholung ist nicht ausreichend), wird man auf Dauer nicht mehr in der Lage sein, sich selbstindig zu versorgen.

Die zentrale Maf3nahme, um diese Entwicklungen entscheidend und rechtzeitig zu verzégern, ist das Beweglich-
keitstraining, Ein hohes Bewegungsausmal} des Brustkorbs ist mit entscheidend fiir die Menge Luft, die bei jedem
Atemzug bewegt werden kann und somit fiir die Leistungsfihigkeit. Der Erhalt der Beweglichkeit ist daher nicht
zu unterschitzen!

8.2. Was bedeutet Beweglichkeit?

Unter allgemeiner Beweglichkeit versteht man vereinfacht die Fahigkeit, Bewegungen mit einem grollen Bewe-
gungsausmal3 (in einem oder mehreren Gelenken) durchzufithren. Hiufig finden auch Begriffe wie ,,Flexibilitit
oder ,,Biegsamkeit Verwendung. Eine Balletttdnzerin beispielsweise wiirde man als sehr beweglich einstufen.
Beweglichkeit beinhaltet:

» Gelenkigkeit (= die Struktur des Gelenkes betreffend) und
» Dehnungstihigkeit (= die Muskeln, Sehnen, Binder und Kapselapparate betreffend).

Im Mittelpunkt des Beweglichkeitstrainings bei COPD steht eine spezielle Beweglichkeit: die Brustkorbbeweglich-
keit. Die Beweglichkeit des Brustkorbs ist Voraussetzung fiir eine ,,0konomische® (wenig Energie pro Atemzug)
Atmung. Einzelne Methoden, um die Beweglichkeit zu erhdhen, sind z. B. ,,Dehnen®, ,,Stretching” oder auch
,»,Gymnastik®. Allen Methoden ist gemeinsam, dass durch eine eingenommene Position der Muskel ,,in die Linge
gezogen® wird (,Dehnung®). Dies kann aktiv (siche Abschnitt ,,Ubungen aktiv®) oder passiv (siehe Abschnitt
,,Ubungen passiv®), z. B. durch das Einwirkenlassen der Schwerkraft, erfolgen. Ziele sind unter anderem das Er-
reichen einer ,,normalen Linge und Grundanspannung (,,Muskeltonus®) der Muskulatur.

92



KAPITEL

8

Gesund Alter + COPD »Dehnen*
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4 Gleichgewicht ,,vorne* und ,,hinten P Muskeln ,,vorne® verkiirzt » Muskeln ,,vorne* werden gedehnt
P Normale funktionelle Haltung P Muskeln ,,hinten* abgeschwiicht » Muskeln ,,hinten® werden gekraftigt
P Verinderte Kérperhaltung P Brustkorbbeweglichkeit und Atem-

techanik werden verbessert

Abb. 60: Beweglichkeitstraining

Ubung fiir Angehérige und Interessierte

Fihren Sie zu Hause im Sitzen folgenden ,,Test zum Ersptiren der Bedeutung der Kérperposition fiir die
Atmung durch:

» Wahrnehmungsiibung ,,Position Rippen / Oberkérper‘: Machen Sie sich im Oberkérper um 20 cm
kleiner als Sie sind (Zusammenstauchen / ,klein machen®) und atmen Sie 5-10 Atemziige. Im Kontrast
dazu driicken Sie anschlieBend fest auf die Ful3e, bis sich das Gesil3 anspannt, richten Sie sich auf (,,grof3
machen®). Atmen Sie 5-10 Atemziige.

» Wahrnehmungsiibung ,,Position Schultern*: Lassen Sie die Arme neben dem Koérper hingen, dre-
hen Sie die Daumen dann so weit nach innen und hinten, wie es noch als angenehm erachtet werden
kann und fithren die Arme dann nach hinten (,,eng machen®). Atmen Sie 5-10 Atemziige. Im Kontrast
dazu lassen Sie die Schultern locker, nehmen diese etwas nach hinten und stellen sich vor, Sie halten zwei
Wasserschiisseln auf Héhe der Hifte etwas vor dem Korper (,,weit machen® Abb. 63). Atmen Sie 5-10
Atemzuge.

Wihrend diese Unterschiede wahrnehmbar sein sollten, entwickeln sich bei der COPD die Ver-
anderungen am Brustkorb iiber Jahre hinweg so langsam, dass diese nicht wahrnehmbar sind.
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9. Krafttraining

9.1. Warum Krafttraining bei COPD?

Eigentlich spiirt man ja vor allem die Atemnot und kénnte meinen, dass der schlechte Allgemeinzustand iber-
wiegend durch mangelnde Ausdauer begriindet ist. Mit héherem Lebensalter spielt jedoch nicht nur die Ausdauer
eine Rolle: Hat man zu wenig Kraft, liegt es nicht mehr ,,alleine an der Luft®, dass man eine Belastung nicht
schafft. Wihrend man vielleicht noch nachvollziehen kann, dass ,,etwas hochheben® oder eine Flasche 6ffnen
,»viel von der Kraft abhingen®, setzt selbst das normale Gehen ein Mindestmal} an Kraft voraus. Inzwischen hat
man herausgefunden, dass COPD-Patienten bei einem Krafttraining und bei Aktivititen des tdglichen Lebens viel
mehr Luft benétigen als Gesunde. Es muss dhnlich viel bewegt werden, wie bei anstrengenden Ausdauerbelas-
tungen: Der Koérper hat die Fahigkeit verloren, einzelne Titigkeiten durch den Einsatz von ,,Kraft™ (lokal, also in
den beanspruchten Muskeln) zu meistern. Fir das Erzeugen von Kraft muss das Herz-Kreislauf-System voll in
Anspruch genommen werden. Dadurch steigt die Belastung des Kérpers, einhergehend mit héherem Energieum-
satz und verlingerten Erholungszeiten.

