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Vorwort
Sehr geehrte Leserinnen, sehr geehrte Leser,

chronische Atemwegserkrankungen wie COPD (chronisch obstruktive Bronchitis),
Lungenemphysem oder Lungenfibrose gehen mit einer Einschrénkung der korper-
lichen Belastbarkeit einher in Abhéangigkeit zum individuellen Erkrankungsstatus.

Durch die zunehmende Atemnot, eine Folge der Lungenerkrankung, schranken Pa-
tienten zudem oftmals zusétzlich ihre kdrperlichen Aktivitaten ein - reduzieren
diese manchmal sogar auf ein Minimum - mit dem Ziel, weitere Atemnot zu ver-
meiden oder dieser vorzubeugen.

Doch das Gegenteil tritt ein, denn die Folge korperlicher Inaktivitat ist Konditi-
onsverlust und Muskelabbau, was zu einer noch friiher einsetzenden Atemnot be-
reits bei geringster Anstrengung fiihrt.

Speziell an die Atemwegserkrankung und den aktuellen Schweregrad angepasstes
korperliches Training kann jedoch die Lebensqualitat und die Belastbarkeit erho-
hen sowie Krankheitssymptome vermindern.

Lungensport und medizinische Trainingstherapie sind neben der medikamentdsen
Therapie zentrale und wichtige MaBnahmen fiir ein optimales Behandlungskon-
zept. Eine ebenfalls unerldssliche Ergdnzung stellt die Atemtherapie dar, die viele
symptomerleichternde Techniken beinhaltet.

Wir mochten lhnen mit diesem Ratgeber Basisinformationen zur Funktion der At-
mung, der Atemmuskulatur, den Effekten einer Bewegungstherapie aufzeigen und
lhnen die medizinische Trainingstherapie, den Lungensport und die Atemtherapie
naherbringen und erldutern.

Gleichzeitig mochten wir Sie motivieren, die Mdglichkeiten dieser Therapien zu
nutzen, um den Verlauf lhrer Erkrankung positiv zu beeinflussen.

lhr

Jens Lingemann

Vorsitzender COPD - Deutschland e.V.

Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland

Vorwort



Basisinformationen Atemwege und Lunge

Basisinformationen Atemwege und Lunge

Zu den Atemwegen zihlen alle Teile des Korpers, die beim Ein- und Ausatmen von
Luft durchstromt werden.

Die Hauptaufgabe der Atemwege ist die Aufbereitung der Atemluft, hierzu zdhlen
vor allem die Befeuchtung, Erwdrmung und Reinigung. Die aufgenommene Luft
wird quasi fiir einen optimalen Sauerstoffaustausch in den Lungenbldschen auf-
bereitet.

Die Atemwege werden unterteilt in obere Atemwege und untere Atemwege. Der
Kehlkopf ist die ,Grenze" zwischen beiden Bereichen.

Obere Atemwege Grenze Untere Atemwege

Nase | Nasennebenhdhlen Kehlkopf (Larynx) Luftréhre

Mundhdhle Bronchien [ Bronchiolen
Rachen (Pharynx) Alveolargange und Alveolen
Schleimhaut

Der gesamte Atemtrakt ist - bis auf den Rachen, Kehldeckel und die Stimmbander
- mit einer speziellen Schleimhaut ausgekleidet. Die Hauptaufgabe der Schleim-
haut ist die Reinigungsfunktion der eingeatmeten Luft, denn mit jedem Atemzug
konnen kleinste Staubpartikel, Tropfchen, aber auch Krankheitserreger wie Bakte-
rien, Viren oder Pilze in die Atemwege gelangen.

Die Schleimhaut besteht aus unendlich vielen Flimmerhirchen, die sich - dhnlich
wie ein wogendes Meer - stetig bewegen. Zwischen den Flimmerharchen befinden
sich Becherzellen, die fiir die Schleimproduktion zustindig sind. Der Schleim halt
die gesamte Oberflache feucht und es bleiben zudem die eindringenden Fremd-
korper an ihr haften, so dass diese dann von den Flimmerharchen in Richtung Ra-
chen bewegt und dort unwillkirlich verschluckt werden. Der Schleim mit den
Fremdkorpern gelangt in den Magen, wo die Femdkdrper durch die Magensaure
zerstort werden. Husten entsteht erst, wenn die Funktion der Flimmerharchen ge-
stort, ist z.B. durch Rauch, Infekte oder Entzlindungen.




Obere Atemwege

Schmutzpartikel bleiben meist bereits an den Harchen der Nasenl6cher hangen.
Fiir die Anfeuchtung sorgt der Schleim, fiir die Anwiarmung die BlutgefaBe, die di-
rekt unter der Nasenschleimhaut liegen.

Wird nicht liber die Nase sondern den Mund eingeatmet, kann die Luft nicht optimal ge-
reinigt, angefeuchtet und erwarmt werden, denn im Mund fehlen die Flimmerharchen.
Eine stindige Mundatmung kann daher die Schleimhdute der nachfolgenden
Atemwegspassagen schadigen und somit Infekte begtinstigen.

Im Rachen kreuzen sich Luft- und Speisewege. Am unteren Ende teilt sich der Ra-
chen dann in Speiserdhre und Kehlkopf mit beginnender Luftrohre.

Grenze zwischen oberen und unteren Atemwegen

Die Grenze zwischen oberen und unteren Atemwegen bildet der Kehlkopf mit dem
Kehlkopfdeckel. Beim Ein- und Ausatmen 6ffnet sich der Kehlkopfdeckel, beim
Schlucken von Nahrung schlieBt er sich.

Untere Atemwege

Die Luftréhre ist ein etwa 10 - 12 cm langes, rohrendhnliches Organ. In der Luft-
rohre befinden sich neben der Schleimhaut auch Nervenzellen, die fiir den Hus-
tenreflex verantwortlich sind.

Die Luftrohre teilt sich auf in einen rechten und linken Ast, die Hauptbronchien,
die sich wiederum in den beiden Lungenfliigeln in immer kleinere Aste, die Bron-
chien unterteilen. Die kleinsten Verzweigungen der Bronchien werden Bronchio-
len genannt. lhr Innendurchmesser betragt weniger als 1 mm.

Da sich in der eingeatmeten Luft nicht nur Staubpartikel befinden, die von den
Flimmerharchen und dem Schleim aufgefangen werden, sondern auch kleinste
Krankheitserreger wie zum Beispiel Bakterien, sitzen in der Bronchialschleimhaut
auch Immunzellen, die die Erreger abwehren (Immunabwehr) und mdglichst un-
schadlich machen.

Am Ende der Bronchiolen befinden sich die Alveolargange mit den Alveolen bzw.
Lungenblaschen. Sie sind traubendhnlich geformt und winzig klein, mit einem
Durchmesser von 0,1 = 0,2 mm.

Die Alveolen geben der Lunge ein schwammartiges Aussehen. Die Hauptaufgabe
der Alveolen ist der Gasaustausch.

Jeder Mensch besitzt etwa 300 Millionen Alveolen, deren Gesamtoberflache auf
etwa 80 - 120 m? geschitzt wird.

Basisinformationen Atemwege und Lunge



Funktion der Atmung

Funktion der Atmung

Uber die Atemwege gelangt die Luft, die wir ein- L
atmen, in das Alveolarsystem (System der Lun-
genblischen) der Lunge, wo der Austausch des
in der Einatemluft vorhandenen Sauerstoffs ins
Blut stattfindet.

Die hauchdilinnen, pergamentdhnlichen
Waénde der Lungenblaschen sind von
einem Netz kleinster BlutgefiBe (Kapil-
laren) durchzogen. Fiillen sich beim Ein-
atmen die Lungenblaschen mit Luft,
kann der darin enthaltene Sauerstoff
tber die sogenannte ,Blut-Luft-
Schranke” mittels Diffusion in das Blut
der Kapillaren tbertreten.

Gleichzeitig wird das ,Abfallprodukt”
Kohlendioxid liber die Alveolen aus dem Blut -
von der rechten Herzkammer kommend - auf-
genommen und mit der restlichen Luft tber
den gleichen Weg ausgeatmet. Kohlendioxid
entsteht bei den Stoffwechselvorgéngen - eine
Art ,Verbrennungsvorgang” - in den Zellen.

Sauerstoff ist eines der wichtigsten Ele-
mente in unserem Blut: Sauerstoff
bedeutet Leben. Nach der Aufnahme
im Blut tiber die Blut-Luft-Schranke
wird der Sauerstoff lber die linke
Herzkammer bis zu den entlegensten
Zellen im Korper gepumpt.

Die permanente Zufuhr von Sauerstoff
ist Voraussetzung fiir alle wichtigen Pro-
zesse in unserem Korper. Wenn dieser Ab-
lauf nicht mehr funktioniert, leiden alle
Organe, vor allem Herz und Gehirn darunter.
In kiirzester Zeit wéren lebenswichtige Ge-
webe und Nervenzellen zerstort.



Zahlen und Fakten
#  Die Lunge bewegt sich etwa 20.000 Mal am Tag.

#  Pro Atemzug wird etwa ein halber Liter Luft ein- und ausgeatmet, bei
durchschnittlich 12 - 18 Atemziigen pro Minute.

#  Die durchschnittliche Zahl der Atemziige, d.h. der Atemrhythmus pro Mi-
nute ist jedoch auch abhingig vom Alter
€ 40 Atemziige pro Minute  bei Neugeborenen
¢ 20 Atemziige pro Minute  bei 15-bis 20-jahrigen
¢ 16 Atemziige pro Minute  bei 30-jdhrigen

#  Die Tiefe und Zahl der Atemziige pro Minute richtet sich dariiber hinaus
nach dem jeweiligen Sauerstoffbedarf des Kérpers. So werden zum Bei-
spiel etwa 4,7 Liter Luft pro Minute ben&tigt, wenn wir schlafen. Bei
schnellem Gehen dagegen kdénnen es ca. 60 Liter pro Minute sein.

#  Insgesamt werden von der Lunge durchschnittlich etwa 300 Millionen
Liter wahrend eines Lebens aufgenommen.

% Pro Tag sind es etwa 12.000 Liter Luft, die aufgenommen werden. 26 Liter
Luft werden etwa bendtigt, um einen Liter Sauerstoff zu gewinnen.

£ Die eingeatmete Luft enthilt ca. 21 % Sauerstoff, 78 % Stickstoff,
0,03 9% Kohlendioxid sowie einige weitere Edelgase.

#  Die ausgeatmete Luft enthidlt noch etwa 17 % Sauerstoff und hat nun
einen erhdhten Kohlendioxid-Anteil von 4 %.

#  Bei normaler Atmung wird ca. ein halber Liter Luft ein- und wieder ausge-
atmet. Holt man jedoch besonders tief Luft, kann die Luftmenge auf 2 Liter er-
hoht werden (Vitalkapazitit). Trotz maximaler Ausatmung bleibt ein Rest von
etwa 1 bis 1,5 Liter Luft in der Lunge zuriick. Z&hlt man beide Werte zusam-
men, hat man eine Totalkapazitit der Lunge von ca. 3,5 bis 4 Litern.

Funktion der Atmung



Brustkorb und Atemmuskeln

Brustkorb und Atemmuskeln

Da das gesamte Atmungsorgan keine Muskulatur hat, sind Helfer notwendig, die
das Ein- und Ausatmen ermdglichen.

Brustkorb

Die Aufgabe des Brustkorbs (Thorax) ist insbesondere der Schutz der wichtigen Or-
gane Lunge und Herz. Betrachtet man die Struktur des Brustkorbs, die aus 12 Rip-
penpaaren, dem Brustbein und der Brustwirbelsaule als Tragesdule besteht, scheint
es sich um ein starres bzw. stabiles Gerlist zu handeln. Der Eindruck von Stabilitat
ist richtig, aber starr ist der Brustkorb nicht. Gelenkige Verbindungen und Knorpel
machen eine Beweglichkeit mdglich. Somit kann sich die Lunge beim Einatmen
ausdehnen.

Weiterhin dient der Brustkorb zur Kraftiuibertragung der Atemmuskeln.

Die Beweglichkeit des Brustkorbs kann durch Bewegungstraining unterstiitzt wer-
den, so konnen zum Beispiel Dehnungsiibungen zu einer Verbesserung der Brust-
korbbeweglichkeit fiihren.

Atemmuskulatur

Als Atemmuskulatur bezeichnet man die Skelettmuskeln, die durch das Zusam-
menziehen und Entspannen das Volumen des Brustraums verandern und dadurch
das Atmen ermdglichen.

Atemmuskel

Der groBte Atemmuskel ist das Zwerchfell. Das Zwerchfell ist eine Art ,Muskel-
platte”, die die Bauchhohle von der Brusthohle trennt. Die Bedeutung des Zwerch-
fells ist uns haufig gar nicht bewusst, da die Steuerung automatisch - und nicht
willentlich - Gber eine Region im Gehirn, das ,Atemzentrum” erfolgt.




Durch spezielles Atemmuskeltraining, einem Bestandteil der Atemtherapie, ist es
moglich, eine Verbesserung der Lungenkapazitit zu erzielen.

Ubrigens: Fiir uns bemerkbar macht sich das Zwerchfell bei einem Schluckauf oder
auch durch Seitenstechen beim Laufen, einer zu geringen Sauerstoffversorgung
des Zwerchfells - in beiden Fallen verkrampft sich das Zwerchfell.

Als Bauchatmung bezeichnet man die Atmung, die vorwiegend mit dem Zwerch-
fell ausgelibt wird.

Atemhilfsmuskeln

Als Atemhilfsmuskeln werden verschiedene Muskelgruppen bezeichnet. Hierzu zah-
len u. a. die Brust-, Hals-, Bauchmuskeln und die Zwischenrippenmuskeln, die um
den gesamten Brustkorb verlaufen.

Als Brustatmung bezeichnet man die Atmung, bei der die Zwischenrippenmuskeln
angespannt werden.

Ein- und Ausatmung

Bei der Einatmung muss sich die Lunge ausdehnen, der Brustkorb erweitert bzw.
hebt sich mit Hilfe der Atemmuskulatur an. Parallel zieht sich das Zwerchfell zu-
sammen und senkt sich ab.

