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Allgemeine Hinweise:

Diese Information richtet sich an Manner und Frauen. Der einfacheren Les-
barkeit halber haben wir immer die mannliche Form verwendet.

Alle im Text dunkelrot markierten und mit einem vorangestellten
Pfeil (%) versehenen Wadrter sind in einem angehangten Glossar

erklart.
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Was diese Information bietet

Diese PatientenLeitlinie richtet sich an Menschen, bei denen eine
=chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) festgestellt wurde.
Betroffene und Angehdrige kdnnen hier — zusétzlich und erganzend
zum Arztgesprach — Hilfen, Anregungen und Antworten auf wichtige
Fragen finden.

Bei der Behandlung von COPD ist Ihr Arzt auf Ihre Mitarbeit, Motivation
und Initiative angewiesen. Voraussetzungen dafur sind, dass Sie:

® gut Uber Ursachen, Ausldser, Untersuchungs- und Behandlungsmadg-
lichkeiten informiert sind;

® Sicherheit im Umgang mit der Erkrankung gewinnen;
® den Schweregrad Ihrer Erkrankung besser einschétzen kdénnen,;

® Probleme und Schwierigkeiten formulieren und mit Ihrem Arzt be-
sprechen.

In diesem Sinne soll die PatientenLeitlinie dazu beitragen, Ursachen,
typische Krankheitszeichen, Untersuchungs- und Behandlungsmaéglich-
keiten kennen zu lernen bzw. besser zu verstehen. Es wird beschrie-
ben, was Sie selbst tun kdnnen, um ihre gesundheitliche Situation fuhl-
bar zu verbessern. Erganzt wird die PatientenLeitlinie durch eine Uber-
sicht tiber weitere Informationsangebote und Adressen von Anlaufstel-
len, bei denen Sie Rat und Unterstitzung finden kénnen.

Diese PatientenLeitlinie ist eine Begleitinformation zur =Nationalen
VersorgungsLeitlinie chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD).
Nationale VersorgungsLeitlinien stellen Empfehlungen dar und haben
einen orientierenden Charakter. Dies gilt auch fur PatientenLeitlinien,
die auf der Basis dieser VersorgungsLeitlinien erstellt werden. Patien-
ten haben auch das Recht, die vorgeschlagenen Behandlungsmaglich-
keiten abzulehnen. Die angefiihrten Malinahmen und Medikamente
wurden auf ihre Wirksamkeit hin wissenschaftlich untersucht und aus-
gewahlt. Die Autoren der Nationalen VersorgungsLeitlinie COPD sind
Experten, die den fir diese Erkrankung entscheidenden medizinischen
Fachgesellschaften angehoéren. Die Namen dieser Experten sowie die
Literaturquellen, die den Informationen zugrunde liegen, kbnnen unter
http://www.copd.versorgungsleitlinien.de eingesehen werden.

PatientenlLeitlinie COPD



PatientenLeitlinie COPD

Um welche Erkrankung es sich handelt

Um besser verstehen zu kénnen, welche Auswirkungen eine =COPD
auf die Atemwege und den menschlichen Organismus hat, ist es wichtig,
die ,normalen* Ablaufe der Atmung im menschlichen Korper zu kennen.

Wie unsere Atmung funktioniert

Die nachfolgende Abbildung zeigt eine Ubersicht iber die Atemwege,
durch die die Luft vom Nasenraum bis hin zur Lunge geleitet wird.

Der Aufbau der gesunden Lunge

Masenraum
Mundhihle

Kehlkopf

Luftréhre
Fleura
z i
grofte Bronchien (Rippenfell)
mittlere Bronchien
Bronchiolen Pleuraraum
(Raum zwischean
Lunge und Brustwand)
Fwerchiell

Erwachsene atmen in Ruhe jede Minute ca. 14 mal ein und aus. Das
passiert normalerweise unbewusst, also ohne, dass man sich darauf
konzentrieren muss. Durch die Atmung wird das Blut mit Sauerstoff aus
der Luft angereichert.

Das funktioniert so: Die Lunge ist aufgebaut wie ein umgekehrter Baum
mit einem Stamm (der Luftrohre), zwei gro3en Hauptasten (den Haupt-
bronchien), vielen kleinen Asten und Zweigen (=2>Bronchien und
=Bronchiolen) und — am &uf3ersten Ende der kleinsten Zweige — vielen
Blattern, den so genannten Lungenblaschen oder = Alveolen (siehe
nachfolgende Abbildung).
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Der Aufbau der Lungenbléaschen (Alveolen)

Eingeatmete Luft — \-— Ausgeatmete Luft

Alveolen
Bronchiolen —— . (= Lungenkblidschen)
{= klginste Aufzweigung .
der Bronchien) i

— Sauerstoffarmes Blut aus
dem Kdrperkreislauf

Saverstoff aus der Atemluft a8
wird ins Blut abgegeben 4{‘ =N

e P

Kohlendioxid aus dem =i =) ";
Blut wird Uber die .-r"I \ 4
Atemnluft abtransportiart R

Devidence.de

Wit Sauerstoffl angerei-
chertes Blut flieit in den
Korparkreislauf zuriick

Die Lungenblaschen werden von Blut umsplilt. In den Lungenblaschen
findet ein Gasaustausch statt. Sauerstoff aus der eingeatmeten Luft wird
gegen Abfallprodukte aus dem Blut (z. B. Kohlendioxid) getauscht. Der
Sauerstoff wandert mit den roten Blutkdrperchen zu allen Zellen des
Korpers und die gasformigen Abfallprodukte werden ausgeatmet. Dieser
Austausch funktioniert nur in den Lungenblaschen. Deswegen ist es
wichtig, dass die Atemluft ungehindert bis dorthin strémen kann.

Die =chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD, englisch: chro-
nic obstructive pulmonary disease) ist eine Erkrankung der Lunge, die
zwar behandelt werden kann, jedoch lebenslang besteht. Sie entsteht
durch verengte Atemwege (= chronische Bronchitis) und teilweise zer-
storte Lungenblaschen mit einer nicht riickbildungsfahigen Uberblahung
der Lunge (=Emphysem).

Die Abkirzung COPD bedeutet genau:

C — Englisch: chronic, Deutsch: chronisch = lang andauernd/lebenslang
O — Englisch: obstructive, Deutsch: verengend, verstopfend

P — Englisch: pulmonary, Deutsch: Lungen-

D — Englisch: disease, Deutsch: Erkrankung

PatientenlLeitlinie COPD
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Die =COPD ist eine haufige Erkrankung, die meist im Erwachsenenal-
ter auftritt. Mit zunehmenden Lebensalter nimmt auch die Erkrankungs-
haufigkeit zu. In der Vergangenheit waren hauptsachlich Manner von
dieser Erkrankung betroffen. Man geht neueren Untersuchungen zufol-
ge jedoch davon aus, dass in Zukunft der Anteil betroffener Frauen sehr
stark zunehmen wird. Dies liegt zum einen daran, dass Frauen ein ho-
heres Lebensalter erreichen, und zum anderen daran, dass der Anteil
der Raucherinnen seit den 1940er-Jahren stark angestiegen ist.

Chronische Bronchitis Normal

Geschwollene Bronchialschleimhaut
mit Anlagerung von zéhem Schlgim

i— Bronchus
Eronchiole

Bronchiole

! > Alveolen
h.ll J

e,

Verlust von Alveolarsepten und
Vergrilterung der Luftrdume

Was eine COPD verursacht

Der Hauptrisikofaktor fur eine COPD ist das Rauchen.

Weitere Risiken sind das berufsbedingte Einatmen von Staub (z. B. im
Bergbau), die allgemeine Luftverschmutzung, aber auch haufige Atem-
wegsinfektionen im Kindesalter sowie seltene Kinderkrankheiten der
Atemwege.

Die meisten Patienten mit chronischem Husten und Auswurf entwickeln
keine COPD sondern eine ,einfache =chronische Bronchitis“. Bei der
chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) ist eine standige
Verengung der Atemwege vorhanden.

PatientenlLeitlinie COPD
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Wenn diese Verengung langer besteht, kommt es zu einem Umbau der
Lungenblaschen. Dies fuhrt dazu, dass Sauerstoff schlechter aufge-
nommen und Kohlendioxid schlechter abgegeben werden kann. Das
schrankt nicht nur die Atemfunktion ein, sondern kann auch zur Schadi-
gung anderer Organe fuhren.

Wichtig:

Die haufigste erworbene Krankheitsursache von ==COPD ist
das Rauchen. Falls Sie rauchen sollten, ist jetzt das Wichtigste,
damit aufzuhoren! Wer Ihnen dabei helfen kann, haben wir im
Kapitel ,Wo Sie Rat und Unterstltzung finden* ab Seite 36 zu-
sammengestellt.

Die hauptsachlichen Krankheitszeichen (= Symptome) einer COPD las-
sen sich ganz einfach merken:

AHA! = Atemnot;
(anfangs nur unter Belastung, spater auch in Ruhe);
= Husten;

= Auswurf.

Viele Patienten leiden bereits seit mehreren Jahren unter diesen Symp-
tomen, nehmen sie jedoch nicht ernst, oder verdrangen sie. Dabei be-
steht die Gefahr, dass die Erkrankung unerkannt und damit auch unbe-
handelt bleibt und weiter fortschreitet.

Weitere Krankheitszeichen einer COPD kdnnen Gerausche beim Aus-
atmen und gelegentlich auch ein Engegefihl in der Brust sein. Ist die
Krankheit weiter fortgeschritten, kénnen Leistungsabfall, Auszehrung
(=>Kachexie, Verlust von Muskelmasse) und eine blau-rote Verfarbung
der Haut bedingt durch Abnahme des Sauerstoffgehaltes im Blut
(=Zyanose) hinzukommen.

PatientenlLeitlinie COPD
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Obwohl COPD eine Erkrankung der Atemwege und der Lunge ist, kann
sie auch andere Teile des Korpers schadigen. So kann auch das Herz
in Mitleidenschaft gezogen werden. Weitere Folgeerkrankungen kdnnen
die Muskulatur, das Knochensystem, Stoffwechselorgane und die Psy-
che betreffen.

Wenn die Erkrankung unbehandelt bleibt, schreitet sie weiter fort. Es
kann dann zu einer starken und zunehmenden Einschrankung der Lun-
genfunktion kommen. In diesem Fall nimmt auch das Risiko einer
=akuten Verschlimmerung zu. Eine solche Verschlimmerung wird in
der Fachsprache als =Exazerbation bezeichnet.

Eine Verschlimmerung der Erkrankung (Exazerbation) erkennt man an
den folgenden Anzeichen:

® zunehmende Atemnot;

® zunehmender Husten;

= Zunahme der Auswurfmenge (abgehusteter Schleim);

" zunehmende Auswurfzahigkeit;

® Farbveranderung des abgehusteten Schleims (gelb-griin);

® allgemeine Krankheitszeichen wie Mudigkeit,
Abgeschlagenheit und/oder Fieber.

Exazerbationen treten bevorzugt im Winter und besonders in den Er-
krankungsstadien II-1V auf (siehe Einteilung der Schweregrade einer
COPD ab Seite 19).

Sie kdnnen verursacht werden durch:

= |nfekte;

= Luftverunreinigung (Smog);

= Medikamente, die die Atmung beeinflussen;

= Unféalle, bei denen der Brustkorb verletzt wird;
= Begleiterkrankungen (z. B. Herzkrankheiten).

PatientenlLeitlinie COPD
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P Exazerbationen kdnnen in unterschiedlicher Starke auftreten:

leichtgradig

mittelgradig

schwergradig

leichte subjektive Beeintrachtigung mit und ohne
leichte Verschlechterung der Lungenfunktion;

bei Messungen der Lungenfunktion:

Abnahme der ®FEV1-Werte* von maximal 20 %
des Ausgangswertes (Siehe dazu auch Kapitel
»ZUr Spirometrie” ab Seite 16);

» Behandlung kann ambulant erfolgen.
ist durch eine starkere Verschlechterung des Be-
findens mit zunehmender Atemnot und/oder Hus-

ten gekennzeichnet sowie durch eine deutliche
Einschrankung der Lungenfunktion;

bei Messungen der Lungenfunktion:
Abnahme der FEV1-Werte von 20 % bis 50 % des
Ausgangswertes;

» Behandlung kann ambulant erfolgen.

Kennzeichen der schweren Exazerbation sind:
= das Auftreten von Schwellungen (22Odeme);

= eine neu aufgetretene oder zunehmende blau-
rote Verfarbung der Haut bedingt durch Ab-
nahme des Sauerstoffgehaltes im Blut
(=Zyanose);

= Bewusstseinstriibungen bis zu komatbésen Zu-
standen;

= Steigerung der Herzfrequenz (= Tachykardie);

= unregelmaRiger Herzschlag, Herzrhythmussto-
rungen (=Arrhythmie);

= Beschleunigung der Atmung (= Tachypnoe)
und

= schwere Einschrankung der Lungenfunktion;

Bei Messungen der Lungenfunktion:
Abnahme der FEV1-Werte von mehr als 50 % des
Ausgangswertes;

» Behandlung muss im Krankenhaus erfolgen.