Krafttraining bei COPD wird immer noch unterschitzt und zu wenig eingesetzt. Durch keine andere Mal3nahme
kénnen Muskelmasse und -kraft so gezielt verbessert werden wie durch Krafttraining. Tab. 55 beinhaltet allgemei-
ne Effekte eines Krafttrainings.

Tab. 55: Allgemeine Effekte eines Krafttrainings

» Steigerung Muskelmasse: Bei Ubergewicht: Gewichtsreduktion durch Aufbau Muskelmasse und Abnahme Fettmas-
se. Bei Untergewicht: Steigerung des Gewichts durch Muskelmassezunahme.

» Erhohung Muskelkraft: Unter andetem durch die Ethohung der Grundanspannung [Muskeltonus| etfolgt ein stir-
kerer ,,Zug® auf die Sehnen, Binder und Knochen: Festigkeit und Belastbarkeit von Sehnen, Bindern und Knochen
werden dadurch erhéht. Dies bewirkt eine Verringerung des VerschleiB3es des Stiitz- und Bewegungsapparates (Kno-
chen, Gelenke und Muskeln). Weiterhin resultiert daraus eine Vorbeugung und eine Verbesserung einer Osteoporose.
Die Muskeln kénnen mehr abfangen: Es kommt ,,weniger Belastung in den Gelenken an®: Arthrotische Verdnderun-
gen (Gelenkverschleifl) werden im Voranschreiten verzégert

» Riickenbeschwerden, Haltungsschwichen und das Ungleichgewicht zwischen Muskelgruppen [muskulire Dysbalancen]
werden verbessert.

» Gesteigerte Gehirnaktivitit, Freisetzung von korpereigenen Gliickshormonen (Endorphine), Erhalt und Aktivierung
von Ubertrigerstoffen (wie z. B. Dopamin) mit ganz entscheidenden Auswirkungen auf die Psyche.

9.2. Was ist Krafttraining?

Krafttraining bei COPD bedeutet (mal etwas anders definiert): Kontrolliert und absichtlich durch das Bewegen
eines bestimmten Gewichts mit einer vorgegebenen Zahl an Wiederholungen muide werden / den Muskel ,,platt
machen®. Es soll gelernt werden:

» Gelenke in einer bestimmten Position zu stabilisieren.

» Moglichst wenig den durch Kraft erzeugten Druck (durch die Muskeln auBlen am Brustkorb) in den Brustkorb
(auf das Herz, das GefiBsystem und die Lunge) abzugeben bzw. zu iibertragen (Stichwort ,,Pressatmung* [ S. 100]).

Dadurch unterscheidet sich Krafttraining bei COPD von einer normalen ,,schweren Arbeit™: Hier wird oftmals
in ungtinstiger Ausgangsposition (= schlecht fiir die Atmung, hohe Gelenkbelastung) ein hohes Gewicht bewegt.
Um eine hohe Last bewiltigen zu kénnen, wird ,,gepresst”, um mehr Kraft zu erzeugen. Bei cher niedrigem Ge-
wicht, das jedoch oft bewegt werden muss, werden die Gelenke ,,mit bewegt™, um Kraft zu sparen.
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9.3. Was sind ,,Wiederholungen* und ,,Sitze*“?

Die Angaben ,,Wiederholungen® und ,,Sdtze* dienen der Information, wie oft man eine Bewegung z. B. mit einer
Hantel, einem Theraband oder an einem Krafttrainingsgerit durchfiihrt [ Tab. 56]. In den Trainingsplinen fin-
det sich z. B. folgende Angabe: 3 Sitze a 20 Wiederholungen.

Tab. 56: Etklirung Wiederholungen und Sitze im Krafttraining

Wiederholungen (= Wie viele Gesamtbewegungen?)

Eine Bewegung: Einmal hin und einmal zuriick = 1 Wiederholung (1 Gesamtbewegung)

Beispiele:

» cine komplette Hockbeuge (aufstehen und hinsetzen) = 1 Wiedetholung
» cinmal am Rudergerit ziehen und zuriick = 1 Wiedetholung

» cinmal Theraband ziehen und wieder zuriick = 1 Wiederholung

Sitze (= Wie viele Durchginge?)

Ein Satz: Ein Durchgang mit einer gewissen Anzahl an Wiederholungen.

Beispiele:

» 1 Satz a 20 Wiedetholungen = 20 Bewegungen hin und zurtick

» 3 Sitze 2 20 Wiederholungen = 20 Bewegungen hin und zuriick, Pause machen (3 Durchginge 4 20 Wiederholungen
ergibt 60 Bewegungen insgesamt, mit Pausen nach jeweils 20 Wiederholungen)

9.4. Was bedeutet ,,maximale Ausbelastung / Ermiiden‘?

Je nachdem wie man die Muskulatur belastet (Gewicht, Wiederholungen), treten in direkter Abhingigkeit davon
(Kreislauf-) Reaktionen [*S. 17| und zunehmend ,,Ermiidung® auf. Im Krafttraining ist unter ,,(maximale) Aus-
lastung / Ermiden® innerhalb einer vorgegebenen Wiederholungszahl Folgendes zu verstehen: Wenn man eine
vorgegebene Anzahl an Wiederholungen durchfiihrt (z. B. 10 Wiederholungen), um bis zur letzten Wiederholung
komplett ermiidet zu sein (= keine weitere Wiederholung mehr méglich, weil man einfach keine Kraft mehr hat).