Beide Vorgange erfolgen im Zusammenspiel mit dem Rippenfell, das die Lunge um-
schlieBt und dem Brustfell, das sich auf der Innenseite des Brustkorbs und des
Zwerchfells befindet.

Durch diese Vorgéange entsteht ein Unterdruck in den Lungen und die Luft wird
eingesogen bzw. eingeatmet.

Entspannt sich die Atemmuskulatur, wird die Luft wieder aus den Atemwegen
herausgepresst — wir atmen aus.

Brustkorb und Atemmuskeln
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Stoffwechsel und Energieeinsatz

Stoffwechsel

Sauerstoff bedeutet Leben. Doch warum ist das so?

Sowohl die Aufnahme von Sauerstoff wie auch die Aufnahme von Nahrung und
Wasser sind Grundvoraussetzung dafir, dass unser Korper, unsere Organe bzw.

die Bausteine des Korpers, unsere Korperzellen genligend Energie haben, um zu

funktionieren. Ohne Sauerstoff kénnten wir z.B. nur wenige Minuten iberleben.

Sauerstoff und Nahrung kurbeln Stoffwechselvorginge an, sie stellen quasi die

Energie dar, die wir zur ,Befeuerung” unserer Zellen und somit den Stoffwechsel
bendtigen.

Unter Stoffwechsel versteht man {ibrigens alle biochemischen Vorgéange, die in-
nerhalb der Zellen ablaufen. Alle Stoffwechselvorgénge greifen ineinander, sind

miteinander verzahnt. Fallt ein Element aus oder ist nicht voll funktionsfahig, so
hat dies auch Auswirkungen auf angrenzende Stoffwechselprozesse.

Der Kreislauf des Sauerstoffs im Korper

Atemluft wird eingeatmet. Dabei gelangt der Sauerstoff durch die Lungenbldschen
ins Blut. Dieser Sauerstoff muss an seinen Bestimmungsort transportiert werden.
Dafiir sorgt das Herz. Es schldgt und halt das Blut in Bewegung. Im Korper wird der
Sauerstoff fiir die Aktivitit des Stoffwechsels gebraucht. Bei jeder Oxidation bzw.
JVerbrennung"” von Zucker, Fett und Proteinen wird Sauerstoff benotigt.

Die Bedingung fiir das Funktionieren des Stoffwechsels ist, dass der benétigte
Sauerstoff in ausreichender Menge dort zur Verfligung steht, wo er gebraucht
wird. Dafiir sorgen Herz und Atmung.

Die Stoffwechselaktivitét, d.h. der Energieumsatz des Kdrpers ist also der ver-
kniipfende Faktor, der fir das Ineinandergreifen von Blutkreislauf, Atmung und

Stoffwechsel verantwortlich ist.

Quelle: Prof. Dr. Rainer Miiller, Atmung, Stoffwechsel und Blutkreislauf, TU Braunschweig




Energieeinsatz

Benotigt unser Kérper Energie, so wird zuerst die gespeicherte Energie aus den Mi-
tochondrien, den ,Kraftwerken", die sich in jeder einzelnen Zelle befinden, ver-
wendet. Es handelt sich hierbei um eben die Energie, die tiber den Prozess der
Oxidation ,Verbrennung” von Nahrungsbestandteilen im Blut und Zufiihrung von
Sauerstoff gewonnen wurde.

Erst nach dem ,Anzapfen” der Energiereserven wird durch Signale in Blut, Nerven
und Gehirn die Information zur weiteren Energiegewinnung abgegeben. Im Hin-
blick auf die Atmung wird diese, den Notwendigkeiten entsprechend, angepasst.

Entscheidend ist nun, in welchem MaBe Energie abgefordert wird. Bewusst werden
sollte uns, dass wir sogar in Ruhestellung, wahrend der Nachtruhe oder beim ru-
higen Sitzen auf der Couch, Energie verbrauchen. So ben&tigen wir zum Beispiel
in Ruhe etwa 3 - 6 Liter Einatemluft, bei langsamem Gehen bereits 6 - 10 Liter.

Alle Aktivitaten, die Gber das normale Ruheverhalten hinausgehen, werden als kor-
perliche Aktivitidt bezeichnet, zu denen auch bereits Alltagsleistungen wie Du-
schen, Hausarbeit, Einkaufen, etc. gehoren.

Wichtig zu wissen:

#  je hoher die kdrperliche Aktivitat desto mehr werden auch einzelne Or-
gane wie die Lunge oder das Herz-Kreislauf-System beansprucht

# st die korperliche Aktivitat moderat, kann auch eine Dauerbelastung
moglich sein

#  bei zu hoher Belastung geraten der Stoffwechsel und die nachkommende
Energieversorgung aus dem Takt, Uberlastungssymptome wie Laktatbil-
dung, Atemnot, Muskelschmerzen etc. kbnnen spiirbar werden und es
konnen Ermidungserscheinungen eintreten

#  fir die Umstellung von Ruhe auf Belastung bendtigen sowohl Organe
wie auch das Herz-Kreislauf-System eine Einstellungsphase von etwa 20
Sekunden bis 2 Minuten - siehe auch Erlauterung des nachfolgenden
Beispiels

#  nach einer Belastung muss dem Korper ausreichend Zeit fiir eine Rege-
neration gegeben werden, das Herz-Kreislauf-System bendtigt etwa 30
Sekunden bis 3 Minuten; bis alle Energiedepots jedoch wieder aufgefiillt
sind, kann es je nach Belastung 1 bis 2 Stunden oder sogar einige Tage
dauern

% standige korperliche Uberbelastungen fiihren zu einem schnelleren ,Ver-
schleiB" der Organe

Stoffwechsel und Energieeinsatz

12



Stoffwechsel und Energieeinsatz

13

Beispiel - Umstellung von Ruhe auf Belastung

Ein schones Beispiel zum besseren Verstandnis, was mit einer Einstellung auf eine
hohere Belastung gemeint ist, ist das Treppensteigen. Gehen wir ganz normal mo-
derat auf ebener Strecke und es kommt eine Treppe, behalten wir in der Regel das
Tempo bei, das wir beim Gehen hatten - manche sind sogar etwas verwegener,
nehmen gleich zwei Stufen auf einmal, um die ,kleine” Anstrengung schneller hin-
ter sich zu bringen.

Selbst Gesunde, Untrainierte geraten zwischen Stufe 5 - 15 ins Stocken, da sich die
Atemfrequenz stark erhoht, der Puls steigt und die Beine schwerer werden.

Es wird vollig unterschatzt, dass bei moderatem Spazierengehen nur eine Leistung
von etwa 30 Watt erbracht werden muss, bei langsamem Treppensteigen jedoch
bereits etwa 100 Watt erforderlich sind - also mehr als das Dreifache. Gehen wir
das Ganze auch noch schnell an, kommen unser Herz-Kreislauf-System und auch
die Organe nicht mehr mit.

Probieren Sie es einmal mit langsamerem Treppensteigen, Stehenbleiben nach 1, 2
oder 3 Treppenstufen, einer Pause mit ruhigem, gleichmdBigem Durchatmen und
anschlieBend erneutem langsamen Treppensteigen usw. oder noch besser - unter
Einbeziehung von Atemtechnik und Anpassung des Atemrhythmus - siehe S. 42.

Ubrigens:

#  bei einer hoheren Belastung werden zuerst lebenswichtige Organe wie
Herz, Lunge und Gehirn mit Energie, Blut und Sauerstoff versorgt - die
Muskulatur féllt jedoch nicht unter die Kategorie lebensnotwendig, eine
Unterversorgung ist daher dort am ehesten spiirbar

#  Training ist die beste MaBnahme, um Erholungsprozesse zu beschleuni-
gen und somit Alltagsaktivitaten besser bewdltigen zu kdnnen




Basisinformationen COPD, Lungenemphysem und Lungenfibrose

Obstruktive Lungenerkrankungen COPD und Lungenemphysem

Obstruktive Lungenerkrankungen sind Erkrankungen, die mit einer Verengung der Bron-
chien und somit Einschrankung der Lungenventilation - des ,Durchflusses” der Atem-
luft - insbesondere beim Ausatmen, einhergehen. Obstruktiv bedeutet Verengung.

Zu den obstruktiven Lungenerkrankungen zihlen die COPD (chronic obstruktive
pulmonary disease - chronisch verengende Lungenerkrankung), wobei COPD mit
und ohne Lungenemphysem auftreten kann, sowie das Asthma.

COPD

Bei einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) sind die Atemwege
chronisch entziindet, was letztendlich zu einer bleibenden Verengung der Bron-
chien und Bronchiolen fihrt.

COPD ist eine Erkrankung, die ein Leben lang besteht und selbst bei rechtzeitigem
Behandlungseintritt nur hinsichtlich ihres Schweregrades behandelt werden kann.

Im Unterschied zu einer chronischen Bronchitis oder auch zum Asthma bronchiale,
bildet sich bei der COPD, neben einer Verengung oder Verstopfung der unteren
Atemwege, eine lang andauernde bzw. lebenslange Symptomatik mit Auswurf,
Husten und Atemnot, die AHA-Symptomatik genannt wird.

Als Ursache wird ein Ungleichgewicht zwischen zerstérenden und schiitzenden En-
zymen in den Lungenbléschen (Alveolen) angenommen, indem aufgrund der ent-
ziindlichen Prozesse der Lunge aus den Granulozyten (der Abwehr dienenden
weiBen Blutkérperchen) Gewebe spaltende Enzyme freigesetzt werden.

COPD und Lungenemphysem treten (aufgrund der gemeinsamen Ursache) in vie-
len Féllen parallel auf und verlaufen im Endstadium sehr dhnlich, so dass es schwer
fallt, die Erkrankungen differenziert zu betrachten. Die libergeordnete Bezeich-
nung beider Erkrankungen lautet daher COPD.

Ausloser fiir eine COPD ist in den meisten Féllen das Zigarettenrauchen. Weitere Ri-
sikofaktoren sind Staubbelastungen, chemische Substanzen, Druckbelastungen
sowie in sehr seltenen Féllen ein Alpha-1-Antitrypsin-Mangel.

Basisinformationen COPD, Lungenemphysem und Lungenfibrose
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Lungenemphysem )
Charakteristisch fiir das Lungenemphysem ist eine Uberbldhung des Lungengewe-

bes infolge einer Uberdehnung, die zum Platzen der Lungenblaschen fiihren kann.
Bei einem Lungenemphysem, das in der Regel chronisch verlauft, finden entziind-
liche Prozesse in der Lunge statt, welche die Wande zwischen den Lungenbldschen
auflésen. Dadurch verringert sich die Anzahl der fiir die Sauerstoffaufnahme und
den Austausch erforderlichen Blaschen und die Luftraume in der Lunge vergro-
Bern sich. Statt unzihliger, traubendhnlicher gesunder Einzelzellen stehen nun nur
noch groBe trage Blasen zur Verfligung.

Die aufgeblahte Lunge behindert so das umliegende Lungengewebe, was dazu
flhrt, dass Sauerstoff sehr viel schlechter aufgenommen und Kohlendioxid nicht
im erforderlichen MaBe abgegeben werden kann.

Lungenfibrose

Wihrend sich viele Mechanismen bei der Lungenfibrose von der COPD unter-
scheiden, so sind bei beiden Krankheitsbildern gleichermaBen die Lungenbldschen
und Bronchien betroffen.

Die Ursachen einer Lungenfibrose sind in den meisten Fillen nicht bekannt (idio-
pathische Lungenfibrose), zu den bekannten Ursachen zéhlen z.B. Bindegewebser-
krankungen, Medikamente und inhalative Ursachen. Es wird derzeit vermutet, dass
bei bestimmten Formen der Lungenfibrose Entziindungsreaktionen der Deckzel-
len der Lungenbldschen im Vordergrund stehen und moglicherweise ebenso des
Zwischengewebes der Alveolen.

Durch diesen Entziindungsprozess bildet sich vermehrt Bindegewebe, das verhar-
tet und vernarbt (fibrosiert), was sowohl die Lungenblaschen als auch die Bronchien
betrifft. Die Entziindungsreaktionen und die Vermehrung des Bindegewebes er-
schweren den Gasaustausch in den Lungenblaschen.

Durch die Verhadrtung und Vernarbung des Lungengewebes nimmt die Dehnbarkeit
der Lunge ab und somit fallt das Einatmen schwerer. Erste Symptome der Lungen-
fibrose sind trockener Husten und Luftnot bei kdrperlicher Belastung.




Folgen und Veranderungen im Verlauf der Erkrankungen

COPD / Lungenemphysem

COPD verlduft Gber Jahre hinweg in verschiedenen Etappen. Meist wird insbesondere
das Symptom der Atemnot bei Belastung verstirkt wahrgenommen, ebenso ein Ab-
fall der Leistungsfahigkeit - was zu Unsicherheit und Angsten fiihrt.

Viele Patienten wahlen nun den Weg der freiwilligen, kdrperlichen Schonung, deren
unerwiinschte Folge jedoch eine weitere Abnahme der Leistungsfahigkeit ist. Die
Schonhaltung wie auch zumeist in Alltagssituationen aufkommende Uberlastungen,
die zu einer Unterversorgung fiihren, haben eine Reihe von negativen Effekten.

Es folgt ein Abbau der Muskulatur, das Herz und Herz-Kreislauf-System wird verstarkt
belastet, was langfristig zu einer weiteren kdrperlichen Schwachung fiihrt - nun zu
einer unfreiwilligen Schonhaltung.

Die Lebensqualitat beginnt COPD
zu sinken, insbeson-
dere wenn Infekte
und akute Ver-
schlechterungen
(Exazerbationen)
hinzukommen.