*FEV1, Einsekundenkapazitat, (Forciertes expiratorisches

1-Sekundenvolumen, auch AtemstoR3test oder Tiffenau-Test genannt)
Der FEV1-Wert bezeichnet die Menge an Luft, die in der ersten Sekunde der FEV-Messung ausge-
atmet wird. Dieser Wert ist einer der wichtigsten Parameter bei der Lungenfunktionsdiagnostik.

PatientenlLeitlinie COPD
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Patienten, die an einer ®COPD leiden, geraten oft in eine Art ,Spirale®.
Die Luftnot bei Belastung fuhrt dazu, dass der Kérper nicht mehr aus-
reichend mit Sauerstoff versorgt wird. Dies bedingt einen Leistungsab-
fall des Herzens, des Kreislaufs und der Muskulatur. Das macht natr-
lich unsicher und auch Angst. Patienten nehmen dies dann oft zum An-
lass, sich Ubertrieben zu schonen. Eine weitere Abnahme der kérperli-
chen Leistungsfahigkeit und der Muskelkraft sind das Ergebnis dieser
Schonung. Gewohnte Aktivitaten insbesondere auch mit Freunden und
Verwandten bleiben auf der Strecke. Auf diese Weise besteht leicht die
Gefahr, in eine soziale Isolation zu geraten. Aus dieser Situation kann
sich dann eine Depression entwickeln.

Auswirkungen der COPD auf kdrperliche Belastbarkeit, Lebensqualitat und Psyche

Leistungsabfall Luftnot bei
mit Auswirkung auf Belastung
Herz / Kreislauf /
Muskulatur
5 Koérperliche
Schonung
Abnehmen der >
kérperlichen
Leistungsfahigkeit
Sinkende

Soziale
Isolation

Lebensqualitat
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An einer 2COPD zu leiden, bedeutet aber nicht, dass Sie auf lhren
normalen und gewohnten Lebensalltag verzichten missen. Sie sollten
sich auch nicht aus Ihrem Freundes- oder Verwandtenkreis zurtickzie-
hen oder meinen, nicht mehr die Dinge tun zu kénnen, die Ihnen vor
Ausbruch der Erkrankung Spal3 gemacht haben.

Lernen Sie, die Krankheit und die damit verbundenen Einschrankungen
zu akzeptieren. Es gibt Vieles, was Sie selbst und Ihre Angehdorigen, Be-
kannte, Freunde und Kollegen tun kénnen, um ihre gesundheitliche Situ-
ation und Ihr Befinden zu verbessern. Umfangreiche und ausfihrliche
Tipps hierzu finden Sie im Kapitel ,Was Sie selbst tun kbnnen* ab Seite
39 dieser PatientenLeitlinie.

&=

Die COPD (englisch: chronic obstructive pulmonary disease) ist
eine Lungenkrankheit, die lebenslang besteht. Medikamente kon-
nen die Erkrankungssymptome zwar lindern, jedoch nicht beseiti-
gen.

Die hauptsachlichen =Symptome einer COPD sind
= Atemnot;

(anfangs nur unter Belastung, spater auch in Ruhe);
= Husten;

= Auswurf.

Die Erkrankungsursachen sind meist erworbene Krankheitsrisiken.
Die haufigste erworbene Krankheitsursache von COPD ist das
Rauchen. Falls Sie rauchen sollten, ist jetzt das Wichtigste,
damit aufzuhéren!

Sollte der Verdacht auf eine berufsbedingte Erkrankung vorliegen,
so denken Sie daran, moglichst frihzeitig (nach der Feststellung
der Erkrankung) lhren Betriebsarzt bzw. die Berufsgenossenschaft
einzuschalten.

PatientenlLeitlinie COPD
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Welche Untersuchungen notwendig sind

lhr

Arzt sollte an die Moglichkeit einer ®COPD denken, wenn Sie:
Uber 40 Jahre alt sind;
rauchen oder geraucht haben;

davon berichten, dass Sie an einer oder mehreren der nachfolgend ange-
fihrten Beschwerden leiden:

- Atemnot beim Treppensteigen oder bei anderen Arten
der Belastung;

- Husten bereits seit langerer Zeit;

- oftmaliges Abhusten von Schleim;
- Atemnot bei kalter Witterung;

- Staubbelastung am Arbeitsplatz.

Ziele der Untersuchung sind:

hre Atembeschwerden richtig einordnen zu kénnen und von anderen még-
ichen Erkrankungen (vor allem von =Asthma) abzugrenzen;

= den Schweregrad der Erkrankung festzustellen;

= mdgliche ursachliche Zusammenhéange zu erkennen, vor allem:

14

Lebensgewohnheiten (Tabakkonsum);
berufsbedingte Belastungen.

PatientenlLeitlinie COPD
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Zu den Untersuchungen gehdren:

Ausfuhrliche Befragung
(Anamnese)

Kdrperliche
Untersuchung

Weitere Untersuchungen

15

Husten;

Auswurf;

Atemnot (unter Belastung);
Rauchgewohnheiten;

Belastungen durch Staube am Arbeitsplatz;

Anzahl der akuten Verschlimmerungen
(=Exazerbationen) pro Jahr;

weitere vorliegende Erkrankungen;
Gewichtsverlust;
Lebensqualitat (mit Fragebdgen).

Untersuchung der Atemwege und Lunge;
Dauer der Ausatmung (verlangert?);

Feststellung von Atemgerauschen (Pfeifen, Brum-
men, etc.);

Feststellung, ob beim Abhusten Sekret vorhanden
ist;
Prufung auf Vorliegen einer blau-roten Verfarbung

der Haut bedingt durch Sauerstoffmangel
(=Zyanose);

Ermitteln des Konzentrationsvermdgens und der
Wachheit des Patienten;

Untersuchung auf Schwellung durch Wassereinlage-
rungen (=0Odeme).

Lungenfunktionsprifungen
(die wichtigste Lungenfunktionsprifung ist die
= Spirometrie, siehe nachfolgendes Kapitel);

Messung der = CO-Diffusionskapazitat;
Messung von Sauerstoff und Kohlendioxid im Blut;
Rontgenaufnahmen der Lunge;

Lungenfunktionsprifung: =Ganzkdrperplethysmo-
graphie (= Bodyplethysmographie);

Untersuchungen des Herzens und der Herzfunktion
=EKG und Ultraschalluntersuchung des Herzens
(aufgrund der Belastung des Herzens durch die
COPD =Cor pulmonale).

PatientenlLeitlinie COPD
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Welche der angefuihrten Untersuchungen beim Hausarzt und welche beim
Facharzt (Pneumologe und Kardiologe) durchgefiihrt werden, haben wir im
Kapitel ,Wer an der Behandlung beteiligt ist* ab Seite 33 zusammengestellt.

Zur Spirometrie

Die =Spirometrie ist eine der wichtigsten
Untersuchungen bei Verdacht auf
=COPD. Mit ihrer Hilfe kann man COPD
von anderen Lungenerkrankungen

(z.B. Asthma) unterscheiden und den
Schweregrad der Erkrankung bestimmen.

Die Spirometrie kann in aller Regel beim
Hausarzt durchgefihrt werden. Sie blasen
dazu in das Mundstlick eines Geréates, das
das Luftvolumen misst, das Sie in einer
bestimmten Zeit ein- oder ausatmen. Die
Resultate werden in Kurven und Zahlen
1©22a gpgebildet.

Mit Hilfe der Spirometrie kbnnen verschiedene Werte gemessen werden:

FEV-Wert

Der FEV-Wert (=forciertes exspiratorisches Volumen) wird bestimmt, indem
Sie nach maximaler tiefer Einatmung aufgefordert werden, schnell und kraftig
alle Luft auszuatmen. Das Luftvolumen, das Sie in einer festgelegten Zeit
ausatmen, wird aufgezeichnet.

Einsekundenkapazitat, FEV1 (Forciertes exspiratorisches 1-
Sekundenvolumen, auch Atemstof3test oder Tiffenau-Test genannt)

Der FEV1-Wert (auch =Einsekundenkapazitat) bezeichnet die Menge Lulft,
die nach maximal tiefer Einatmung in der ersten Sekunde der Ausatmung bei
maximaler Anstrengung ausgeatmet wird. Dieser Wert ist einer der wichtigs-
ten Messwerte bei der Messung der Lungenfunktion.

16 PatientenlLeitlinie COPD
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Vitalkapazitat / VK

Die = Vitalkapazitat bezeichnet die Menge Luft, die nach maximal tiefer Aus-
atmung bei langsamer, maximal tiefer Einatmung aufgenommen werden
kann. Fir diese Messung missen Sie zunachst langsam tief Luft holen und
danach ausatmen, soviel Sie kbnnen.

Bronchospasmolysetest

Die Ergebnisse der Spirometrie werden noch aussagekraftiger, wenn der Pa-
tient nach der ersten Messung ein Medikament erhalt, das die Atemwege
(=Bronchien) erweitert. Mit diesem = Bronchospasmolysetest wird gepruft,
ob die Bronchien durch diese Medikamente erweitert werden kénnen (Mes-
sung der Ruckbildung (=Reversibilitat) der Atemwegsverengung).

Weitere Parameter der Lungenfunktionsprifung (die hier nicht ndher erlautert
werden) sind:

AZV = Atemzugvolumen

IRV = Inspiratorisches Reservevolumen

ERV = Exspiratorisches Reservevolumen

RV = Residualvolumen

Wenn sich durch das Inhalieren eines Medikaments, das die Atemwege
erweitert (»Bronchodilatator ), der FEV1-Wert nicht deutlich verbessert
(und zwar um weniger als 15 % gegenltber dem Ausgangswert), handelt
es sich zwar nicht in jedem Fall aber mit hoher Wahrscheinlichkeit um
eine 2»COPD (und kein zAsthma).

17 PatientenlLeitlinie COPD
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Es gibt verschiedene Untersuchungen, um eine COPD festzustel-
len und andere Erkrankungen auszuschliel3en.

Hinweise fur das Gesprach mit lhrem Arzt

Geben Sie Ihre Beschwerden genau an:

Husten = wie oft;

" Auswurf - Haufigkeit, Menge, Zahigkeit und Farbe;

Atemnot unter Belastung.

Machen Sie Angaben zu anderen mdglichen Krankheitszeichen

wie:

Abgeschlagenheit;

ungewollter Gewichtsverlust, etc.

Teilen Sie lhrem Arzt mit:

ob eine inhalative Belastung am Arbeitsplatz vorliegt;

wie hoch die Anzahl der akuten Verschlimmerungen
(= Exazerbationen) pro Jahr ist;

wie lhre Rauchgewohnheiten sind;

an welchen Erkrankungen Sie noch leiden.

Sprechen Sie mit Ihrem Arzt auch iber Fragen und Angste, die Sie

haben.

Nicht bei jedem Patienten sind alle angefiihrten Untersuchungs-
maflinahmen erforderlich. Der Arzt wird Ihnen erlautern, welche
Untersuchungen in Ihrem speziellen Fall n6tig sind.

PatientenlLeitlinie COPD
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Einteilung der Schweregrade einer COPD

Zur Bestimmung der Schweregrade der =COPD wird die = Spirometrie
zugrunde gelegt. Der ®=FEV1-Wert wird vor und nach der Verabreichung
eines Bronchien erweiternden Medikaments (=Bronchodilatator) ge-
messen.

Einteilung der COPD-Schweregrade

Messbare Veranderungen der Lungenfunktion und
Schweregrad Beschwerden

0 * normale Spirometrieergebnisse
Risikogruppe* = =chronische =Symptome wie Husten, Auswurf.

= FEV12>80 % Soll
FEV1/VK < 70%

| mit oder ohne chronische Symptome (Husten, Aus-

SIEE el wurf, Atemnot — eventuell bei starker korperlicher
Belastung).
= 50 % < FEV1 <80 % Saoll
Il » FEV1I/VK <70 %
mittelgradig = mit oder ohne chronische Symptome (Husten, Aus-

wurf, Atemnot).

= 30 % <FEV1 <50 % Soll

FEV1/VK <70 %

mit oder ohne chronische Symptome (Husten, Aus-
wurf, Atemnot).

= FEV1 <30 % Soll oder

11
schwergradig

v FEV1 < 50 % Soll bei gleichzeitiger Einschrankung
sehr schwer- ) . : .
gradig der Atemfunktion (=respiratorische Insuffizienz)

FEV1/VK <70 %
FEV1 = forciertes exspiratorisches Volumen in einer Sekunde
VK = Vitalkapazitat

*Risikogruppe bedeutet hier, dass es sich um Personen handelt, die zwar die
beschriebenen Beschwerden haben, bei denen jedoch noch keine Ein-
schrankung der Lungenfunktion messbar ist. Ein Risiko, tatsachlich eine
COPD zu bekommen, ist vor allem dann vorhanden, wenn diese Personen
rauchen oder berufsbedingten Belastungen ausgesetzt sind.
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Sowohl bei Asthma als auch bei COPD handelt es sich um eine
Erkrankung der Lunge. Es gibt jedoch wesentliche Unterschiede
zwischen beiden Erkrankungen:

COPD

Asthma

Alter bel
Erstdiagnose

Erstmalige Feststel-
lung der Erkrankung
erfolgt am haufigsten
zwischen dem 50. und
60. Lebensjahr.

