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Vorwort

Vorwort
Sehr geehrte Leserinnen, sehr geehrte Leser,

bevor das Bestehen sowie der Schweregrad einer Erkrankung festgestellt werden
kdnnen, ist eine umfassende Diagnostik notwendig.

Die Untersuchungen beinhalten eine Reihe von standardisierten Methoden, die
helfen, eine Diagnose zu stellen, auf der dann anschlieBend die therapeutischen
MaBnahmen basieren.

Trotz umfassender Diagnostik ist es nicht immer einfach, eine klare, eindeutige

Diagnose zu stellen. Dies kann unter anderem an vorhandenen Symptomen lie-
gen, die bei mehreren Erkrankungen gleichermaBen vorliegen kbnnen, was z.B.

bei COPD und Asthma mdoglich ist.

Damit ein Krankheitsbild trotz dhnlicher Symptome eindeutig verifiziert werden
kann, werden eine erweiterte Diagnostik und eine Differentialdiagnostik durch-
geflihrt.

Was verbirgt sich hinter all diesen Begriffen? Welche Untersuchungen werden
konkret bei der Diagnostik der obstruktiven Lungenerkrankungen durchgefiihrt?
Wie verlaufen die MaBnahmen und was sollte ich als Patient wissen und beach-
ten?

Der Weg der Diagnostik ist fiir den Patienten meist mit Unsicherheit und mogli-
cherweise auch mit Angsten verbunden. Die Diagnose wird erst am Ende aller
Untersuchungen gestellt und das, was einen erwartet, ist noch unbekannt.

Dieser Ratgeber mochte Sie daher mit der Diagnostik vertraut machen, auf die
oben genannten Fragen eingehen und Ihnen die aktuellen Methoden und Ver-
fahren zur Diagnostik der obstruktiven Lungenerkrankungen - insbesondere der
COPD und des Lungenemphysems - erldutern.

[hr
Jens Lingemann

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



Basisinformationen COPD / Lungenemphysem / Asthma

Obstruktive Lungenerkrankungen sind Erkrankungen, die mit einer Verengung
der Atemwege und somit Einschrankung der Lungenventilation, insbesondere
beim Ausatmen, einhergehen. Obstruktiv bedeutet Verengung.

Zu den obstruktiven Lungenerkrankungen zihlen die COPD (chronic obstructive
pulmonary disease - chronisch verengende Lungenerkrankung), die mit und ohne
Lungenemphysem auftreten kann sowie das Asthma bronchiale. Die Symptome
einer COPD wie auch eines Asthma sind in einigen Bereichen sehr dhnlich.

COPD

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

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 bron-
chiale, bildet sich bei der COPD neben einer Verengung oder Verstopfung der
unteren Atemwege eine lang andauernde bzw. lebenslange Symptomatik mit
Auswurf, Husten und Atemnot (AHA-Symptomatik).

Als Ursache wird ein Ungleichgewicht zwischen zerstérenden und schiitzenden
Enzymen in den Alveolen (Lungenblischen) angenommen, indem aufgrund der
entziindlichen Prozesse in der Lunge aus den

Granulozyten (der Abwehr dienenden weiBen

Blutkorperchen) Gewebe spaltende Enzyme

freigesetzt werden.

COPD und Lungenemphysem treten (auf-
grund der gemeinsamen Ursache) in vielen
Féallen parallel auf und verlaufen im Endsta-
dium sehr dhnlich, so dass es schwer fillt, die
Erkrankungen differenziert zu betrachten. Die
ibergeordnete Bezeichnung beider Erkran-
kungen lautet daher COPD. e AN
Ausloser fiir eine COPD ist in den meisten Féllen ,

Atemwege und Lungenbléschen \

Basisinformationen COPD / Lungenemphysem / Asthma



Basisinformationen COPD / Lungenemphysem / Asthma

das Zigarettenrauchen. Weitere Risikofaktoren sind Staubbelastungen, chemische
Substanzen, Druckbelastungen sowie in sehr selten Fillen ein Alpha-1-Antitryp-
sinmangel.

Lungenemphysem )
Charakteristisch fiir das Lungenemphysem ist eine Uberbldhung des Lungengewebes
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
fihrt, dass Sauerstoff sehr viel schlechter aufgenommen und Kohlendioxid nicht
im erforderlichen MaBe abgegeben werden kann.

Asthma bronchiale

Asthma bronchiale wird umgangssprachlich meist nur als Asthma bezeichnet. Bei
einem Asthma sind die Atemwege chronisch entziindet, was zu einer erhéhten
Empfindlichkeit des Bronchialsystems (Hyperreagibilitdt) gegeniiber verschiede-
nen Reizen fiihrt und eine Verengung der Bronchien bewirkt.

Charakteristisch flir das Asthma bronchiale sind die anfallsartigen Beschwerden, die
unterschiedlich stark auftreten kdnnen und meist mit Atemnot, Husten, Engege-
fihl in der Brust und Schleimbildung einhergehen. Beim Asthma kann es Zeit-
raume ohne jegliche Beschwerden, wie auch Zeitrdume mit schwécheren
Beschwerden oder mit starken anfallsartigen Beschwerden geben.

Asthma wird unterteilt in allergisch ausgelostes Asthma, nicht-allergisches Asthma
sowie eine Mischform aus beidem.



Diagnostik COPD / Lungenemphysem

COPD und Lungenemphysem sind noch immer Spédtdiagnosen und bleiben haufig
lange unerkannt.

Hauptgrund hierfiir ist die Tatsache, dass eine ,leichte” COPD oder ein Lungenem-
physem oftmals nur unspezifische Symptome wie Husten und Auswurf verursa-
chen und diese hdufig bagatellisiert werden. Selbst Atemnot, die zu einge-
schréankter korperlicher Belastbarkeit fiihrt, wird 1dngst nicht immer zum Anlass
genommen, eine Lungenfunktionspriifung durchzufiihren.

Die typischen Symptome fiir COPD sind Husten, Auswurf, Atemnot und werden
auch als AHA-Symptomatik bezeichnet.

Wichtig: friihzeitige Diagnostik
Die Durchfiihrung diagnostischer MaBnahmen sollte erfolgen, wenn mindestens
eine der nachfolgenden Indikationen vorliegt:

anhaltender Husten oder Auswurf von Schleim aus den Atemwegen
Atemnot bei geringer Belastung

Schmerzen beim Atmen

wiederholte Infekte der oberen Atemwege

hdufiges Engegeflihl im Brustbereich

Ko e K F R

Besonders gefahrdet, an einer obstruktiven Lungenerkrankung wie COPD und Lun-
genemphysem zu erkranken, sind Menschen die rauchen oder dauerhaft Passiv-
rauch ausgesetzt sind. Weiterhin stellen berufsbedingte, unmittelbare Belastungen
wie Gase, Staube, RuB3 oder chemische Substanzen ein hohes Risiko fiir COPD dar.

Nutzen Sie die Méglichkeit einer friihzeiti-
gen Diagnostik. Eine friihzeitig eingeleitete
Therapie kann helfen, den Krankheitsverlauf
deutlich zu verlangsamen!