Beispiel 15 Wiederholungen:

Hier gehen die ersten Wiederholungen relativ locker und vielleicht hat man sogar das Gefiihl, dass das Gewicht
fast ein wenig zu leicht ist. So ca. ab Wiederholung 4-8 , merkt man deutlich etwas™ und ca. ab der 10.-12. Wie-
derholung ,,merkt man es richtig”. Die letzten Wiederholungen sind gerade noch unter gréB3ter Anstrengung und
Motivation moglich. Bei den letzten Wiederholungen wird aufgrund der nachlassenden Kraft die Ausfihrung
technisch immer unsauberer und die Herz-Kreislaufbelastung steigt enorm [ S. 98]. Bei diesem Wiederholungs-
prinzip ist das Gewicht das Entscheidende: Es wird so gewihlt, dass die Ermiidung bei der gewiinschten Wieder-
holungszahl eintritt. Die absolute Hhe (z. B. 30 kg oder 80 kg) spielt zunichst keine Rolle!

Wichtig

Bei COPD ab cinem gewissen Schweregrad oder bei Vorliegen von anderen relevanten (Begleit-) Erkrankungen
[ [<ap. 3] sollte auf keinen Fall ,,maximal ausbelastet / ermiidet™ werden. Dies gilt fiir jede Art von Wiederholungszahl
[ ™ S. 100]. Nehmen Sie Riicksprache mit Threm Arzt!

Nachfolgend eine Darstellung der kdrperlichen Reaktion auf ein sehr hohes Gewicht oder auf eine maximale
Auslastung / Ermtdung.
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9.5. Was ist unter ,,Pressatmung® zu verstehen?

Im Alltag wendet man die sogenannte Pressatmung hiufig unbewusst an: Man atmet tief ein und ,,tut dabei so*,
als ob man ausatmen wollte, hilt aber die Luft an (;,,man presst™). AnschlieBend fithrt man eine maximal anstren-
gende Bewegung durch (z. B. Marmeladenglas 6ffnen, Getrinkekasten anheben). Durch das VerschlieBen der
Atemwege und Anspannung von Atem- und Bauchmuskulatur sowie durch die Kraftiibertragung der arbeitenden
Muskulatur entsteht ein groBer Druck auf den Brustkorb, der sich auf die Organe im Brustkorb ,tbertrigt®.
Diese ,,Druckiiberlagerung® 16st die in der folgenden Abbildung 69 dargestellten Reaktionen aus.

Blutkreisldufe: Die Blutgefile im Lungenkreislauf und
im Korperkreislauf werden eingeengt bzw. abgedriickt.
Dieses Abdriicken an sich und die verschiedenen Regel-
vorginge nach der maximalen Belastung haben erheblichen
Einfluss auf das Blutdruckverhalten. Es entstehen ,,Spit-
zendriicke* und, durch die plétzliche Entlastung nach der
Anstrengung, auch grofie Blutdruckschwankungen. Beson-
dere Vorsicht ist bei Patienten mit Lungenhochdruck ge-
boten. Blutdruckspitzen werden weitergeleitet und kénnen
geschidigte Gefille zum Reiflen bringen.

Lunge: Atemwege werden abgedriickt. Damit verringert
sich die Menge an Luft (Ventilation), die wihrend Belastung
méglich ist, und schrinkt die Leistung ein.Ferner steigt der
Druck in der Lunge (Stichwort: Lungenhochdruck / pul-
monale Hypertonie).

Herz: Das Herz muss schwerer arbeiten,um das Blut durch
enggestellt / abgedriickte Blutgefae pumpen. V. a. fur die
rechte Herzhilfte, die bei COPD hiufig geschadigt ist (Cor
pulmonale), besteht die Gefahr der Ubetlastung (Dekom-
pensation). Ferner ist die Blutversorgung des Organs an
sich eingeschrinkt. Insgesamt ergeben sich kurzfristig stat-
ke Schwankungen in der Férderleistung des Herzens (wie
viel Blut pro Schlag ausgeworfen wird und wie oft das Herz
schldgt = Auswurfmenge und Herzfrequenz).

Praxisbeispiele

» ,Man geht in eine Pressatmung tiber*: Dazu kommt es bei zunehmender Ermiidung v. a. gegen Ende

einer vorgegebenen Wiederholungszahl.

» ,Etwas in Pressatmung atmen*: Dies ergibt sich automatisch bei wenigen Wiederholungszahlen mit ho-
hem Gewicht. Die zur Uberwindung der Last erfordetliche hohe Muskelanspannung erzeugt Druck. Man
atmet zwar noch relativ kontrolliert aus, aber es herrscht bereits ein hoher Druck im Brustkorb!

» ,Man hilt die Luft an“ (= man presst ,absichtlich*): Dies geschicht ,,automatisch®, sobald das Ge-
wicht / eine Belastung sehr hoch / maximal wird. Beispiel: einen Sack Zement hochheben, Marmeladenglas
aufmachen, mit dem Drehkreuz eine Schraube beim Reifenwechsel aufmachen.

Allgemein tritt bei COPD eine Pressatmung auch alleine durch ungiinstige Korperpositionen auf (z. B. Schu-

he anziehen oder bei verschiedenen Ausgangs- bzw. Endpositionen im Krafttraining)

Abb. 69: Pressatmung = Druckiiberlagerung auf Herz, Lunge und Kreisldufe

Durch die Pressatmung hat man etwas mehr Kraft, sie hat jedoch die oben aufgezeigten Nachteile. Beim Training
empfichlt es sich, den Blutdruck wiederholt zu messen und auf seine ,,Symptome* zu achten (vgl. folgendes
Kapitel). Bei Begleiterkrankungen [® Kap. 3| wie z. B. Bluthochdruck, Cor pulmonale und weiteren Herzerkran-
kungen, Diabetes (Stichwort: Augeninnendruck), paVK und in der akuten Folgezeit nach Lungenentziindung und
Pneumothorax sollte die Belastung allgemein nicht so hoch gewihlt werden. Eine Ricksprache mit Ihrem Arzt ist
daher unbedingt erforderlich.
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10. Krankheitsspezifische Techniken / Koordination

Bei den ,,koordinativen Fihigkeiten® [Synonym: Gewandtheit| handelt es sich per Defintion um Fahigkeiten, die
durch Prozesse der Bewegungssteuerung und -regelung bestimmt sind. Bezogen auf die COPD geht es um die
Befihigung, motorische Aktionen (Regal einrdumen, Einkaufen etc.) in vorhersehbaren und unvorhersehbaren
Situationen sicher und 6konomisch zu beherrschen und einzelne Techniken relativ schnell zu erlernen und anzu-
wenden.