Meist in der Kindheit
oder Jugend.

Tabakrauchen

Uberwiegend Raucher
sind betroffen.

Als Ursache fur
Asthma nicht gesi-
chert.

Auftreten von
Atemnot

Bei Belastung.

Anfallsartig auftre-
tend.

Vorhandensein
einer Allergie

Selten.

Haufig.

Ruckbildung der Ver-
engung der
Atemwege nach der
Inhalation atemwegs-
erweiternder Medika-
mente

Verengung bildet sich
nicht voll zuriick, kann
sogar schlimmer wer-
den.

Verengung bildet
sich gut zurtick.

Besserung durch
=>Kortikosteroide

Gelegentlich.

Regelhaft vorhanden.
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Welche Behandlungsmaoglichkeiten es gibt

21

Die Behandlung der ®=COPD erfolgt in Abh&ngigkeit vom Schweregrad.

Die Ziele der Behandlung sind:
= Verminderung des Fortschreitens der Erkrankung;
= Steigerung der kérperlichen Belastbarkeit;

= Linderung der Beschwerden und Verbesserung des Gesundheitszu-
standes;

= Vorbeugung und Behandlung von akuten Verschlimmerungen
(=Exazerbationen), Komplikationen und Begleiterkrankungen,;

= Verbesserung der Lebensqualitat.

Prinzipiell stehen nichtmedikamentdse und medikamentdse Behand-
lungsverfahren zur Verfiigung, die einzeln oder in Kombination ange-
wandt werden.

Die nachfolgende Darstellung erfolgt in Anlehnung an das Stufenschema
zur Therapie von COPD-Patienten aus der Nationalen VersorgungsLeit-
linie COPD (http://www.copd.versorgungsleitlinien.de). Nahere Erlaute-
rungen zu den in Frage kommenden Medikamenten werden im An-
schluss an die nachfolgend angefiihrten Ubersichten gegeben.

MalRnahmen fir die Risikogruppen (Schweregrad 0)

Bei Schweregrad 0 handelt es sich um die Einteilung des Erkrankungs-
stadiums von Personen, die einer Risikogruppe angehdren. Hier ist eine
Behandlung nicht erforderlich. Allerdings werden gemeinsam mit dem
Patienten MalRhahmen zur Vorbeugung einer COPD eingeleitet (Siehe
dazu auch das Kapitel ,Was sie selbst tun kdnnen* ab Seite 39).

Behandlung der leichtgradigen Erkrankung (Schweregrad I)

Nichtmedikamentdse Medikamentose
Therapie Therapie

Schadstoffe (Rauchen, Staube Bei Luftnot =Inhalation kurzwirk-
etc.) meiden; samer, atemwegserweiternder

Schutzimpfungen gegen Grippe- |Medikamente.

viren und =Pneumokokken.
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Behandlung der mittelgradigen Erkrankung (Schweregrad 1)

Nichtmedikamentdse
Therapie

Medikamentose
Therapie

Schadstoffe (Rauchen, Staube,
etc.) meiden;

Schutzimpfungen gegen Grippe-
viren und =Pneumokokken;

korperliches Training;
Atemphysiotherapie;
Patientenschulung;

ambulante oder stationare
= Rehabilitation.

Bei Bedarf =Inhalation kurzwirk-
samer, atemwegserweiternder
Medikamente;

Inhalation von langwirksamen,
atemwegserweiternden Medika-
menten als Dauertherapie, ein-
zeln oder in Kombination.

Behandlung der schweren Erkrankung (Schweregrad I11)

Nichtmedikamentdse
Therapie

Medikamentose
Therapie

Schadstoffe (Rauchen, Staube,
etc.) meiden;

Schutzimpfungen gegen Grippe-
viren und =Pneumokokken;

korperliches Training;
Atemphysiotherapie;
Patientenschulung;

ambulante oder stationare
= Rehabilitation.

Bei Bedarf =Inhalation kurzwirk-
samer, atemwegserweiternder
Medikamente;

Inhalation von langwirksamen,
atemwegserweiternden Medika-
menten als Dauertherapie, ein-
zeln oder in Kombination.

Bei sich wiederholenden Ver-
schlechterungen (Exazerbatio-
nen) Inhalation von Kortisonpra-
paraten (= Kortikosteroiden).

PatientenlLeitlinie COPD




23

PatientenLeitlinie COPD

Behandlung der sehr schweren Erkrankung (Schweregrad V)

Nichtmedikamentdse Medikamentose
Therapie Therapie

Schadstoffe (Rauchen, Staube, |Bei Bedarf =Inhalation kurzwirk-
etc.) meiden; samer, atemwegserweiternder

Schutzimpfungen gegen Grippe- Medikamente;

viren und =Pneumokokken; Inhalation von langwirksamen,
atemwegserweiternden Medika-

korperliches Training; N
P J menten als Dauertherapie, ein-

Atemphysiotherapie; zeln oder in Kombination;
Patientenschulung; bei sich wiederholenden Ver-
ambulante oder stationare schlechterungen Inhalation von
= Rehabilitation. = Kortikosteroiden.

ergdnzende MalRnahmen wie
=Langzeitsauerstofftherapie
oder =®Emphysemchirurgie (sehr
selten).

Erlauterungen zu Medikamenten, die die Atemwege erweitern

Medikamente, die die Atemwege erweitern (=Bronchodilatatoren) wer-
den als kurzwirksame und langwirksame Medikamente eingesetzt.

Die kurzwirksamen Medikamente werden im Bedarfsfall eingesetzt, ihre
Wirkung hélt héchstens 6 Stunden an. Als =Dosieraerosol oder Pulver
konnen sie bei Bedarf, also bei Beschwerden oder Luftnot benutzt wer-
den. Wenn Sie lhr kurzwirksames atemwegserweiterndes Spray zu hau-
fig einsetzen, konnen sich allerdings auch Nebenwirkungen, insbesonde-
re Herzrasen, Zittern, Unruhe und Schlaflosigkeit einstellen.

Langwirksame Medikamente, die die Atemwege erweitern, werden als
Dauerbehandlung verabreicht.

Beta-2-Sympathomimetika

Beta-2-Sympathomimetika (=Betamimetika) sind Medikamente, die die
Atemwege erweitern und ublicherweise inhaliert werden. Sie lindern
Atemnot, Husten und Auswurf.
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Kurzwirksame Beta-2-Sympathomimetika werden im Bedarfsfall einge-
setzt, z. B. im Rahmen von akuten Verschlechterungen. Die Dauerthera-
pie erfolgt mit langwirksamen Beta-2-Sympathomimetika. Langwirksame
Beta-2-Sympathomimetika wie Salmeterol oder Formoterol wirken in der
Regel 12 Stunden.

Mdogliche Nebenwirkungen von Beta-2-Sympathomimetika konnen An-
stieg der Herzfrequenz und Herzklopfen, Unruhe, Gliederzittern, Schlaf-
stérungen sowie Stérung im Elektrolythaushalt (=Hypokaliamie) sein.

Anticholinergika

= Anticholinergika (z. B. Ipratropiumbromid, Tiotropiumbromid) erwei-
tern die Atemwege, vermindern die = Schleimsekretion, verringern das
Atemnot-Empfinden, bessern die kdrperliche Leistungsfahigkeit und
verringern akute Verschlimmerungen (= Exazerbationen) bei Patienten
mit COPD. Sie werden ublicherweise inhaliert. Tiotropiumbromid hat ei-
ne 24-stindige bronchienerweiternde Wirksamkeit und muss daher nur
einmal pro Tag inhaliert werden. In der Langzeittherapie ist es dem
kurzwirksamen Ipratropriumbromid tberlegen.

Die volle Wirkung kurzwirksamer Anticholinergika tritt erst 20-30 Minu-
ten nach Inhalation ein, halt aber mit bis zu 8 Stunden langer an als die
Wirkung der kurzwirksamen Beta-2-Sympathomimetika. Deshalb wird
bei regelmaliger Verordnung eine 3-4 malige Anwendung pro Tag
empfohlen.

Mdogliche Nebenwirkungen von Anticholinergika kénnen ein Anstieg der
Herzfrequenz und Herzklopfen, Mundtrockenheit und selten Harnverhalt
bei Patienten mit = Prostatahyperplasie sein. Bei Patienten mit ®Eng-
winkelglaukom sollen Anticholinergika nicht eingesetzt werden.

Theophyllin

Theophyllin, das Ublicherweise in Form von Tabletten verabreicht wird,
wirkt erweiternd auf die Atemwege. Allerdings kdnnen — insbesondere
bei héherer Dosierung — Nebenwirkungen auftreten. Deshalb sollte die
Einnahme durch morgendliche Blutspiegelbestimmungen vor der
nachsten Einnahme des Medikaments beim Arzt Gberwacht werden.
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Wesentliche unerwiinschte Effekte sind:
® Kopfschmerzen;
" Erregungszustande;
® Gliederzittern;
® Unruhe;
® Schlaflosigkeit (haufig);

® Krampfanfalle bei héherer Dosierung — eventuell mit bleibenden Hirn-
schaden;

= Ubelkeit, Erbrechen;
® Verstarkung der Harnausscheidung;
® Storung im Elektrolythaushalt (=Hypokaliamie);

® Herzrhythmusstérungen.

Vor allem &ltere Menschen vertragen dieses Medikament nicht beson-
ders gut.

Anwendung der atemwegserweiternden Medikamente

Inhalativ verabreichte Medikamente, die die Atemwege erweitern, wer-
den in Form von =Dosieraerosolen, =Pulverinhalatoren oder Dusen-
und Ultraschallvernebler angewandt. In diesen Geraten sind die wirk-
samen Substanzen so enthalten, dass die Wirkstoffe eingeatmet wer-
den kénnen. Damit das Medikament gerade in den kleineren =Bron-
chien ankommt und dort wirken kann, ist es auf3erst wichtig, flr das im
speziellen Fall in Frage kommende Geréat das richtige ,Einatmen* des
Medikaments zu erlernen. Die im Handel befindlichen Gerate zur inha-
lativen Anwendung atemwegserweiternder Medikamente unterscheiden
sich zum Teil sehr stark in Technik und Handhabung sowie in ihren Vor-
und Nachteilen. Sprechen Sie Ihren Arzt an, welches Gerat fir Sie in
Frage kommt und wie es angewendet wird.
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Beispiele flr Dosieraerosole Beim Dosieraerosol wird das Medi-
kament in Form vieler winziger Tropf-
chen verspriht. Die Auslosung des
Sprihstol3es erfolgt per Hand oder -
bei atemzuggesteuerten Dosieraero-
solen- durch die Einatmung. Die Inha-
lation muss zeitlich genau auf die
Auslésung des Spriuhstol3es abge-
stimmt sein.

Wesentlich einfacher anzuwenden als Dosieraerosole sind Pulverinha-
latoren. Bei Dosieraerosolen muss der Spruhstof3 mit dem Einatmen
des Medikaments koordiniert werden. Dies ist bei Pulverinhalatoren
nicht erforderlich. Zu beachten ist jedoch, dass der Geratewiderstand,
der bei der Einatmung des Pulvers tiberwunden werden muss, bei ver-
schiedenen Systemen unterschiedlich grol} ist. Pulverinhalatoren sind
bei schweren Verlaufsformen der COPD weniger geeignet als Dosiera-
erosole, da dann die fir die richtige Wirkung notwendige Atemstrom-

Beispiele fir Pulverinhalatoren

starke bei der Einatmung zu gering sein kann. Es gibt verschiedene
Formen von Pulverinhalatoren wie zum Beispiel = Turbohaler, = Aeroli-
zer und andere.

Bei Babys, Kleinkindern und alteren Menschen kommen fir die Inhala-
tion von Arzneimittellésungen DlUsen- und Ultraschallvernebler zur An-
wendung. Der Vorteil ist, dass die Patienten keine spezielle Technik er-
lernen missen, um das Medikament zu inhalieren. Der Nachteil besteht
in den langen Inhalationszeiten.

Weiterfihrende Informationen zur richtigen Inhalationstechnik unter:
http://www.versorgungsleitlinien.de/praxishilfen/copd_praxis/index_html
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-, Auf einen Blick
I Tipps zur richtigen Inhalation der Medikamente

Obwohl Medikamente die Erkrankung nicht beseitigen kdnnen,
tragen sie dazu bei, die =Erkrankungssymptome zu lindern und
Ihre Lebensqualitat zu verbessern. Welches Dosieraerosol bzw.
welcher Pulverinhalator in lhrem speziellen Fall am besten geeig-
net ist, sollten Sie mit lhrem Arzt besprechen; ebenso, wie sie das
Geréat bei der Medikamenteneinnahme genau handhaben und rei-
nigen mussen.

