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Das 10. Symposium-Lunge steht unter dem Motto:

COPD und Lungenemphysem
Leben mit Atemwegserkrankungen
Symptome, Ursachen,Diagnostik und Therapieoptionen

In diesem Jahr findet in Hattingen an der Ruhr bereits zum 10. Mal das Symposium-Lunge
statt.

Eine Veranstaltung, welche mittlerweile weit Uber die Landesgrenzen bekannt ist und sich
durch die Referate national und international anerkannter Pneumologen aus Universitatsklini-
ken, Fach- und Rehabilitationseinrichtungen, Fachverbanden und Forschungszentren auszeich-
net, die bereits seit vielen Jahren erfolgreich mit unseren Patientenorganisationen zusammen-
arbeiten.

Wir haben es uns zur Aufgabe gemacht, Betroffenen und ihren Angehdérigen durch die so wich-
tige Aufklarung zu vermitteln, dass man trotz einer schweren Atemwegserkrankung den Alltag
bewaltigen kann und dass es mdglich ist, das Leben ( wenn auch eingeschrankt ) zu genies-
sen.

Die Referenten der diesjahrigen Jubildumsveranstaltung, werden erneut die Patienten, Ange-
horigen und alle Interessierten Uber die Krankheiten COPD und das Lungenemphysem, samtli-
che Diagnoseverfahren sowie Therapieoptionen fachlich, kompetent und in verstandlicher Aus-
drucksweise informieren. An dieser Stelle mochten wir, der Veranstalter und Mitveranstalter,
uns fur diese Bereitschaft bedanken.

Das Symposium-Lunge ist die meist besuchte Veranstaltung dieser Art und mittlerweile zu ei-
ner festen Institution geworden.

Wir freuen uns, Sie auf dem 10. Symposium - Lunge begriissen zu durfen.

Jens Lingemann, im Juli 2017



COPD und Lungenemphysem

Chronische Atemwegserkrankungen
Neueste Erkenntnisse und Zukunftsaussichten
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09:00

09:00 - 10:30

10:30 — 10:40

10:40 — 11:10

11:10 - 11:35

11:35-12:00

12:00 — 12:25

12:25 -13:25

Programm

COPD und Lungenemphysem
Leben mit Atemwegserkrankungen
Symptome, Ursachen, Diagnostik und Therapieoptionen

Einlass

Die Gaste haben die Mdglichkeit,
die Ausstellung zu besuchen

Eréffnung und Begrlissung

Heike Lingemann,
Hattingen

Einfihrung
Symptome und Diagnostik einer COPD
mit oder ohne Lungenemphysem

Prof. Dr. med. Helmut Teschler,
Essen

Welche Begleiterkrankungen kdnnen
im Rahmen einer COPD auftreten und
deren weiteren Verlauf beeinflussen?

Prof. Dr. med. Winfried Randerath,

Solingen

Inhalative Verabreichung von Medika-
menten - Fehlerquellen und Optimie-
rungsmaglichkeiten

Dr. med. Thomas Voshaar,
Moers

Cortison - Notwendigkeit, Nutzen,
Nebenwirkungen

Dr. med Urte Sommerwerck,
Wuppertal

Mittagspause.

13:25 - 13:50

13:50 — 14:15

14:15 - 14:40

14:40 — 15:05

15:05 - 15:30

15:30 — 15:55

15:55 - 17:00

Atemt_herapie und Lungensport: Prakti-
sche Ubungen zum Mitmachen

Dr. rer. medic. Sebastian Teschler,
Essen

Nicht-invasive Beatmung bei COPD und
Lungenemphysem

Priv.-Doz. Dr. med. Thomas Koéhnlein,
Leipzig

Ventile, Coils, Lungenvolumenredukti-
on - MaBnahmen zur Verkleinerung des
Lungenemphysems

Prof. Dr. med. Heinrich Worth,
Firth

Medizinische Voraussetzungen zur
Verordnung der Langzeit-Sauerstoff-
therapie und korrekte Umsetzung der
Therapie durch den Patienten

Dr. med. Michael Westhoff,
Hemer

Impfprophylaxe, Pneumokokken, Grip-
peschutz und weitere Impfungen

Prof. Dr. med. Susanne Lang,
Gera

COPD: Auswirkungen auf Alltag, Psyche
und Lebensqualitat...nicht nur im fort-
geschrittenen Stadium

Prof. Dr. med. Klaus Kenn,
Schénau

Beantwortung der schriftlich
formulierten Patientenfragen durch
Prof. Dr. med. Susanne Lang, Gera
Prof. Dr. med. Klaus Kenn, Schénau
Prof. Dr. med. Helmut Teschler, Essen

Workshops

Tagungsraume Atelier und Kabinett

Bestuhlung fiir jeden Workshop 30 Personen

Workshop I - Tagungsraum Atelier im 1. Obergeschoss
Beginn: 11:00 Ende: 11:45 (45 Min.)
Referentin: Frau Prof. Dr. Susanne Lang, Gera

Chefarztin Medizinische Klinik II am SRH Wald-Klinikum Gera
Thema: Anleitungen und praktische Tipps zur Langzeit-Sauerstofftherapie

Workshop II - Tagungsraum Kabinett im 2. Obergeschoss

Beginn: 11:15 - Ende: 12:00 (45 Min.)

Referent: Dr. rer. medic. Sebastian Teschler, Essen

Physio- und Atmungstherapeut Physiotherapie am Lungenzentrum (Reha Vital GmbH)

Thema: Atemtherapie und Lungensport: Ihre Fragen - unsere Antworten.
Extra: Gemeinsam Entspannen. Eine Phantasiereise flir Lungenkranke

Workshop III - Tagungsraum Atelier im 1. Obergeschoss

Beginn: 12:15 - Ende: 13:00 (45 Min.)