Bei der COPD stehen eine Reihe von Techniken zur Verfiigung, um die charakteristischen Symptome Atem-
not, Husten und Auswurf besser bewiltigen zu kénnen. Viele der nachfolgend ausgefiihrten Techniken sind
sogenannte ,,Selbsthilfetechniken und werden im Rahmen der Atemphysiotherapie bzw. phsiotherapeutischen
Atemtherapie vermittelt [atemtherapeutische Techniken]. Daher sollten diese Techniken — soweit mdglich — bei
einem Atemphysiotherapeuten erlernt und in der Anwendung geiibt werden. Fir den Lernprozess sind fortlau-
fende Kontrolle und Korrektur erforderlich und je nach Zustand und Verlauf der Symptome anzupassen. Die hier
dargestellten Ausfithrungen stellen eine Auswahl hiufig eingesetzter Techniken dar. Sie sind als Orientierung und
Lernmaterial gedacht und sollen die Atemphysiotherapie nicht ersetzen. Die Darstellung des wichtigen Transfers
dieser Techniken auf Aktivititen des Alltags [ S. 128], das Kraft- oder Ausdauertraining erfolgt in den entspre-
chenden Hauptkapiteln.

10.1. Atemwahrnehmung

Fur die erste Atemwahrnehmung sollte man es sich gemitlich machen, Zeit dafiir einplanen und entspannen -
g 8 p p

gef. auch etwas zu trinken bereitstellen. Dann eine angenehme Position einnehmen (z. B. Riickenlage mit leicht

erhéhtem Oberkorper).

Tab. 63: Kleiner Lungendetektiv

» Atme ich dutch die Nase [Nasenatmung] oder den Mund [Mundatmung] odet abwechselnd?
» Atme ich in den Bauch [Bauchatmung] oder in die Brust [Brustatmung]?
Wenn ich in die Brust atme, eher in die ,,Seiten® [Flankenatmung] oder ,,Richtung Riicken®?
» Atme ich mehr in die rechte oder linke Lunge?
» Atme ich tief oder flach [Atemtiefe]?
» Atme ich schnell oder langsam [Atemfrequenz]?
» Was dauert langer: Ein- oder Ausatmung [Atemrhythmus|?
» Ist meine Atmung leise oder gibt es Atemgerausche (rasseln oder giemen)?
» Habe ich Schmerzen?

Die Atmung ldsst sich besser fihlen, wenn man die Hinde an den Ké&rper legt
(auf den Bauch, auf die Brust, an die Flanken etc.) und ,,von innen dagegen®
atmet [Kontaktatmung|. Spiter sollte man in der Lage sein, auch in anderen Kor-
perpositionen (z. B. Sitz oder Stand) und nicht so gemiitlichen Umstinden (bei
Belastung, bei Atemnot) zu spliren, wie man atmet. Erst dann ist man in der Lage,
,»-absichtlich® anders zu atmen (z. B. unter Belastung). Nach der Phase des Spiirens
der Atmung sollte man dazu tbergehen ,,absichtlich® zu atmen: ,,auf Kommando®
gezielt Bauch-, Flanken- oder Brustatmung durchfithren. Ebenfalls sollte man die
Menge an Luft, die man mit jedem Atemzug bewegt, spiiren und kontrollieren
koénnen (Stichwort: Uberblihung [*S. 29]). Allgemein ist die Atemwahrnehmung
die Grundlage fiir das Etlernen von Atemtechniken unter Belastung [ S. 128]

und zur Kontrolle / Beruhigung der Atmung bei Atemnot.

Abb. 94: Atemwahrnehmung
im Sitzen (Kontaktatmung)
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10.2. Apparative Atemhilfen: Fluttet®, RC-Cornet®, PEP

Eines der wichtigsten Symptome bei COPD ist der Auswurf. Eine Reihe von Geridten [Apparative Atemhilfen]
kénnen helfen, wenn der Schleim einfach nicht so gut rausgeht. Bei der Auswahl eines geeigneten Gerits spielen
eine Reihe von Faktoren eine Rolle. Lassen Sie sich von einem mit dieser Therapie erfahrenen Therapeuten oder
Arzt beraten. Ebenso sollte die Handhabung dieser Gerite bei einem mit dieser Technik erfahrenen Atemphy-
siotherapeuten erlernt und gelibt werden. Zum besseren Verstindnis dieser
Sekret 16senden MaBinahmen soll die Darstellung des Wirkprinzips anhand
der ,,Fluttet™ helfen: In dem Gerit selbst befindet sich eine Metallkugel.
Wenn man in das Gerit ausatmet, wird diese Kugel durch den Luftstrom
angehoben — die Luft entweicht seitlich durch die ,,Lcher im Deckel” — und
senkt sich dann durch das Eigengewicht wieder. Der Luftstrom wird also

unterbrochen, um sich kurz darauf wieder aufzubauen und die Kugel erneut
Abb. 95: Flutter® anzuheben. Dieser Vorgang wiederholt sich tiber die ganze Ausatmung oft
und schnell. Es entsteht eine sogenannte ,,Oszillation®. Diese Schwingung (Frequenz 8-32 Hz, also 8-32 mal hin
und her in 1 Sekunde) iibertrigt sich auf die Atemwege und diese geraten in eine Eigenschwingung. Ferner verin-
dert sich der Atemfluss [Atemflussmodulation] und ein Zusammenfallen der Atemwege [Atemwegskollaps =S,
29] wird vermieden. Insgesamt wird der Schleim, der an den Atemwegen haftet, gelést [Schleimmobilisation]. Mit
einer geeigneten Atemtechnik, z. B. die Autogene Drainage [ S. 114], kann der Schleim gesammelt, in Richtung

Mund beférdert und abgehustet werden.