Lassen Sie sich vor dem ersten Gebrauch von Ihrem Arzt ausfihr-
lich erklaren, wie Ihr spezielles Gerat (Dosieraerosol oder Pulverin-
halator) funktioniert und was Sie dabei besonders beachten mis-
sen.

Zur Erklarung der richtigen Benutzung des Gerétes gehort:

" ob Schutzkappen oder Hiillen vor dem Gebrauch entfernt wer-
den mussen;

" wie das Gerat genau gehalten werden muss;

" ob das Gerat vor Gebrauch zu schitteln ist
(bei vielen Dosieraerosolen);

" ob und wie das Gerat zu reinigen ist;
® wann und wie das Gerat nachzufullen ist;

" woran Sie erkennen kdnnen, wann das Geréat nachgefullt oder
ersetzt werden muss;

" welche Kopf- und Korperhaltung sie bei der Anwendung des
Geréates einnehmen missen;

" wie Sie bei der Anwendung des Gerates atmen muissen, damit
das Medikament auch in die unteren Atemwege gelangen kann.

Fuhren Sie Ihre Inhaliertechnik 6fter Inrem Arzt vor, das trainiert!
Anwendung und Handhabung der Inhalationsgeréte sind auch Be-
standteil von = Patientenschulungen.

Trotz richtiger Anwendung kann bei Inhalationsgeraten ein Teil der Me-
dikamente in Mund und Rachen hé&ngen bleiben. Zur Erleichterung der
Anwendung von Dosieraerosolen kann eine Inhalationshilfe, ein soge-
nannter = Spacer (Vorschaltkammer — Space = englisch: Raum) helfen.
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Ein Spacer ist eine Art Mundstiick mit einer grol3eren Luftkammer. Sie
setzen den Spacer auf Ihr Dosieraerosol. Die luftgeflllte Kammer des
Spacers, die sich jetzt zwischen lhrem Mund und dem Medikament be-
findet, wird durch einen Sprihstol3 mit Tropfchen gefillt.

Den Inhalt des Spacers atmen Sie nun wie gewohnt ein. Viele der gro-
Reren Medikamententeilchen, die sowieso nicht die kleineren Atemwe-

ge erreichen kénnen, bleiben auf diese Weise im Spacer hangen und
nicht an lhrer Mundschleimhaut.

Inhalator mit Inhalationshilfe (Spacer)
Dosieraerosol

Wentil

Mundstiick Aerosol

e

Spacer kdnnen hilfreich fur alle Patienten sein, die Probleme mit der
korrekten Anwendung der Inhalationstechnik haben, insbesondere auch
fur altere Leute. Spacer gehéren jedoch nicht zum Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenkassen und sind damit nicht erstattungsfahig.
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Erlauterungen zu weiteren eingesetzten Medikamenten

Kortisonpréparate (auch =Kortikosteroide, = Kortison)

Kortison ist ein Hormon, das der Korper in der Nebenniere auch selber
herstellt. Hormone sind Botenstoffe innerhalb des Korpers. Sie werden
eingesetzt, wenn der Korper sich auf neue Situationen einstellen muss
(z. B. Stress, Anspannung, Ruhe, Wachstum, Fortpflanzung, etc.). Die
verschiedenen Hormone haben unterschiedliche Aufgaben. Das Kortison
ist besonders in Stresssituationen gefragt. Zuséatzlich reguliert es das
Abwehrsystem (Immunsystem) des Korpers.

Wenn Patienten an einer stabilen COPD der Stufe Il oder IV leiden
(stabil bedeutet: es tritt keine Verschlechterung der Erkrankung ein),
werden inhalative Kortisonpraparate verabreicht. Sie kdnnen akute Ver-
schlimmerungen (= Exazerbationen) verhindern.

Tritt jedoch bei COPD-Patienten eine Verschlimmerung der Erkran-
kungssituation auf, wird manchmal zusatzlich zum inhalativen Kortison-
praparat auch ein Kortisonpréparat in Tablettenform verabreicht. Stabili-
siert sich die Erkrankung wieder, wird die Verabreichung von Kortison-
praparaten in Tablettenform wieder beendet.

Leider treten bei der Gabe sowohl von inhalativen als auch bei Kortison-
praparaten in Tablettenform nicht nur erwiinschte sondern auch uner-
winschte Wirkungen auf. Diese Nebenwirkungen kénnen sein:

Bei inhalativen Kortisonpraparaten:
" Heiserkeit
" Pilzbefall der Mundschleimhaut (Mund-Soor)

Um diese unerwiinschten Wirkungen zu vermeiden, sollten Sie Ihren
Mund und Rachenraum unbedingt aussptilen und die Zahne putzen oder
ggf. etwas essen, wenn Sie |hr Kortisonspray benutzt haben!

Bei oralen Kortisonpréaparaten, die tUber langere Zeit eingenommen wer-
den kann es zu den folgenden Nebenwirkungen kommen:

" Gewichtszunahme und Anstieg des Blutzuckers (Kortison wirkt auch
auf den Eiweil3-, Fett- und Zuckerhaushalt);

" Anstieg des Blutdruckes;

® Knochenentkalkung (z. B. Osteoporose) und Stérungen im Mineral-
Haushalt (z. B. Calcium);
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® Muskelschwund;

® die Haut kann bei langer Behandlung diinner werden und schon bei
kleinen Verletzungen bluten;

® das Entstehen von =grauem oder =grinem Star kann begtinstigt
werden.

Wann welches Kortisonpréaparat in welcher Form inhaliert oder einge-
nommen werden muss, muss der Arzt daher standig tberprtfen.

Mukopharmaka

=Mukopharmaka verflissigen zahen Schleim und erleichtern das Ab-
husten. Auf diese Weise soll einer Verschlimmerung (Exazerbation) ent-
gegen gewirkt werden. Der Einsatz von Mukopharmaka wie
N-Acetylcystein, Ambroxol und Myrtol zur Beseitigung von = Sekret wird
nicht allgemein empfohlen. Als Nebenwirkungen bei der Einnahme von
Mukopharmaka kénnen auftreten: Uberempfindlichkeitsreaktionen (wie
z. B. Hautausschlag, Gesichtschwellung, Atemnot oder Kreislaufstérun-
gen) und Beschwerden im Magen-Darm-Bereich. Vorhandene Nieren-
oder Gallensteine kbnnen in Bewegung gesetzt werden. Es konnte bis-
her durch Studien nicht bestatigt werden, dass die Anwendung von Mu-
kopharmaka Exazerbationen verhindern kann. Mukopharmaka sind da-
her nicht erstattungsféahig.

Antitussiva

= Antitussiva vermindern den Hustenreiz, haben aber die Nebenwirkung,
den Atemantrieb zu hemmen. Bei Husten mit Auswurf ist die Einnahme
von Antitussiva nicht angezeigt; bei quélendem néachtlichem Husten oh-
ne Auswurf kann der Einsatz von Antitussiva zeitlich befristet sinnvoll
sein.
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Erlauterungen zu nichtmedikamentdsen Behandlungsformen

Zu den nichtmedikamentdsen MalRnahmen gehotren

= Vermeidung von Schadstoffen (Rauchen, Staube etc.);

= Schutzimpfungen gegen Grippeviren und =Pneumokokken;
= Kkorperliches Training;

=  Atemphysiotherapie;

= o Patientenschulung;

Ausflhrliche Erlauterungen hierzu finden Sie im Kapitel ,Was Sie
selbst tun kbnnen* ab Seite 39.

= ambulante oder stationare = Rehabilitation.

Ausfuhrliche Erlauterungen hierzu finden Sie im Kapitel ,Wer an der
Behandlung beteiligt ist“ ab Seite 33.

Nichtmedikamentdése Mallnahmen in schweren Fallen sind:

" =] angzeitsauerstofftherapie
Bei fortgeschrittenen Stadien der COPD kann die Lunge nicht mehr
ausreichend arbeiten. Das fiihrt zu einem Sauerstoffmangel im Blut.
Durch eine Langzeitbehandlung mit Sauerstoff (Langzeitsauer-
stofftherapie, englisch: Long term Oxygen Therapy, Abktrzung: LOT)
wird das Gewebe besser mit Sauerstoff versorgt und so die Atem-
muskulatur entlastet. Die Therapie mit Sauerstoff muss jedoch Uber
16-24 Stunden pro Tag angewendet werden um einen Effekt zu er-
zielen. Dieser Effekt ist umso ausgepragter, je langer die tagliche
Sauerstoffgabe erfolgt.

= oEmphysemchirurgie (diese ist sehr selten erforderlich und wird da-
her an dieser Stelle nicht n&her beschrieben).
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Welche alternativen Methoden wirken bei COPD?

Ergebnisse von Umfragen und Untersuchungen haben gezeigt, dass
viele Menschen, die an COPD leiden, =alternative Behandlungsmetho-
den ausprobieren. Diese Methoden und Medikamente kbnnen jedoch
erst generell empfohlen werden, wenn die positiven Erfahrungen ein-
zelner Patienten durch wissenschaftliche Untersuchungen — die grol3e
Patientenzahlen mit einbeziehen — bestatigt werden konnten.

Leider gibt es zu fast allen alternativen Methoden bei COPD keine oder
nur ungenigende wissenschaftliche Erkenntnisse, die grol3e Patienten-
zahlen einbeziehen. Es kann aber durchaus sein, dass Sie mit der ei-
nen oder anderen alternativen Behandlungsmethode gute Erfahrungen
gemacht haben. Solange eine Behandlung aber nicht wissenschaftlich
untersucht und ihre positive Wirksamkeit ,bestatigt* wurde, ist sie nicht
auf alle — oder die Mehrzahl der — Patienten mit COPD Uubertragbar (im
Gegensatz zu den anderen Empfehlungen dieser PatientenLeitlinie).

@ Auf einen Blick
! Alternative Methoden bei der Behandlung der COPD

= Es spricht in der Regel nichts dagegen, alternative Behand-
lungsmethoden in Absprache mit Ilhrem Arzt auszuprobieren.

= Seien Sie jedoch skeptisch, wenn ,Wundermittel“, ,Allheilmittel”
oder besonders teure Medikamente oder Behandlungsmetho-
den (von zum Teil selbsternannten Experten) angepriesen wer-
den.

= Lassen Sie sich nicht dazu bewegen, die bewéhrte Therapie
abzusetzen.
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Wer an der Behandlung beteiligt ist

Da die ®COPD eine chronische Erkrankung ist, sollte eine Langzeitbe-
treuung moglichst im Rahmen = strukturierter Behandlungsprogramme
(=Disease Management Programme, ==DMP) erfolgen. Der ,Lotse"
und die wichtigste Anlaufstelle fiir Sie ist Inr Hausarzt.

Die besonderen Aufgaben Ihres Hausarztes bestehen darin, bei ver-

ordneten Medikamenten auf individuelle Besonderheiten, vorliegende
Begleiterkrankungen (= Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, etc.)
und den koérperlichen Zustand sowie Ihre Lebensumstande zu achten.

Eine Uberweisung zu einem Lungenfacharzt (Pneumologe) ist er-
forderlich, wenn:

= sich trotz intensiver Behandlung keine Besserung einstellt;
= eine Notfallbehandlung erfolgt ist;
= eine antientzindliche Dauertherapie beendet werden soll;

= Sie neben der COPD noch an weiteren schweren Erkrankungen lei-
den;

= Verdacht auf eine berufsbedingte Atemwegserkrankung bestenht.

Eine Einweisung ins Krankenhaus ist dann erforderlich, wenn:
= sich die Erkrankung stark verschlechtert;

= die Erkrankung trotz intensiver ambulanter Behandlung weiter fort-
schreitet;

= eine hausliche Betreuung bei schweren Erkrankungsformen nicht
geleistet werden kann.

Eine Rehabilitationsmallnahme kommt in Frage wenn:

= trotz intensiver Behandlung im Krankenhaus beeintrachtigende kor-
perliche und seelische Krankheitsfolgen weiter fortbestehen;

= |hre Erwerbsfahigkeit durch die Erkrankung geféahrdet ist;
= eine Pflegebedurftigkeit droht;

= die stationdre Behandlung einer Verschlimmerung (= Exazerbation)
abgeschlossen wird;
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= nichtmedikamentdse Therapieverfahren wie medizinische Trainings-
therapie, Physiotherapie, Schulung oder psychosoziale Unterstit-
zung ambulant nicht durchfiihrbar sind.

Nach einem Notfall sollten Sie vom jeweils betreuenden Arzt
(Hausarzt, Lungenfacharzt, Arzt im Krankenhaus, etc.) einen Not-
fallplan fir das Verhalten bei und zur Vorbeugung einer Exazerba-
tion erhalten.

Bei der ,=stabilen COPD* reicht es aus, dass tUber den Hausarzt die
Verlaufskontrollen koordiniert werden. Bei Verschlimmerungen
(=Exazerbationen) ist in aller Regel facharztliche Hilfe erforderlich, ge-
gebenenfalls auch eine Krankenhauseinweisung. Bei einer & COPD
von héherem Schweregrad (IV) mit starker Einschrankung der Lungen-
funktion und erforderlicher =Langzeitsauerstofftherapie ist die dauern-
de Betreuung durch speziell qualifizierte Arzte notwendig.