Referentin: Yvonne Meyer, Wuppertal

Oberarztin, Leiterin des Bereichs Beatmungsmedizin HELIOS Klinikum Wuppertal

Thema: Anleitungen und praktische Tipps zur Nicht-invasiven Beatmung

Workshop IV - Tagungsraum Kabinett im 2. Obergeschoss
Beginn: 13:15 - Ende: 14:00 (45 Min.)

Referent: Winfried Schréder-Babo, Borkum

Chefarzt der Klinik fir Pneumologie am Fachklinikum Borkum

Thema: Wie beantrage ich eine RehamaBnahme und was kann eine Reha leisten?

Workshop V - Tagungsraum Atelier im 1. Obergeschoss
Beginn: 14:15 - Ende: 15:00 (45 Min.)

Referent: Dr. Patrick Stais, Moers

Oberarzt Medizinische Klinik III

Lungenzentrum KrankenhausBethanien Moers

Thema: Praktische Anleitungen zur richtigen Anwendung der Inhaltionshilfen

Workshop VI- Tagungsraum Kabinett im 2. Obergeschoss
Beginn: 15:15 - Ende: 16:00 (45 Min.)

Referent: Dr. Gregor Schwert, Beckum

BDO - Bundesverband der Organtransplantierten e.V.

Thema: Die Zeit nach der Lungentransplantation. Austausch mit Transplantierten.

Voranmeldungen zu den Workshops sind aus organisatorischen Griinden nicht moglich.

Kurzfristige Programmanderungen behalten wir uns vor.




kostenlose Serviceleistungen

Stand-Nr. Zelt-Nr.

Im Rahmen des 10. Symposium-Lunge kénnen folgende Serviceleistungen kostenlos in Anspruch

Aerocrine AG 28 2
AG Lungensport in Deutschland e.V 26 2 genommen werden.
air-be-c Medizintechnik 6 3 M der S toffsittiquna mittels Pulsoximet
Berlin-Chemie AG 79 > ess'ung er .a.uers o- sattigung mittels Pulsoximeter
Boehringer Ingelheim Pharma GmbH & Co. KG 3 3 air-be-c Medizintechnik (Zelt 3)
BDO Bundesverband der Organtransplantierten e.V. 31 2 Medizinisches Zentrum fiir Gesundheit Bad Lippspringe (Zelt 3)
Cassella-med GmbH & Co. KG 7 3 OxyCare GmbH (Zelt 2)
COPD - Deutschland eV. 3 VIVISOL Deutschland (Zelt 3)
COPD - Deutschland e.V. 30 2 )
— Ermittlung des BMI
Espan Klinik Bad Dirrheim 9 3 Medizinisches Zent i G dheit Bad Li _ Zelt 3
edizinisches Zentrum flir Gesundheit Bad Lippspringe (Ze
Ethos gemeinniitzige GmbH - LufuMobil auf dem Vorplatz ppspringe (. )
RachiikSmIEarREm 2 2 Ermittlung der Lungenfunktionsparameter FEV1 und FEV6
Familien- und Krankenpflege Intensivpflege 24 16 3 air-be-c Medizintechnik (Zelt 3)
Fisher & Paykel Healthcare GmbH & Co. KG 24 2 R. Cegla GmbH & Co. KG (Zelt 3)
GRIFOLS Deutschland GmbH 5 3
Linde Gas Therapeutics GmbH 10 3 Messung der Dosieraerosolanwendung
Lungeninformationsdienst 20 3 Nordseeklinik Westfalen - Rehabilitation am Meer (Zelt 2)
Medizinisches Zentrum fiir Gesundheit 18 3
MIC GmbH 19 3 Kleine Lungenfunktionspriifung
Nordseeklinik Westfalen - Rehabilitation am Meer 33 2 Strandklinik St. Peter-Ording (Zelt 3)
Novartis Pharma GmbH 11 3
OxyCare GmbH 22 p) Messung der individuellen Kohlenmonoxidbelastung
Patientenorganisation Lungenemphysem—COPD Deutschland 1 3 Nordseeklinik Westfalen - Rehabilitation am Meer (Zelt 2)
Pfizer Deutschland GmbH 23 2
Philips GmbH Respironics 17 3 Testen der hochfrequenten Vibrations-Weste VibraVest
Physiotherapie am Lungenzentrum (Reha Vital GmbH) 15 3 OxyCare GmbH (Zelt 2)
PneumRx GmbH, ein Unternehmen der BTG International Gruppe 4 3 i
. Lungenfunktionsmessung
pulmonale hypertonie (ph) e.V. 32 2 _ o , ol iber d _
Pulmonx International S3rl 5 3 LufuMobil der Ethos gGmbH (auf dem Parkplatz gegentiber des Haupteingangs)
R. Cegla GmbH & Co. KG 4 3 Die kostenlose Befiillung der gangigen Fliissigsauerstoff-Mobilgerate erfolgt im Zelt 1 ge-
ResMed GmbH & Co. KG 8 3 geniiber des Kongressbiiros
Schon Klinik Berchtesgadener Land 12 3 Linde Gas Therapeutics GmbH
Selbsthilfegruppe Lungenkrebs - Das andere Atmen 25 2 VIVISOL Deutschland
Strandklinik St. Peter-Ording 21 3
VIVISOL Deutschland 13 3



Hallenplan Ausstellungsplan

im LufuMobil auf dem Vorplatz werden kostenlose
Lungenfunktionsmessungen durchgefiihrt
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Wichtige Hinweise fiir unsere Gaste
Bitte beachten Sie, dass auf dem gesamten Veranstaltungsgelande sowie im Bereich aller Ein- und Ausgange ein striktes Rauchverbot gilt.