Diagnostik COPD / Lungenemphysem



Diagnostik COPD / Lungenemphysem

Anamnese [ Gesprich

Vor einem Arztbesuch steht vor allem die eigene Beobachtung. Seien Sie ehrlich zu
sich! Vielfach werden die Symptome einer COPD, zumal diese schleichend voran-
schreitet, nicht sofort bemerkt und man passt sich unmerklich der Krankheit durch
Schonung und eine geringere Belastung des Korpers an.

Durch eine gute Beobachtung des eigenen Befindens sowie eine Vorbereitung auf
den Arztbesuch kdnnen Sie die Diagnostik optimal unterstitzen.

Chronischer Husten ist oftmals das initiale Symptom der COPD. Der Husten kann
mit Unterbrechungen, im Verlauf stindig morgens und spater auch tagsiber vor-
handen sein. Gelegentlich entwickelt sich eine COPD auch ohne Husten. Jegliche
Form von chronischem Auswurf kann auf eine COPD hinweisen. In den meisten Fal-
len suchen Patienten einen Arzt jedoch erst bei Auftreten von Atemnot auf.

Wihrend des Gespriachs mit Ihrem Arzt werden hinsichtlich Ihrer Krankheitsge-
schichte (Anamnese) Fragen gestellt, die dem Arzt wichtige Anhaltspunkte geben.

Am besten machen Sie sich im Vorfeld des Arztbesuches Notizen zu diesen Fragen:

Seit wann und wie haufig leiden Sie unter Hustenanfallen?
Husten Sie dabei vermehrt Schleim ab?
Welche Farbe und Konsistenz hat der Schleim?
Haben Sie Atemnot bei Belastung (z.B. Treppensteigen) oder tritt dies
auch in Ruhe auf?
Hat lhre Leistungsfahigkeit abgenommen und haben Sie zugleich an
Kérpergewicht verloren?
#  Haben Sie akute Verschlimmerungen (Exazerbationen) bemerkt (Anzahl
pro Jahr) oder waren Sie wegen der Symptome einmal im Krankenhaus?
s Wenn Sie rauchen oder geraucht haben; wie viel und wie lange haben
Sie geraucht?
#  Sind Sie am Arbeitsplatz Schadstoffen ausgesetzt?
%  Haben Sie weitere Erkrankungen (z.B. Herzerkrankungen, Diabetes,
Osteoporose etc.)?
#  Haben oder hatten Sie Erkrankungen wie
Asthma, Allergien, Nasennebenhohlen-
entziindungen, Nasenpolypen, Atem-
wegsinfekte, Tuberkulose oder andere
Atemwegserkrankungen?
#  Haben Familienangehdrige Lungener-
krankungen?
#  Welche Medikamente nehmen Sie derzeit ein?

e e K HK
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Korperliche Untersuchung

Nach der Erhebung der Anamnese erfolgt die kdrperliche Untersuchung, insbe-
sondere durch das Abklopfen der Lunge und Abh&ren mit einem Stethoskop sowie
weiteren korperlichen Befundungen.

Bei Patienten mit geringgradiger Auspragung der COPD kann der kérperliche Un-
tersuchungsbefund noch unauffallig sein.

Bei einer mittelschweren COPD-Erkrankung kénnen Anzeichen einer Verengung
sowie verlangerte Ausatemphasen durch Lungengerdusche horbar sein, ebenso ein
Lungenemphysem durch Klopfschall und ein nur wenig verschiebbares Zwerchfell.

Bei einer schweren COPD sind die kdrperlichen Untersuchungsmerkmale der Atem-
und Klopfgerdusche ausgepragter und es kdnnen zudem duBere Anzeichen wie z.B.
eine Zyanose, Odeme, eine fassformige Brustform bzw. eine Einziehung im Bereich
der Flanken wéhrend der Einatmung oder Zeichen einer Sekretansammlung beim
Versuch des Anhustens erkennbar werden.

Quelle: Nationale VersorgungsLeitlinie COPD, Langfassung, Januar 2012, Version 1.9

Atemgerdusche: Beim Abhoren der Lunge konnen Gerdusche wie Pfeifen oder
Brummen eine Verengung der Atemwege anzeigen, ebenso ist eine verlangerte
Ausatmung horbar. Ein Lungenemphysem ist beispielsweise durch ein abge-
schwachtes Atemgerdusch und leise Herztone gekennzeichnet.

Klopfgerdusche: Ist beim Abklopfen der Lunge der “Klopfschall” laut und klingt
hohl (hypersonorer Klopfschall), so kann dies auf ein Lungenemphysem deuten.

Zyanose (blauliche Verfarbung der Haut/Schleimhaut durch verminderten Sauer-
stoffgehalt des Blutes): Anzeichen verminderter Sauerstoffversorgung kénnen z.B.
blaue Lippen oder Finger sein.

Odeme: Die kérperliche Untersuchung nach
Wassereinlagerungen z.B. in der Lunge oder
in den Beinen kann im positiven Fall auf eine
Herzschwéache hinweisen und muss entspre-
chend therapiert werden.

Diagnostik COPD / Lungenemphysem



Diagnostik COPD / Lungenemphysem

Laborparameter

Die Labordiagnostik spielt bei einer COPD eine eher untergeordnete Rolle, da es
keine speziellen Blutwerte zur Diagnose einer Lungenerkrankung gibt, wie dies z.B.
bei Leber- oder Nierenfunktionswerten der Fall ist.

Die Laborwerte, die bei einer COPD-Diagnose erhoben werden, sind dennoch wich-
tig, denn es handelt sich insbesondere um Werte, die eine Entziindung und Be-
gleiterkrankungen erkennen lassen.

Zu den Ublichen Laboruntersuchungen zdhlen:

% groBes Blutbild

% CRP (C-reaktives Protein) bzw. Procalcitonin
Bei diesen Untersuchungen handelt es sich um Laborwerte, die eine Entzlindung
im Korper nachweisen kdénnen.

Lungenfunktionspriifung
Die Lungenfunktionspriifung oder auch Lungenfunktionsanalyse wird umgangs-
sprachlich mit “Lufu” abgekirzt.

Mittels der Lungenfunktionsprifung wird der Zustand der Atemwege untersucht
und das Gesamtfassungs- bzw. Leistungsvermdgen der Lunge bestimmt.

Die Lufu ist nicht nur Bestandteil der Diagnostik und dient der Schweregradein-
teilung der COPD sondern ist ebenso wichtig fiir die Uberwachung des Krank-
heitsverlaufs.

Die Lungenfunktionsdiagnostik kann mittels Spirometrie (kleiner Lungenfunkti-
onspriifung), Ganzkérperplethysmographie (groBer Lungenfunktionspriifung) und
der Analyse von Fluss-Volumen-Diagrammen bzw. Messung der Kohlenmonoxid-
Diffusionskapazitdt erfolgen. Quelle: NVL COPD 2012

Weitere Bestandteile der Lungenfunktionspriifung kdnnen die Peak-Flow-Mes-
sung, der inhalative Provokationstest und der Bronchospasmolysetest sein.