Hinweise zur Behandlung und Arztsuche

Es besteht flr Versicherte die Mdglichkeit, sich in so genannte = struk-
turierte Behandlungsprogramme (= Disease Management Programme,
=DMP) einzuschreiben, die fir verschiedene chronische Erkrankungen
(auch fur COPD) eingerichtet wurden. Diese Programme haben das
Ziel, die Versorgung von chronisch kranken Patienten zu verbessern.
Wenn Sie nahere Auskulnfte zu einem solchen Programm wiinschen,
wenden Sie sich an lhren Arzt, eine Patientenorganisation (siehe ab
Seite 37) oder an lhre Krankenkasse.

Wer sich tber die Qualitat von Krankenh&usern informieren mdchte, der
kann das ab jetzt tun. Alle deutschen Krankenhauser sind gesetzlich
verpflichtet worden, regelmafig standardisierte Qualitatsberichte im In-
ternet zu veroffentlichen. Wenn Sie hierzu nahere Auskinfte wiinschen,
wenden Sie sich bitte an lhren Arzt, eine Patientenorganisation (siehe
ab Seite 37) oder an Ihre Krankenkasse.

Bei der Suche nach einem Arzt kann lhnen auch unsere Checkliste

~Woran erkennt man eine gute Arztpraxis“ helfen. Sie finden diese im
Internet unter der Adresse: http://www.patienten-information.de.
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Auf lange Sicht

Da =COPD eine fortschreitende Erkrankung ist, sollten Patienten in re-
gelmalRigen Abstanden vom behandelnden Arzt untersucht werden. Dies
tragt dazu bel, eine Verschlechterung der Lungenfunktion friihzeitig zu er-
kennen und wenn mdglich, zu verzdogern. Die Haufigkeit der Untersuchun-
gen richtet sich nach dem Beschwerdebild des Patienten.

Bei weitgehender Beschwerdefreiheit reicht ein Untersuchungstermin pro
Jahr beim Hausarzt aus. Bei Verschlechterung des Befindens (Zunahme
von Husten, Auswurf und/oder Atemnot) sollten Sie Ihren Arzt sofort aufsu-
chen.

Diese Arztbesuche dienen dazu:
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Ihren Gesundheitszustand zu beobachten und so einer moglichen Ver-
schlechterung schnell entgegen zu wirken;

falls Sie rauchen, Ihnen entsprechende Hilfen anzubieten, um damit auf-
zuhoren;

Ihnen eine Schutzimpfung gegen Grippeviren und =Pneumokokken zu
verabreichen;

zu kontrollieren, wie gut Sie mit dem = Inhalator zurecht kommen und
welche Fragen und Probleme Sie hierbei haben;

mit dem Arzt zu besprechen, wie Sie die Medikamente vertragen;

spezielle weitere, aus lhrer Sicht wichtige Anliegen (wie zum Beispiel
Sorgen, Angste im Zusammenhang mit der Erkrankung, etc.) zu bespre-
chen.

PatientenlLeitlinie COPD



PatientenLeitlinie COPD

&

Auf einen Blick
Wann Sie zum Arzt gehen sollten

Gehen Sie zum Arzt, wenn Sie langer als 24 Stunden Anzeichen
einer Verschlechterung verspuren, wie:

zunehmende Atemnot;
zunehmender Husten;

Zunahme der Auswurfmenge (abgehusteter Schleim);
zunehmende Auswurfzahigkeit;

Farbveranderung des abgehusteten Schleims (gelb-grin);
allgemeine Krankheitszeichen wie Mudigkeit,

Abgeschlagenheit und/oder Fieber.

Wo Sie Rat und Unterstltzung finden

Rat und Untersttitzung beim Umgang mit einer Erkrankung zu erhalten, ist
immer von Vorteil, wenn es darum geht, mit einer chronischen Erkrankung
leben zu lernen! Eine wichtige Rolle spielen hier die Selbsthilfeorganisatio-

nen und Unterstlitzungsangebote.

Wir haben einige Unterstutzungsangebote angefihrt, die jedoch keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit erheben.

Spezielle Informationsangebote fiir Patienten mit einer chronisch obstrukti-
ven Lungenerkrankung finden Sie z.B. unter den folgenden Adressen:

Deutscher Allergie- und Asthmabund e.V.

(DAAB)

FliethstralRe 114

41061 Mdénchengladbach
Tel: 02161 814940

Fax : 02161 8149430

Email: info@daab.de
Internet: http://www.daab.de

Deutsche Lungenstiftung

Herrenhauser Kirchweg 5

30167 Hannover

Tel: 0511 2155110

Fax: 0511 2155113

Email : deutsche.lungenstiftung@t-online.de
Internet: http://www.lungenstiftung.de/
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Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.
Berliner Strale 84

55276 Dienheim

Tel: 06133 3543

Fax: 06133 924557

Email: pla@patientenliga-atemwegserkrankungen.de
Internet: http://www.patientenliga-
atemwegserkrankungen.de/

Deutsche Atemwegsliga e.V.

Im Prinzenpalais: Burgstral3e

33175 Bad Lippspringe

Tel: 05252 933615

Fax: 05252 933616

Email: Atemwegsliga.Lippspringe@t-online.de
Internet: http://www.atemwegsliga.de
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Deutsche Emphysemgruppe e.V.
Bundesgeschéftsstelle
Dipl.-Psych. Heide Schwick
SteinbrecherstralRe 9

38106 Braunschweig

Tel: 0531 2349045

Email: DEG@emphysem.de
Internet: http://www.deutsche-
emphysemgruppe.de/

Lungenemphysem Mailingliste

Kurt Samsel

Wettersteinstralle 51

90471 Nirnberg
Email:Info@lungenemphysem.de
Internet: http://www.lungenemphysem.de

Selbsthilfegruppe
Lungenemphysem-COPD

Jens Lingemann

LindstockstralRe 30

45527 Hattingen

Tel: 02324 3919499

Email: SHG@Lungenemphysem-COPD.com
Internet:
http://www.Lungenemphysem-COPD.de

Alpha-1-Antitrypsin Zentrum Marburg
Deutsches Alpha-1-Antitrypsin-Register
PD Dr. Dr. Robert Bals

Klinik fir Innere Medizin — Schwerpunkt
Pneumologie

Baldingerstral3e 1

35043 Marburg

Tel: 06421 2864994

Fax: 06421 2868987

Email: alphal@med.uni-marburg.de
Internet: http://www.med.uni-marburg.de/d-
einrichtungen/pneumologie/patienten/2253/

COPD - Deutschland e.V.

FabrikstraRe 33

47119 Duisburg

Tel: 0203 71 88 724

Fax: 0203 71 88 743

E Mail: verein@copd-deutschland.de
Internet: http://www.copd-deutschland.de

Deutsche Selbsthilfegruppe Sauerstoff-Langzeit-
Therapie (LOT) e.V.

Olympiaring 19b

83435 Bad Reichenhall

Tel: 08651 984818

Fax: 08651 984819

Email: vorstand@selbsthilfe-lot.de

Internet: http://www.selbsthilfe-lot.de/

AG Lungensport in Deutschland e.V.
c/o PCM

Wormser Stral3e 81

55276 Oppenheim

Tel: 061 33 2021

Fax: 061 33 2024

Email: lungensport@onlinehome.de
Internet: http://www.lungensport.org

Die AG Lungensport verfiigt Gber ein Verzeichnis der in
Deutschland registrierten ambulanten Lungensportgrup-
pen.

e

Werden Sie Rauchfrei!

Informationen hierzu erhalten Sie zum Beispiel bei der

Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BzgA).
Dort gibt es ein ,, Raucher-Info“-Telefon unter der
Nummer: 01805 313131

Wo sich eine Selbsthilfegruppe in lhrer Nahe befindet, kbnnen Sie bei der Nationalen Kontakt- und Infor-
mationsstelle zur Anregung und Unterstitzung von Selbsthilfegruppen (NAKOS) erfragen:

Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstitzung von Selbsthilfegrup-

pen (NAKOS)

Wilmersdorfer StralRe 39
10627 Berlin

Tel: 030 31018960

Fax: 030 31018970

Email: selbsthilfe@nakos.de
Internet: http://www.nakos.de/
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Wissenschaftliche und medizinische Fachgesellschaften

Die nachfolgend angefiihrten wissenschaftlichen und medizinischen Fach-
gesellschaften haben an der Erstellung der Nationalen Versorgungs-
Leitlinie COPD gearbeitet:

Arzneimittelkommission der deutschen Deutsche Atemwegsliga e.V.
Arzteschaft (AkdA) BurgstraRe 12

Herbert-Lewin-Platz 1 33175 Bad Lippringe

D-10623 Berlin Internet: http://www.atemwegsliga.de

Tel: 030 400456500

Fax: 030 400456555

Email: info@akdae.de
Internet: http://www.akdae.de

Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin e.V. (DGIM)
medizin und Familienmedizin e.V. (DEGAM) Irenenstral’e 1

Abt. Allgemeinmedizin 65189 Wiesbaden

Georg-August-Universitat Tel: 0611 205804043

Humboldtallee 38 Fax: 0611 205804046

37073 Gottingen Internet: http://www.dgim.de/

Tel: 0551 392638
Fax: 0551 399530
Internet: http://www.degam.de/

Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie Deutsche Gesellschaft fur Physikalische Medizin
und Beatmungsmedizin e.V. und Rehabilitation (DGPMR)

Geschéftsstelle Geschéftsstelle der DGPMR

Prof. Dr. med. Michael Pfeifer, Geschaftsfih-  Prof. Dr. med. Lothar Beyer

rer der DGP WestbahnhofstralRe 2

Postfach 12 37, 59355 Werne 07745 Jena

Tel 02389 527527 Tel: 03641 622178

Fax 02389 527522 Fax: 03641 622178

Email: info@pneumologie.de Email: LoBeyer@t-online.de

Internet: http://www.pneumologie.de Internet: http://www.dgpmr.de
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Was Sie selbst tun k6bnnen
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Sie kdnnen viel tun, um ihren Gesundheitszustand zu unterstiitzen. Da-
zu gehdort im Einzelnen:

Rauchen Sie nicht, bzw. hdoren Sie mit dem Rauchen auf!
Verzichten Sie auf das Zigarettenrauchen! Zur Erleichterung, diesen
Entschluss durchzuhalten, gibt es eine Reihe von Hilfsangeboten
(Schulung, medikamentose Hilfen wie = Nikotinersatztherapie oder das
Rauchertelefon der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung un-
ter der Rufnummer 01805 313131).

Achten Sie auf ausreichende Bewegung

Kdrperliches Training (leichtes Gehtraining, jede Art von Ausdauertrai-
ning) fuhrt bei COPD-Patienten zur Verbesserung der Lebensqualitéat
und Belastbarkeit. Korperliches Training soll daher Teil der Langzeitthe-
rapie sein. Fragen Sie Ihren Arzt, welche Art korperliches Training in Ih-
rem speziellen Fall in Frage kommit.

Achten Sie auf Ihre Ernahrung und kontrollieren Sie Ihr Gewicht
Bei vielen Patienten mit COPD tritt ein ungewollter Gewichtsverlust auf.
Anderungen Ihres Gewichtes, die ohne eine bewusste Umstellung lhrer
Lebensweise auftreten und mehr als 2 kg innerhalb von 6 Monaten be-
tragen, sollten Sie mit Ihrem Arzt besprechen. Ein ungewollter Ge-
wichtsverlust von mehr als 10 % des Ausgangsgewichtes innerhalb von
6 Monaten kann ein Zeichen eines ungtinstigen Krankheitsverlaufes
sein und bedarf der sorgfaltigen Kontrolle und eventuell auch einer

= Erndhrungstherapie.

Andererseits kann aber auch eine Gewichtserh6hung auftreten. Sie ist
meist ein Hinweis auf die Einlagerung von Wasser, entweder in den
Beinen (=>Odeme) oder in der Lunge (Lungenstauung). Letztere kann
zur Behinderung der Atmung beitragen.

Ob Sie untergewichtig oder tibergewichtig sind, kdnnen Sie durch Be-

rechnung des =Body-Mass-Index feststellen. Er lasst sich berechnen
als Quotient aus (Gewicht in kg) / (KérpergréfRe in m)?.
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Beispiel:
Angenommen, Sie sind 1,78 grof3 und wiegen 60 kg. Dann wirde sich
der Body-Mass-Index so berechnen:

60

BMI =
1,78 x 1,78

BMI = 18,9

Wenn Sie diesen Wert mit den Werten in der nachfolgenden Tabelle
vergleichen (sie gilt fir M&nner und Frauen in gleicher Weise), so wa-
ren Sie bei diesem Rechenbeispiel knapp an der Grenze zum Unterge-
wicht.