Tab. 64: Anwendung Flutter® und Cornet®

» Einnchmen einer entsprechenden Korperposition, z. B. auftechte Sitzposition.

P Bei beiden Geriten mit den Lippen das Mundstiick fest umschlieBen. Beim RC-Cornet® das Mundstiick zwischen die
Zahne nehmen.

» Eine etwas vertiefte Einatmung — wenn mdglich tiber die Nase — durchfithren und danach eine kurze Atempause (2-4
Sekunden) einbauen.

P Leicht beschleunigt — ohne jedoch zu pressen — etwas vetlingert durch das Gerit ausatmen. Zur Einatmung Mund vom
Mundstiick wegnehmen. Diesen Vorgang mehrmals (z. B. 10-15 mal) wiederholen. Einen auftretenden Hustenreiz (als
Anzeichen fir das Losen eines ersten Schleims) moglichst so lange unterdriicken, bis sich viel Sekret gesammelt und
effizient mit einem ,,Huff* oder mit einem Hustensto3 heraus beférdert werden kann. Lesen Sie hierfiir das Kapitel
Husten.

P Eine weitere Moglichkeit besteht auch datin, die Atemmanover in einer dhnlichen Abfolge wie die Autogene Drainage
zu gestalten.

Je nachdem, wie viel Schleim da ist, kann die Anwendung solcher Gerite 5-10 Minuten betragen. Der Einsatz
kann auch mehrmals tiglich erfolgen (z. B. 3 mal tiglich) um die Lunge ,,sauber zu halten® [Bronchialtoilette].
Nach Abhusten des Sekrets unbedingt auf Farbe (z. B. Umschlag des Sekrets von Gelb nach Griin kann ein Hin-
weis auf eine bakterielle Infektion sein und den Einsatz eines Antibiotikums erwigenswert machen), Menge und
Beschaffenheit (z. B. deutlich mehr und ziher) priifen, um eine Exazerbation [ S. 25] rechtzeitig zu erkennen.

PEP

PEP steht fiir (engl.) ,,Positive Expiratory Pressure®. Bei der Ausatmung in ein Gerit wird gegen einen Wider-
stand ausgeatmet. Dadurch erhéht sich der Druck in den Atemwegen. Er wird gegeniiber einer normalen Ausat-
mung hoher (und wiirde man diesen messen, einen ,,positiven® Wert, also gro3er 0 annehmen = positiver Ausa-
temdruck). In der Folge bleiben instabile Atemwege offen bzw. sie fallen nicht zusammen. Ebenso kénnen tber
die Querverbindungen in den Lungenblischen kleinste verlegte Atemwege umgangen werden. Dadurch gelangt
Luft (von der anderen Seite) ,,hinter das Sekret™. Das einfachste PEP ist ein auf eine passende Linge zurechtge-
schnittener Strohhalm. Auch die Lippenbremse [® S. 120] funktioniert nach dem ,,PEP-Prinzip*, nur ohne den
Einsatz eines Hilfsmittels.
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10.3. Atemerleichternde Ausgangsstellungen

Durch atemetleichternde Ausgangsstellungen soll —

wie es der Name schon sagt — die Atmung erleichtert

werden. Dies geschieht durch das Einnehmen einer

bestimmten Ausgangsstellung,

Sptirbar werden sollten

P cine deutliche Atemetleichterung und

P cine grofere Menge an Luft, die hin und her be-

wegt werden kann.

Abb. 96: Atemerleichternde Ausgangsstellungen

Schlecht Luft, Atemnot

ausgel6st:
Aullen:

Wirbelsaule:

P zusammengestaucht
Brustkorb:

P zusammengedriickt
Muskeln:

» ziechen Wirbelsaule und
Brustkorb in eine fir die
Atmung ungunstige Po-
sition

P Zwerchfellatmung  ein-
geschrinkt

Durch Atemnot werden folgende Verdnderungen

Innen:

Lunge:

P aufgebliht / tberbliht:
zu viel Luft auf zu we-
nig Raum

Atemwege:

» dadurch zusammenge-
drickt / eng

Gut Luft, Atemerleichterung

Durch die atemerleichternde Position werden folgende Ver-

inderungen bewirkt:
Auflen:

Wirbelsiule:

» lang (Rippen koénnen gut
drehen)

Brustkorb:

» aufgeweitet

Muskeln:

» durch die neue Position wird
das Gewicht vom Schulter-
gurtel / Obetkorper dutch das
aktive Stlitzen abgenommen

» dadurch konnen die Mus-
keln am Rumpf nun die At-
mung unterstitzen.