Die kostenlose Befiillung der gangigen Fliissigsauerstoff-Mobilgerate erfolgt im Zelt 1 gegeniiber des Kongressbiiros.

Speisen und Getranke erhalten Sie beim Caterer gegenuiber des Haupteingangs.
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Symptome und Diagnostik einer COPD

mit oder ohne Lungenemphysem

Prof. Dr. med.
Helmut Teschler

Arztlicher Direktor
Westdeutsches Lungenzentrum
Ruhrlandklinik
Universitatsklinikum Essen

Die nationale Versorgungsleitlinie COPD (http://
www.versorgungsleitlinien.de/themen/copd/
nvl_copd/index_html) definiert den Begriff COPD
(Chronic Obstructive Pulmonary Disease) wie folgt:
,Die COPD umfasst eine Symptomatik und funkti-
onelle Beeintrachtigung der Lunge, die charakteri-
siert ist durch eine Kombination aus chronischem
Husten, gesteigerter Sputumproduktion, Atemnot,
Atemwegsobstruktion und eingeschranktem Gas-
austausch. Die COPD lasst sich als eine Krankheit
definieren, die durch eine progrediente, nach Gabe
von Bronchodilatatoren und/oder Corticosteroiden
nicht vollstandig reversible Atemwegsobstruktion
auf dem Boden einer chronischen Bronchitis und/
oder eines Lungenemphysems gekennzeichnet ist."

Nicht eingeschlossen in die Diagnose COPD werden
andere Ursachen einer chronischen Atemwegsob-
struktion. Dazu zahlen Erkrankungen wie Mukovis-
zidose (Erbkrankheit), Bronchiektasie und Bronchi-
olitis obliterans.

Nach WHO-Definition liegt eine chronische Bron-
chitis dann vor, wenn Husten und Auswurf Uber
wenigstens 3 Monate in mindestens 2 aufeinan-
derfolgenden Jahren bestehen. Eine chronisch ob-
struktive Bronchitis ist durch eine im Regelfall per-
manente Atemwegsobstruktion gekennzeichnet, die
keine groBe Variabilitat aufweist.

Das Lungenemphysem wird pathologisch-anato-
misch definiert als irreversible Erweiterung und
Destruktion der Luftrdume distal der terminalen
Bronchiolen. Es geht bei den meisten Erkrankten
mit einer funktionell relevanten Atemwegsobstruk-
tion einher. Zwischen dem AusmalB der Destruktion
im alveoldren Bereich (Lungenblaschen) und der
messbaren Atemwegsobstruktion (Lungenfunkti-
on) besteht eine schlechte Korrelation. Mit Hilfe der
Computertomographie des Brustkorbs (Thorax-CT)
gelingen im Regelfall eine Differenzierung des vor-
herrschenden Typs und die Charakterisierung des

regionalen Destruktionsgrades der Lungenabschnit-
te infolge des Emphysems.

Pathologisch-anatomisch wird das Lungenemphy-
sem wie folgt eingeteilt:

1) Das zentrilobuldre (zentroazindre) Emphysem
entsteht typischerweise aus einer chronisch obs-
truktiven Bronchitis. Dieser Typ ist primdr in den
Oberlappen der Lunge zu finden. Meist handelt es
sich um Raucher oder ehemalige Raucher. Bei die-
sem Emphysem sind zundchst die feinen Veraste-
lungen der Bronchien, die direkt zu den Alveolen
fuhren, betroffen. Die Schadigung der Lungen-
blaschen (Alveolen) beginnt im Bereich der kleinen
Atemwege und breitet sich im weiteren Verlauf in-
nerhalb der kleinsten funktionellen Lungeneinheit —
so genannter sekundarer Lobulus - von zentral nach
peripher aus.

2) Das panlobuldare (panazindre) Emphysem be-
trifft typischerweise primar die Lungenblaschen
und erst spater die kleineren Atemwege. Die De-
struktion im sekundaren Lobulus schreitet meist
von peripher nach zentral fort. Hauptgrund fir die
Entstehung eines panlobuldaren Emphysems ist der
vererbte Mangel des Enzyms Alpha-1-Antitrypsin.
Dieses Enzym schiitzt die Lunge vor zerstdrerisch
wirksamen Proteasen, die das Gewebe bei Enzym-
mangel angreifen kdnnen.

3) Das paraseptale Emphysem entsteht in der Pe-
ripherie der Lunge und bevorzugt im Bereich der
Lungenspitzen.

4) Wenn die Alveolarsepten einreiBen und die
Luftraume zusammenflieBen, bilden sich gréBere
Blasen, so dass ein bulléses Lungenemphysem ent-
steht.

Zur Symptomatik der COPD gehéren Dyspnoe
(72,5%), chronischer Husten (58,7%) mit (63,6%)
und ohne (36,4%) Auswurf, eine reduzierte Leis-
tungsfahigkeit, horbares Giemen (41,7%) sowie
haufigere oder langer anhaltende bronchiale Infek-
te, im Spatstadium auch Gewichtsabnahme. Das
Auftreten mindestens eines der genannten Sympto-
me zusammen mit einem Risikofaktor (in der Regel
Rauchen) begriindet den Verdacht auf eine COPD
und sollte Anlass zur gezielten Diagnostik sein.