Body Mass Index — BMI

weniger als 18,5 Untergewicht
18,5- 25,0 Normgewicht
uber 25,0 — 30,0 Ubergewicht
tber 30,0 = Adipositas

Leben Sie positiv:

verheimlichen Sie Ihre Erkrankung nicht;

denken Sie Uber lhre Erkrankung nach und sehen Sie alles, was Sie
kénnen und was Sie nicht kdnnen;

nehmen Sie sich etwas vor, ohne sich zu tbernehmen:;

finden Sie Ihr richtiges Tempo;

bedenken Sie, dass Ihre (gesundheitliche) Befindlichkeit von Tag zu
Tag, von Stunde zu Stunde schwanken kann.
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Ihr Arzt ist auch Ihr Partner

Erarbeiten Sie gemeinsam mit Inrem Arzt einen Behandlungsplan, in
dem steht, was Sie beide erreichen wollen und was dazu getan werden
Mmuss.

Ein Beispiel fur einen solchen Plan kénnte sein:
Wie ist der Aus- Welches Ziel Was Sie selbst Medizinische Mal3-

gangspunkt? wollen Sie und tun kénnen. nahmen, die lhr Arzt
Ihr Arzt errei- Ihnen dazu verordnet.
chen?

Mit dem Rau-
chen aufhoren

Gewicht kontrol-
lieren

Bewegung
Ernéhrung

Weitere Erkran-
kungen behan-
deln

Lungenfunktion
normale Werte

Verhalten bei
Verschlimmerung
(Exazerbation)

Belastbarkeit
(Messung durch
6-Minuten-
Gehtest)

Lebenspartner und Familie

Ihre Beschwerden |6sen bei Ihrem Lebenspartner und Ihrer Familie
auch Angste aus. Die Reaktion kann sein, dass man Sie tibermaRig be-
schitzen will, oder dass lhre Familie mit Ihrer Erkrankung nicht umge-
hen kann und eine abwehrende oder gar Uberfordernde Haltung ein-
nimmt. Nur Sie koénnen diese Angste beeinflussen: Geben Sie lhrem
Partner bzw. lhrer Familie zu erkennen, wie Sie sich fihlen und was
Ihnen in der jeweils individuellen Situation gut tut und was nicht.
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Freunde und Bekannte

Wie alle Menschen brauchen Sie die Kontakte zu Familie, Freunden
und Bekannten. Wenn Sie sich zuriickziehen und dann einsam sind,
kann das lhre Lebensqualitat stark beeintrachtigen.

Anders als lhre Familie sind Freunde und Bekannte, die man seltener
sieht, mit lhren Beschwerden nicht so vertraut. Oft werden Sie auch mit
gut gemeinten Ratschlagen oder Therapievorschlagen konfrontiert.

Sie sollten in diesem Fall berticksichtigen:

= Therapievorschlage sind gut gemeint. Es gibt aber keine Wundermit-
tel. Vertrauen Sie, was die Therapie angeht, besser Ihrem Arzt und
vor allem: Besprechen Sie solche Therapievorschlage mit ihm.

= Sagen Sie klar, was Sie kdnnen und was nicht. Lassen Sie sich von
Ihrem korperlichen Zustand leiten, nicht von vermeintlichen auf3eren
Anforderungen.

= Vermeiden Sie Missverstandnisse, wenn Sie aus gesundheitlichen
Grunden eine Verabredung nicht einhalten kdnnen, indem Sie Klar
dartber sprechen. So werden falsche Schlussfolgerungen Ihrer Be-
kannten und Freunde, die Sie in die Isolation bringen kénnten, ver-
mieden.

Arbeitsplatz
Ihre Erkrankung kann aus dem Lebensbereich und vor allem auch aus
ihrer beruflichen Tatigkeit nicht ausgeklammert werden.

= Sprechen Sie mit Kollegen tber lhre Erkrankung, das férdert das
Verstandnis.

= Uberfordern Sie sich nicht am Arbeitsplatz, um im normalen Arbeits-
prozess mithalten zu kdnnen.

= Scheuen Sie sich nicht, wahrend der Arbeit Ihre Medikamente zu
nehmen.

= Ordnen Sie lhren Arbeitsplatz so, dass andere auch etwas finden,
wenn Sie krankheitsbedingt nicht anwesend sein kdnnen.

Erleichtern Sie Ihren Alltag durch die Verwendung von Hilfsmitteln
Hilfsmittel konnen Ihnen den Alltag erleichtern. Beispiele hierfur sind
verlangerte Schuhloffel oder Birsten, Waschbretter (um ein Sitzen in
der Badewanne zu ermdglichen), ein Rollator und vieles mehr. Im
Rahmen der Rehabilitation wird ein spezielles Hilfsmitteltraining bzw.
eine Hilfsmittelberatung angeboten.
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Nehmen Sie an einer Patientenschulung teil

Patientenschulungen tragen dazu bei, lhre Inhalationstechnik zu ver-
bessern, die Selbstkontrolle der Erkrankung zu erlernen und die Anpas-
sung der Medikation an den jeweiligen Schweregrad der Erkrankung
einzuuiben, sowie die Zahl der Notfalle und akuten Exazerbationen zu
verringern.

Inhalte der Patientenschulungen sind:
= Kenntnis tUber das Krankheitsbild;
= die Selbstkontrolle der Erkrankung zu erlernen;

= die Anpassung der Medikation an den jeweiligen Schweregrad der
Erkrankung einzulben;

= die Zahl der Notfélle und Exazerbationen zu verringern;

» Risikofaktoren und ihre Reduktion (zum Beispiel Tabakentwéhnung!);
= Beobachtung und Einschatzung von Krankheitssymptomen;

= Anwendung einer korrekten Inhalationstechnik;

= Erlernen der Anwendung atemerleichternder MalRnahmen,;

= Motivation zum koérperlichen Training.

Patienten mit schwergradiger =COPD erhalten dariber hinaus zuséatz-
liche Informationen tGber Komplikationen, die apparative Therapie mit-

tels =Langzeitsauerstoffbehandlung bzw. =intermittierende Selbstbe-
atmung.

Erlernen Sie Selbsthilfetechniken bei Atemnot

Das sind vor allem die ,atemerleichternden Korperhaltungen® (z. B.
=Kutschersitz) und die ,dosierte =Lippenbremse”. Sie bewirken eine
Erleichterung der Atmung durch Entlastung des Brustkorbes vom Ge-
wicht des Schultergtrtels und eine Absenkung erhdhter Atemwegswi-
derstande.
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Atemerleichternde Korperstellungen

1. Kutschersitz 2. Torwarthaltung 3. Abstitzen der
Arme im Stehen

Spezielle Hustentechniken (wie zum Beispiel das =Huffing) und die
forcierte =Lippenbremse kénnen Ihnen dabei helfen, das Abhusten zu
erleichtern.
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a—, Auf einen Blick
aers Das sollten Sie bei einer Exazerbation beachten

Besprechen Sie mit Inrem Arzt, wie Sie eine =Exazerbation erken-
nen kdnnen und sich in diesem Fall verhalten missen, und erstel-
len Sie gemeinsam einen Notfallplan.

Hinweis flr eine Exazerbation sind:

zunehmende Atemnot;

zunehmender Husten;

Zunahme der Auswurfmenge (abgehusteter Schleim);
zunehmende Auswurfzahigkeit;

Farbveranderung des abgehusteten Schleims (gelb-griin);

allgemeine Krankheitszeichen wie Mudigkeit,
Abgeschlagenheit und/oder Fieber.

Gehen Sie zum Arzt, wenn Sie langer als 24 Stunden solche An-
zeichen einer Verschlechterung verspiren!

Bei einer akuten Exazerbation sollten Sie folgendes beachten:

1. Ruhe bewahren und atemerleichternde Kdrperhaltung ein-
nehmen =Kutschersitz, zusatzlich mit =Lippenbremse
ausatmen,;

2. Zwei Hube eines kurzwirksamen Beta-2-
Sympathomimetikums (=Betamimetika) oder zwei Hiibe
eines kurzwirksamen = Anticholinergikums.

3. 10 — 15 Minuten abwarten, weiter eine atemerleichternde
Kdrperhaltung einnehmen und Lippenbremse nutzen;

4. Falls nach diesen Mal3nahmen keine Besserung eintritt,
sofort den Notarzt verstandigen.

« Notruf;: 112

Achten Sie darauf, dass ein Transport im Krankenwagen
wenn moglich mit aufrecht gelagertem Oberk6rper erfolgt!
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Zusammenfassung

P ERKRANKUNG

COPD ist eine chronische, das heil3t dauerhaft vorhandene Erkrankung der Lunge, die sich im
Verlauf weiter verschlechtern kann. Sie tritt meist im Erwachsenenalter auf. Patienten mit COPD
haben Schwierigkeiten beim Atmen. Die Ursache sind verengte Luftwege chronische Bronchitis mit
und ohne teilweise zerstorte Lungenblaschen, Emphysem. Der grof3te Risikofaktor ist das Rau-
chen.

» BESCHWERDEN

Die Symptome einer COPD sind Husten (oft auch mit Auswurf), Atembeschwerden (anfangs nur
unter Belastung, spater auch in Ruhe), Atemnot, gelegentlich Engegefiuihl in der Brust, pfeifende
Atemgeréusche und gelegentlich ein Verlust an Gewicht.

» BEHANDLUNG

Prinzipiell stehen medikamentdse und nichtmedikamentdse Therapieverfahren zur Verfligung, die
einzeln oder in Kombination angewandt werden. Die Behandlung erfolgt in Abhangigkeit des
Schweregrades der Erkrankung.

Elemente der Behandlung:

® Horen Sie mit dem Rauchen auf. Fragen Sie Ihren Arzt oder bei lhrer Krankenkasse nach ent-
sprechenden Hilfen und Unterstitzungen;

® Gabe von Bronchodilatatoren (wirken Bronchien erweiternd);

® Kortikosteroide (hilfreich bei akuten Verschlechterungen);

® bei bakteriellen Infektionen der Atemwege sollte ein Antibiotikum eingenommen werden;
® |Langzeitsauerstofftherapie (in schweren Fallen);

® Atemphysiotherapie;

® Patientenschulung;

® Korperliches Training.

P IHR BEITRAG ZUR BEHANDLUNG VON COPD

Bei der Behandlung von COPD ist die Zusammenarbeit von Arzt und betroffenem Patienten be-
sonders wichtig. Sie mussen lernen (zum Beispiel in einer Patientenschulung), mit der Erkrankung
selbst und ihrem Management umzugehen.

Dazu gehdren:

® die selbstandige Einschatzung des aktuellen Schweregrades der Erkrankung;

® die selbstéandige Anpassung der Medikamente an den aktuellen Schweregrad der Erkrankung;
® die Beherrschung der Inhalationstechnik;

® die Beherrschung atemerleichternder Ubungen und aktiver Hustentechniken;

® das Vermeiden von Risikofaktoren (Rauchen);

® gesundheitsbewusstes Verhalten (korperliches Training).

P NOTFALLE

Besprechen Sie das Vorgehen im Notfall (bei Exazerbationen) mit Ihrem Arzt und erstellen Sie mit
ihm gemeinsam einen Notfallplan. Sorgen Sie dafir, dass Sie immer ausreichend Medikamente
zur Verfagung haben. Dies gilt nicht nur fur zu Hause, sondern auch fiir Ihren Arbeitsplatz oder
Urlaub.
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Inr Wissen Uber Ihre Erkrankung

Beim Arzttermin kann es schon mal passieren, dass man etwas anzusprechen
vergisst. Sie kdnnen die nachfolgende Checkliste zur Vorbereitung auf das Ge-
sprach nutzen. Die Punkte, die Sie mit NEIN beantworten, sollten Sie mit Ihrem
Arzt besprechen. Dazu gehdren auch weitere Fragen, die Sie aul3erdem noch ha-
ben.

Ich weil} jetzt ... Seite JA NEIN
... welche Erkrankungsursachen zu einer COPD fihren kénnen 8ff O O
... welche Krankheitszeichen (Symptome) zur COPD gehéren 9 O O

... welche Untersuchungen durchgefihrt werden missen, um

festzustellen, ob ich an einer COPD leide 14 = =

... welchen Schweregrad meine Erkrankung hat 19 O O
... wie meine Erkrankung behandelt werden kann 21 O O
... mit welchen Nebenwirkungen der Behandlung ich rechnen 23ff O .
muss

... was ich im Fall einer Exazerbation tun muss 45 O O

... was ich mir vom Arzt erklaren lassen muss, um die Inhalation

der atemwegserweiternden Medikamente richtig durchzufiihren 25 = =
... wie und durch wen (in welchen Einrichtungen) die Versorgung 33 . ]
meiner Erkrankung erfolgt
... In welchen Abstéanden bzw. wann ich in Zukunft meinen Arzt

34 O O
aufsuchen sollte
... was ich selbst zu meiner Gesunderhaltung beitragen kann 39 O O
... wo ich weiteren Rat und Unterstitzung erhalten kann 36 O O
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Kleines Glossar

Adipositas

Adipositas ist die Bezeichnung fiir Fettleibigkeit bzw. schweres Ubergewicht
(auch: Fettsucht oder Obesitas). Menschen, die an Adipositas leiden, haben
zu viel Fettgewebe. Ob eine Adipositas vorliegt, kann durch Berechnen des
=Body-Mass-Index festgestellt werden.