Emphysem

Auswirkungen der COPD

#  die Ausatmung dauert aufgrund der verengten Bronchien ldnger, benétigt
mehr Zeit - die Menge an Luft, die pro Zeit bewegt werden kann, verringert sich

#  der Kraftaufwand fiir die Atmungsarbeit erhoht sich - die Atemmuskeln
werden daher auf Dauer lberlastet

Folgen und Verinderungen im Verlauf der Erkrankungen
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% die Atemhilfsmuskeln verkiirzen sich aufgrund der kontinuierlichen Uber-
lastung - es kommt zu einer veranderten Beweglichkeit des Brustkorbs und
somit auch der Kdrperhaltung

#  die Atmung wird flacher aufgrund der eingeschriankten Beweglichkeit des
Brustkorbs

#  bei korperlicher Belastung fallt das ausreichende Ausatmen immer schwe-
rer, die verbleibende Restluft nimmt zu - Atemnot tritt ein

#  der Bedarf an Sauerstoff fiir die erhdhte Energieleistung der Lunge ist um
ein Vielfaches héher als bei Gesunden

#  die maximale Leistungsfahigkeit nimmt ab, die Umstellung auf korperliche
Belastung dauert langer - ebenso die Erholung nach einer Belastung

#  die Muskelkraft und -masse nimmt im Verlauf der Erkrankung ab

#  die Verdnderungen des gesamten ,Systems Atmung" haben auch Aus-
wirkungen auf das Herz-Kreislauf-System, die Knochen, das Schlaf-
verhalten wie auch die Psyche

Lungenfibrose

Lungenfibrosen oder fibrosierende Lungenerkrankungen sind der Sammelbegriff
flir eine ganze Reihe unterschiedlicher Krankheitsbilder - dennoch gehért die Lun-
genfibrose zu den seltenen Erkrankungen. Allen gleich ist jedoch, dass es zu einem
Umbau des Stiitzgewebes der Lungenblaschen sowie einer Vermehrung und Ver-
hartung des Lungengewebes kommt.

Auswirkungen der Lungenfibrose
Patienten mit einer Lungenfibrose haben insbesondere Probleme bei der Einat-
mung. Es muss mehr Kraft fiir die Dehnung der Lungen aufgewendet werden.

Die Vermehrung des Bindegewebes erschwert zudem den Gasaustausch in den Lun-
genbldschen. Es gelangt weniger Sauerstoff ins Blut mit der Folge einer Ein-
schrankung der korperlichen Belastbarkeit mit Atemnot.

Der Verlauf einer Lungenfibrose ist von Patient zu Patient sehr unterschiedlich,
einen einheitlichen Krankheitsverlauf gibt es nicht.



Bewegungstherapie und mogliche Effekte

Patienten mit COPD profitieren von kdrperlichem Training mit einer Steigerung der
Belastbarkeit und einer Linderung von Atemnot und Ermidbarkeit. Trainingseffekte
sind fiir COPD-Patienten aller Schweregrade durch Studien eindeutig belegt.

Auch bei fortgeschrittenen Krankheitsstadien ist eine Verringerung der COPD-Symp-
tomatik, eine Steigerung der Belastbarkeit, eine Besserung der Lebensqualitét, eine
Abnahme der krankheitsbezogenen Depression sowie eine Verringerung der akuten
Verschlechterungen (Exazerbationen) maglich.

Wesentlich ist die Fortsetzung der Trainingstherapie nach Beendigung intensiver sta-
tiondrer Rehabilitationsprogramme im ambulanten Bereich, etwa durch Heimtrai-
ning (Treppensteigen, Gehtraining) in Verbindung mit der Teilnahme an ambulanten
Lungensportgruppen.

Das Trainingsprogramm sowie die Uberwachung des korperlichen Trainings bei COPD-
Patienten sollten in Abhingigkeit vom Schweregrad der Erkrankung gestaltet werden.

Voraussetzung fir Langzeiteffekte korperlichen Trainings ist die hausliche oder
wohnortnahe Fortsetzung der Bewegungstherapie. Um diese zu gewahrleisten, ist
ein wohnortnahes, ambulantes Rehabilitationsangebot verbunden mit hduslichem
Training, z.B. im Rahmen ambulanter Lungensportgruppen, zu fordern.

Quellne: Nationale VersorgungsLeitlinie COPD, 28.02.2006, und Leitlinie COPD 2018.

Fiir Patienten mit Lungenfibrose wird derzeit insbesondere Ausdauertraining sowie
Kraft- und Beweglichkeitstraining empfohlen.

Gesicherte Effekte von Sport und kdrperlichem Training

Linderung der  Besserung der  Steigerung der Reduktion der

Symptome Belastbarkeit Lebensqualitat Exazerbationen
COPD +++ +++ +++ +++
Lungenfibrose +/- ++ ++ ?

Quelle: Vortrag Prof. Dr. Heinrich Worth, Niirnberg, 6. Symposium Lunge, Hattingen

Bewegungstherapie und mogliche Effekte
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Korperliches Training ist die wichtigste und effektivste nicht-medikamentdse MaB-
nahme, die man zur Beeinflussung des Krankheitsverlaufes selbst ergreifen kann.

Symptome der Erkrankung kdnnen gelindert, die Belastungsfahigkeit erhoht
und auch die Lebensqualitat kann durch kérperliches Training gesteigert werden.
Die krankheitsbedingten Verdnderungen der Lunge selbst lassen sich jedoch
nicht aufhalten.

Ein kdrperliches Training umfasst verschiedene Bereiche:
Auszug einiger mdoglicher Inhalte

Kraft Training mit Geraten, wie z.B. Theraband, Hanteln oder Trai-
ning ohne Geréte, Training der Aktivitaten des taglichen Le-

bens, ggfs. Atemmuskeltraining

Ausdauer Gehen mit oder ohne Stdcke, Radfahren, Treppensteigen, Er-
gometertraining, Schwimmen, Rollatortraining

Beweglichkeit ~ Dehn- und Streckiibungen, Mobilisation des Brustkorbs

Koordination/ Ubungen zur Koordinationsfahigkeit (z.B. Gleichgewicht,

krankheits- Orientierung, Reaktion), Elemente der Riickenschule,
spezifische Atemtechniken bei bestimmten Belastungsformen, Selbst-
Techniken hilfetechniken bei Atemnot, Hustentechniken, Kérper-

wahrnehmung, Benutzung von verschiedenen Hilfsmitteln

Theoretische Bewegungsablaufe, Techniken, Erkennen von Belastungs-
Kenntnisse reaktionen des Korpers




Voruntersuchungen

Eine facharztliche Untersuchung ist Voraussetzung fir die Aufnahme eines kor-
perlichen Trainings bei COPD, Lungenemphysem und Lungenfibrose.

Bei der Untersuchung wird eine eventuelle Gefahrdung in Abhingigkeit vom Grad der
Einschrankung der Lungenfunktion und von moglichen Begleiterkrankungen beurteilt.

Nachfolgende Voruntersuchungen werden in der Regel durchgefiihrt:

%

%

korperliche Untersuchung

Lungenfunktionspriifung unter Einschluss eines Bronchospasmolyse-Tests -
es wird der Zustand der Atemwege untersucht und das Gesamtfassungs-
vermogen der Lunge bestimmt - z.B. die Einsekundenkapazitat sowie die
Uberpriifung, ob sich die Einsekundenkapazitat unter Einfluss von Medi-
kamenten erhoht

Arterielle Blutgasanalyse in Ruhe und unter Belastung - es wird tber-
prift, ob ein Sauerstoffmangel vorliegt - mittels der Blutgasanalyse wird
die Verteilung von Kohlendioxid und Sauerstoff - der sogenannte Parti-
aldruck - im Blut gemessen

Ruhe-EKG und Belastungs-EKG (Elektrokardiogramm)

Rontgenthoraxaufnahme - insbesondere zur Kontrolle der Emphysem-
entwicklung

Analyse der Leistungsfihigkeit und der Ursachen einer eingeschrankten

Belastbarkeit - die Leistungsfahigkeit kann z.B. anhand von Belastungs-
tests, wie der Ergospirometrie bzw. Spiroergometrie auf dem Laufband
oder Fahrrad durchgefiihrt werden - es wird liber eine Maske geatmet, so
dass der Sauerstoffverbrauch und der Anstieg von Kohlendioxid wahrend
der Leistungserbringung gemessen werden konnen

Voruntersuchungen
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Auswabhl des Trainings

Die Art des erforderlichen Trainingsprogramms sowie die notwendige Uberwachung
des kdrperlichen Trainings bei COPD-Patienten sollten in Abhangigkeit vom Schwe-
regrad der Erkrankung gesteuert werden:

#  Patienten, die bei der spiroergometrischen Untersuchung mehr als 80 % ihrer
maximalen Sollleistung erreichen, kdnnen grundsatzlich das tibliche Brei-
tensportangebot drtlicher Sportvereine nutzen unter Beriicksichtigung ge-
niigend langer (mindestens 10 Minuten) Aufwirmphasen. Grundsatzlich sind
Ausdauersportarten wie Laufen, Schwimmen, Wandern, Tanzen, Fahrradfah-
ren oder Spielsportarten ohne Wettkampfcharakter besser geeignet als
Kampf- oder Kraftsportarten. In Abhingigkeit von der gewahlten Sportart
sind als Belastungsintensitit 60 - 70 % der maximalen Herzfrequenz (220
minus Alter) fiir ein Trainingsprogramm anzustreben.

Voruntersuchungen

s Bei COPD-Patienten mit einem FEV1 (Einsekundenkapazitat - forciertes Aus-
atemvolumen in einer Sekunde) mehr als 60 % des Sollwertes kann die Trai-
ningstherapie in ambulanten Sportgruppen (mit zertifizierten Ubungsleitern)
durchgefiihrt werden. An Trainingseffekten sind eine Steigerung der Sauer-
stoffkapazitdt sowie eine Aonahme des Laktatspiegels (die mit einer Verbes-
serung der Belastungsfahigkeit gleich gesetzt werden kann) bei gleicher Be-
lastung wie vor dem Training zu erwarten.

#  Bei mittlerem Schweregrad (FEV1 zwischen 40 % und 60 % des Sollwertes)
liegen haufig Einschrankungen der Atemkapazitat, Stérungen der Atemmus-
kelfunktion und eine Einschrankung des Gasaustausches vor. Bei diesen Pa-
tienten kann mit Hilfe eines Intervall-Trainings sowie des Trainings von Atem-
und Armmuskeln Effizienz und Koordination der trainierten Muskeln gestei-
gert, das Atemnotempfinden gesenkt und damit die Lebensqualitdt gebessert
werden. Auch diese Patienten kdnnen in ambulanten Lungensportgruppen, in
Anwesenheit eines Arztes, trainiert werden

#  Selbst bei starker funktioneller Beeintrachtigung (FEV1 unter 40 % des Soll-
wertes) wird tiber positive Trainingseffekte mit und ohne Sauerstoff mittels
intensiven Trainingsprogrammen berichtet. Diese Patienten sind fiir ambu-
lante Lungensportgruppen ohne standige drztliche Anwesenheit jedoch meist
ungeeignet. Eine diesbeziigliche Entscheidung ist durch den betreuenden
Lungenfacharzt zu treffen. Es sollte zunéchst eine stationdre Rehabilitation
durchgefiihrt werden.

Quelle: Empfehlungen der Deutschen Atemwegsliga zum Sport und kérperlichem Training
bei Patienten mit obstruktiven Atemwegserkrankungen, 2011
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Ausschlusskriterien

Wie vorangehend beschrieben, kbnnen COPD-Patienten auch mit einem mittleren
oder hoheren Schweregrad trainieren, allerdings unter drztlicher Aufsicht und Be-
gleitung. Das TrainingsausmaB orientiert sich dann immer am aktuellen Krankheits-
status des Patienten.

An dieser Stelle mochten wir daher die Ausschlusskriterien (Kontraindikationep) flir
die Aufnahme eines Trainings ohne Aufsicht und/oder geeignete Gerdte zur Uber-
wachung aufzeigen:

%

Blutdruck tiber den Werten 220 mmHg (erster gemessener systolischer
Wert) zu 120 mmHg (zweiter gemessener diastolischer Wert)

Erkrankung der HerzkrankgefiBe (KHK) mit Beschwerden

Herzmuskelschwiche (Herzinsuffizienz) mit Fliissigkeitsansammlung im
Herzen

Durchblutung beeinflussende Rhythmusstérungen des Herzens (hdmody-
namisch wirksame Herzrhythmusst6rungen)

Durchblutung beeinflussende Fehlbildungen des Herzens (himodynamisch
bedeutsame Vitien)

unzureichend eingestellter Hochdruck im groBen Kreislauf (arterielle Hy-
pertonie)

Uberlastung der rechten Herzhilfte bedingt durch einen erhéhten Druck in
der Lunge, die (korperlich) nicht mehr ausgeglichen werden kann (dekom-
pensiertes Cor pulmonale)

Rechtsherzbelastung bei Hochdruck in der Lunge (pulmonale Hypertonie:
PAP > 40 mmHG)

akute Verschlechterung (Exazerbation [ Infekte) durch Viren und Bakterien

weitere individuelle Griinde, Abraten des behandelnden Arztes

Ausschlusskriterien
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Umsetzung
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Umsetzung

In den vorangegangenen Kapiteln haben Sie viel {iber die Funktion der Atmung, der
Atemmuskeln, den Folgen von Lungenerkrankungen und mdglichen Effekten eines kor-
perlichen Trainings erfahren. Die Umsetzung des Trainings kann auf verschiedene Weise
erfolgen und ist insbesondere davon abhingig, in welchem Erkrankungsstatus (auch
unter Beriicksichtigung von Begleiterkrankungen) man sich befindet.

Besteht die Mdglichkeit an einer Rehabilitation teilzunehmen, beinhaltet diese MaB-
nahme auch alle wichtigen Elemente des korperlichen Trainings - von der medizini-
schen Trainingstherapie, der Atemphysiotherapie bis zum Erlernen des Umgangs mit der
Erkrankung. Durch eine Rehabilitation werden alle Bestandteile des korperlichen Trai-
nings quasi ,gebiindelt" vermittelt.

Ebenso kdnnen jedoch alle MaBnahmen wie Atemphysiotherapie, Medizinisches Training
und Lungensport einzeln und gemaB ambulanter Verordnung durchgefiihrt werden.

Ergdnzend spielt hausliches Training eine wichtige Rolle, um Kontinuitat und die er-
reichten Effekte beizubehalten. Das erlernte Wissen, angewandte Trainingselemente und
-techniken geben letztendlich die Sicherheit, die bei der Umsetzung notwendig ist im
Zusammenspiel mit regelmaBigen drztlichen Kontrollen.