Wahrend die Basisdiagnostik der COPD meist durch
den Hausarzt erfolgt, ist fir die weiterfihrende Dia-
gnose und Differentialdiagnose in der Regel ein Lun-
genfacharzt (Pneumologe) zustdndig. Lungenfach-
arzte und Spezialkliniken verfligen tGber aufwendige

Untersuchungsmethoden und -gerate, wie etwa die
Ganzkorperplethysmographie (GKP) und die Diffusi-
onskapazitatsmessung (DLCO oder TLCO).

Die Erkennung von Friihstadien der COPD oder eines
Lungenemphysems ist selbst bei Einsatz moderns-
ter Lungenfunktionsgerate sowie der Computerto-
mographie des Brustkorbs (CT-Thorax) schwierig. In
fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung erscheint
die Unterscheidung zwischen dem Schweregrad der
chronisch obstruktiven Bronchitis und dem Schwe-
regrad und Verteilungsmuster des Lungenemphy-
sems mittels differenzierter Lungenfunktionsanaly-
se und bildgebender Diagnostik — hier insbesondere
mit Hilfe der hochauflésenden CT-Verfahren - auch
im Hinblick auf die optimale Nutzung vorhandener
Therapieoptionen sinnvoll. Die hochauflésende CT
und digitale Bildverarbeitung ermdglichen bei COPD
eine visuelle Darstellung der regionalen Emphysem-
auspragung und Quantifizierung des Anteils an
Lungenemphysem in den verschiedenen Lungen-
abschnitten. AuBerdem werden Komorbiditaten wie
Bronchiektasen und sonstige Lungenveranderun-
gen erkannt. Das Rontgenthoraxbild und die Mag-
netresonanztomographie (MRT) sind daftir weniger
geeignet, die Lungenperfusionsszintigraphie gibt
zusatzliche Hinweise auf die regionale Emphysem-
auspragung und -verteilung.

Die Diagnose COPD richtet sich jedoch primar nach
den Beschwerden des Patienten, in erster Linie aber
nach den Ergebnissen der Lungenfunktionspriifung.
Die Haufigkeit des schubweisen Ausbruchs (auch
Exazerbation genannt) ist ein wichtiges Diagnose-
und Prognosekriterium. Die folgende Einteilung (Ta-
belle 1) wurde von der Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD) verdffentlicht.

Bei Patienten mit einem FEV1/FVC < 0.70:

GOLD 1:  Leicht FEV1 > 80% Soll
GOLD 2:  Moderat 50% < FEV1 < 80% Soll
GOLD 3:  Schwer 30% < FEV1 < 50% Soll
GOLD 4:  Sehr schwer FEV1 < 30% Soll

(Abklirzungen: FEV1 = forciertes exspiratorisches
Volumen in einer Sekunde ,Einsekundenluft® hier
nach Anwendung eines bronchienerweiternden Me-
dikamentes; FVC = forcierte Vitalkapazitat)

Die Klassifizierung der COPD durch die Global Initi-
ative for Chronic Obstructive Lung Diseases (GOLD-
Experten) berticksichtigt neben der spirometrischen
Einteilung mit Hilfe des Tiffeneau-Wertes — auch
FEV1 oder Einsekundenluft genannt (sieche oben)
- zwei weitere Kriterien: 1) die krankheitsbezoge-
ne Lebensqualitat anhand des CAT-Scores (CAT =
COPD Assessment Test; Die festgesetzte Grenze

des CAT liegt bei 210, die der mMRC bei >2) und
2) den Dyspnoegrad 1-5 gemaB MRC-Skala (1 = nie
Atemnot, auBer bei starker Anstrengung; 2 = Atem-
not beim schnellen Gehen oder beim Bergaufgehen
mit leichter Steigung; 3 = geht beim Gehen in der
Ebene wegen Atemnot langsamer als Gleichaltrige
oder bendtigt bei selbst gewahlter Geschwindigkeit
Pausen; 4 = benétigt eine Pause wegen Atemnot
beim Gehen in der Ebene nach zirka 100 Metern
oder nach einigen Minuten, 5 = zu kurzatmig, um
das Haus zu verlassen oder sich an- und auszuzie-
hen). Prognostisch bedeutsam ist dariiber hinaus
die Exazerbationsrate im zurlickliegenden Jahr.
So entsteht eine Vierfeldertafel mit Einteilung der
COPD nach Symptomen gemaB Grad der Atemnot
nach MRC bzw. Einschrankung der Lebensqualitat
gemaB CAT Score auf der X-Achse und nach Risiko
gemaB Schweregrad der Obstruktion (siehe oben)
bzw. Exazerbationsrate von 0-1 oder 2 und mehr auf
der Y-Achse. Diese Einteilung gemaB Vierfeldertafel
in die 4 Schweregrade A-D wurde in den letzten
Jahren mehrmals auf dem Symposium in Hattingen
vorgestellt und wird auch in der neuesten Ausga-
be der GOLD-Gruppe aus dem Jahre 2016/17 als
Einteilungsprinzip bei COPD beibehalten. Mit Hilfe
der dieser, im ersten Moment etwas komplizierten
Einteilung, wird die Komplexitat und Heterogenitat
des Krankheitsbildes COPD besser erfasst. Es wird
angenommen, dass das Therapiekonzept bei COPD
unter Berticksichtigung der Lebensqualitat und der
korperlichen Leistungsfahigkeit individueller gestal-
tet werden kann. Die Bestimmung der Diffusions-
kapazitdt lasst Aussagen Uber den Sauerstoffaus-
tausch in der Lunge zu. Als Diffusion bezeichnet
man den Vorgang, bei dem zum Beispiel Sauerstoff
aus den Lungenbldschen ins Blut und dann in die
roten Blutkdrperchen (Erythrozyten) Ubertritt, die
den Sauerstoff Gber die Arterien in das periphere
Gewebe transportieren. Bei der Messung der Dif-
fusionskapazitat wird die Fahigkeit der Lunge zur
Aufnahme von Sauerstoff aus der Luft untersucht,
was abhangig ist von der jeweils diffusionswirksa-
men Oberflache der Lungenblaschen (Alveolen) und
der Lungenkapillaren. Diese Gasaustauschflache ist
beim Lungenemphysem vermindert, was sich in ei-
ner geringen Diffusionskapazitat widerspiegelt. Zur
Messung der Diffusionskapazitat atmet der Patient
eine Testluft ein, der eine gesundheitlich unbedenk-
liche Menge von Kohlenmonoxid (CO) beigemischt
wurde. Nach dem Einatmen enthalt diese Testluft
weniger Kohlenmonoxid als vorher. Da Kohlenmon-
oxid starker noch als Sauerstoff aus der Lunge ins
Blut Uibertritt, kann man Uber die Kohlenmonoxid—
Aufnahme auf die Gasaustauschflache schlieBen.
Die Untersuchung dauert nur wenige Minuten, die
Ergebnisse stehen unmittelbar nach der Messung