Aerolizer
Spezielles Inhalationssystem zur Pulverinhalation.

Akut
Kommt vom lateinischen acutus = scharf, bedrohlich. Bezeichnet plotzlich
auftretende, schnell und/oder heftig verlaufende Beschwerden.

Alpha-1-Protease-Inhibitor-Mangel

Alpha-1-Proteinase-Inhibitor (auch Alpha-1-Antitrypsin) ist ein Eiweil3stoff, der
im Blut zirkuliert. Er wird in der Leber gebildet. Ein Mangel dieses Eiweil3stof-
fes bewirkt, dass es zu einer Schadigung des Organs kommt, das am meis-
ten mit der Umwelt bzw. mit Schadstoffen und dadurch bedingten Infekten zu
tun hat — der Lunge. Ausfuhrliches Merkblatt hierzu:
http://www.med.uni-marburg.de/stpg/ukm/Ib/pneumologie/alphal/aat.pdf.

Alternative Behandlungsmethoden

Alternative Behandlungsmethoden, Naturheilmittel oder Naturheilverfahren
werden in der Wissenschatft als komplementare Medizin bezeichnet. Dazu
gehdren Verfahren zur Diagnose, Behandlung und Vorbeugung, die die kon-
ventionelle Medizin erganzen. Das geschieht durch Konzepte, die in der
~Schulmedizin® tblicherweise nicht vorkommen. Das Spektrum an Methoden
und Mitteln in der komplementaren Medizin ist verwirrend grof3. Dazu zdhlen
bekannte Therapien wie Massagen, Misteltherapie und Kneippanwendungen,
aber auch Geistheilung oder Ayurveda. Fir viele dieser Verfahren liegt der-

zeit noch kein wissenschaftlicher Nachweis zur Wirksamkeit vor.
(Nach http://lwww.stiftung-warentest.de/online/gesundheit_kosmetik/meldung/1299645/1299645.html)

Alveolen
Lungenblaschen am aulReren Ende der Bronchioli, den kleinsten
Aufzweigungen der =Bronchien.

Anamnese

Vorgeschichte der Erkrankung nach den Angaben des Patienten. Sie wird
vom Arzt durch Befragen des Patienten erhoben.
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Anticholinergika

Anticholinergika hemmen die Wirkung des Acetylcholins, einem Botenstoff,
der Nervenimpulse weiterleitet. Dies fiihrt zu einer Erweiterung der Bron-
chien. Anticholinergika sollen beim =Engwinkelglaukom nicht eingenommen
werden.

Antitussiva (Einzahl: Antitussivum)

Der Begriff setzt sich zusammen aus den lateinischen Wortstammen anti =
gegen und tussire = husten. Antitussiva sind Medikamente, die den Husten-
reiz unterdriicken.

Arrhythmie
Unregelmaliger Herzschlag, Herzrhythmusstérungen

Asthma (griechisch: "Keuchen™)

Auf bestimmte Reize reagieren die Bronchien bei Asthmatikern im Gegensatz
zu gesunden Personen tberempfindlich. Die Bronchien verkrampfen und
verengen sich, der Betroffene kann die eingeatmete Luft nicht mehr richtig
ausatmen und leidet unter Atemnot. Spricht man von ,Asthma®, ist tatsachlich
oft das ,Asthma bronchiale“ gemeint. Siehe dazu auch
http://www.asthma.versorgungsleitlinien.de/.

Auswurf
Siehe unter =Sputum

Autohaler

Der Autohaler ist ein =Dosieraerosol, bei dem der Sprihstoss mit dem Medi-
kament durch einen Atemzug ausgelost wird. Dadurch entféllt das Problem,
das Auslésen des Sprihstosses mit dem Einatmen genau abzustimmen.

Betamimetika (Einzahl: Betamimetikum)

Gruppe von Medikamenten, die wegen ihrer erweiternden Wirkung auf die
=Bronchien eine grol3e Bedeutung fir die Behandlung von COPD haben. Sie
werden auch Beta-2-(Sympatho)Mimetika, Sympathomimetika bzw. Adr-
energika genannt. Betamimetika gibt es als kurzwirksames Spray oder als
Pulver, aber auch als langwirksames Spray oder Pulver. Dartiber hinaus gibt
es Adrenergika/Betamimetika als Tabletten, auch als =Retard-Tabletten.
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Body-Mass-Index, BMI

Der Body-Mass-Index (BMI) ist eine Mal3zahl, die das Gewicht eines erwach-
senen Menschen im Verhaltnis zu seiner Grél3e ausdriickt. Er berechnet sich
aus dem Quotienten aus (Gewicht in kg) / (KérpergréRe in m)>.

Bodyplethysmographie

Die Ermittlung des Atemwegswiderstandes und des Ausmalies der Lungen-
Uberblahung mittels Bodyplethysmograph (kurz ,Body’) ist die beste und ge-
naueste Methode zur Bestimmung der Lungenfunktion eines Patienten mit
COPD. Daflr begibt sich der Patient in eine geschlossene, glaserne Mess-
kammer, die an eine Telefonzelle erinnert, und atmet durch ein Rohr, das mit
einem Aufzeichnungs- und Analysegerat aul3erhalb der Messkammer ver-
bunden ist. Die Untersuchung wird vor allem in Lungenfacharztpraxen und in
lungenarztlich ausgerichteten Kliniken/Ambulanzen durchgefthrt.

Bronchien (Einzahl: Bronchus)
Atemwege mit grél3erem und kleinerem Durchmesser, in denen Luft transpor-
tiert wird. Die kleinsten Aufzweigungen heil3en Bronchioli.

Bronchiolen
Kleinste Aufzweigung der =Bronchien.

Bronchodilatator

Ein Medikament, das die zusammengezogenen Muskeln entspannt und damit
die Atemwege erweitert. Die Luft kann wieder besser durch die Atemwege
flieRen.

Bronchitis (Mehrzahl: Bronchitiden)
Entzindung der Bronchialschleimhaut, die Gberwiegend die gré3eren Bron-
chien betrifft.

Bronchospasmolysetest

Der Bronchospasmolysetest wird im Rahmen der = Spirometrie durchgeflhrt.
Nach der ersten Messung erhélt der Patient ein Medikament, das die Bron-
chien erweitert. Verandern sich die Ergebnisse der Messung danach nicht
wesentlich, so deutet das darauf hin, dass eine =COPD vorliegt. Wenn sich
durch das Inhalieren eines Medikamentes, das die Lungengefal3e erweitert
(=Bronchodilatator), der FEV1-Wert nicht wesentlich verbessert (und zwar
um weniger als 15% gegeniber dem Ausgangswert), handelt es sich mit ho-
her Wahrscheinlichkeit um eine COPD (und kein Asthma).
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Chronisch

Bezeichnet eine Situation oder eine Krankheit, die andauernd vorhanden ist.
Im Fall der COPD kann die Erkrankung dabei fortschreiten, d.h. die Situation
fur den Patienten verschlechtert sich.

Chronische Bronchitis

Von einer chronischen Bronchitis spricht man laut Definition der Weltgesund-
heitsorganisation dann, wenn Husten und Auswurf an den meisten Tagen
wahrend mindestens 3 Monaten in zwei aufeinander folgenden Jahren auf-
tritt.

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung wird nach der englischen Be-
zeichnung chronic obstructive pulmonary disease als COPD bezeichnet.
Diese lebenslang bestehende Erkrankung umfasst die chronisch obstruktive
Bronchitis und das Lungenemphysem. Typische Krankheitszeichen sind Hus-
ten mit Auswurf und Atemnot.

CO-Diffusionskapazitat
Die CO-Diffusionskapazitat ist ein Messwert, der Aufschluss lber die Sauer-
stoffaufnahme der Lunge gibt.

COPD
Siehe =chronisch obstruktive Lungenerkrankung.

Cor pulmonale
Formwandel des Herzens als Reaktion auf eine Drucksteigerung im Lungen-
kreislauf, die durch eine Erkrankung der Lunge hervorgerufen wird.

Diabetes

Diabetes (auch Zuckerkrankheit genannt) ist gekennzeichnet durch eine Er-
hohung des Blutzuckers. Bei einer Diabetes-Erkrankung besteht das Risiko
fur schwere Begleit- und Folgeerkrankungen. Siehe dazu auch
http://www.diabetes.versorgungsleitlinien.de/.

Disease-Management-Programme (DMP)
Siehe unter =strukturierte Behandlungsprogramme
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Dosieraerosol

Ein Dosierearosol ist ein Inhalationsgerét zur Abgabe von COPD-Medika-
menten in Form eines Sprays (Aerosols), das bei jedem Sprihstol3 (Hub) das
Medikament als Tragergas-Wirkstoff-Gemisch (Aerosol) in bestimmter Menge
und gleich bleibender Zusammensetzung zum Inhalieren freigibt.

Einsekundenkapazitat

Bezeichnet den Messwert der Luftmenge, die nach maximal tiefer Einatmung
bei kréaftigster Ausatmung in der ersten Sekunde der Ausatmung ausgesto-
Ren werden kann.

EKG

EKG ist die Abkirzung fur Elektrokardiographie / Elektrokardiogramm. Die
Elektrokardiographie ist eine Methode, die elektrische Aktivitit des Herzens
zu messen und in ihrem zeitlichen Verlauf in einem Elektrokardiogramm dar-
zustellen. Das EKG kann in Ruhe (der Patient liegt) oder unter Belastung (der
Patient sitzt auf einem Fahrradergometer) gemessen werden.

Emphysem

Ein Emphysem ist eine nicht riickbildungsfahige Uberblahung des Lungen-
gewebes. Durch Verlust von vielen kleinen Lungenblaschen entstehen dann
wenige grol3e Lungenblasen. Dies fuhrt zu einer Verminderung der Oberfla-
che fir den Gasaustausch. Damit ist die Méglichkeit zur Sauerstoffaufnahme
und zur Kohlensaureabgabe geringer geworden. Es kommt zur Atemnot
schon bei kleinsten kérperlichen Anstrengungen.

Emphysemchirurgie

Operative TherapiemalRnahmen im Endstadium der Lungentuberbldhung. Bei
der Lungenvolumenreduktion (LVR) wird die Lunge operativ verkleinert. Bei
einem Lungenemphysem sind haufig manche Lungenabschnitte deutlich
mehr betroffen sind als andere. Es konnen sich zum Teil funktionslose Blasen
im Lungengewebe bilden, welche die Funktion anderer Lungenanteile beein-
trachtigen. Durch eine Entfernung dieser "schlechten" Lungenanteile kann
eine Verbesserung der Lungenfunktion erreicht werden.

Engwinkelglaukom

Beim Engwinkelglaukom handelt es sich um eine besondere Form der Au-
generkrankung ,Glaukom* (auch ,Griner Star* genannt), bei der es — u.a.
durch einen zu hohen Augeninnendruck — zu einer Schadigung der Sehner-
venfasern und damit zu einem Gesichtsfeldausfall kommen kann. Wird die
Erkrankung zu spat oder nicht erkannt bzw. nicht behandelt, kann sie zur Er-
blindung fihren. Unter bestimmten Bedingungen, z.B. nach Einnahme von

= Anticholinergika, kann es zu einem akuten Glaukomanfall mit drastischer
Erh6hung des Augeninnendruckes und tastbar steinhartem Augapfel kom-
men. Begleitend zu der Druckerhéhung kann es zu starksten Kopfschmerzen,
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Ubelkeit und Erbrechen, teilweise mit Herzrhythmusstérungen und Sehen von
Farbringen im Gegenlicht kommen. Haufig tritt ein ploétzlicher Sehverlust des
betroffenen Auges ein.

Erkrankungssymptome
siehe Symptome.

Erndhrungstherapie

Als Ernahrungstherapie wird die Behandlung von organischen Erkrankungen
und Stoffwechselstérungen durch eine Verdnderung der Ernahrung bezeich-
net (zum Beispiel Vermeiden bestimmter Nahrungsmittel bei Unvertraglichkei-
ten, angepasste Kohlehydrataufnahme bei Diabetes u.v.m.).

Exazerbation
Verschlimmerung, Steigerung bzw. Wiederaufbrechen einer Erkrankung bzw.
eines oder mehrerer Symptome.

Exazerbationsrate
Die Exazerbationsrate ist eine Zahlenangabe, die die Anzahl der Verschlim-
merungen wahrend einer bestimmten Zeit angibt.

FEV1
Siehe =Einsekundenkapazitat.

Forciertes exspiratorisches Volumen (FEV)

Das FEV bezeichnet dasjenige Volumen, das nach maximal tiefer Einatmung
bei rascher tiefer Ausatmung bis zum Ende der Ausatmung aus der Lunge
ausgestol3en werden kann.

Ganzkorperplethysmographie
Siehe =Bodyplethysmographie.

Glaukom
Sammelbegriff fir Krankheiten des Auges mit einem erh6htem Augeninnen-
druck.