» Zwerchfellatmung verbessert

Innen:

Lunge:

P wird entbliht: Tuft kann
zunehmend entweichen

Atemwege:

» werden auseinandergezo-
gen bzw. Uberhaupt erst
wieder geoffnet

Abb. 97: Wirkprinzip der atemerleichternden Ausgangsstellungen

Bei akuter Atemnot ldsst sich die in Tab. 65 geschilderte Reihenfolge nicht sofort und optimal umsetzen. Je weiter

sich die Atmung beruhigt, umso 6fter sollte die geschilderte Reihenfolge immer wieder durchlaufen werden: Die
Geschwindigkeit und das Ausmal3, mit der sich die Atmung dadurch beruhigt, wird erheblich zunehmen!

Torwartstellung

Die Torwartstellung ist eine klassische und sehr wichtige atemerleichternde Ausgangsstellung. Sie kann tberall

(ohne Stuhl, ohne Gelinder etc.) eingesetzt werden. An ihr ldsst sich das allgemeine Vorgehen zum Finnehmen
und Durchfithren einer atemerleichternden Ausgangsstellung darstellen:
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11. Atemmuskeltraining

11.1. Warum Atemmuskeltraining?

KAPITEL

Obwohl es im ersten Moment vielleicht widerspriichlich erscheint, eine chronisch tberlastete Muskulatur durch

Training ,,noch mehr zu belasten®, macht es bei einem Grofteil von COPD-Patienten unterschiedlichen Schwer-

egrades Sinn, genau dies zu tun. Ob ein Atemmuskeltraining (und welche Form eines Atemmuskeltrainings) bei

Ihnen sinnvoll ist, sollte Thr Arzt, unter anderem basierend auf Messungen der Atemmuskelfunktion [ S. 56ff],

entscheiden. Besonders gute Effekte werden erzielt, wenn ein eine (signifikante) Schwiche der Atemmuskualtur |

= S. 56ff], ausgeprigte Atemnot [Dyspnoe| und eine schlechte allgemeine Leistungsfihigkeit votliegen.

® Leistungsfahigkeit
ﬁlEﬂgr

Atemnaot
@ nimmt ab

Bei COPD erfolgt die Anwendung von
Atemmuskeltraining zumeist als inspira-
torisches Atemmuskeltraining (aus dem

il m' i Englischen: Inspriatory Muscle Training

= IMT; entspricht einem Beliben der
Einatmung bzw. Einatemmuskeln; S. 4).
Bei Durchfithrung eines solchen IMT
als alleinige MaBnahme werden die in
Abb. 136 dargestellten Effekte erreicht.
Ferner finden sich Hinweise, dass sich

i SEIAN o gestigart dutch ein Training der Atemmuskulatur

Es lohnt!

Die Effekte setzen fruhestens nach 14 Tagen ainl

zusitzlich zum kérperlichen Training

Es funktioniert nur bel regelmaBigem Training! bessere Effekte erzielen lassen als durch

Abb. 136: Effekte IMT

korperliches Training alleine.

11.2. Wie funktioniert Atemmuskeltraining?

Die im Bereich IMT wissenschaftlich aktuell am besten belegte ,,Methode zur Erzeugung des Trainingsreizes
erfolgt in Form eines speziellen ,,Widerstandes™ [Threshold load; vgl. Abb. 137]: Bei dieser Trainingsmethode

Abb. 137: Methode Treshold load

zieht man so stark wie mdéglich an dem Trainingsgerit. Dadurch
wird zunidchst ein (statischer) Druck aufgebaut, der zunehmend an-
steigt. Wird der am Gerit eingestellte Schwellenwert (engl. ,, Tresh-
old load®) Uberschritten, 6ffnet sich ein Ventil und Luft strémt ein.
Aus der statischen Druckerzeugung wird nun eine dynamische (weil
luftbeférdernde) aktive Atemmuskelarbeit. Nahert sich die Einat-
mung Threr maximal méglichen Tiefe, nimmt die ,,Kraft“, oder an-
ders ausgedriickt der erzeugte Druck ab. Der am Gerit eingestellte
Schwellenwert wird unterschritten und das Ventil schlieB3t sich wied-
er. Es erfolgt eine abschlieBende kurze statische Druckerzeugung
und die Einatmung (die ja nun keine Luft mehr mit sich bringt) wird
beendet. Es erfolgt eine Ausatmung zumeist in das Gerit. Der Aus-
atmung wird ein sehr geringer Widerstand entgegengesetzt, der die
Ausatmung - dhnlich wie bei der Lippenbremse — durch das Auf-
bauen eines kleinen ,,Riickstaus® (engl. PEP = positive exspirato-
ry pressure) unterstiitzt. Diese Trainingsform ist in erster Linie als
ein ,,Krafttraining* zu verstehen. Auch fiir Patienten mit hohem
Schweregrad der COPD ist diese Trainingsform angemessen durch-
fithrbar und es werden bedeutsame Effekte erreicht. Aufgrund der
Einfachheit in der Bedienung und des Preises kann z. B. ein ,,Power-
breath®* ein geeignetes Gerit zur Umsetzung sein.
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11.3. Technik IMT

Fir einen optimalen Erfolg des IMT erscheint die aufgezeigte Durchfiihrung mit der ,, Technik IMT* ideal. Sie
setzt sich aus der nachfolgend geschilderten ,,Kérperposition IMT [ Tab. 77] und ,,Atemtechnik IMT* [
Abb. 139] zusammen und wird idealerweise an einer ,,Trainingsstation IMT* (optimale Sitzhéhe und Unter-
lagerung) [ Abb. 138] umgesetzt.

Abb. 138: Trainingsstation IMT

Optimale Sitzhoéhe:

Nutzen Sie eine Stehhilfe oder unterlagern Sie einen Stuhl bis Sie eine ,,halb stehende/halb sitzende® Sitzposi-
tion haben (Beinwinkel ca. 110-150°). Es muss auf jeden Fall deutlich hoher sein als normales Sitzen. Sie sollten
spiren, dass Sie in dieser Position mit Ihren Beinen etwas Gewicht Thres Korpers stiitzen miissen. Oftmals wird
auch von bisher Trainierenden berichtet ,,es ist einfach nicht bequem®. Aber: Das wire genau richtig. Allgemein
kénnen die Atemmuskeln in einer solchen Position mehr Kraft entfalten und das Training wird effektiver!