Allgemeines Vorgehen vor Beginn des Trainings
1. Medizinische Eingangsuntersuchung durch den Arzt
2. Wissen aneignen (Patientenschulung z.B. Krankheitsbild, Verhalten im Notfall etc.)

3. Erlernen von Atem- und Selbsthilfetechniken (z.B. bei einem Physiothera-
peuten, in einer RehabilitationsmaBnahme, im Lungensport)

4. Uben der Atem- und Selbsthilfetechniken (z.B. bei einem Physiotherapeuten,
in einer RehabilitationsmaBnahme, im Lungensport - Schulung der Selbst-
wahrnehmung z.B. bei Atemfrequenz, Anstrengungsempfinden)

5. Trainieren (verschiedener Elemente - siehe Beispiele unter Kapitel Lungen-
sport — zuerst unter Anleitung, spiter auch erginzend selbststiandig)

Quelle: modifiziert nach C. Mdller, Inter-Pneu-Verlag 2001




Optimale Voraussetzungen fiir ein sicheres Training

Wie in der vorangegangenen Tabelle bereits aufgefiihrt, ist das Wissen um bestimmte
gesundheitliche Aspekte als auch das Einschatzen von Belastungssituationen sowie Be-
herrschen von Techniken Voraussetzung flr eine optimale Umsetzung des Trainings.

Die nachfolgend aufgefiihrten Voraussetzungen beziehen sich auf ein Training
ohne édrztliche Aufsicht.

1. Sicheres Beherrschen der Lippenbremse
Sicheres Beherrschen der Lippenbremse (ggfs. unter Nutzung eines Strohhalms) in Ruhe
und unter verschiedenen Belastungsformen wie Ausdauer- und Kraftbelastungen.

Insbesondere bei COPD/Lungenemphysem verlieren die Bronchien aufgrund der
jahrelangen Entziindung ihre Stabilitdt und fallen zusammen - vor allem unter
korperlicher Belastung. Das Ausatmen wird erschwert, Atemnot tritt auf. Indem
die Luft beim Ausatmen mit den Lippen etwas abgebremst wird und so ein leich-
ter Widerstand aufgebaut wird, kann das Kollabieren der Bronchien verhindert
werden.

Eine gute Méglichkeit herauszufinden, wie groB man die Offnung am Mund wihlen
sollte, ist die Verwendung eines Strohhalms in verschiedenen Lingen.

So geht’s:

- atmen Sie durch die Nase ein

- warten Sie bis sich die Wangen leicht aufbldhen, legen Sie die Lippen locker
aufeinander

- warten Sie bis die Luft von alleine {iber die Lippen ausstromt, vermeiden Sie
Pressen und zu langes Ausatmen

Lippenbremse ,richtig” starkes Aufbldhen ,falsch”  Pressen ,falsch”

Optimale Voraussetzungen fiir ein sicheres Training
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2. Sicheres Beherrschen atemerleichternder Ausgangsstellungen

Mit atemerleichternden Ausgangsstellungen sind Kdrperpositionen gemeint, wel-
che die Atmung erleichtern. Ihre Wirkung beruht auf einer Gewichtsentlastung
der Muskulatur und einer besseren Beliiftung der Lunge. Nachfolgend einige Bei-
spiele.

D

3. Messung der Sauerstoffsattigung und Herzfrequenz

Mit einem Pulsoximeter wird die Sauerstoffsattigung im Blut gemessen. Die Mes-
sung mit dem Pulsoximeter dient ausschlieBlich der Uberwachung z.B. bei kérper-
lichem Training. Die Messung erfolgt vorzugsweise mit einem Clip oder Klebesensor
an einem Finger der linken Hand. Das Prinzip beruht auf einer Lichtabsorption bei
Durchleuchtung der Haut.

Der Normalwert der Sauerstoffsattigung liegt bei 97 bis 100 %, bei 90 % sollte die
korperliche Belastung vermindert oder langere Pausen eingelegt werden. Liegt der
Wert bei 88 % muss die Belastung abgebrochen werden.

Mit dem Pulsoximeter wird ebenfalls die Herzfre-
quenz angezeigt. Ist ein Pulsoximeter nicht vorhan-
den, kann die Herzfrequenz z.B. auch mit der Hand
oder einer Pulsuhr gemessen werden. Die Herzfrequenz
zeigt die Belastung des Herz-Kreislauf-Systems an.

Bei der Voruntersuchung wird der Arzt festlegen, in-
nerhalb welcher Herzfrequenzbereiche trainiert wer-
den sollte. Die Definition einer Maximalfrequenz lautet 220 minus Lebensalter.

Achtung: Die Trainingssteuerung liber die Herzfrequenz ist nur bei leichtem bis mitt-
lerem Schweregrad noch sinnvoll. Allgemeine Herzfrequenzempfehlungen durch Stan-
dardformeln haben mit zunehmendem Schweregrad immer weniger Geltung.



4. Messung des Peak-Flow

Der Peak-Flow-Meter ist ein einfach zu handhabendes mechanisches oder elektri-
sches Messgerat. Der Begriff Peak-Flow kommt aus dem Englischen und bedeutet
Spitzendurchfluss. Mit dem Messgerat wird die maximale Stromungsgeschwindig-
keit der Atemluft wahrend der Ausatmung bestimmt und kann so als ,kleiner Er-
satz" furr die Einsekundenkapazitat angesehen werden. Der Peak-Flow-Meter wird
zumeist zur langerfristigen Verlaufs- und Selbstkontrolle verwendet.

Der Peak-Flow-Wert ist individuell und abhdngig vom Krankheitsstatus, daher ist
es sinnvoll, die gemessenen Werte zu Vergleichszwecken in einem Trainings-Tage-
buch festzuhalten. Die zu beachtenden Grenzwerte im Hinblick auf ein Training
sollten mit dem Arzt besprochen werden.

Hinweis: Pulsoximeter und Peak-Flow-Meter sind bedingt verschreibungsfahig
(Heilmittel-Verzeichnis, Produktgruppe 21). Eine Leistungspflicht der Krankenkasse
besteht nur dann, wenn das jeweilige Produkt zur dauernden selbststandigen Uber-
wachung des Krankheitsverlaufs und/oder zur selbststandigen sofortigen Anpas-
sung der Medikation aus medizinischen Griinden dringend erforderlich ist.

5. Belastungseinschétzung iiber die Borg-Skala

Die in der Handhabung einfache und gerdteunabhangige Methode, um den Belas-
tungsgrad kontrollieren zu kénnen, ist die Anwendung der Borg-Skala. Auf der Borg-
Skala wird das subjektive Empfinden der Atemnot auf einer Skala von 0 - 10 definiert.
Eine gute und ,ehrliche” Kérperwahrnehmung sowie eine gewisse Ubung sind fiir den
Einsatz der Skala notwendig. Nehmen Sie bei dem Erlernen im Umgang mit der Borg-
Skala die Hilfe Ihres Arztes, Physiotherapeuten oder des Ubungsleiters in Anspruch. Bis
zum Wert 3 auf der Skala befinden Sie sich im ,griinen" Belastungsbereich.

Optimale Voraussetzungen fiir ein sicheres Training

Borg-Skala

10 maximal
9 sehr, sehr anstrengend / schwer

8
7 sehr anstrengend / schwer

6

5 anstrengend / schwer
4 etwas anstrengend / ziemlich
3 maRig

i 2 leicht
1 sehr leicht
0,5 sehr, sehr leicht

0 keine Anstrengung / Atemnot
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Lungensport

Basisinformationen
Lungensport wird in ambulanten Lungensportgruppen angeboten. Derzeit sind
bundesweit etwas lber 750 Lungensportgruppen zu finden.

Die Lungensportgruppen werden von speziell qualifizierten Ubungsleitern gelei-
tet. Es wird eine gezielte Sport- und Bewegungstherapie angeboten, bei der auf die
Bedirfnisse und Leistungsfahigkeit von Lungenpatienten eingegangen wird.

Lungensport gehort formal zum Rehabilitationssport und hat somit allgemein giil-
tige Grundlagen, die in der ,Rahmenvereinbarung lber den Rehabilitationssport
und das Funktionstraining” definiert sind.

Zu den Grundlagen fir den Lungensport gehoren aktuell folgende Inhalte:

£ Es kdnnen 120 Unterrichtseinheiten im Zeitraum von 36 Monaten (Richt-
wert) mit einer jeweiligen Zeitdauer von mindestens 45 Minuten geneh-
migt werden. Eine Verldngerung ist ggf. moglich, wenn diese von der
Krankenkasse genehmigt wird.

#  Die Vergiitung der gesetzlichen Krankenkasse erfolgt in der Regel mit
5,00 Euro pro Teilnehmer und Unterrichtsstunde.

#  Die GruppengroBe umfasst maximal 15 Teilnehmer.

%  Die Betreuung der Rehabilitationsgruppe erfolgt durch einen Arzt, der
die Teilnehmer und den Ubungsleiter bei Bedarf wéhrend der Ubungs-
veranstaltung berdt. Der Arzt muss nicht zwingend bei jeder Ubungs-
stunde anwesend sein, sollte jedoch erreichbar sein.

#  Die Ubungsgruppe wird von einem fachkundigen Ubungsleiter geleitet,
der einen entsprechenden Qualitatsnachweis erbringen muss.

#  Lungensport ist weder ,Leistungssport” noch das, was man unter ,Brei-
tensport” versteht. Es ist eine spezielle Sport- und Bewegungstherapie
flir Patienten mit Lungenerkrankungen, zu denen auch die COPD und
Lungenfibrose gehdren.

Quelle: Rahmenvereinbarung liber den Rehabilitationssport und das Funktionstraining,
01. Januar 2011




AG Lungensport in Deutschland e.V.

Die Arbeitsgemeinschaft Lungensport, die 1999 gegriindet wurde, hat sich zum
Ziel gesetzt, Lungensport in Deutschland zu verankern und flichendeckend anzu-
bieten. Die Arbeitsgemeinschaft bemiiht sich tibergeordnet, die Belange des Lun-
gensports zu organisieren.

Lungensport

Die wesentlichen Aufgaben der AG Lungensport sind die Information tiber das Thema
Lungensport, die Ausbildung von qualifizierten Lungensport-Trainern sowie die Bera-
tung und Unterstiitzung bei der Griindung und dem Aufbau von Lungensportgruppen.

Die AG Lungensport in Deutschland e.V. ist ein Zusammenschluss von Institutionen
(wie z.B. Sportvereinen, Krankenhiusern, therapeutischen Praxen) und Personen
(Ubungsleiter. Sporttherapeuten, Wissenschaftlern und Arzten) - die Anschrift der
Arbeitsgemeinschaft finden Sie im letzten Kapitel Adressen.

Im Lungensport-Register der AG Lungensport unter www.lungensport.org sind
die meisten bestehenden Lungensportgruppen eingetragen. Ein Suchsystem er-
moglicht das schnelle Finden einer Gruppe in Wohnortnéhe.

Voraussetzungen

Eine facharztliche Untersuchung ist Voraussetzung fiir die Teilnahme am Lungen-
sport. Die Untersuchung sollte nicht langer als 3 Monate vor Aufnahme des Lun-
gensporttrainings zuriickliegen.

Weitere Voraussetzungen sind:

%

Mindestbelastbarkeit von 25 Watt Giber 3 Minuten im steady state (stetigen
Zustand) von Herzfrequenz und Atmung (= 30 Minuten nach Bronchodi-
latation) oder 6-Minuten-Gehstrecke mindestens 200 m

arterielle Sauerstoffsattigung (Sa02) unter Belastung (25 Watt) mehr als
90 % (ggfs. unter Sauerstoffgabe)

Blutdruck RR systolisch (1. Messwert) niedriger als 220 mmHg und RR
diastolisch (2. Messwert) niedriger als 120 mmHg

keine Ischdmiezeichen (verminderte Durchblutung) oder bedrohliche
Rhythmusstérungen im Belastungs-EKG
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Auch Patienten mit einer Langzeit-Sauerstofftherapie haben die Moglichkeit, am
Lungensport teilzunehmen:

#  bei Infektfreiheit

%  wenn ein Sauerstoffgerdt zum Training mit-
gebracht wird

#  wenn der Einsatz eines Pulsoximeters -
(Ziel: arterielle Sauerstoffsattigung gréBer
als 90 %) maglich ist

Die Teilnahme am Lungensport kann nach der eingehenden Untersuchung, die vom
Arzt auch unter Berlicksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien vorgenommen
wird - siehe hierzu auch die Inhalte der vorangegangenen Kapitel Voruntersu-
chungen und Ausschlusskriterien auf den Seiten 20 und 22 - verordnet werden.

Verordnung
Der Arzt, der die Voruntersuchungen durchgefihrt hat, stellt auch die Verordnung

flir den Lungensport aus. Auf diese Weise kann sichergestellt werden, dass nur sol-
che Patienten am Lungensport teilnehmen, deren gesundheitliche Situation es auch
zuldsst.

Fir die Verordnung muss der Arzt ein Antragsformular (Formular 56) mit entspre-
chender Diagnose, Begriindung und Zielen des Lungensports sowie der Dauer des
Trainings ausfillen.

Das Verordnungsformular muss bei der zustindigen Krankenkasse zur Genehmi-
gung eingereicht werden. Insofern eine solche erteilt wird, steht der Teilnahme am
Lungensport nichts mehr im Wege.

Die Abwicklung der Vergiitung erfolgt direkt zwischen dem Tragerverein des Lun-
gensports und der Krankenkasse.

Je nachdem wie der Tragerverein (z.B. Sportverein) organisiert ist sowie nach 6rt-
lichen Gegebenheiten muss der Patient fiir die Finanzierung der Lungensport-
gruppe (wie z.B. Raummiete, Kosten Ubungsleiter etc.) moglicherweise einen
Eigenanteil erbringen.



Inhalte einer Ubungseinheit
Eine Ubungseinheit ist durch verschiedene Elemente aufgebaut:

Einleitungsphase - ca. 10 Minuten

Eine Einleitungsphase wird dazu genutzt, um im Gruppengesprich die folgenden
Ubungen zu erklaren und zu erlautern. Wichtiges Element ist weiterhin die Abkl4-
rung des aktuellen subjektiven Befindens der Teilnehmer, die mit einer Peak-Flow-
Messung erganzt werden kann.