Siehe weitere Erlduterungen in der Rubrik verschiedene Diagnostikverfahren auf
der Seite 13.

Bildgebende Verfahren
Unter bildgebenden Verfahren versteht man apparative diagnostische Verfahren,
die einen Befund visuell sichtbar darstellen.

Zu diesen Verfahren zihlen z.B. das Rontgen, die Computertomographie (CT), die
Sonographie (Ultraschall) und die Magnetresonanztomographie (MRT).



Differentialdiagnostik

Die Aufgabe der Differentialdiagnostik ist es, Erkrankungen mit dhnlichen Sympto-
men voneinander abzugrenzen, um letztendlich zu einer Diagnose zu gelangen.

Differentialdiagnose Asthma und COPD

Die wichtigste Differentialdiagnose zur COPD ist das Asthma bronchiale. Beide Er-
krankungen gehen mit Atemwegsverengungen einher und haben eine dhnliche
Symptomatik - Atemnot und im Fall der COPD auch Husten mit Auswurf.

Auch finden bei beiden Erkrankungen Entzlindungsprozesse in den Atemwegen
statt; doch diese haben unterschiedliche Ursachen und Auswirkungen. Daher ist
auch die Behandlung der COPD und des Asthmas grundsatzlich verschieden.
Anhand einer Reihe von Merkmalen kann eine Abgrenzung zwischen COPD und
Asthma erfolgen:

Merkmal Asthma COPD
Alter bei Erstdiagnose meist Kindheit, Jugend meist 6. Lebensdekade
Tabakrauch kein Kausalzusammenhang  {iberwiegend Raucher
Atemnot anfallsartig auftretend bei Belastung
Allergie haufig selten
Reversibilitat der Verengung  gut: FEV1 = 15 % nie voll reversibel

FEV1 < 15 %
Verengung variabel, episodisch andauernd, fortschreitend
Bronchiale Hyperreagibilitdit  regelhaft vorhanden mdglich
Ansprechen auf Cortison regelhaft vorhanden gelegentlich

Quelle: Kurzfassung der Leitlinie Diagnostik und Therapie der COPD, 2007, Thieme Verlag

Die Reversibilitat (Ruckfiihrbarkeit) der Verengung und auch die Hyperreagibilitat
(Uberempfindlichkeit) der Bronchien kann durch verschiedene Testungen nachge-
wiesen werden.

Reversibilitdtstests

Bei einem Reversibilitatstest werden zwei Messungen des FEV1-Wertes (Einsekun-
denkapazitiat der Lunge bei tiefer Ein- und anschlieBend tiefer Ausatmung) vor-
genommen. Einmal vor der Inhalation eines rasch wirksamen bronchien-
erweiternden Medikamentes (zumeist ein Beta-2-Sympathomimetikum) und ein-
mal kurz nach Einnahme des Medikamentes.

Differentialdiagnostik
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Dieser Reversibilitatstest wird mit der Bezeichnung “Bronchospasmolysetest” in-
nerhalb der Lungenfunktionsanalyse durchgefiihrt.

Ist ein Riickgang der Verengung (Atemwegsobstruktion) durch eine Erhdhung des
FEV1-Wertes ersichtlich, deutet dies auf ein Vorliegen von Asthma hin.

Ist kein Riickgang der Verengung feststellbar, liegt die Diagnose COPD nahe.

Ein Reversibilitatstest kann auch mit einem cortisonhaltigen Medikament durch-
gefiihrt werden. Hier erfolgt allerdings die zweite Messung erst zwei bis vier Wo-
chen nach der Einnahme des Cortisons.

Hyperreagibilitits-/Provokationstestung

Bei dieser Testung werden die Bronchien auf ihre Uberempfindlichkeit hin getes-
tet oder anders formuliert, die Bronchien werden “provoziert”.

Mittels einer pharmakologischen Substanz (Metacholin), die in fiinf verschiede-
nen Konzentrationen wahrend der Untersuchung inhaliert wird, werden die Bron-
chien gezielt gereizt. Zwischen den Verabreichungen wird jeweils eine
FEV1-Messung durchgefiihrt. Verengen sich die Bronchien in einem definierten
AusmaB, so wird die Untersuchung beendet und es wird ein Bronchien erweitern-
des Spray zur Normalisierung verabreicht.

Tritt wihrend der Testung eine Verengung auf, so liegt eine Uberempfindlichkeit
der Bronchien vor, was die Diagnose eines Asthmas bronchiale nahe legt.

Ubersicht Differentialdiagnosen

Neben dem Asthma bronchiale werden bei der Differentialdiagnostik unter ande-
rem folgende maogliche weitere Erkrankungen beriicksichtigt bzw. geprift, ob diese
Ursache fiir die chronische Verengung der Atemwege sein kdnnen:

%  Bronchiektasie/Bronchiektasen - irreversible sackférmige oder zylindri-
sche Ausweitungen der Bronchien, oftmals bedingt durch haufige ent-
ziindliche Infekte der Atemwege
zystische Fibrose (Mukoviszidose) - erbliche Stoffwechselerkrankung
Bronchialwandinstabilitat
Tumore im Bereich der Atemwege
Lungenstauung mit Verengung der Atemwege - kann sich durch eine
Pumpschwache der linken Herzkammer entwickeln
Alpha-1-Antitrypsinmangel (AAT-Mangel) - eine erbliche genetische
Stérung, die vor allem die Lunge in Mitleidenschaft zieht. Bei einem
AAT-Mangel kann sich bereits zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr ein
Lungenemphysem bilden. Mittels einer Blutuntersuchung kann festge-
stellt werden, ob ein AAT-Mangel vorliegt.

K e K K
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Basisdiagnostik

Die Diagnostik an sich wird unterteilt in eine Basisdiagnostik und eine erweiterte Di-
agnostik. Zur Basisdiagnostik zdhlen die grundséatzlichen Verfahren, die es ermdg-
lichen, eine Erkrankung zu diagnostizieren. Es ist jedoch nicht immer mdglich, bereits
mit der Basisdiagnostik ausreichende Informationen zu erhalten, um eine eindeu-
tige Diagnosestellung vorzunehmen. Je nach individuell vorhandener Situation und
Befinden des Patienten werden dann notwendige weitere diagnostische Untersu-
chungsverfahren angewendet.

Zur Basisdiagnostik der COPD gehoren:
#  Anamnese

korperliche Untersuchung

Spirometrie

Reversibilitatstest

Laboruntersuchung

0 Bei Exazerbationen (akute Verschlechterungen der Erkrankung) ist
die Bestimmung des Blutbildes und des CRP (C-reaktives Protein)
sinnvoll.

o  Bei Patienten unter 45 Jahren mit Anzeichen eines Lungenemphysems
sollte eine gezielte Untersuchung beziiglich eines Alpha-1-Antitrypsin-
Mangels durchgefiihrt werden; wobei grundsatzlich empfohlen wird,
dass sich jeder COPD-Patient einmal auf Alpha-1 testen lassen sollte.