zur Verfugung. Beim gesunden Erwachsenen be-
tragt die Diffusionskapazitat fiir Sauerstoff in Ruhe
15-20 ml/mmHg/Min, fir CO 150-250 ml/mmHg/
Min. Die DLCO korreliert mit dem Schweregrad des
Lungenemphysems und ist bei Patienten mit Asth-
ma oder einfacher Bronchitis normal. Die TLCO ist
bei COPD ein wichtiger prognostischer Parameter
und hat demzufolge groBe Bedeutung flr die Indi-
kationsstellung im Zusammenhang mit der Lungen-
transplantation und der Lungenvolumenreduktion.

Die Spiroergometrie dient der Bestimmung und
Einschatzung der Leistungseinschrankung (z.B. bei
Herzschwache oder COPD bzw. Emphysem). Sie
spiegelt in optimaler Weise das Zusammenspiel von
Herz, Lunge (Atmung), Kreislauf und Stoffwechsel
wider. Aus diesem Grund ist sie in der Kardiologie
(Herz), der Pneumologie (Lunge) und in der Sport-
medizin (Muskeln) von groBer Bedeutung. Beispiels-
weise kann der behandelnde Arzt anhand der ma-
ximalen Sauerstoffaufnahme, dem Zeitpunkt des
Erreichens der anaeroben Schwelle und der groB-
ten Ergometerleistung (in Watt) eine mdgliche Ein-
schrankung der Herz- oder Lungenfunktion sowie
der Muskelleistung erkennen, sie genauer beurtei-
len und ihren Verlauf in Nachuntersuchungen kon-
trollieren. Dies ist fir Patienten mit einer COPD vor
geplanter Trainingstherapie und vor Volumenreduk-
tion oder Lungentransplantation von Wichtigkeit.
Die Spiroergometrie erlaubt dartiber hinaus eine Un-
terscheidung zwischen herzbedingten und lungen-
bedingten Einschrankungen der Leistungsfahigkeit
bzw. Atemnot. Des Weiteren kdnnen verschiedene
chronische Atemwegs- und Lungenerkrankungen
beurteilt werden, eine ungeklarte Belastungs-Luft-
not, aber auch das Risiko vor einer Lungentrans-
plantation abgeklart werden. Auch im Vorfeld von
Operationen am Herzen oder der Lunge wird diese
Untersuchung oft zur genauen Abschdtzung des
Operationsrisikos empfohlen.

Fir den klinischen Alltag sind weitere Tests von
prognostischer Relevanz: Der 6-Minuten-Gehtest
(6MWD) ist ein klinischer Funktionstest, welcher der
Abschatzung und Kontrolle der kardiovaskuldaren
und pulmonalen Leistungsfahigkeit unterhalb der
anaeroben Schwelle dient. Der Untersucher ldsst
den Patienten 6 Minuten ununterbrochen (ber ei-
nen steigungslosen Rundkurs oder einen Gang von
rund 30 m Lange laufen. Ziel fir den Patienten ist
es, in dem angegebenen Zeitfenster eine mdglichst
weite Strecke zu schaffen. Richtungswechsel sind
zu vermeiden, da sie das Ergebnis verfalschen kén-
nen. Laufen, Tempoanderungen und Pausen sind
hingegen erlaubt. Um den therapeutischen Fort-
schritt beurteilen zu kénnen, wird das Verfahren
vor Beginn, wahrend und nach der Therapie durch-

geflihrt. Gemessen wird die Wegstrecke in Metern,
sowie ggdf. die Sauerstoffsattigung und der Puls. Die
Gehstrecke von Gesunden in diesem Test liegt zwi-
schen 700 und 800 Metern. Modifikationen dieses
Tests sind der 2-Minuten-Gehtest und der shuttle
walking test. Neuerdings wird auch der Sit-to-Stand
Test empfohlen. Die Durchflihrung und Aussagen
dieser unterschiedlichen Tests werden auf dem
Symposium dargestellt.