Grauer Star
Der Graue Star ist eine Tribung der Augenlinse, die die Farben zu einem
Grau verschwimmen lasst.

Gruner Star
Siehe =Engwinkelglaukom

Hauptbronchien
Siehe =Bronchien.
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Huffing

Spezielle Ausatemtechnik in Form kleiner HustenstéRe beim Husten (Huff).
~EXplosives Husten® sollten Patienten mit COPD vermeiden, da der enorme
Druck, der dabei entsteht, die Atemwege reizt. Die Anwendung dieser Hus-
tentechnik senkt die Hustenschwelle.

Hustentechniken
Siehe =Huffing.

Hypokaliamie
Haufige Form einer Elektrolytstérung (Kaliummangel).

Inhalation
Einatmen von Medikamenten (Aerosole oder Pulver).

Inhalator
Gerat zum Aufbereiten von Medikamenten, die eingeatmet werden mussen.

Intermittierende Selbstbeatmung

Die intermittierende Selbstbeatmung ist eine voriibergehende oder dauerhatf-
te Anwendung von mechanischen Atemhilfen. Die Beatmung erfolgt tbli-
cherweise mit Hilfe von Masken Uber Nase bzw. Nase und Mund. Eine inter-
mittierende Selbstbeatmung wird meistens stationar eingeleitet und nachtlich
zuhause fortgefuhrt.

Kachexie (griechisch: kachexia: schlechter Zustand)
Wird auch als Auszehrung bezeichnet. Kachexie liegt vor, wenn das Korper-
gewicht um mehr als 20% gegeniiber dem Sollgewicht abnimmt.

KHK

Abkirzung fur Koronare Herzkrankheit. Dabei kommt es zur einer Verengung
von Herzkranzgefal3en. Siehe dazu auch
http://www.khk.versorgungsleitlinien.de.

Kortison
Siehe unter =@ Kortikosteroide

Kortikosteroide (auch Corticosteroide)

Auf der Grundlage von Kortison (auch Cortison) hergestellte Medikamente.
Kortison ist ein kdrpereigenes, von der Nebenniere produziertes, lebenswich-
tiges Hormon. Es dient unter anderem der Verhinderung oder Verringerung
von Entztindungen und allergischen Reaktionen.
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Kutschersitz

Beim Kutschersitz liegen die Unterarme auf den Knien, der Kopf ist nach vor-
ne geneigt, Schultern und Nacken sind entspannt. Schliel3en Sie die Augen
und atmen Sie ruhig und gleichmanig.

Langzeitsauerstofftherapie, LOT

Unter einer Langzeitsauerstofftherapie (LOT) wird die Zugabe von Sauerstoff
zur Einatmungsluft tGber mindestens 12 Stunden, besser jedoch tber mehr
als 16 Stunden eines Tages (24 Stunden) verstanden. Sie ist erforderlich,
wenn trotz normaler Atemtatigkeit ein erheblicher Sauerstoffmangel im Blut
nachgewiesen wird.

Lippenbremse

Sie verengen beim Ausatmen die Lippendffnung (Lippen liegen locker aufei-
nander), so dass die Luft beim langsamen Ausatmen langer in der Mundhoh-
le bleibt und ein leichter Druck in der Mundhd6hle entsteht. Dieser Druck setzt
sich in den Atemwegen fort und verhindert, dass kleinere, bereits verengte
Bronchien ,,zusammenklappen®. Die Atemwege bleiben weit.

LOT
Siehe =Langzeitsauerstofftherapie.

Lungentransplantation
Bei der Lungentransplantation wird ein Lungenfligel oder beide Lungenflugel
entfernt und durch entsprechende Spenderorgane ersetzt.

Mukopharmaka
Mukopharmaka sind Medikamente, die zahen Schleim lI6sen und ein Abhus-
ten erleichtern.

Nationale VersorgungsLeitlinie

Bei einer VersorgungsLeitlinie handelt es sich um eine Orientierungs- und
Entscheidungshilfe tiber die angemessene arztliche Vorgehensweise bei
speziellen gesundheitlichen Problemen. Sie wird von einer Expertengruppe
erstellt, deren Mitglieder verschiedenen medizinischen Fachgesellschaften fir
das betreffende Erkrankungsgebiet angehdren. Die Angaben zu Untersu-
chungen und Behandlungen der beschrieben Erkrankungen stitzen sich auf
wissenschaftliche Nachweise. Eine VersorgungsLeitlinie ist aber kein ,Koch-
buch® fur Arzte. Jeder Patient hat seine individuelle Krankengeschichte. Das
muss der Arzt bei der Behandlung beriicksichtigen. Siehe auch
http://www.versorgungsleitlinien.de.
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Nikotinersatztherapie

Ziel der Nikotinersatztherapie (NET) ist es, das Nikotin aus den Zigaretten zu
ersetzen. Dies lindert die mit der Raucherentwdhnung einhergehenden Ent-
zugssymptome und hilft dem Raucher, dem Zwang des Zigarettenrauchens
zu widerstehen.

Siehe auch http://www.praxis.ch/pdf/2001/PX_17/Px_2001_90_ 734.pdf.

Odem

Ein Odem ist eine schmerzlose, nicht gerétete Schwellung, die durch An-
sammlung von wassriger Flussigkeit in den Gewebsspalten der Haut oder
Schleimhéaute entsteht.

Oral
Bedeutet: mundlich, zur Mundhéhle gehdrend, durch den Mund, vom Mund
her oder zum Mund hin.

Osteoporose
Skeletterkrankung mit Verminderung der Knochenmasse und damit verbun-
dener erhohter Anfalligkeit fir Knochenbriiche.

Patientenschulung

Patientenschulungen sind spezielle Fortbildungen fur chronisch kranke Men-
schen. Sie werden in der Regel von Fachleuten aus unterschiedlichen Beru-
fen des Gesundheitswesens, oft auch in Zusammenarbeit mit Vertretern von
Selbsthilfegruppen, durchgefihrt.

Das Ziel von Patientenschulungen ist es, Wissen uber die Erkrankung und
ihre Behandlung zu vermitteln und das Selbstmanagement beim Umgang mit
der Erkrankung zu unterstitzen.

Pneumokokken
Bakterien, die haufig Atemwegsinfekte bzw. Lungenentziindungen verursa-
chen kénnen.

Pulverinhalator
Arzneimittelbehaltnis, in dem der Wirkstoff als feines Pulver vorliegt. Der
Wirkstoff wird durch den Atemzug in die Lunge transportiert.

Prostatahyperplasie
VergroRerung der Prostata.

Rehabilitation

Alle medizinischen, psychotherapeutischen, sozialen und beruflichen Mal3-
nahmen, die eine Wiedereingliederung eines Kranken in Familie, Gesellschaft
und Berufsleben zum Ziel haben. Diese Mal3Bhahmen sollen es den Patienten
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ermdglichen, besser mit krankheitsbedingten Problemen fertig zu werden. Sie
schlie3en sich in der Regel an eine stationare Behandlung an.

Respiratorische Insuffizienz
(Starke) Einschrankung der Atemfunktion mit Sauerstoffmangel, ggf. auch
Anhaufung von Kohlendioxid.

Retard-Tabletten

Retardierung ist die allgemeine Bezeichnung fur Verlangsamung oder Verz6-
gerung eines Prozesses, einer Entwicklung u.a. Bei Medikamenten wird die-

ser Effekt bewusst eingesetzt, um den Wirkungseintritt zu verzégern und da-

mit die Wirkung zu verlangern.

Reversibilitat
Umkehrbarkeit / Ruckbildung.

Schleimsekretion
Absonderung von Schleim.

Sekret
Als Sekrete werden Absonderungsprodukte von Zellen bezeichnet.

Selbstbeatmung, intermittierende
Siehe =Intermittierende Selbstbeatmung.

Spacer

Eine Art Mundsttick mit einer gréf3eren Luftkammer, die auf das =>Dosierae-
rosol aufgesetzt wird. Die luftgefiilite Kammer des Spacers wird durch einen
Spruhstol3 mit Tropfchen geflllt. Der Inhalt des Spacers wird eingeatmet.

Viele der groReren Medikamententeilchen, die sowieso nicht die kleineren
Atemwege erreichen kdnnen, bleiben auf diese Weise am Spacer hangen
und nicht an der Mundschleimhaut.

Spirometer
Geréat zur Messung der Lungenfunktion.

Spirometrie
Lungenfunktionsprifung mit Messung des Lungenvolumens und der =Einse-
kundenkapazitat.

Sputum (Auswurf)
Abgehusteter Schleim (Sekret) der Schleimhaute der Atemwege.

Stabile COPD
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Als stabil wird die COPD dann bezeichnet, wenn keine Exazerbationen auf-
treten.

Strukturierte Behandlungsprogramme

Als strukturierte Behandlungsprogramme werden die vom Gesetzgeber in
Deutschland eingefiihrten = Disease-Management-Programme (DMP) spezi-
ell fir chronisch Kranke bezeichnet. Ihr Ziel ist es, die Behandlung bestimm-
ter Patientengruppen entsprechend des allgemein anerkannten medizinisch-
wissenschaftlichen Kenntnisstands durchzuftihren. Es geht um eine sekto-
ribergreifende, also ambulant und stationar verzahnte und in ihrer Qualitat
wissenschaftlich gesicherte Versorgung von Patienten mit chronischen
Krankheiten, fir deren Behandlung im Hinblick auf den gesamten Behand-
lungsablauf und die langfristigen Behandlungsergebnisse bzw. die Folgen der
Erkrankung ein genereller Verbesserungsbedarf gesehen wird.

Symptome
Anzeichen, Hinweise auf eine Krankheit. Zum Beispiel Husten und pfeifendes
Atemgerausch bei COPD.

Tachykardie
Tachykardie bezeichnet eine Steigerung der Herzfrequenz auf Gber 100
Schlage pro Minute.

Tachypnoe

Beschleunigtes Atmen (in schweren Fallen bis zu 100 Atemzlge pro Minute)
aufgrund von erhohtem Sauerstoffbedarf oder erniedrigtem Sauerstoffange-
bot.

Theophyllin

Medikament, welches mit Koffein/Teein chemisch verwandt ist. Es wirkt ent-
spannend auf die Bronchien. Wegen moglicher Nebenwirkungen — insbeson-
dere in hoher Dosis — muss die Einnahme regelmafiig durch Blutuntersu-
chungen beim Arzt Uberwacht werden.

Torwarthaltung
Bei der Torwarthaltung stehen Sie breitbeinig und stlitzen die Hande bei
leicht vorgebeugtem Oberkdorper auf den Oberschenkeln ab.

Turbohaler

Ein Turbohaler ist ein Inhalationsgerét fir die Pulverinhalation. Das Pulver
wird mit dem Atemzug in die Lunge transportiert.
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Vitalkapazitat

Die Vitalkapazitat ist eine Kenngrol3e fir die Funktion der Lunge und wird in
der = Spirometrie benutzt. Die Vitalkapazitat bezeichnet die Menge Luft, die
nach maximal tiefer Ausatmung bei langsamer, maximal tiefer Einatmung
aufgenommen werden kann.

Zyanose
Blau-rote Verfarbung von Haut und Schleimhauten, hervorgerufen durch eine
Abnahme des Sauerstoffgehaltes im Blut.
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Inre Fragen an uns

Sie kdnnen uns dabei unterstiitzen, diese PatientenLeitlinie weiter zu verbes-
sern. lhre Kommentaren und Fragen werden wir bei der nachsten
Uberarbeitung beriicksichtigen. Trennen Sie einfach dieses und das néachste
Blatt heraus und senden es an:

Arztliches Zentrum fur Qualitat in der Medizin
Redaktion ,Patienteninformation COPD*
Wegelystral3e 3 / Herbert-Lewin-Platz

10623 Berlin

Wie sind Sie auf die PatientenLeitlinie aufmerksam geworden?

O Im Internet (Suchmaschine)

O Gedruckte Werbeanzeige / Newsletter (wo? welcher?)

O Organisation (welche?):

O Ihr Arzt/Ihre Arztin hat Ihnen diese Broschiire empfohlen

O Ihr Apotheker/Ihre Apothekerin hat Ihnen diese Broschiire empfohlen

[0 Sonstiges, bitte naher bezeichnen:

Was hat lhnen an dieser PatientenLeitlinie gefallen?

Was hat lhnen an dieser PatientenLeitlinie nicht gefallen?
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Welche Ihrer Fragen wurden in dieser PatientenLeitlinie nicht beantwortet?

lhre Adresse:

Vielen Dank fur lIhre Hilfe!

61 PatientenlLeitlinie COPD



	Was diese Information bietet
	Um welche Erkrankung es sich handelt
	Welche Untersuchungen notwendig sind
	Zu den Untersuchungen gehören:

	Welche Behandlungsmöglichkeiten es gibt
	Wer an der Behandlung beteiligt ist
	Auf lange Sicht
	Wo Sie Rat und Unterstützung finden
	Was Sie selbst tun können
	Zusammenfassung
	Ihr Wissen über Ihre Erkrankung
	Kleines Glossar
	Ihre Fragen an uns