E S S

#%  Blutgasanalyse - sollte durchgefiihrt werden bei Verdacht auf respiratori-
sche Insuffizienz (Stérung des Gasaustausches in der Lunge).

Weitere diagnostische Verfahren der Basisdiagnostik sind:

#  Rontgenaufnahme der Brustorgane in zwei Ebenen bei Diagnosestellung,
zur Differentialdiagnose und zur Erfassung von Emphysemblasen
Ganzkorperplethysmographie
CO-Diffusionskapazitat
Belastungstests
Krankheitsspezifischer Fragebogen zur Lebensqualitidt/Symptomatik

HoR K R

Quelle: Nationale VersorgungsLeitlinie COPD, Langfassung, Januar 2012, Version 1,9

Die Diagnostikverfahren - Basisdiagnostik und erweiterte Diagnostik - werden im
Folgenden nédher erlautert.

Basisdiagnostik
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Erlauterung verschiedener Diagnostikverfahren

Spirometrie

Die Spirometrie ist eine Basisuntersuchung der Lungenfunktionsmessung und wird
oftmals als "kleine Lungenfunktion” bezeichnet. Sie wird fiir die Diagnose und die
Verlaufskontrolle eingesetzt. Mittels der Spirometrie kdnnen verschiedene Lun-
genvolumina (Menge der geatmeten Luft) und ihre dynamische Verénderung als
Volumen-Zeit und Fluss-Volumen-Kurve (Atemstromstarken) gemessen werden.

Die Ergebnisse der Spirometrie kdnnen aufzeigen, ob es sich um eine Lungener-
krankung mit verengten Atemwegen (z.B. COPD oder Asthma) oder mit einer ver-
minderten Dehnbarkeit der Lunge (z.B. Fibrose oder Asbestose) handelt.

FEV1

Der wichtigste Messwert bei Lungenerkrankungen mit verengten Bronchien ist die Ein-
sekundenkapazitat oder FEV1. FEV1 kommt aus dem Englischen und steht fiir forced ex-
piratory volume at 1 second - forciertes Ausatemvolumen innerhalb von einer Sekunde.
Damit ist die Luftmenge gemeint, die nach vollstdndigem Einatmen innerhalb von einer
Sekunde so schnell wie mdglich wieder ausgeatmet werden kann. In Abhédngigkeit von
Alter, Geschlecht, GroBe und Gewicht kann anhand von Sollwert-Standard-Tabellen das
Ergebnis bewertet werden.

Neben dem FEV1-Messwert kdnnen liber die Spirometrie eine Reihe weiterer Werte
erfasst werden, wie z.B. die Vitalkapazitit (VC), die das Luftvolumen anzeigt, das
nach maximaler Einatmung wieder maximal ausgeatmet werden kann.

Bei der Spirometrie wird zuerst die Nase des Patienten mit einer Klammer ver-
schlossen. Dann wird liber ein Mundstiick in das Spirometer geatmet. Zunachst
wird der Patient gebeten, in Ruhe langsam hin und her zu atmen, danach veran-
dert der Patient auf Anweisung die Tiefe und Stdrke der Atemziige.

Die hier vom Patienten geforderte Mitarbeit stellt
gleichzeitig die groBte Unsicherheit bei den Ergeb-
nissen der Spirometrie dar, da es nicht jedem Patien-
ten mdoglich ist, die gezielt geforderten Atemziige
entsprechend auszufiihren.



Bodyplethysmographie

Die Bodyplethysmographie bzw. Ganzkérper-Plethysmographie wird oftmals auch
als "groBe Lungenfunktion” bezeichnet. Der Begriff Plethysmographie stammt von
den griechischen Begriffen plethore = Fiille und graphein = schreiben ab.

Ergédnzend zu den Messungen der Spirometrie knnen mit diesem Verfahren auch
der Atemwegswiderstand (Raw) und das Residualvolumen (RV), also das Luftvolu-
men, das nach dem vollstdndigen Ausatmen noch in der Lunge verbleibt, gemes-
sen werden. Diagnostisch hilfreich sind die ergdnzenden Werte z.B. hinsichtlich der
Bestimmung eines maglicherweise vorliegenden Lungenemphysems.

Bei diesem Verfahren der Lungenfunktionsmessung
ist ein forciertes Atemmanover des Patienten, wie bei
der Spirometrie beschrieben, nicht notwendig. Die
Bodyplethysmographie ist somit auch fir schwer-
kranke Patienten gut geeignet.

Wahrend der Messung sitzt der Patient in einer gla-
sernen Kabine und atmet lber ein Mundstiick in
einen Schlauch, Gber den der Atemstrom gemessen
und aufgezeichnet wird.

Bronchospasmolysetest

Der Bronchospasmolysetest ist ein Reversibilitatstest innerhalb der Lungenfunkti-
onspriifung (siehe auch Kapitel Differentialdiagnostik). Es wird getestet, ob die
Verengung der Bronchien durch Gabe eines bronchienerweiternden Medikamen-
tes zuriick geht, d.h. reversibel ist.

Bei dem Test wird zuerst mittels Spirometrie der FEV1-Wert (Einsekundenkapazi-
tdt) gemessen. Dann wird das Medikament inhaliert und nach 15 Minuten erfolgt
eine erneute FEV1-Messung.

Typischerweise ist die Verengung bei einem Asthma reversibel - was mit einer Zu-
nahme des FEV1-Wertes einhergeht -, bei einer COPD ist dies nicht oder nur ein-
geschrankt der Fall.

Ergospirometrie bzw. Spiroergometrie (Belastungstest)

Bei einigen Patienten tritt ein Sauerstoffmangel erst unter Belastung auf. Nur in
diesen Fallen oder bei speziellen Fragestellungen wird eine Ergospirometrie, eine
Kombination aus Spirometrie und Ergometrie durchgefihrt.

Erlduterung verschiedener Diagnostikverfahren
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Als Ergometrie werden Messungen von korperlicher
Leistungsfahigkeit unter der Erfassung kardiovasku-
|arer Parameter wie EKG, Blutdruck und Puls be-
zeichnet.

Die Ergospirometrie kann entweder auf einem Lauf-

band oder einem Fahrradergometer durchgefiihrt

werden.

Wdhrend des Tests wird durch eine Maske geatmet.

Dabei kdnnen die Atemgase gemessen werden und es

lasst sich der Sauerstoffverbrauch sowie das Anstei-

gen von Kohlendioxid wéahrend der Leistungserbringung berechnen.

Bei der Ergospirometrie werden Messungen sowohl in Ruhe als auch unter Belas-
tungen durchgefihrt.

6-Minuten-Gehtest (Belastungstest)

Ein einfacher, jedoch aussagekraftiger Test, der sowohl bei der Diagnostik als auch
Verlaufskontrolle eingesetzt wird, um die Leistungsfahigkeit des Patienten abzu-
schatzen.