Aufwarmphase - ca. 15 Minuten

Wahrend der Aufwarmphase werden die Muskulatur, der Bewegungsapparat und
das Herz-Kreislauf-System auf die kdrperlichen Anforderungen der Hauptphase
vorbereitet z.B. durch verschiedene Gehformen mit und ohne Gerét oder spiele-
rische Variationen.

Hauptphase - ca. 35 Minuten

Die Hauptphase beinhaltet die eigentlichen Trainingseinheiten. Wichtig ist darauf
zu achten, dass zwischen den einzelnen Elementen individuell angemessene Erho-
lungsphasen beriicksichtigt werden.

#  Krafttraining z.B. mit Zirkeltraining, bei dem unterschiedliche Muskel-
gruppen eingesetzt werden, Ubungen mit Hanteln und Therabandern

#  Ausdauertraining, das je nach Belastungsfahigkeit als Dauerbelastung
von mindestens 6 Minuten oder einem Intervalltraining mit 3 Einheiten
umgesetzt wird z.B. durch Gehphase mit Atemiibungen, strammes Gehen
oder Laufen oder Ausdauerspielformen wie einem Ball-Nachlauf-Spiel

#  Koordination und Beweglichkeit z.B. Dreh- und Dehniibungen auf dem
Petziball, der Matte oder einem Stuhl oder mittels spielerischer Elemente
mit Ballen und Kegeln

#  Atemtherapie beinhaltet insbesondere das Uben von Selbsthilfetechniken
bei Atemnotsituationen wie z.B. atemerleichternde Korperstellungen,
Lippenbremse und Entspannungstechniken liber die Atemwahrnehmung

Abschlussphase - ca. 10 Minuten

Die Entspannungsphase dient im Wesentlichen der Lockerung der Muskulatur sowie
der Normalisierung der Atmung des Kreislaufsystems, z.B. mit progressiver Mus-
kelentspannung oder Igel-Massagen. AbschlieBend kann eine Peak-Flow-Messung
durchgefiihrt werden.

Quelle: modifiziert nach Worth, H. Mayer A. und Géhl O. - 2006 Pneumologie

Lungensport
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Beispiele

Einleitungsphase

Aufwarmphase

Krafttraining

Ausdauertraining

Koordination und
Beweglichkeit

Atemtherapie

Abschlussphase




Medizinische Trainingstherapie

Basisinformationen

Unter Medizinischer Trainingstherapie (MTT) versteht man ein geritegestiitztes
Training, durch das die allgemeine und spezielle Leistungs- und Belastungsfahig-
keit gesteigert werden soll.

Die medizinische Trainingstherapie ist Bestandteil der stationdren wie auch am-
bulanten Rehabilitation.

Rehabilitation bei COPD und Lungenemphysem

Die ambulante oder stationére Rehabilitation wird insbesondere bei COPD-Patien-
ten ab einem Schweregrad Il bzw. B und auch in hherem Lebensalter als ein wich-
tiger Bestandteil des Behandlungskonzeptes angesehen.

Zu Therapiebausteinen einer pneumologischen Rehabilitation zéhlen unter anderem

% das korperliche Training (inkl. gerdtegestiitztem Training)
#  die Atemphysiotherapie und
#  die Patientenschulung

Eine Rehabilitation ist die beste Moglichkeit fiir ein strukturiertes und intensives
Training. Zudem bietet eine Rehabilitation alle wichtigen Komponenten fiir das
Erlernen der Fahigkeiten, die fiir ein langfristiges korperliches Training auch nach
der Rehabilitation notwendig sind.

Eine RehabilitationsmaBnahme kann ambulant oder stationar durchgefiihrt wer-
den. Eine stationdre Rehabilitation dauert in der Regel drei Wochen mit ggf. einer
Verldngerungswoche. Meistens werden RehabilitationsmaBnahmen alle vier Jahre
genehmigt.

Medizinische Trainingstherapie
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Voraussetzungen
Eine Rehabilitation ist bei COPD angezeigt:

#  wenn trotz ambulanter medizinischer Behandlung anhaltende Krank-
heitszeichen bestehen (z.B. Atemnot, Husten, Auswurf beziehungsweise
Einschriankungen in der Leistungsfahigkeit und Mobilitit)

#  nach einer Behandlung im Akutkrankenhaus wegen einer Atemwegser-
krankung (die Rehabilitation wird dann als Anschlussheilbehandlung
bezeichnet oder als Friihrehabilitation, wenn die Reha in einer speziellen
Akutklinik durchgefiihrt wird)

#  bei Einschrdnkung oder Gefahrdung der Erwerbsfihigkeit
#  bei drohender Pflege- und Hilfsbedirftigkeit
s bei seelischen Krankheitsfolgen (Depressionen, Angste, sozialer Riickzug)
#  bei der Notwendigkeit von rehatypischen Therapieverfahren, wenn diese
ambulant nicht im erforderlichen AusmaB erfolgen kdnnen, z.B. Patienten-
schulung, Physiotherapie, medizinische Trainingstherapie, Tabakentwohnung
Verordnung

Die Antragstellung bedarf Ihrer aktiven Mithilfe. Sprechen Sie zuerst lhren Arzt
auf das Thema Rehabilitation an. Das Antragsformular ist bei lhrem Rentenversi-
cherungstrager oder ggf. bei Ihrer Krankenkasse erhéltlich. Das Formular muss aus-
gefiillt, ebenso ein Selbstauskunftsbogen und ein Befundbericht des Arztes
beigefiigt werden.

Hinweis: Hilfreiche Informationen zu Rehabilitationskliniken erhalten Sie innerhalb der Mai-
lingliste und Mitgliederforum der Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutsch-
land unter www.lungenemphysem-copd.de.

Rehabilitation bei Lungenfibrose

Patienten mit einer Lungenfibrose sollten laut der aktuellen wissenschaftlichen
Leitlinie eine pulmonale Rehabilitation erhalten.

Der Nutzen der Rehabilitationsprogramme bei Patienten mit interstitiellen Lun-
generkrankungen, wozu die Lungenfibrose gehdrt, wurde durch Studien liberpriift,
die Verbesserungen in der 6-Minuten-Gehstrecke sowie der Symptome und Le-
bensqualitit belegen.

Bei Patienten nach einer Lungentransplantation wird eine spezielle Anschlussheil-
behandlung (AHB) nach dem Krankenhausaufenthalt durchgefiihrt.

Das Verordnungsprozedere ist identisch mit dem einer COPD.



KG-Gerdte

Hinter dem Begriff KG-Gerate verbirgt sich gerdtegestiitzte Krankengymnastik,
also Krankengymnastik mit Geriten.

Hierbei handelt es sich jedoch nicht um eine Medizinische Trainingstherapie son-
dern um eine Heilmittelverordnung, da das Training nicht mit arztlicher Beglei-
tung stattfindet. Die gerdtegestlitzte Krankengymnastik wird von speziell
ausgebildeten Physiotherapeuten in deren Praxis durchgefiihrt. Achtung, nicht
jeder Physiotherapeut fihrt KG-Geréte-Training durch, fragen Sie nach.

Therapieziele sind die Verbesserung der Muskelkraft, Kraftausdauer sowie funktio-
neller Bewegungsabldufe und der alltagsspezifischen Belastungstoleranz der all-
téglichen Fahigkeiten.

Umsetzung
Zu Beginn wird ein individueller Behandlungsplan aufgestellt, wobei Funktions-

testungen bzgl. Beweglichkeit und Muskelstatus sowie Muskelkraft und Ausdauer
beriicksichtigt werden.

In der Regel finden die ersten beiden Behandlungseinheiten als Einzeltherapie statt,
bei den folgenden Einheiten kbnnen maximal bis zu drei Patienten zeitgleich trai-
nieren.

Nach einer kurzen Aufwarmphase wird an einer Auswahl von Trainingsgeraten
gelibt, unter Berlicksichtigung der maximalen Belastung, Wiederholungen und ein-
zelnen Bewegungsablaufen. Es findet eine standige Aufsicht und Korrektur der Be-
wegungsablaufe statt. Der aufgestellte Trainingsplan wird kontinuierlich kontrolliert
und angepasst.

In der Regel umfasst eine Behandlungseinheit 60 Minuten.

Verordnung
Die Verordnung erfolgt liber den Lungenfacharzt nach den Richtlinien des Heil-

mittelkatalogs. Als Indikationsschlussel fir die Verordnung hat sich ,Ex3b" fiir Mus-
kelinsuffizienz bewahrt.

Bei gesetzlich versicherten Patienten kdnnen bis zu 3 Verordnungen mit 6 x KG-
Gerat, also 18 Einheiten verordnet werden.

-

Medizinische Trainingstherapie
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Hausliches Training

Positive Effekte durch korperliches Training treten nur dann ein, wenn man regel-
miBig, systematisch und mehr als eine Ubungseinheit pro Woche trainiert.
Training zu Hause ist daher eine optimale Ergdnzung z.B. zum einmal wochentli-
chen Lungensport.

Wir méchten Ihnen nachfolgend einige Ubungen vorstellen, die Sie optimal fiir
ein tigliches Training nutzen kdnnen. Die Ubungen sind exakt ausgerichtet auf
das ,Gegensteuern” von kérperlichen, muskularen Defiziten, die sich insbesondere
im Verlauf einer COPD entwickeln. Vielleicht erscheinen lhnen die Ubungen auf
den ersten Blick ,einfach” - erst auf den zweiten Blick werden Sie, insofern Sie die
Ubungen korrekt anwenden, die Effektivitit dieser Trainingselemente spiiren.

Aufwirmen

Bevor sie mit den Ubungen beginnen, sollten Sie anhand einer kleinen Aufwarm-
phase Ihren Kérper ,vorbereiten”. Hierfir eignet sich z.B. das Gehen auf der Stelle,
schwingen Sie dabei die Arme leicht mit und koordinieren Sie die Bewegung mit
Ihrer Atmung. Variieren Sie die Beinbewegung, indem Sie auf den Zehenspitzen
laufen, dann auf den Fersen und zum Schluss die FiiBe ganz abrollen.

Diese Ubung kann auch im Sitzen durchgefiihrt werden.

Entspannung
Zum Abschluss eines hauslichen Trainings eignen sich Atemiibungen der Atem-
therapie und atemerleichternde Stellungen, siehe Seite 47 und 49.

Ausdauertraining

Eine Ubung wie die Hockbeuge, siehe Seite 39, fiihrt nach einigen Wochen tigli-
chen Ubens zur Befahigung fiir ein Ausdauertraining, z.B. dem Gehtraining.

Es bietet sich ebenfalls an, falls dies moglich ist, ein Fahrradergometertraining zu
Hause durchzufiihren. Vorteil ist hierbei die genaue Einstellung der Belastung per
Wattangabe. Ubrigens werden derzeit erste Pilotprojekte zum &rztlichen Telemo-
nitoring (Uberwachung des Arztes durch direkte Dateniibertragung) in Verbindung
mit einem Ergometertraining zu Hause umgesetzt.

Insbesondere Patienten mit einem leichten Schweregrad der Erkrankung sollten
ihre bevorzugten Ausdauersportarten, wie z.B. Wandern, Walken, Schwimmen, Tan-
zen, etc. unter Berlcksichtigung der Belastungsgrenzen und -intensitat weiter
fortfiihren.



Hinweis: Die nachfolgenden Ubungen sind Ausziige aus dem Buch ,Training bei
COPD - Ein Lehrbuch fiir Patienten, Angehorige und Interessierte” von Dr. Oliver
Christian Gohl - weitere Informationen siehe Kapitel Adressen [ Internet /[ Litera-
tur am Ende des Ratgebers.

Beweglichkeitstraining

Im ersten Schritt ist es notwendig wieder zu ,erlernen”, welche Bewegungen not-
wendig sind, um die Wirbelsdule gerade zu machen und die Schultern in eine Po-
sition zu bringen, welche eine Bewegung des Brustkorbs erlaubt.

Insgesamt sollte téglich ein Beweglichkeitstraining von 20 - 30 Minuten durch-
geflihrt werden

.GroB machen" der Wirbelsiule

( r
WL A '

Brustbein Hinterkopf

Becken im Mittelstand Brustbein nach vorne/oben  Hinterkopf: Stelle, an der der
Hals endet und die Haare be-
ginnen nach hinten/oben

Gegenteil vom ,Hohlkreuz" ~ Wirbelsaule zwischen den

; Schulterblattern nach hinten
auf Hohe der Nieren etwas

- sich an einem Faden nach
rund" machen Brustkorb ,weit" machen

oben ziehen

riickwarts eine Sprung-
schanze nach oben fahren

Héusliches Training
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Schultern und Arme nach beide Hande mit jedem Atemzug 1 cm nach auBen, dann
unten und hinten fiihren ~ nach hinten fihren

Nach mehreren Durchgingen sollten Sie beginnen, die gleiche Ubungsfolge wie
oben in einer seitwérts verdrehten Position durchzuflihren - links und rechts im
Wechsel. Hierbei mit dem Kopf die eigene Hand anschauen. Die Hiifte bleibt stehen.



Wihrend es sich bei den beiden vorangegangen Ubungen um sogenannte ,aktive"
Ubungen handelt, folgen nun zwei ,passive” Dehniibungen, da fiir manche Patien-
ten aktive Ubungen noch nicht méglich oder aufgrund des weit fortgeschrittenen
Stadiums nicht mehr maglich sind.

Die Dehnung erfolgt in einer liegenden Position. Ziel ist es, durch Unterlagen und
ggfs. auch Neigung des Bettes, eine optimale Dehnposition einzunehmen. Wichtig

dabei ist, dass Kopf und Arme ,satt” aufliegen und die Schwerkraft arbeiten kann.

Drehlage wie hier abgebildet die ,Schraube”

Dehnlage wie hier abgebildet der ,Halbmond"

Versuchen Sie, die abgebildeten Endpositionen auf keinen Fall ,sofort" einzuneh-
men, sondern ,Stilick fiir Stiick” zu erreichen. Gehen Sie nach einer gewissen Zeit
oder Anzahl von Atemziigen immer ein wenig weiter. Streben Sie mit der Zeit ein Ver-
weilen in einer entsprechenden Position von bis zu 10 Minuten an.