Geritehand:

Probieren Sie aus in welcher Hand Sie das Trainingsgerit lieber halten. Unterlagern Sie dann diese Hand (in der
Sie das Trainingsgerit halten) soweit, bis Sie ,,durch Stitzen® (und ,,nicht durch Halten* des Armes) den Mund
erreichen kénnen.

Stiitzhand:

Legen Sie Ihre Hand so an den Tisch dass der Daumen oben (,,Aussenrotation®) ist. Probieren Sie eine passende
Entfernung zu Threm Kérper aus! Probieren Sie auch, ob Sie aktiv (mit weitgehend gestrecktem Arm) auf den
Tisch driicken kénnen.

Es hilft den Stuhl ein wenig (ca. 30-45°) in Richtung Threr Stiitzhand zu drehen um leicht schrig zu sitzen. Oftmals sind
dadurch das Auflegen der Geritehand und das Abstiitzen leichter. Sicherlich werden Sie im Laufe des Inspirationsmus-
keltrainings Thre Position oftmals nachbessern und dndern. Dies ist v6llig normal. Auch kénnen Sie jederzeit Gerite- und
Stiitzhand dndern.
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12. Zusammenfassung: Was sollten Sie verstanden haben?

Durch die Lektiire der ersten Kapitel sollten Sie nun Ihre individuelle Ausgangssituation (Schweregrad der COPD
und vorliegende Begleiterkrankungen etc.) besser verstehen und einschitzen kénnen. Weiterhin sollten Sie wissen,
welche Mechanismen Thre Leistungsfihigkeit einschrinken und wie Ihr Giemen entsteht. Vielleicht haben Sie
auch Hinweise gefunden, die Sie veranlassen, zu Ihrem Arzt zu gehen und sich tber weitere Untersuchungen zu
unterhalten. Seien Sie offen fiir ggf. notwendige weitere Therapiemal3nahmen. Diese sind sicherlich hilfreich, um
unter anderem Thre Lebensqualitit deutlich zu verbessern.

Allgemein sollten Sie eine Vorstellung entwickelt haben, welche Belastung in etwa wie anstrengend (und unter
Umstinden gefdhrlich) fir Thren Kérper ist (Belastung und Beanspruchung). Sie sollten wissen, wie hoch Ihre
Belastbarkeit ist bzw. diese zeitnah durch eine Belastungsuntersuchung ermitteln lassen. In diesem Zusammen-
hang ist es entscheidend, eine kérperliche Belastung richtig einschitzen zu kénnen (Borg-Skala) und wie lange
man einen entsprechenden Zahlenwert (z. B. Borg-Wert 6) durchhalten sollte. Stindige Uberlastung in Alltag und
Training haben langfristig unglinstice Konsequenzen.

Fir die Umsetzung des Ausdauertrainings ist es unumginglich, dass Sie Ihr Tempo bzw. Ihren Widerstand (in
Watt) kennen, welches Sie in Dauermethode (also ,,am Stiick®, kontrolliert durch Atemfrequenz und Atemrhyth-
mus) Uber den vorgegebenen Zeitraum umsetzen kénnen. Ist eine Belastung ,,am Stiick” einfach nicht moglich,
sollten Sie zunichst in Intervallmethode trainieren. Versuchen Sie, in einer stabilen Gesundheitsphase mehrwo-
chig 3 Trainingseinheiten pro Woche umzusetzen.

Durch die Ausfithrungen im Kapitel Beweglichkeitstraining sollten Sie erkannt haben, dass Sie tiglich an Ihrer
Brustkorbbeweglichkeit arbeiten miissen. Holen Sie sich tiber die Beschreibungen und Ubungen wieder ein ent-
sprechendes Kérpergefiihl, um diese wichtige ,,Dauertherapiemal3nahme* auch effektiv einsetzen zu kénnen.

Fiir ein sicheres Krafttraining sollten Sie sich mit dem Phinomen ,,Pressatmung® beschiftigt haben. Denken Sie
daran, Thr Krafttraining langsam aufzubauen und tasten Sie sich vorsichtig an héhere Gewichte heran. Beachten
Sie dabei Ihre kérperlichen Reaktionen und trainieren Sie bei einem Geritetraining zunachst unter Aufsicht und
mit Monitoring. Halten Sie die Pausen zwischen einzelnen Wiederholungen und einzelnen Sitzen ein. Arbeiten Sie
v. a. in der Situation nach Infekt an Threr Beinkraft.

Bei den krankheitsspezifischen Techniken / Koordination sollten Sie Techniken, die fiir Sie relevant sind, erken-
nen, erlernen und beherrschen. Wenn Sie sich unsicher sind, welche Techniken fiir Sie hilfreich sein konnten, neh-
men Sie Kontakt zu Ihrem Arzt auf und versuchen Sie einen im Gebiet Atemtherapie erfahrenen Therapeuten zu
finden. Im Bezug auf Aktivititen des Alltags (ADL) sollten Sie Ihren Tages- und Wochenablauf analysiert haben
und wissen, welche Titigkeiten ,,zu viel am Stiick sind* und wie Sie diese besser durchfithren und einteilen. Hierzu
sollten Sie den fiir Sie geeigneten Rhythmus (Kopplung von Bewegung an die Atmung unter Einhaltung eines
selbst bestimmten Tempos und kontrollierter Pausen) immer wieder tiben. Auch hier ist eine Belastungskontrolle
unumginglich

Bei der Durchfithrung eines eigenstindigen Atemmuskeltrainings sollten Sie vorher Thre Atemmuskelkraft mes-
sen lassen. Sie werden bei richtiger Durchfiihrung eines IMT lhre Atemmuskelkraft deutlich steigern kénnen.
Passen Sie Thr Training regelmifig an und versuchen Sie dann diese Werte zu halten.!