Die Bezeichnung 6-Minuten-Gehtest beinhaltet bereits die Vorgehensweise des
Tests. In einem Zeitraum von 6 Minuten soll der Patient so schnell wie mdglich
eine Strecke auf gerader Ebene zuriicklegen, wobei ein Rundkurs am besten ge-
eignet ist, da hierbei keine abrupten Richtungswechsel auftreten. Die zuriickgelegte
Distanz wird entweder durch einen mitgefiihrten Distanzmesser oder eine abge-
steckte Strecke gemessen.

Dieser Test kann durch parallel verlaufende Messungen wie Blutdruck, Puls und
Sauerstoffsattigung oder auch eine Blutgasanalyse (s.u.) erweitert werden.

Gesunde, untrainierte Personen kdnnen in der Regel innerhalb von 6 Minuten
eine Strecke von 600 - 700 m bewaltigen.
Quelle: ATS-Statement 2002

Blutgasanalyse (BGA)

Die Blutgasanalyse wird zunachst in Ruhe durchgefiihrt, kann ggf. jedoch auch
unter Belastung in Verbindung mit einem 6-Minuten-Gehtest oder der Ergospiro-
metrie vorgenommen werden.



Bei fortschreitender COPD-Erkrankung oder in Kombination mit einem Lungen-
emphysem kann es zu einem Sauerstoffmangel kommen. Zudem kann durch Uber-
lastung der Atemmuskulatur Kohlendioxid schlechter abgeatmet werden.

Um die Sauerstoffversorgung zu tiberwachen, wird daher der Sauerstoffpartial-
druck (PaO5) und der Kohlendioxidpartialdruck (PaCO,), also die Gasverteilung im
Blut, mittels der Blutgasanalyse gemessen. Darliber hinaus kann der ph-Wert und
der Sdure-Basen-Haushalt im Blut ermittelt werden, deren Erh6hung auf eine Pro-
blematik bei der Sauerstoffaufhahme deuten kann.

Das Blut fiir die Blutgasanalyse wird zumeist aus dem Ohrldppchen, kann aber auch
aus dem Unterarm- oder der Oberschenkelarterie entnommen werden.

Erniedrigung des arteriellen Sauerstoffpartialdruckes - PaO9 < 60 mmHg
Erh6hung des arteriellen Kohlendioxidpartialdruckes - PaCO, >45 mmHg

Pulsoxymetrie

Bei der Pulsoxymetrie wird die Sauerstoffsdttigung des arteriellen Blutes tiber
Lichtabsorption bzw. Lichtremission (Photometrie) bei Durchleuchtung der Haut
gemessen. Darliber hinaus wird der Puls (Herzfrequenz) ermittelt.

Die Messung erfolgt liber einen Pulsoximeter, ein meist kleines Gerat, dessen spe-
zieller Sensor mit einem Clip an einen Finger, das Ohrldppchen oder bei Kleinkin-
dern im Bereich der Zehen angeschlossen wird.

Aufgrund seiner leichten und schnellen Handhabung wird der Pulsoximeter viel-
faltig eingesetzt, sowohl bei der Diagnostik sowie der Verlaufskontrolle.
Blutgasanalyse und Pulsoxymetrie sind eine gute Ergdnzung.

Die Normalwerte der ermittelten Sauerstoffsattigung liegen im Bereich von 97
bis 100%. Als behandlungsbediirftig gelten Werte von etwa 90% und weniger,
die einen deutlichen Sauerstoffmangel im Blut (Hypoxdmie) anzeigen.

Zu beachten ist, dass mittels des Pulsoximeters keine
Messung hinsichtlich des Kohlendioxidgehaltes im
Blut erfolgt und bei ausschlieBlicher Pulsoxymetrie
eine Hyperkapnie (erh6hter Kohlendioxidgehalt im
Blut) libersehen werden kénnte.

Erlduterung verschiedener Diagnostikverfahren
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Peak-Flow-Meter Messung

Der Peak-Flow-Meter ist ein einfach zu handhabendes mechanisches oder elek-
tronisches Messgerat. Der Begriff Peak-Flow kommt aus dem Englischen und be-
deutet Spitzendurchfluss. Mit dem Messgerdt wird die maximale Strémungs-
geschwindigkeit der Atemluft wahrend der Ausatmung bestimmt und kann so als
“kleiner Ersatz" fur die Einsekundenkapazitat angesehen werden.

Das Peak-Flow-Meter Gerédt wird zumeist zur Verlaufs- und Selbstkontrolle ver-
wendet.

Die Peak-Flow-Messung ist fiir die Diagnostik einer COPD allerdings eher nicht ge-
eignet. Im Allgemeinen resultiert aus der Peak-Flow-Messung eine Unterschatzung
des Schweregrades der COPD. Die Messung der Peak-Flow-Werte ist zudem fiir die
Verlaufskontrolle der COPD weniger geeignet als fiir das Asthma, zumal bei Exa-
zerbationen (akuten Verschlechterungen) der COPD die Zunahme der Beschwerden
dem Abfall der Peak-Flow-Werte vorangeht.

Quelle: Nationale VersorgungsLeitlinie COPD, Langfassung, Januar 2012, Version 1.9

Heliumverdiinnungsmethode

Mit der Heliumverdiinnungsmethode kann die GréBe einer Emphysemblase berechnet
werden. Das Verfahren wird mittels der Ganzkoérperplethysmographie angewendet.
Zusammen mit der Einatemluft inhaliert der Patient ein geringes Volumen an - ge-
sundheitlich unschidlichem - Heliumgas. Dieses Gas verteilt sich in der Lunge, al-
lerdings nur in den Teilen, die an der Atmung beteiligt sind.

Die Messung der Residualkapazitat (das Restvolumen, das nach normaler Ausat-
mung in der Lunge verbleibt) ermdglicht die Berechnung des Emphysemvolumens.

Rontgen-Thorax (bildgebendes Verfahren)
Rontgen-Aufnahmen des Brustkorbes (Thorax)
in zwei Ebenen gehdren zur Basisuntersuchung
bei Lungenerkrankungen.

In zwei Ebenen bedeutet, dass eine Rontgenauf-
nahme von hinten nach vorne mit der Strahlen-
quelle im Riicken sowie eine Aufnahme von der
Seite gemacht wird.

Die Rdntgenuntersuchung kann Emphysemblasen,
allerdings nur in einem fortgeschrittenen Sta-
dium, identifizieren und bedeutsame weitere Er-
krankungen, wie z.B. Lungenkrebs oder eine
Lungenstauung, erkennen bzw. ausschlieBen und
tragt so zur differentialdiagnostischen Abkldrung der COPD bei.



Thorax-CT (bildgebendes Verfahren)

Thorax-CT ist gleichbedeutend mit Computertomographie des Brustkorbs und ist ein
spezielles Rontgenverfahren, das noch detailliertere Aufnahmen als das Rontgen in
einem Schnittbildverfahren ermdglicht. Tomographie kommt aus den Griechischen Be-
griffen tomos = Schnitt und graphein = schreiben. Bei diesem Verfahren werden Schicht
fiir Schicht Bilder von Organen und Geweben aufgezeichnet, die als dreidimensionale
Bilder zusammengefiigt werden kdnnen.