Héusliches Training
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Krafttraining

Nachfolgend finden Sie als Ubungsbeispiel die Hockbeuge. Hierbei handelt es sich
um eine Ubung aus dem sogenannten mehr gelenkigen Training. Die Hockbeuge ist
besonders gut geeignet, um die Atmung (Atemrhythmus) an die Belastung zu kop-
peln. Ferner kann fiir diese Kraftbelastung die Anpassung der Lippenbremse (z.B.
verschieden lange Strohhalme testen) sehr kontrolliert gelibt werden.

Fiir den Einstieg in das Training ist diejenige Sitzhdhe die richtige, aus der heraus
5 x 5 Wiederholungen durchgehalten werden kdnnen. Fangen Sie auf keinen Fall
zu tief an. Als Sitzgelegenheit eignen sich z.B. Tisch, Stuhl, Couch, Bett.

Uben Sie taglich, so konnen 100 Ubungseinheiten am Stiick innerhalb von 2 - 4
Wochen erreicht werden. Dies ist gleichbedeutend mit einer Dauerbelastung von
mindestens 10 - 20 Minuten. Eine hervorragende Moglichkeit, den Kreislauf zu
stabilisieren und eine Grundlage fiir ein Ausdauertraining - umgesetzt z.B. durch
Gehtraining - zu schaffen.

Endposition Runtergehen | Pendeln Hochgehen

einatmen und Lippenbremse Pendeln ...unten warten bis abheben und hochgehen
ansetzen .. tiefgehen/beugen die Luft komplett drauBen  ...oben warten bis die Luft
__.absetzen ist; bei Bedarf ein-/mehrfach komplett drauBen ist; bei Be-
zwischenatmen ...einatmen  darf ein-/ mehrfach zwischen-
und Lippenbremse ansetzen atmen ...
... nach vorne pendeln




Training der Aktivitdten des tdglichen Lebens

Wie schon mehrfach in diesem Ratgeber formuliert, sind auch die Aktivitaten des
téglichen Lebens eine korperliche Anstrengung. Durch die Einschrankungen, die
mit einer COPD einhergehen, kénnen bereits diese Aktivitdten zu einer Belastung
werden.

Das Ziel von sogenannten ADL MaBnahmen (activities of dailiy living = Aktivita-
ten des taglichen Lebens) ist daher sowohl mit speziellen Trainingseinheiten wie
auch mit der Anderung bzw. Neueinteilung von Bewegungsablaufen die Bewilti-
gung des Lebensalltags zu erleichtern.

Hanteltraining
Das nachfolgend beschriebene Hanteltraining ist hervorragend geeignet, um das
Aufteilen einer Gesamtbewegung in einzelne Teilbewegungen und damit das so-
genannte Koppeln der Bewegung an die Atmung zu tben - eine der wichtigsten
Fahigkeiten zur Bewaltigung von ADL. Es sollte daher in lhr tigliches Training ein-
gebunden werden.

Bewegungsausfiihrungen rlchtlg falsch

1. Ausgangsposition: Aufrichtung
Einatmen und Lippenbremse ansetzen

2. Erste Teilbewegung
Bewegung durchfiihren und anschlie-
Bend bis zur kompletten Ausatmung
liber Lippenbremse warten. Bei Bedarf
zwischenatmen.
Einatmen und Lippenbremse ansetzen

3. Zweite Teilbewegung
Bewegung durchfiihren und anschlie-
Bend bis zur kompletten Ausatmung
tiber Lippenbremse warten.
Einatmen und Lippenbremse ansetzen

A
R
L

4. Dritte Teilbewegung
Bewegung durchfiihren und anschlie-
Bend bis zur kompletten Ausatmung
tber Lippenbremse warten, einatmen
und Lippenbremse ansetzen anschlie3-
end zur Ausgangsstellung zuriickkehren

{
!
!
[
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Neueinteilung von Bewegungsabldufen

Alltagliche Bewegungsabldufe kdnnen zum Problem werden, denken Sie nur an
das Beispiel Schuhe Anziehen und Zubinden der Schniirsenkel. Die Kérperposition
und Kraftbelastung machen das Atmen schwer, die vorhandene Menge an Luft
reicht nicht aus, egal ob man es im Stehen oder Sitzen versucht.

Die Losung liegt in veranderten Bewegungsablaufen und einem kontrollierten
Tempo. Hinsichtlich des Schuheanziehens bedeutet dies: ziehen Sie die Schuhe mit
einem langen Schuhl6ffel an und wechseln Sie auf Dauer zu Schuhen mit Klett-
verschluss bzw. elastischen Bandern, so dass das Zubinden entfillt oder stellen Sie
Ihren FuB auf einen Hocker - auch dies entlastet.

Das Einrdumen der unterschie__dlichsten Utensilien, wie z.B. Einkaufe, Geschirr oder
Wische, kann rasch zu einer Uberlastung mit Atemnot fiihren. Probieren Sie beim
nachsten Mal eine andere Vorgehensweise:

#  Gute Ausgangsposition einnehmen, einatmen und Lippenbremse setzen.

#  Teilbewegung durchfiihren und warten, bis man ,vollstandig" tiber die
Lippenbremse ausgeatmet hat.

#  ,Stand" optimieren und erneut einatmen und die Lippenbremse ansetzen.

#  Nachste Teilbewegung durchfiihren.

runter beugen Wische drehen Wische von vorne
aufnehmen reinlegen

ggf. Pause,
dann wieder-

.ﬁr [ ih holen

Achtung: durch eine Korper-
verdrehung und das Anziehen
der Schultern wird die Menge
der Luft, die man einatmen
konnte, deutlich eingeschrankt.




Treppensteigen
Erinnern Sie sich an das Beispiel Treppensteigen auf Seite 13 in Verbindung mit

dem Thema ,Umstellung von Ruhe auf Belastung"?
Einige Tipps haben Sie bereits erhalten, wie das Treppensteigen auch ohne Atem-
not erfolgen kann. Nachfolgend einige weitere Hinweise:

%
*

Langsam gehen und die Hand am Treppengeldnder mitfiihren/mitziehen.
Oberkorper beim Gehen leicht nach vorne neigen (iber den Schwerpunkt
des vorderen FuBes).

Kontrollierten ,Steigrhythmus einhalten: z.B. auf jeder Stufe kurz mit beiden
Beinen stehen oder 2 bis 4 Stufen durchgehen und dabei mit der Lippen-
bremse oder durch einen kurzen Strohhalm ausatmen.

Beim Gehen mehrerer

Stockwerke auf jeder

Etage bei Bedarf eine e -'_,—l_
Pause einlegen und die =

Atemfrequenz wieder !_' ,_ _l- , ’_
auf maximal 4 Atem-

ziige ,herunterfahren” ’ _'—'_l- ’ e

(sich erholen). Auf kei- ™

nen Fall ohne Intensi- T § e S T R

titskontrolle (z.B. Borg- Stufen i oo ifon an die Aus Stufen Stufen an die Aus-

atmung anpassen atmung anpassen
Skala) durchgehen. Es <ni: asic
entsteht sehr schnell die Situation, dass man beim nachsten Absatz fest-

stellt, dass nichts mehr geht.

Weitere Tipps und Informationen

%

Machen Sie sich die Abldufe in [nrem Lebensalltag bewusst und versuchen
Sie diese zu modifizieren, also Ihrer Belastungsfahigkeit anzupassen.
Planen Sie immer ausreichend Zeit und Pausen ein.

Nutzen Sie technische Hilfsmittel wie z.B. Duschhocker, Toilettensitzerho-
hung, verlangerte Stiele, Greifzangen usw.

Mdglicherweise kann ein Rollator Ihre Gangsicherheit verbessern.

Setzen Sie die atemerleichternden Techniken ein, um die Belastung zu re-
duzieren bzw. eine schnellere Erholung zu ermdéglichen.

Aktivitaten zur Erleichterung des Alltags tragen nicht zu einem inaktiven Leben
bei, sondern ermdglichen Kraft- und Energiereserven einzusparen, die dann fir
gezielte Aktivitaten wie z.B. Lungensport zur Verfligung stehen - was wiederum
die Leistungsfahigkeit und Lebensqualitat steigert!

Training der Aktivitidten des taglichen Lebens
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Trainingseinheiten mit Elementen des Alltags

Es missen nicht immer ausgereifte Trainingsgerate sein mit denen gelibt wird. Nut-
zen Sie die Dinge des tiglichen Lebens, um Aktivitdt in den Alltag zu bringen.

Nachfolgend einige Beispiele:

Der Besenstiel

Stellen Sie sich schulterbreit auf, so dass Sie einen
festen Stand haben. Greifen Sie den Stiel mit beiden
Handen in Schulterbreite. Flihren Sie den Stiel mit der
Einatmung nach oben und mit der Ausatmung wieder
zuriick in die Ausgangsposition. Diese Ubung kann
auch im Sitzen durchgefiihrt werden.

Das Handtuch

Stellen Sie sich schulterbreit auf, so dass Sie einen festen
Stand haben. Halten Sie das Handtuch schulterbreit mit
beiden Armen nach vorne und ziehen Sie dabei unter
Anspannung der Arme das Handtuch so kréftig wie mog-
lich auseinander als wollten Sie es zerreiBen. Halten Sie
einen Moment diese Stellung - allerdings ohne dabei die
Luft anzuhalten, atmen Sie in Ruhe weiter.

Die Flasche

Nehmen Sie eine Plastikflasche, gefiillt mit Leitungs-
wasser. Stellen Sie sich schulterbreit auf, so dass Sie
einen festen Stand haben. Nehmen Sie die Flasche in
die rechte Hand und fiihren diese vor lhrem Korper
nach links, tibergeben die Flasche an die linke Hand
und fiihren die Flasche dann hinter dem Kérper zu-
riick an die rechte Hand. Wechseln Sie nach mehr-
maligem Vorgehen die Richtung.

Die Ubung kann auch im Sitzen durchgefiihrt werden.

Die Strumpfhose
Stellen Sie sich schulterbreit auf, so dass Sie einen

festen Stand haben. Nehmen Sie die Strumpfhose
und stellen Sie das linke Bein auf den Bund der
Strumpfhose, fassen die Enden der Strumpfbeine mit
der rechten Hand. Mit der Ausatmung ziehen Sie den
rechten Arm nach auBen oben, mit der Einatmung
fihren Sie den Arm langsam wieder zuriick. Wech-
seln Sie die Seiten nach mehreren Wiederholungen.
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Atemtherapie

Basisinformationen

Die physiotherapeutische Atemtherapie, auch Atemphysiotherapie genannt, wird
unterstiitzend bei der Behandlung chronischer Atemwegs- und Lungenerkrankun-
gen eingesetzt. Hauptziele der Atemphysiotherapie sind eine Erleichterung der er-
schwerten Atmung in Ruhe und unter Belastung sowie eine Verbesserung der
Hustentechnik.

Die Atemtherapie kann Bestandteil einer stationdren oder ambulanten Rehabilita-
tion sein, ebenso des Lungensports und kann zudem als EinzelmaBBnahme in einer
physiotherapeutischen Praxis verordnet werden.
Regional angebotene Atemtherapiegruppen bieten insbesondere das Erlernen und
Uben von Selbsthilfetechniken in einer Gruppe.

Speziell qualifizierte Physiotherapeuten mit der Zusatzbezeichnung ,Atemphysio-
therapeut” fiihren die Atemtherapie durch.

Die Ubliche Form der Atemtherapie ist die konventionelle Atemtherapie. Dartiber
hinaus wird auch die reflektorische Atemtherapie angeboten.

Konventionelle Atemtherapie

Das priméare Ziel der Atemphysiotherapie ist die bestmdgliche Wiederherstellung
einer moglichst uneingeschrankten Atmung. Die Atemtherapie beinhaltet eine Viel-
zahl therapeutischer MaBnahmen, die sich an dem individuellen Beschwerdebild
orientieren. Bei der Umsetzung wird mit speziellen Techniken gearbeitet, die z.B. die
Atmung erleichtern und zur Entlastung des Brustkorbs fiihren.

Zu den gezielten MaBnahmen in der Atemtherapie zéhlen:

#  Sekretlosung bei Sekretansammlungen und Husten

#  Unterstiitzung bei Stérungen der Atmung und Atemmechanik

#  angeleitetes Erlernen von Selbsthilfetechniken bis hin zum Eigen-
ibungsprogramm

#  Anleitung zum Training mit Atemgeraten

% Entwohnung von Beatmungsgeriten (bei Bedarf)

Atemtherapie
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Verordnung
Die Verordnung einer Atemtherapie ist eine Heilmittelverordnung und kann durch

den Hausarzt oder Lungenfacharzt vorgenommen werden. Dies erfolgt liber ein
Rezept ,KG Atemtherapie”.

Es kdnnen einzelne Techniken bzw. Behandlungen verordnet werden in Verbindung
mit einem Indikationsschliissel (vorliegendes Erkrankungsbild).

In der Regel werden bei einer Erstverordnung 6 Einheiten zu je 20 Minuten rezep-
tiert (AT2a). Wird das Therapieziel bei der Erstverordnung nicht erreicht, erfolgt in
der Regel eine Folgeverordnung mit der Angabe ,Stérungen der Atmung mit prog-
nostisch langer dauerndem Behandlungsbedarf bei schwerwiegender Bronchialer-
krankung" (AT3a) mit 10 Einheiten (iber einen Zeitraum von je 60 Minuten. Bis zu
flinf Folgeverordnungen sind in der Regel moglich.

Reflektorische Atemtherapie
Die reflektorische Atemtherapie (RAT) ist im klassischen Sinne keine Atemtherapie
sondern eine Behandlung, die den ganzen Korper beeinflusst.

Die RAT gliedert sich in:
#  eine Warmebehandlung
#  eine manuelle Therapie und
#  die Atemgymnastik

RAT beeinflusst durch gezielte Reizsetzungen die Form des Atembewegungsablau-
fes. Mittels Druck-, Schmerz- und Dehnungsreizen wird eine nervose Steuerung
stimuliert, wodurch es zu einer unwillkiirlichen Verdnderung des Atembewe-
gungsablaufes kommt.