Zum Abschluss

Der Wetbeslogan des Sportartikelherstellers Nike® lautet ,,just do it“. Im Deutschen bedeutet dieser in etwa:
»Mach's einfach®. In diesem Sinne wiinsche ich Ihnen die notwendige Energie ,,tiglich am Ball zu bleiben*
und sich nach jedem Infekt wieder aufzutrainieren.
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13. Schlagwortregister

A

Adipositas 38

ADL (Aktivititen des tiglichen Lebens) 122
Aerober Stoffwechsel 14
Airway remodelling 22
Allergische Alveolitis 44
ol-Antitrypsin-Mangel 21
Alveolokapillire Membran 10
Anatomie 1

Anaerober Stoffwechsel 14
Aneurysma (PL. Aneurysmen) 39
Angina pectoris 42
Anstrengungsasthma 40
Anstrengungsempfinden 66
Antiproteasen 21

Aorta 11

Apnoe(n) 36

Apoplex 39

Apparative Atembhilfen 111
Arteriae pulmonales 11
Arterie(n) 11

Arteriolen 11

Arteriosklerose 39

Asbestose 44

Asthma bronchiale 39
Atemertleichternde Ausgangsstellungen 112
Atemfluss 46

Atemfrequenz 65
Atembhilfsmuskeln 4
Atemminutenvolumen 3, 16
Atemmittellage 12
Atemmuskeln 3
Atemmuskelschwiche 35
Atemmuskeltraining 57
Atempumpe 1
Atempumpversagen 49
Atemrhythmus 65

Atemtechnik 124

Atemtherapie 110

Atemtiefe 23
Atemwahrnehmung 110
Atemwegserkrankung 8, 44
Atemwegskollaps, dynamischer 28
Atemzentrum 1
Atemzugvolumen 3, 16, 47
Atmung beim Ausdauertraining 79

Atmung beim Krafttraining 97
Aufstehen aus dem Bett 125
Ausatemstellung 12
Ausdauertraining 77

Auswurf 21

AuBere Atmung 13

Autogene Drainage 114

B

Bauchatmung 110
Bauchmuskelibung 107
Beanspruchung 15
Belastbarkeit, eingeschrinkte 63
Belastung 15

Belastungs-BGA 50
Belastungsdyspnoe 24
Belastungsnormative 62
Beinpresse 101
Beweglichkeitstraining 84
Bifurcatio 5

Blue Bloater 20

Blutdruck 11
Blutdruckverhalten beim Krafttraining 96
Blutgase 49

Blutgasanalyse (BGA) 49
Bluthochdruck 41

Body Mass Index (BMI) 55
Bronchialtoilette 111
Bronchiektasen 40

Bronchien 6, 8

Bronchiolen 6, 8

Bronchitis 21
Bronchopulmonale Segmente 5
Bronchospasmolyse 48
Brustatmung 110

Brustfell 12

C

Chronische Bronchitis 22
Chronisch obstruktive Bronchitis 22
Comorbiditit, siche Komotbiditit
COPD 20

Cor pulmonale 42

CO, 10

CPAP 55

148



D

Dauermethode 78
Dehnlagen 89
Dehnungsiibungen 87f
Dekompensiert 45

Diabetes mellitus 43
Diaphragma 3

Diffusion 10

Diastole 11

Dosierte Lippenbremse 121
Drehlage 89

Dynamischer Atemwegskollaps 28
Dynamische Uberbléihung 29
Dyspnoe 24

E

Einatemstellung 12
Einstellverhalten 17
Emphysem, siche Lungenemphysem
Energiegewinnung 14
Energiesparendes Verhalten 127
Ergometertraining 78
Ergometrie 52

Erholung 18

Ermidung 14

Erythrozyten 10

Exazerbation 25

Exspiration 4
Exspirationsmuskeln 4

F

Fausttunnel 117

FEV, 37,48
Fibrosierung, kollagene 22
Folgeerkrankung 38

G

Gabelgriff 117
Gangsicherheit 129
Gasaustausch 10
Gehtraining 78

Gelphase 9

Geschirrspiiler einrdumen 126
Giemen 29

Grippeimpfung 53
Grundumsatz 15

H
Haargefile 10
Hagen-Poiseuillesches Gesetz 27

KAPITEL | 13

Haltungsverfall 28
Himoptysen 41

Hantel: freie Ubung 108
Harninkontinenz 120
Hiusliches Training 75
Heimbeatmung 55
Herzfrequenz 61
Herzinsuffizienz 44
Herzminutenvolumen 16
Hilfsmittel 129
Hockbeuge 98

Huffing 119

Husten 115
Hustentechniken 117
Hyperimisierung 49
Hyperreagibel, Hyperreagibilitit 39,40
Hypoximie 50
Hyperkapnie 50

1

Impedanzmessung 55

Inspiratory Muscle Training IMT) 57
Infekt 25

Innere Atmung 13

Inspiration 4

Inspirationsmuskeln 4

Intensitit, Intensititen 63
Intervallmethode 78

Interstitielle Lungenerkrankungen 8
Inzidenz 20

Irreversibel 23

K

Kachexie 27

Kapillare(n) 10

Kapnograph 51
Kardio-Pulmonales-System 17
KG-Gerite 76

Kohn'sche Poren 10

Kollagene Fibrosierung 22
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