Wahrend der Untersuchung wird der Patient durch den
Computertomograph, eine kurze rotierende Rontgen-
rohre, geschoben.

Das Thorax-CT ergdnzt oder ersetzt aufgrund seiner gro-
Beren Detailgenauigkeit oftmals das Réntgen-Thorax.

MRT oder Kernspin (bildgebendes Verfahren)

MRT steht fiir Magnetresonanztomographie und ist ein

Synonym zur Kernspintomographie. Dieses Schnittbild-

verfahren arbeitet ohne Rontgenstrahlen. Die entste-

henden Bilder werden mittels eines starken Magnetfeldes und Radiowellen erzeugt.
Die Bilder kdnnen im Quer- oder LAngsschnitt, dreidimensional und als bewegte Bilder
angezeigt werden.

Mit Hilfe des inhalierbaren Kontrastmittels Helium 3, ein unschadliches Edelgas, das
der Patient vor Beginn der Untersuchung inhaliert, lassen sich die GréBe der einzelnen
Luftrdume in den Lungen, die Verteilung der Atemluft wahrend der Einatmung, der
regionale Sauerstoffpartialdruck sowie die Effizienz der Sauerstoffaufnahme ins Blut
messen.

Die Untersuchung erfolgt in einer Rohre, die inzwischen meist nicht mehr den kom-
pletten Kérper aufnimmt, sondern den Kopf freilasst - was vielen Patienten angeneh-
mer erscheint.

Das MRT kann das CT bzw. Réntgen nicht ganzlich ersetzen. Es wird derzeit zum Teil zur
Verlaufskontrolle oder speziellen Fragestellungen von Fall zu Fall eingesetzt.

Erlduterung verschiedener Diagnostikverfahren
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Ultraschall (bildgebendes Verfahren)

Die Ultraschalldiagnostik (auch Sonographie genannt)
arbeitet mit Schallwellen, deren Frequenz das
menschliche Ohr nicht mehr horen kann. Uber diesen
Weg werden Bilder von Geweben und Organen auf
einem Monitor sichtbar.

Ultraschall ist eine Technik ohne Strahlenbelastung.

Bei der Ultraschalluntersuchung wird der Schallkopf

des Gerites leicht auf den Bereich, der tiber dem zu

untersuchenden Gewebe/Organ liegt, gedriickt und

tber die Haut bewegt. Die Hautpartie wird vorab mit

einem wasserhaltigen Gel bestrichen, damit sich keine, das Ergebnis verfalschende,
Luft zwischen Schallkopf und Haut befindet.

Der aktuelle Status des Gewebes wird nun auf einem Monitor sichtbar und kann
zudem als Standbild ausgedruckt werden.

Besonders gute Ergebnisse konnen durch Ultraschall ermittelt werden, wenn Ge-
webe oder Organe mit Flissigkeit gefiillt oder gut durchblutet sind. Dies ist insbe-
sondere bei einer entziindeten und verdickten Pleura (Rippenfell) oder einer
Wasseransammlung zwischen Brust- und Rippenfell (Pleuraerguss) der Fall.
Verdnderungen der Pleura kénnen mittels Ultraschall untersucht und Biopsien und
Punktionen der Pleura zudem liberwacht werden.

Endosonographie (bildgebendes Verfahren)

Der Begriff Endosonographie setzt sich aus den Begriffen endoskopisch = in das In-
nere sehen und Sonographie bzw. Ultraschall zusammen. Mit diesem Verfahren
wird die Technik des Ultraschall von innen, also im Korper, angewendet.

Bei dieser Technik werden Broncho- oder Gastroskope verwendet, die mit einem
Schallkopf ausgeristet sind, womit von den Bronchien oder der Speiserdhre aus,
das heif3t von innen, Ultraschallaufnahmen méglich sind.

Die Besonderheit an diesem Verfahren liegt darin, dass darunterliegende Gewebe,
Tumore oder vergréBerte Lymphknoten dargestellt werden konnen.

Zudem konnen, falls notwendig, Giber das Endoskop parallel Gewebeproben ent-
nommen werden.



Bronchoskopie (endoskopisches Verfahren)

Die Bronchoskopie gehort zu den endoskopischen

Verfahren, d.h. von innen schauenden Verfahren.

Bronchoskopie wird auch als Lungenspiegelung be-

zeichnet und dient der Untersuchung der Atemwege.

Das Bronchoskop ist ein etwa drei bis sechs Millime-

ter diinner flexibler Schlauch. Uber Mund oder Nase

wird er in die Luftréhre eingefiihrt und kann bis zu

den Bronchialisten vorgeschoben werden. Uber ein

Miniatur-Kamerasystem oder eine Glasfaseroptik

kdnnen tber einen Monitor Bilder sichtbar gemacht

werden. Der in den Schlauch integrierte Arbeitskanal

kann zum Absaugen oder Einspritzen von Fliissigkeiten, wie auch zur Entnahme von
Gewebeproben eingesetzt werden. Die mdgliche Integration eines Ultraschallkop-
fes wurde bereits vorangehend beschrieben.

Die Bronchoskopie ist ein schmerzfreies Verfahren, da die Atemwege keine Schmerz-
rezeptoren haben, d.h. keine Schmerzempfindungen wahrnehmen kénnen.

Eine ortliche Betaubung ist lediglich fiir den Rachenraum notwendig, um dort
einen maoglichen Husten- oder Wiirgereiz zu unterdriicken. Die Untersuchung selbst
dauert ca. fiinf bis 30 Minuten.

Eingesetzt wird die Bronchoskopie bei Verdacht auf Lungenkrebs, bei notwendigen
Abstrichen und Gewebeproben, zur Bronchienspiilung, wie dies z.B. bei einer chro-
nischen oder akuten und eventuell eitrigen Bronchitis notwendig sein kann, wei-
terhin zur Feststellung von Atelektasen (minderbeliiftete Lungenareale) sowie zur
Entfernung von Fremdkdrpern.

Thorakoskopie (endoskopisches Verfahren)

Mit der Thorakoskopie, einem ebenfalls endoskopischen Untersuchungsverfahren,
kann speziell die Pleurahohle, der Raum zwischen Lungenfell, Rippenfell und
Zwerchfell, untersucht werden.

Hierbei wird durch kleine Offnungen in der Brustwand unter einer Narkose das so-
genannte Laparoskop in die Pleurah6hle eingefiihrt, um die Rippenfelle zu inspi-
zieren oder auch Probeentnahmen vorzunehmen.

Die Thorakoskopie wird z.B. bei Verdnderungen des Lungenfells, Fllissigkeitsan-
sammlung in der Pleurahdhle, Verdacht auf Lungenkrebs oder haufigem Kollabie-
ren eines Lungenfliigels durchgefiihrt.