Die Behandlung beinhaltet eine heiBe Kompresse, die zur Vorbereitung des Kérpers
dient, da sie durchblutungssteigernd wirkt, die Bronchien 6ffnet und den Muskel-
tonus senkt.

RAT wird als eine Ergdnzung zur Atemtherapie angesehen.

Verordnung
Die Verordnung der Reflektorischen Atemtherapie erfolgt ebenfalls Giber den Haus-

arzt oder Lungenfacharzt. Bei dieser Heilmittelverordnung wird in der Regel der Ver-
ordnungsschliissel AT3a KGM verwendet. Es kdnnen 10 Anwendungen a 60 Minuten
(Richtwert) verordnet werden mit insgesamt bis zu 50 Behandlungseinheiten.



Erlernen von spezifischen Techniken

Nachfolgende spezifische Techniken werden innerhalb der Atemtherapie erlernt
und geiibt. Durch den Einsatz dieser Techniken kdnnen die Symptome Atemnot,
Husten und Auswurf besser bewaltigt werden.

Die Techniken sollten ein ganz natiirlicher Bestandteil lhres Lebensalltages werden.

Atemwahrnehmung

Die Wahrnehmung bzw. Beobachtung der eigenen Atmung ist die Grundlage fir
das Erlernen von Atemtechniken unter Belastung. Kennt man seine Atmung in un-
belastetem Zustand, kann man auch bei Atemnot deren Vorboten schneller erken-
nen und gegensteuern.

Erst durch eine bewusste Atmung lassen sich bestimmte Merkmale wie die eigene
Atemhiufigkeit oder die zeitliche Linge der Ein- und Ausatmung (Atemrhythmus)
erfiihlen. Auch kann man bei der Atemwahrnehmung feststellen, ob man eine
Brust- oder Bauchatmung vornimmt, ob die Atmung tief oder flach ist und ob viel-
leicht Atemgerausche zu horen sind.

Uben Sie Ihre Atemwahrnehmung.

Dazu benétigen Sie vor allem Ruhe, etwas Zeit und eine fir Sie bequeme Korper-
haltung. Legen Sie Ihre Hande auf Bauch und Brust und konzentrieren Sie sich
ganz auf lhre Atmung. Versuchen Sie zu erspiiren, zu héren, zu fiihlen wie Sie
atmen. Einige Fragen kdnnen lhnen dabei helfen:

Wie lange dauert eine Ein-, wie lange eine Ausatmung?
Wo kann ich die Atembewegung am meisten spiiren?
Bis wohin im Kérper kann ich die Einatmung spiiren?
Wie lange dauert die Pause nach der Ausatmung?
Atme ich tief oder flach, schnell oder langsam?

Atme ich durch die Nase oder den Mund?

Verspiire ich Schmerzen beim Atmen?

Atme ich leise oder sind Atemgerdusche zu héren?

B e e Fe FoR K K

Die Atemwahrnehmung wird fortgesetzt mit Ubungen des bewussten Atmens -
also z.B. ein gezieltes Atmen in den Bauch oder in die Brust oder auch das dosierte
einatmen einer bestimmten ,Luftmenge” Ebenso wird das bewusste Atmen unter
Belastung gelibt.
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Nachfolgend einige aktive Atemiibungen, die die Atmung vertiefen und den Brust-
korb beweglicher machen:

Setzen Sie sich fiir die Durchfiihrung der Ubungen auf einen Stuhl

1. Legen Sie beide Hande auf den Bauch. Versuchen Sie bei der Einatmung zu
den Handen hin zu atmen. Uben Sie mit den Handen bei der Ausatmung
einen leichten Druck aus, um die Ausatmung zu unterstitzen.

2. Lassen Sie die Arme locker an der Seite hangen. Mit der Einatmung die Hand-
innenflachen nach vorne drehen und die Schultern nach hinten unten zu-
sammenziehen. Mit der Ausatmung langsam wieder l6sen.

3. Lassen Sie die Arme locker nach unten hdngen. Mit der Einatmung drehen Sie
die Daumen lhrer Hinde nach auBen und heben gleichzeitig die Arme seit-
lich nach oben bis tiber den Kopf. Bei der Ausatmung werden die Arme, die
bis in die Fingerspitzen gestreckt sind, wieder vom Kopf bis nach unten ge-
fiihrt. Nach der Ubung lassen Sie die Arme wieder locker nach unten hingen,
machen einen normalen Atemzug und beginnen erneut.

Atembhilfen

Auswurf ist eines der Hauptsymptome bei COPD. Die Losung des Sekrets ist jedoch
héufig problematisch. Zur Verbesserung der Sekretldsung sowie des Sekrettrans-
ports kdnnen Hilfsmittel eingesetzt werden.

Die Hilfsmittel arbeiten mit einem positiven exspiratorischen Druck (PEP), d.h. mit
einem Prinzip, das die Atemwege wahrend der Ausatmung stabilisiert - dhnlich
wie bei der Lippenbremse. Es werden statische und oszillierende PEP-Systeme un-
terschieden.

Bei oszillierenden Systemen (Oszillation = Schwingung) wird das festsitzende Se-
kret aufgrund von Schwingungen, die eine Erhdhung der Bewegungen der
Schleimhauthérchen in den Bronchien bewirken, verfliissigt. Gleichzeitig wird ein
Kollabieren der Atemwege verhindert.

Bei statischen Systemen erfolgt die Ausatmung gegen einen Widerstand. Durch
den erhdhten Druck in den Atemwegen wird dem Kollabieren entgegengewirkt
und es kommt zur Verbesserung der Umverteilung der Luft in der Lunge, wodurch
die Luft hinter das Sekret gelangt, sich leichter I6st und abgehustet werden kann.



Inzwischen wird eine Vielzahl unterschiedlichster Gerdte angeboten. Welches der
Gerdte am besten geeignet ist, hangt von unterschiedlichsten Faktoren ab und ins-
besondere von der individuellen Beschwerde- und Erkrankungssituation. Empfeh-
lenswert ist daher, sich durch den Atemphysiotherapeuten oder Lungenfacharzt
beraten zu lassen. Das Erlernen des Umgangs mit dem PEP-System sollte immer mit
Unterstiitzung eines Atemphysiotherapeuten erfolgen.

Nachfolgend ein Beispiel:

RC-Cornet®

Das RC-Cornet® besteht aus einem gebogenen Kunststoffrohr, einem am Ende ab-
geknickten Ventilschlauch und einem drehbaren Mundstiick. Im Inneren des gebo-
genen Rohrs befindet sich ein flexibler Silikonschlauch. Beim Hineinblasen entstehen
Schwingungen, welche die Bronchien erweitern und die Atemnot lindern.

Durch Verdrehen des Mundstiicks wird der Schlauch diagonal abgeknickt, so dass
hoéhere Driicke erforderlich sind, um die Luft durchzublasen. Die Schwingungen set-
zen sich tiber die Ausatemluft in die Lunge fort und bewirken dort eine Mobilisierung
des festsitzenden Sekrets. Man kann den Druck, gegen den geatmet werden muss,
und die Schwingungen nach Bedarf variieren. Das RC-Cornet® kann lageunabhan-
gig, also auch im Liegen, eingesetzt werden.

Beim RC-Cornet® wird die gesamte Ausatmung in Druck- und Flussschwankungen
umgesetzt. Dies ist bei Patienten mit eingeschrénktem Ausatemvolumen (FEV1) wie
bei fortgeschrittener COPD fiir den Therapieerfolg entscheidend.

Das Basiscornet kann tiber einen Adapter mit gangigen Inhalationsgeraten verbun-
den werden. Durch die gleichzeitige Inhalations- und Physiotherapie wird so Zeit ge-
spart und die Effektivitat der Inhalationstherapie nachweislich erhdht.

Die Kosten werden in der Regel von den Krankenkassen tibernommen.

Atemtherapie
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Ubrigens, Sekret kann auch ohne Gerite mobilisiert werden, wie z.B. mittels einer autoge-
nen Drainage, bei der mit verschiedenen tiefen und schnellen Atemmandvern gearbeitet
wird. Diese Technik muss mit einem Atemphysiotherapeuten erlernt werden, da sie viel
Ubung benbtigt. In der Umsetzung wird diese Technik haufig mit Atemhilfen und einer
feuchten Inhalation kombiniert.

Atemerleichternde Positionen

Das Thema atemerleichternde Positionen wurde bereits im Kapitel ,Optimale Vo-
raussetzungen fiir ein sicheres Training”, siehe Seite 24, beschrieben.

Im Prinzip ist der Name bereits Programm bzw. der Name selbsterlauternd.

Das Ziel atemerleichternder Positionen ist eine deutliche Erleichterung der Atmung
und eine spiirbare VergrdBerung der Luftmenge, die hin- und her bewegt werden kann.

Der Effekt dieser Korperstellungen beruht auf der Tatsache, dass sich durch die Po-
sitionen die Riickenmuskulatur entspannen kann. Das Gewicht des Schultergiirtels
und auch der Arme, das sonst bei der Einatmung auf den Rippen lastet, betragt im-
merhin etwa 8 bis 10 kg. Durch die Entlastung der Riickenmuskulatur wird weni-
ger Energie ben6tigt und somit weniger Sauerstoff verbraucht.

Nehmen Sie bei Atemnot atemerleichternde Positionen ein und atmen Sie durch
die Nase ein und tiber die Lippenbremse wieder aus. Bei Positionen im Stehen soll-
ten die Knie leicht gebeugt sein, damit sich der Bauch leichter vorwdlben kann.
Auch bei Positionen im Sitzen sollte der Bauch nicht eingeengt sein. Wahlen sie die
Positionen aus, die lhnen am angenehmsten sind und die Sie ohne Miihe bei Atem-
not einsetzen kénnen.

Einige Beispiele: )
1. Kutschersitz

Stellen Sie die Beine hiiftbreit
auseinander, Stiitzen Sie den
Oberkdrper mit den Handen
ab, den Riicken gerade halten
und die Bauchmuskulatur
entspannen.

2. Torwartstellung

Stehen Sie hiiftbreit, die Knie leicht
gebeugt, den Oberkdrper mit den
Handen auf den Knien abstlitzen.




Hustentechniken

Ein weiteres oftmals qualendes Symptom bei Lungenerkrankungen ist der Husten.
Doch Husten ist ebenso ein Schutzreflex, der uns vor dem Ersticken schiitzen soll.
Aus diesem Grund husten wir mit einer sehr hohen Geschwindigkeit. Ein Husten-
stoB kann eine Geschwindigkeit von 600 km haben.

Nun ist es nicht mehr verwunderlich, dass schwerer Husten oder Hustenanfille zu
Schmerzen im Brustkorb oder gar zum Erbrechen fiihren kénnen. Durch Husten-
techniken lassen sich diese hohen Driicke im Brustkorb vermeiden und zudem kon-
nen die Atemwege offen gehalten werden.

Husten wird unterteilt in unproduktiven ,trockenen” Husten - auch Reizhusten
genannt - der durch Rauch, Gase oder Entziindungsvorgédnge verursacht wird und
in produktiven Husten, der durch Sekret verursacht wird.

Im Hinblick auf Husten, der durch Sekret verursacht wird, wurden vorangehend
unter ,Atemhilfen” Techniken vorgestellt, die der Sekretmobilisierung dienen und
gleichzeitig damit den Husten reduzieren.

Bei unproduktivem Husten sind insbesondere Techniken zur Hustenvermeidung
wichtig.

Einige Beispiele:

1. Frithes Husten vermeiden - versuchen Sie den Husten zu schwichen z.B. durch
Lutschen eines Bonbons oder Trinken in kleinen Schlucken; allerdings, bei produk-
tivem Husten gilt, den Husten nur so lange hinauszdgern, bis zu spiiren ist, dass das
Sekret bereits hoch in die Bronchien gewandert ist.

2. Gabelgriff und Lippenbremse - hilft der 1. Schritt nicht,
sollten Sie diese Variante einsetzen - Nasenfliigel mit
Zeige- und Mittelfinger leicht einengen (Gabelgriff),
gleichzeitig durch die Nase einatmen, Luft etwas anhalten
und anschlieBend mit der Lippenbremse ausatmen - raus-
pern Sie sich einige Male.

3. Fausttunnel - als nichste
MaBnahme kann der Faust-
tunnel helfen - formen Sie
mit der Hand eine Faust und
lassen Sie einen kleinen Tun-
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nel offen, pressen Sie den Fausttunnel vor die Lippen und husten Sie mit aufge-
bldhten Lippen nur durch den Tunnel hindurch - achten Sie darauf, dass an den Sei-
ten keine Luft entweicht - Husten Sie gegen ein Taschentuch in Inrem Handteller.

4. Huffing - ist eine Moglichkeit
Sekret zu befordern - atmen Sie
schnell mit weit gedffnetem
Mund ,hauchend” aus - im letz-
ten Drittel der Ausatmung endet
diese auf ,ffffffff" — was sich wie
Lhooofffffff" anhort.

Lippenbremse
Die Lippenbremse ist besonders bei akuter Atemnot oder bei Belastung von Be-
deutung und bildet die Grundlage aller Atemiibungen.

Im Kapitel ,Optimale Voraussetzungen fiir ein sicheres Training", siehe Seite 24,
sind das Vorgehen bei der Lippenbremse, wie auch verschiedene Fehler, die ge-
macht werden konnen, detailliert beschrieben.

Das Uben der Lippenbremse geschieht meist in Ruhe und ohne Belastung. Beden-
ken Sie, dass bei der Durchfiihrung der Lippenbremse unter Belastung die Offnung
der Lippen etwas groBer sein muss, da auch die Luftmenge, die bewegt werden
muss, groBer ist.

Uben Sie daher immer wieder und
in den unterschiedlichsten Situa-
tionen die Lippenbremse. Sehr
hilfreich ist beim Uben der Einsatz
eines Strohhalms.




Patientenschulung

Eine Patientenschulung ist eine spezielle praxisorientierte Fortbildung fiir Patienten.
Wir empfehlen, lhnen ergdnzend eine Patientenschulung fiir COPD zu besuchen!
Fiir Patienten mit Lungenfibrose werden insbesondere innerhalb einer Rehabilita-
tion Schulungen angeboten.