Der Kliniker teilt die schweren Formen einer COPD
haufig in zwei Phanotypen ein, obwohl nicht selten
Mischbilder dieser Typen vorliegen:

Beim Pink Puffer (,,rosa Schnaufer") handelt es sich
um einen Typ mit hagerem Erscheinungsbild ("pul-
monale Kachexie"), starker Luftnot und eher trocke-
nem Husten. Diese Patienten haben nur selten eine
leichte Zyanose [Blauverfarbung des Blutes (z. B.
auch der Lippen), das weniger Sauerstoff tragt], da
durch kompensatorische Atemarbeit weniger Sau-
erstoffmangel bestehen.

Beim Blue Bloater (,,blauer Aufgedunsener") handelt
es sich charakteristischerweise um Patienten mit
Ubergewicht, die unter Husten und wechselnd viel
Auswurf leiden. Trotz einer ausgepragten Zyanose
mit erheblichem Sauerstoffmangel ist die Atemnot
weniger ausgepragt. Seinen Sauerstoffmangel tole-
riert der ,Blue Bloater" besser als der ,,Pink Puffer®
und reagiert auch mittels vermehrter Bildung roter
Blutkdrperchen (Polyglobulie). So kann bei niedrige-
rem Sauerstoffangebot trotzdem mehr Sauerstoff
transportiert werden, weil mehr Hamoglobin vor-
handen ist.

Die multimodale Therapie folgt den Empfehlungen
der einschlagigen Leitlinien. Sie richtet sich nach
der Symptomatik, dem Schweregrad der Atemweg-
sobstruktion und den anamnestischen Angaben
Uber Exazerbationen. Die Basisdiagnostik der haus-
arztlichen Praxis wird durch die Rdntgenaufnahme
der Thoraxorgane erganzt. Diskrepanzen zwischen
Symptomatik und Befund, mangelhafte Mitarbeit
bei der Lungenfunktionsuntersuchung, Hinweise auf
Differenzialdiagnosen oder Komorbiditdten und un-
gewohnliche Befundkonstellationen erfordern eine
Uberweisung zur weiterfilhrenden Diagnostik beim
Pneumologen. Dies betrifft auch die Indikationspri-
fung fir Behandlungsmethoden wie Lungensport,
Trainingstherapie auBerhalb der Regelversorgung,
Reha und die Sauerstofflangzeittherapie sowie nicht
invasive Beatmung (NIV) oder Volumenreduktion
bzw. Lungentransplantation bei schwergradiger und
schwerstgradiger COPD.

fur COPD-Patienten

Bei Patienten mit Emphysem kommt es im Laufe der Zeit zu
verstarkten Atemproblemen. lhre kérperliche Leistungsfahig-
keit verringert sich deutlich, sodass selbst einfache kérperliche
Aufgaben unlésbar werden. Jetzt gibt es eine innovative und
erprobte minimalinvasive Behandlung.

e Eine Losung fr Patienten mit schwerem Emphysem:
Studien mit geeigneten Ventilpatienten
zeigen im Durchschnitt eine Verbesserung der
Lungenfunktion, der korperlichen
Leistungsfahigkeit und der Lebensqualitat.
Mehr als 10.000 Patienten sind bereits mit
dem Zephyr®-Endobronchialventil behandelt worden.

e Falls notwendig, kann das Zephyr®-Ventil
entfernt werden.

Wer kommt in Frage?
Patienten mit einem symptomatischen Lungenemphysem
Gold Il oder IV und
® FEV4 15 - 45 % des erwarteten Wertes,
* Residualvolumen (RV) > 180 % des erwarteten Wertes,
e niedriger oder keiner Kollateralventilation

(wird vom Behandlungszentrum ermittelt).

OriginalgroBe

Behandlung und iliber Behandlungszentren

~
puImcaDXl

-Ine Innovative [herapie

.Die Tatsache, dass ich seit
dem Verfahren wieder mit
meinem Enkel spielen kann,
hat mein Leben verdndert”
Angelika, 62

Fragen Sie lhren Lungenspezialisten nach weiteren Informationen liber die

(Deutschlandweit bieten tiber 100 Kliniken die Therapie an).
Wir schicken Ihnen gerne ein kostenloses unverbindliches Informationspaket.

Setzen Sie sich mit uns in Verbindung, telefonisch unter
0800 188 80 89 (gebihrenfrei) oder per E-Mail unter info@pulmonx.de.
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Welche Begleiterkrankungen konnen im Rahmen einer COPD auftreten

und deren weiteren Verlauf beeinflussen?

Prof Dr. med.
Wilfried J. Randerath

Chefarzt Krankenhaus Bethanien,
Solingen

Klinik fiir Pneumologie und Allergo-

logie Zentrum fiir Schlaf- und Beat-
mungsmedizin, Solingen

Allgemeines

Der Verlauf der COPD wird durch Begleiterkran-
kungen wesentlich mit beeinflusst. Auch bei fort-
geschrittener Erkrankung (FEV1 < 60 %) kénnen
nur 40 % der Todesfalle der COPD selbst zuge-
ordnet werden. Neben der Pneumonie und dem
Bronchialkarzinom stellten die kardiovaskularen
Erkrankungen den wichtigsten Faktor dar.

Als Ursache fiir das Uberzufallig haufige Zusam-
mentreffen der COPD mit extrapulmonalen Er-
krankungen wird eine systemische Inflammation
diskutiert, die von Atemwegen und Lungenpa-
renchym ausgeht und auch fir arterioskleroti-
sche Prozesse mitverantwortlich gemacht wird.