Erlduterung verschiedener Diagnostikverfahren
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Zytologie und Histologie (Laboruntersuchung)

Die Zytologie ist die Lehre von den einzelnen Zellen,
die Histologie ist die Lehre von Geweben. Zellen, z.B.
im Sputum oder anderen Fliissigkeiten, liegen einzeln
vor und werden vom Zytologen beurteilt, wahrend eine
Gewebeprobe, die z.B. wihrend einer Bronchoskopie
von einem Tumor mittels einer Biopsiezange gewon-
nen wurde, ein Gewebeverband darstellt und daher
histologisch von dem Pathologen begutachtet wird.

Verschiedene Lungenerkrankungen erfordern verschie-

dene zelluldre Untersuchungen. Aus dem Sputum kann

man die Zellzusammensetzung beurteilen aber auch Bakterien isolieren. Letzteres ist
z.B. bei einer Infektion zur Steuerung einer eventuell notwendigen Antibiotikathe-
rapie bei einer Lungenentzlindung wichtig. Die genaue Charakterisierung eines Lun-
gentumorgewebes ist z.B. fiir den zielgerichteten Einsatz einer Chemotherapie und
zur Prognoseabschatzung unerlasslich. Die zellulare Untersuchung eines Pleuraer-
gusses gibt wichtige Hinweise auf dessen Ursache, z.B. ob er von einer Herzschwa-
che, einer Lungenentziindung oder von einer bdsartigen Erkrankung stammt.

Nur eine gut diagnostizierte Lungen- oder Atemwegserkrankung kann auch opti-
mal und damit erfolgsversprechend therapiert werden und die zytologischen res-
pektive histologischen Analysen unter dem Mikroskop sind haufig wegweisend.

Diffusionskapazitit bzw. CO-Diffusionskapazitit (Lufu-Verfahren)

Als Diffusion bezeichnet man das Vermischen von Stoffen. Im Hinblick auf die Lunge
bedeutet die Bestimmung der Diffusionskapazitat, dass man mit diesem Verfahren
Hinweise tiber den Gasaustausch in der Lunge, also die Sauerstoffaufnahme und
Kohlendioxidabgabe erhalt.

Die Diffusionsfahigkeit der Lunge steht in Abhdngigkeit von den Strukturen der
Lunge, wie den Lungenbldschen und GefaBen. Ist die Lungenoberfldche z.B. durch
ein Lungenemphysem vermindert, wirkt sich dies auf die Diffusionskapazitat aus.

Die Diffusionskapazitat bei gesunden, ruhenden Erwachsenen betragt fiir Sau-
erstoff 15 - 20 ml/mmHg/Min. und bei Kohlendioxid 150 - 250 ml/mmHg/Min.

Das Verfahren wird innerhalb der Ganzkorperplethysmographie durchgefiihrt. Der
Patient inhaliert eine geringe, gesundheitlich unbedenkliche Menge an Kohlenmo-
noxid. Aus der Differenz der Kohlenmonoxid-Konzentration in der ein- und in der
ausgeatmeten Luft ldsst sich die Diffusionskapazitat errechnen und ebenso Riick-
schliisse auf die Sauerstoffaufnahme schlieBen, da Kohlenmonoxid und Sauerstoff
das gleiche Diffusionsverhalten in der Lunge haben.



Die Diffusionskapazitat wird insbesondere bei Erkrankungen eingesetzt, bei der
eine Einschrankung der Diffusionsstrecke im Bereich der Lungenblaschen besteht.
Dies ist vor allem bei der Lungenfibrose (Lungenvernarbung) aber auch bei einem
Lungenemphysem der Fall. Bei der COPD unterstiitzt die Diffusionsmessung somit
die mittels Bodyplethysmographie gewonnenen Lufu-Werte.

Belastungstests
Kontrollierte Belastungstests werden insbesondere bei COPD-Patienten zur Diffe-
renzierung verschiedener Ursachen der Atemnot unter Belastung durchgefiihrt.

Weiterhin kdnnen sie zur Bewertung fiir das AusmalB der vorhandenen Einschrin-
kungen, zur Auswahl eines individuell abgestuften Trainingsprogramms sowie zur
Beurteilung von Therapieeffekten eingesetzt werden.

Zu den Belastungstests zahlen z.B. der 6-Minuten-Gehtest, die Blutgasanalyse
unter Belastung, der Rechtsherzkatheter mit Belastung sowie die Ergospirometrie
und das Belastungs-EKG.
Die géngigsten Belastungstests wurden vorangehend in dieser Broschiire bereits
detaillierter beschrieben.

Impulsoszillometrie

Die Impulsoszillometrie (I0S) ist eine neuere Untersuchungsmethode, die mittels
Schallwellen Riickschliisse auf die Enge der oberen und unteren Atemwege und
somit die Atemwiderstande zuldsst.

Mit dieser Methode konnen Veranderungen der kleinsten Bronchien bestimmt werden.

Diese Untersuchung kann als mdgliche erganzende Untersuchungsmethode speziell
fir die Messung der Atemwiderstdnde angesehen werden, insbesondere da es sich
um ein relativ kleines Gerdt handelt, das sowohl mobil eingesetzt, wie auch bei
Kindern angewendet werden kann.

Schweregradeinteilung

Entsprechend der Empfehlungen der internationalen Expertenkommission “Global
initiative of Obstructive Lung Disease (GOLD)" wurde die COPD bisher in die Schwe-
regrade | - IV eingeteilt. Ende 2011 wurden diese Empfehlungen aktualisiert. Die
Einteilung erfolgt nun in vier Gruppen A - D.

Da in der tiglichen Praxis hdufig noch die urspriinglichen Schweregradeinteilun-
gen benannt werden, mochten wir lhnen nachfolgend beide Einteilungen erlautern.
Zudem ist die urspriingliche Einteilung weiterhin ein integrierter Bestandteil der
neuen erweiterten Empfehlungen der Schweregrade.

Erlduterung verschiedener Diagnostikverfahren
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Friihere Einteilung der Schweregrade
Die bisherige Schweregradeinteilung erfolgte ausschlieBlich durch die Messung
der Lungenfunktion.

Schweregrad | - leichte Atemwegsobstruktion, in der Regel bestehen chronischer Husten
und/oder Auswurf. Atemnot wird hzufig von den Betroffenen noch nicht bemerkt. Die Ein-
schrankung der Lungenfunktion ist dem Patienten nicht immer bewusst.

Schweregrad Il - Zunahme der Atemwegsobstruktion, charakterisiert mit FEV1-Werten zwi-
schen 50 % und weniger als 80 % des Sollwertes, kann einhergehen mit einer Zunahme der
Symptomatik (Husten, Auswurf, Atemnot unter Belastung).

Schweregrad lll - ausgepragte Atemwegsobstruktion mit FEV1-Werten zwischen 30 % und
< 50 % des Sollwertes, hdufig mit weiterer Zunahme der zuvor beschriebenen Symptome.