Studien haben gezeigt, dass konzeptionell gut strukturierte Patientenschulungen
die Kompetenz und Eigenverantwortlichkeit der Patienten stirken, die Lebens-
qualitat steigern und Krankenhausaufenthalte pro Jahr deutlich senken.

Eine Patientenschulung kann optimal helfen, das theoretische Verstandnis fiir die
Erkrankung zu fordern und dadurch bewegungstherapeutische sowie atemthera-
peutische MaBnahmen unterstiitzen und gleichzeitig die Motivation fiir deren kon-
tinuierliche Umsetzung starken.

Was Sie in der Patientenschulung erlernen:

Krankheitslehre, Risikofaktoren und deren Reduktion
Selbstkontrolle der Erkrankung

Wirkungen und Nebenwirkungen der wichtigsten Medikamente
Anpassung der Medikamente an den Schweregrad der Erkrankung
richtige Inhalationstechniken

Grundlagen der Atemtherapie und SelbsthilfemaBnahmen
Atemerleichternde Stellungen

Motivation zum korperlichen Training
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Adressen geeigneter Patientenschulungen in Ihrer Region erhalten Sie tiber lhren
Arzt oder Ihre Krankenkasse. Achten Sie darauf, dass Sie eine spezielle COPD-Schu-
lung erhalten.

Um eine Nachhaltigkeit der Schulung zu gewdhrleisten, werden in der Regel Basiskurse
und nach 12 Monaten, spatestens nach 2 Jahren Auffrischungskurse angeboten.

Patientenschulung
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Mailingliste

..ein unmittelbarer, direkter Erfah-
rungsaustausch

Die Mailingliste ist der Zusammenschluss
von Betroffenen und Angehdorigen, die
sich per Mail in einem geschlossenen
Kreis Gber ihre Atemwegserkrankungen
und die damit einhergehenden Probleme,
Angste und Sorgen austauschen. Aktuell
sind mehr als 3400 Personen in der Mailingliste eingetragen. (Stand November 2019)
Es werden sowohl Erfahrungen und Tipps weitergegeben als auch Fragen gestellt
und innerhalb der Mailingliste beantwortet.

Themenstellung sind neben den Erkrankungen COPD (chronisch obstruktive Bron-
chitis), Lungenemphysem, Alpha-1-Antitrypsinmangel, Bronchiektasen und der
Lungenfibrose die aktuell zur Verfligung stehenden Verfahren zur bronchoskopi-
schen Lungenvolumenreduktion, die Lungentransplantation und die Therapienfor-
men: Langzeit-Sauerstofftherapie und Nicht-invasive Beatmung sowie alle anderen
Bereiche die unmittelbar mit den genannten Erkrankungen einhergehen.

Fiir den personlichen Austausch stehen zudem regionale Selbsthilfegruppen zur
Verfligung.

Newsletter

..eine kontinuierliche, aktuelle Information

Der Newsletter erscheint zwei- bis dreimal pro Monat und wird per Mail in Form
einer pdf Datei versendet. Der Newsletter enthalt Publikationen zu allen Lungen-
erkrankungen, zu Studienergebnissen sowie zu neuen wissenschaftlichen Erkennt-
nissen der therapeutischen Mdglichkeiten und vermittelt einen aktuellen Stand der
Wissenschaft.

Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland

Die Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland ist eine Interessenge-
meinschaft, die im Jahr 2001 auf Initiative von Jens Lingemann, der selbst an COPD
und Lungenemphysem erkrankt ist, gegriindet wurde. Sowohl die Mailingliste als auch
der Newsletter kdnnen kostenfrei genutzt werden.

Auf der Internetseite kdnnen Sie sich unter dem Mentipunkt Anmeldungen fiir die Mai-
lingliste registrieren lassen und den Newsletter abonnieren:
www.lungenemphysem-copd.de
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Unsere Ziele

e Hilfe zur Selbsthilfe leisten, denn Selbsthilfe ist ein unentbehrlicher Teil der
Gesundheitsversorgung. Der Verein ist daher immer bestrebt, die Betroffenen
aktiv bei der Verbesserung ihrer Lebensqualitdt zu unterstiitzen.

Hauptaufgaben

® Hilfe flir Atemwegskranke leisten

® Gesundheitsforderliche Umfelder unterstiitzen

e Gesundheitsbezogene Projekte unterstiitzen

e Unterstlitzung der Selbsthilfegruppen

e Hilfe zur Selbsthilfe im Allgemeinen fordern

e Selbstbestimmung und Eigenkompetenz des Einzelnen stérken

e Foérderung der Kooperation zwischen Betroffenen, Arzten und
Facharzten, Krankenhdusern und Reha-Kliniken

Der Verein flihrt Informationsveranstaltungen durch, die durch fachmedizinische
Beteiligung ein breites Spektrum der neuesten Erkenntnisse {iber chronische
Atemwegserkrankungen in der Offentlichkeit verbreiten sollen.

Aufgrund dieser Zielsetzungen sind die Mitglieder des Vereins vordringlich Pa-
tienten mit chronisch obstruktiven Atemwegserkrankungen (d.h. Betroffene mit
COPD, Lungenemphysem, Alpha-1-Antitrypsinmangel und Bronchiektasen).

COPD - Deutschland e.V.
Landwehrstrasse 54

47119 Duisburg

Telefon 0203-7188742
www.copd-deutschland.de
verein@copd-deutschland.de

COPD - Deutschland e. V.
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Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland

Unsere Ziele

e Unsere regionalen Selbsthilfegruppen und
unsere Mailingliste sollen all jenen, die an ";,6 e &
COPD, Lungenemphysem, Alpha-1-Antitryp- Sthilgeo®
sinmangel, Lungenfibrose und Bronchiektasen erkrankt sind, aber auch
jenen, die sich einer Langzeit-Sauerstofftherapie oder einer nicht-inva-
siven Beatmung unterziehen missen, die Moglichkeit bieten, den Wis-
sensstand um die Erkrankung und die damit verbundene Therapie zu ver-
bessern.

* Wir wollen sowohl iiber die regionalen Selbsthilfegruppen als auch
tiber die Mailingliste und unsere Homepage informieren und
Erfahrungen und Tipps austauschen.

Hauptaufgaben

e Verbesserung des Umgangs mit der Erkrankung und eine nachhaltige
Compliance (Einhaltung der Therapie)

e Information tiber Operationsverfahren wie Lungentransplantation (LTX),
Lungenvolumenreduktion (LVR) oder Bullektomie

e Aufklarung tber gerdtetechnische Innovationen

e Information lber Neuigkeiten und Innovationen aus der medizinischen
Forschung und die damit verbundenen Studien

Kontaktstelle zwischen

e Arzten aus Klinik und Praxis sowie Physiotherapeuten, Reha-Kliniken
und Transplantationszentren

e anderen Selbsthilfevereinigungen

e anderen Betroffenen

Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland
Jens Lingemann

Lindstockstrasse 30

45527 Hattingen

Telefon 02324 - 999 000 Telefax 02324 - 687682
www.lungenemphysem-copd.de
shg@lungenemphysem-copd.de



Symposium-Lunge

Das Symposium ist eine jahrlich stattfindende
ganztagige Veranstaltung, die von Patienten fiir
Patienten durchgefiihrt wird. Die Initiative dazu
kam von Jens Lingemann, der als Betroffener ge-
meinsam mit seiner Frau Heike fiir die Organisa-
tionsleitung der Symposien verantwortlich ist.

Symposium-Lunge

Anfang September 2007 fand in Hattingen/NRW das erste Symposium Lunge statt.
Die vom COPD - Deutschland e.V. und der Patientenorganisation Lungenemphy-
sem-COPD Deutschland gemeinsam durchgefiihrte Veranstaltung stand unter dem
Motto ,COPD und Lungenemphysem - Krankheit und Herausforderung".

Etwa 1.300 Besucher waren aus dem gesamten Bundesgebiet und dem benach-
barten Ausland nach Hattingen gekommen. Bei den Folgeveranstaltungen in den
Jahren 2008 - 2019 kamen teilweise mehr als 2.800 Besucher zum Symposium.

Diese Frequentierung macht deutlich, wie wichtig eine kompetente Vertretung der
von Atemwegserkrankungen Betroffenen ist und zukiinftig sein wird, da die An-
zahl dieser Patienten (laut Prognosen der WHO) auch weiterhin zunehmen wird.

Das Symposium Lunge findet einmal im Jahr in Hattingen statt.

Veranstalter ist der COPD - Deutschland e.V.
Mitveranstalter ist die Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland.

Das Veranstaltungsprogramm sowie alle weiteren Informationen zum
Symposium-Lunge kénnen Sie auf den Webseiten www.lungenemphysem-copd.de
und www.copd-deutschland.de nachlesen.

Organisationsbiiro:

Heike und Jens Lingemann

Telefon: 02324 - 999959

Telefax 02324 - 687682
www.copd-deutschland.de
symposium-org@copd-deutschland.de
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Veranstalter:




Die DVDs der Symposien-Lunge 2008, 2009, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015, 2016, 2017,
2018 und 2019 (ab November) kdnnen beim COPD -Deutschland e.V. bestellt werden.

Auf den von einem professionellen Filmteam erstellten DVDs sind alle Referate in voller Lange festge-
halten.

Des Weiteren gibt es einen Einleitungsfilm mit Eindriicken und Interviews zur Veranstaltung.

Die Gesamtspieldauer jeder Double Layer DVD betragt zwischen 220 und 360 Minuten.

Bestellungen bitte unter: verein@copd-deutschland.de oder der Faxnummer: 02324 - 68 76 82

Bitte teilen Sie uns unbedingt Ihre komplette Lieferanschrift mit und welche DVD Ausgaben Sie
bestellen mochten. Der Name in Ihrer Bestellung muss identisch mit dem Uberweisungstrager sein,
anderenfalls ist eine eindeutige Zuordnung nicht mdglich.

Uberweisen Sie die Schutzgebiihr in Hohe von 8,00€ je DVD auf folgendes Konto:

Volksbank Rhein-Ruhr

Kontoinhaber COPD - Deutschland e.V.

IBAN: DE54350603867101370002

BIC : GENODED1VRR

Verwendungszweck: DVD Symposium und Ihr Vor- und Nachname

Eine Bezahlung ist ausschlieBlich mittels Uberweisung auf oben genanntes Konto méglich.
Nachdem die Zahlung auf dem Konto des COPD -Deutschland e.V gebucht wurde, werden die DVDs
versendet.
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Adressen [ Literatur [ Internet
Adressen

Patientenorganisation

Lungenemphysem-COPD Deutschland

Jens Lingemann

Lindstockstrasse 30, 45527 Hattingen

Telefon 02324 - 999 000

Telefax 02324 - 687682

www.lungenemphysem-copd.de, shg@lungenemphysem-copd.de

COPD - Deutschland e.V.

Landwehrstrasse 54, 47119 Duisburg

Telefon 0203 - 7188742

www.copd-deutschland.de, verein@copd-deutschland.de

AG Lungensport in Deutschland e.V.

- Geschéftsstelle -

Raiffeisenstrasse 38, 33175 Bad Lippspringe

Telefon 05252 - 93706-03

Telefax 05252 - 93706-04

www.lungensport.org, lungensport@atemwegsliga.de

Adressregister von bundesweiten Lungensportgruppen online unter

www.lungensport.org

Adressen [ Literatur [ Internet
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Deutscher Verband fiir Physiotherapeuten (ZVK) e.V.

Deutzer Freiheit 72 - 74, 50679 Kdln

Telefon 0221 - 981027-0

Telefax 0221 - 981027-25

www.physio-deutschland.de, info@physio-deutschland.de

Auf der Internetseite ist ein Physiotherapeuten-Suchsystem integriert.

AG Atemtherapie im Deutschen Verband fiir Physiotherapie (ZVK) e.V.
Dorothea Pfeiffer-Kascha, PT-Praxis S. Roske

Hofkamp 33, 42103 Wuppertal

Telefon 0202 - 441035

www.ag-atemtherapie.de, impressum@ag-atemtherapie.de

Literatur

Training bei COPD - Ein Lehrbuch fiir Patienten,
Angehdorige und Interessierte

Dr. Oliver Christian Gohl, ogoehl@freenet.de,
ISBN 978-3-00-040743-7, gebunden, 142 Seiten,
3. Auflage 2015

Hinweis: Training bei COPD diente bei der Erstellung dieses Ratgebers insbe-
sondere als Quelle. Eine Vielzahl von Fotos konnte zudem verwendet werden. Wir danken
dem Autor fiir die freundliche Genehmigung.

Endlich durchatmen! Wirksame Atem- und Sporttherapie bei Asthma, chroni-
scher Bronchitis und Lungenemphysem. Ein Ubungsbuch

Prof. Dr. Rainer Dierkesmann, Sonja Bissinger, Trias Verlag, ISBN 978-
3830431251, broschiert, 101 Seiten, Auflage 2005

Meine COPD habe ich im Griff! Begleitbuch zu COBRA - Chronisch obstruktive
Bronchitis mit und ohne Emphysem. Ambulantes Schulungsprogramm fiir COPD-
Patienten, Dr. med. Christian Schacher [ Prof. Dr. med. Heinrich Worth, Deutscher
Arzte Verlag, 2. Auflage 2009, ISBN 978-3769170993, broschiert, 92 Seiten

Internet
www.lungenaerzte-im-netz.de

www.versorgungsleitlinien.de
www.trainingbeicopd.de
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crossmed

Information zum Mitnehmen!
crossmed Informationsbroschiren aus der Patienten-Bibliothek zu
vielen Themen rund um lhre Gesundheit, finden Sie bei Selbsthilfe-
gruppen, lhrem Arzt, in Kliniken, Rehazentren und in vielen Apothe-
ken und Bibliotheken. Selbstverstindlich kostenlos zum Mitnehmen
oder zu bestellen unter www.patienten-bibliothek.de im Internet.
Diese Informationen ersetzen nicht den Arztbesuch, sie kdnnen aber den
Dialog zwischen Patient und Arzt sinnvoll ergdnzen und unterstiitzen.

www.patienten-bibliothek.de