Komorbiditat mit kardiovaskuldren Erkrankungen

Kardiovaskulare Erkrankungen sind die haufigs-
te Todesursache bei Patienten mit leichter bis
maBiger COPD. Mit zunehmendem Schweregrad
erlangt die COPD selbst hohere Relevanz als To-
desursache. Bei COPD-Patienten ist von einer
Pravalenz von 20-22% kardiovaskularer Erkran-
kungen auszugehen, wahrend bei Personen ohne
COPD nur 9% zu erwarten sind. Mehrere groB3-
angelegte, epidemiologische longitudinale und
Querschnittsstudien zeigten eine Risikoerhéhung
fir das Auftreten von Angina pectoris und Myo-
kardinfarkt sowie kardiovaskuldren Todesféllen
um das 1,67 - 2,02, auch unter Bericksichtigung
gemeinsamer Risikofaktoren. Auch unabhdngig
vom Rauchen korreliert das kardiovaskulare Risi-
ko mit dem Schweregrad der COPD. Ein héheres
C-reaktives Protein war bei COPD-Patienten mit
einer Zunahme von EKG-Verdanderungen verbun-
den. Dies wird als ein Indiz fiir die Verbindung
von COPD und arteriosklerotischer Erkrankung
durch einen chronischen Entziindungsprozess
angesehen. Schon vor der Manifestation klini-
scher Erkrankungen zeigen sich bei der COPD
Endothel-Veranderungen.

Exazerbationen einer COPD stellen eine beson-
dere Risikosituation fur Patienten mit koronarer
Herzkrankheit dar. So ist das Risiko flr einen
akuten Myokardinfarkt in den ersten 5 Tagen
einer Exazerbation um das 2,3fache erhoht.
Hospitalisationsrate und Krankenhausmortalitat
steigen bei Patienten mit ischamischen Herz-
erkrankungen und COPD. Die Suche nach einer
begleitenden Koronarischamie kann bei COPD-
Patienten durch die Leistungsminderung in der
Belastungselektrokardiografie eingeschrankt sein.
Daher sind haufig erganzende Verfahren wie die
Stress-Echokardiografie oder die Perfusionsszin-
tigrafie notwendig.

Neben der Assoziation zu ischamischen Herz-
krankheiten ist die COPD auch mit einem 2,8fach
héheren Risiko fir einen akuten Schlaganfall
verbunden. In den ersten 7 Wochen nach einer
Exazerbation steigt das Risiko um das 1,3fache.

Aufgrund der gemeinsamen Leitsymptome Dys-
pnoe und Leistungsminderung sind COPD und
Herzinsuffizienz oft nur schwierig voneinander
abzugrenzen. Die wichtigsten Ursachen der
Herzinsuffizienz, die koronare Herzkrankheit
und die arterielle Hypertonie, treten gehauft bei
COPD-Patienten auf. Das schwere Lungenem-
physem kann zu einer Fillungsbehinderung des
Herzens, also zur Minderung der Vorlast, flihren.
Daneben kann es auch isoliert zur Dilatation und
Hypertrophie des rechten Ventrikels, also zum
Cor pulmonale kommen

Erhéhte Troponin-T- oder nt-pro-BNP-Spiegel
sind bei akuten Exazerbationen der COPD auch
ohne akute kardiale Erkrankung Marker einer
erhohten 30Tage-Mortalitat. Nt-pro-BNP stellt
einen unabhangigen Risikofaktor bei multivaria-
ten Analysen dar. Umgekehrt beeintrachtigt die
COPD die Langzeitprognose der Herzinsuffizi-
enz (5-Jahresiberleben bei Herzinsuffizienz mit
COPD 31 %, bei Herzinsuffizienz alleine 71 %).

12 — 14 % der COPD-Patienten zeigen relevante
Arrhythmien, vor allem Vorhofflimmern, die je-
doch nicht durch die Therapie mit Bronchodilata-
toren beeinflusst werden. Dem COPD-Patienten
sollte also weder die bronchodilatatorische The-
rapie mit Betamimetika einerseits, noch, falls in-
diziert, die Behandlung mit kardioselektiven Be-
tablockern andererseits vorenthalten werden.

Weitere Komorbiditaten bei der COPD

Bei der COPD treten auch weitere die Lebens-
qualitat und —erwartung limitierende Erkrankun-
gen signifikant haufiger auf als in der Allgemein-
bevolkerung. Dazu gehoéren Diabetes mellitus,
Osteoporose und Muskelatrophie, bei denen
Bindeglieder die Systementziindung, aber auch
Immobilitédt und Therapieeinfliisse sein kénnen.
Depression, gastrodsophagealer Reflux, chro-
nische Niereninsuffizienz, Entziindungsanamie
und das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom neh-
men Einfluss auf die Krankheitsentwicklung der
COPD-Patienten.

Kurzgefasst: COPD und ischamische Herz-Kreis-
lauf -erkrankungen stehen in enger Beziehung,
moglicherweise Uber eine systemische Entzln-
dung. Daher wird die Prognose der COPD-Pati-
enten nicht selten durch kardiovaskuldre Kom-
plikationen gepragt. Der Verlauf akuter oder
chronischer kardialer Erkrankungen wird durch
eine begleitende COPD unglinstig beeinflusst.

Passend zu diesem Thema hat der COPD-
Deutschland e.V. in Zusammenarbeit mit der
Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD
Deutschland einen Patientenratgeber mit dem
Titel: COPD und mégliche Begleiterkrankungen
herausgegeben, den Sie im Ausstellungszelt 3
am Stand 1 kostenlos erhalten.

Siehe auch Seite 41
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Alle Therapiegerdte dieser Anzeige sind verordnungsfdhig.
Schicken Sie uns Ihr Rezept,
wir erledigen alles Weitere - deutschlandweit !