Schweregrad IV - Atemnot bei geringster Belastung oftmals schon bei Ruhe. Schwere Ein-
schrankungen der Lungenfunktion, ausgepragte Atemwegsobstruktion mit einem FEV < 30 %
des Sollwertes. Bei weiterem Fortschreiten zeigt sich ein deutlicher Sauerstoffmangel sowie
oftmals ein Anstieg des Kohlendioxids im Blut.

Neue Empfehlung der Schweregradeinteilung

Ergénzend zu der Lungenfunktionsmessung (siehe oben) wird als weiteres Kriterium
jetzt auch die Schwere der Symptome mittels Fragebogentest erfasst, bewertet und
in die Stadien-Zuordnung einbezogen.

Das dritte wichtige Kriterium fiir die Einteilung der Stadien bildet das Risiko fiir Exa-
zerbationen, also flr akute Verschlechterungen der COPD. Erfasst wird das Exazerba-
tionsrisiko anhand vergangener Exazerbationen innerhalb der letzten 12 Monate.

Schweregrad A - niedriges Risiko und weniger Symptome - d.h. Schweregrad | oder Il des Lun-
genfunktionstests, keine oder maximal eine Exazerbation in den letzten 12 Monaten und die Er-
gebnisse des Fragebogentests zeigen auf, dass wenige Symptome vorliegen.

Schweregrad B - niedriges Risiko und vermehrte Symptome - d.h. Schweregrad | oder Il des
Lungenfunktionstests, keine oder maximal eine Exazerbation in den letzten 12 Monaten und
die Ergebnisse des Fragebogentests zeigen auf, dass vermehrt Symptome vorliegen.

Schweregrad C - hohes Risiko und weniger Symptome - d.h. Schweregrad Ill oder IV des
Lungenfunktionstests, mindestens zwei oder mehr Exazerbationen in den letzten 12 Mona-
ten und die Ergebnisse des Fragebogentests zeigen auf, dass wenige Symptome vorliegen.

Schweregrad D - hohes Risiko und vermehrte Symptome - d.h. Schweregrad Ill oder IV des
Lungenfunktionstests, mindestens zwei oder mehr Exazerbationen in den letzten 12 Mona-
ten und/oder mehr als ein Krankenhausaufenthalt. Die Ergebnisse des Fragebogentests zei-
gen auf, dass vermehrt Symptome vorliegen.
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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

o Hilfe fiir Atemwegskranke leisten

¢ Gesundheitsforderliche Umfelder unterstiitzen

¢ Gesundheitsbezogene Projekte unterstiitzen

e Unterstiitzung der Selbsthilfegruppen

e Selbsthilfegruppen, die mit seiner Zielsetzung im Einklang stehen,
bei ihrem Aufbau und in ihrer Arbeit unterstiitzen

¢ Hilfe zur Selbsthilfe im Allgemeinen fordern

¢ Selbstbestimmung und Eigenkompetenz des Einzelnen stirken

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

Der Verein fiihrt Informationsveranstaltungen durch, die durch fachmedizinische
Beteiligung ein breites Spektrum der neuesten Erkenntnisse {iber chronische Atem-
wegserkrankungen in der Offentlichkeit verbreiten sollen.

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

COPD - Deutschland e.V.
Fabrikstrasse 33 - 47119 Duisburg
Telefon 0203 - 7188742
www.copd-deutschland.de
verein@copd-deutschland.de

Selbsthilfe
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Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland
Unsere Ziele

e Unsere regionalen Selbsthilfegruppen und
unsere Mailingliste sollen all jenen, die an A
COPD, Lungenemphysem, Alpha-1-Antitryp- e"*t sHe “)QQ
sinmangel, Lungenfibrose, Bronchiektasen erkrankt hiltes
sind, aber auch jenen, die sich einer Langzeit-Sauerstofftherapie oder einer
nicht-invasiven Beatmung unterziehen miissen, die Moglichkeit bieten,
den Wissensstand um die Erkrankung und die damit verbundene
Therapie zu verbessern.

* Wir wollen sowohl liber die regionalen Selbsthilfegruppen, als auch
tber die Mailingliste und unsere Homepage informieren und
Erfahrungen und Tipps austauschen.

Hauptaufgaben

e \erbesserung 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 lber geratetechnische Innovationen

® Information tiber 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
Koordinationsstelle der Selbsthilfegruppen,

Jens Lingemann

Lindstockstrasse 30, 45527 Hattingen

Telefon 02324 - 999 000

Telefax 02324 - 687682

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



Mailingliste

..ein unmittelbarer, direkter Erfah-

rungsaustausch

Die Mailingliste ist der Zusammenschluss

von Betroffenen und Angehdrigen, die sich

per Mail in einem geschlossenen Kreis tiber

ihre Lungenerkrankungen und die damit

einhergehenden Probleme, Angste und

Sorgen austauschen. Aktuell sind mehr als

3.100 Personen in der Mailingliste eingetragen. (Stand September 2016)
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 Verfiigung stehenden Verfahren zur bronchoskopi-
schen Lungenvolumenreduktion, die Lungentransplantation und die Therapiefor-
men: Langzeit-Sauerstofftherapie und nicht-invasive Beatmung sowie alle anderen
Bereiche die unmittelbar mit den genannten Erkrankungen einhergehen.

Fiir den persdnlichen Austausch stehen zudem 50 regionale Selbsthilfegruppen
und regionale telefonische Ansprechpartner zur Verfligung.

(Stand September 2016)
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 ist eine Interessengemeinschaft,
die im Jahr 2001 auf Initiative von Jens Lingemann, der selbst an COPD und Lungen-
emphysem erkrankt ist, gegriindet wurde. Sowohl die Mailingliste wie auch der Newslet-
ter kdnnen kostenfrei genutzt werden.

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

Mailingliste / Newsletter
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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 fiir
die Organisationsleitung der Symposien verant-
wortlich ist.

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 - 2016 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 kdnnen Sie auf den Webseiten www.lungenemphysem-copd.de
und www.copd-deutschland.de nachlesen.

Organisationsbiiro:

Jens Lingemann

Telefon: 02324 - 999959

Telefax 02324 - 687682
www.copd-deutschland.de
symposium-org@copd-deutschland.de
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COPD und Lungenemphysem

Leben mit Atemwegserkrankungen
Symptome, Ursachen, Diagnostik und
Therapieoptionen

Am Samstag, 02. September 2017
9:00 bis 17:00 Uhr

Veranstalter:

Auf dem Gelande des
Westfalischen Industriemuseum
Henrichshitte - Geblasehalle
Werksstrasse 31-33

45527 Hattingen/NRW
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Mitveranstalter:

Eintritt frei!

Ein Symposium fur alle Atemwegs- und
Lungenerkrankte, deren Angehdrige,
Arzte und Fachpersonal

www.lungenemphysem-copd.de




crossmed

Information zum Mitnehmen!
crossmed Informationsbroschtiren aus der Patienten-Bibliothek zu
vielen Themen rund um lhre Gesundheit, finden Sie bei Selbsthilfe-
gruppen, Ihrem 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 kénnen aber den
Dialog zwischen Patient und Arzt sinnvoll ergénzen und untersttitzen.

www.patienten-bibliothek.de