@ Beatmung

® TRENDvent physio AMT + AP
Mit integrierter Physiotherapie AMT (Atem-Muskel-
Training), AP (AtelektasenProphylaxe), Lippenbremse

@ prisma VENT40/Ventilogic
Mit COPD Modus AT-C: AirTrapControl gegen
Lungeniiberblahungen (Intrinsic PEEP)

® COPD-Beatmungsgerat ,Vigaro*
Mit DLB (Dynamische LippenBremse)

@® Sauerstoffversorgung

- Stationar, mobil oder fliissig z.B.:

® SimplyGo mit Dauerflow 2 I/min
® SimplyGo Mini nur 2,3 kg

® Inogen One G3 HF 8 Cell nur2,2 kg, ¥
One *
. Inogen 45,00 €
@ Inhalation shop-Preis @ 5 el

® OxyHaler Membran-Vernebler fii uis

Klein - leicht (88 g) - gerduschlos - mit Akku Shop-Pr Py

Verneblung von NaCl, z.B. Nebusal 7% 238,50 LI
L

bis Antibiotika moglich
A M

® VibraVest

Methode HFCWO (High Frequency ChestWall
Oscillation) ohne Kompression des Brustkorbes.
Fir Kinder und Erwachsene, in 6 GréBen erhiltlich.

Hustenassistent:

mit Vibrationsmodus, fiir Kinder und Erwachsene
® Pulsar Cough 700 neues Modell

® Cough Assist €70 von Philips Respironics

@ Seckretolyse _

e

rapi
Atemthe psl

mit |nhalatio™

@ Atemtherapiegerate
IPPB Alpha + PSI

Intermittend Positive Pressure Breathing
- Pra- und postoperatives Atemtraining \: \
- Unterstiitzend mit gesteuerter Inhalation € Ly J\
1.375,00
k -

PSI = Pressure Support Inhalation
- Als Entbladhhilfe bei COPD, Atelektasen,

Bronchiektasien etc. 1
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GeloMuc/Quake/Respi-Pro o
N A

is
PowerBreathe Medic/ 5“:‘;0:3:—_
RC-Cornet/PersonalBest 55,00€M ,

® LIMBO Dusch- und Badeschutz

- 100 % wasserdicht

- einfache Anwendung, wiederverwendbar

- hochwer"tige Materiallien und Shop
Verarbeitung, langlebig ab 13,50 € *

Anwendung: Verbinde, Gips,

Diab. FuB3, offene Wunden,

Kaniilen/PICC etc.

* Aktionspreis

solange Vorrat reicht

Finger-Pulsoxymeter OXY3I10
Aktionspreis 35,00 €*
OXYCARE GmbH: Holzweide 6- 28307 Bremen
Fon 0421-48 996-6- Fax 0421-48 996-99 .
E-Mail ocinf@oxycare.eu - www.oxycare.eu



Inhalative Verabreichung von Medikamenten -

Fehlerquellen und Optimierungsmaoglichkeiten

Dr. med.
Thomas Voshaar

Arztlicher Direktor

Chefarzt Medizinische Klinik III
Lungenzentrum Krankenhaus
Bethanien, Moers

A

Die obstruktiven Atemwegserkrankungen Asthma
bronchiale und COPD gehéren zu den haufigsten
chronischen Erkrankungen weltweit. Neuere Unter-
suchungen zeigen, dass die Pravalenz (Haufigkeit
der Erkrankung) fir beide Erkrankungen weltweit
zunimmt. In Deutschland missen wir wegen der
Altersentwicklung in der Bevoélkerung mit einer be-
sonderen Zunahme der COPD-Haufigkeit rechnen.
Leider gehort die COPD weltweit auch zu den hau-
figsten Todesursachen. Dies ist erfreulicherweise
beim Asthma bronchiale nicht so, da ein Asthma
bronchiale letztlich wesentlich effektiver behandelt
werden kann als eine COPD und sich insbesondere
auch die Sterblichkeit durch eine moderne medika-
mentdse Therapie eindeutig senken lasst.

Alle obstruktiven Atemwegserkrankungen werden
primar mit einer inhalativen Therapie bzw. durch
die inhalative Verabreichung von Arzneimitteln
therapiert. Im Laufe der letzten Jahre hat es auf
diesem Gebiet zahlreiche Weiterentwicklungen ge-
geben, die die Therapie noch wirksamer gemacht
haben. Neben der Entwicklung neuer Substanzen
mit vor allem langerer Wirkdauer sind auch weitere
Inhalationssysteme auf den Markt gekommen. Die
Vielfalt der verfligbaren Substanzen zur Inhalation
und auch der Inhalationssysteme ist inzwischen
groB, flr den Nichtspezialisten vielleicht sogar un-
ubersichtlich geworden. Andererseits ermoglicht
die Vielfalt auch eine sehr individuelle, bzw. per-
sonalisierte Therapie. Dies kann im Einzelfall auch
bedeuten, dass ohne eine bedeutsame Anderung
bei den Wirkstoffen vorzunehmen, das Inhalations-
system ausgetauscht werden kann. Hierfir kann es
verschiedene Griinde geben.

Den groBen Erfolgen der inhalativen Therapie ste-
hen leider seit Jahren auch unverandert Anwen-
dungsprobleme gegeniiber. Trotz aller Weiterent-
wicklungen gibt es erwartungsgemaB bisher kein
Inhalationssystem, dass sich ,von allein® erklart. So
ist in jedem Falle eine intensive Schulung auf das

verordnete Inhalationssystem erforderlich. Neben
der primdren Einweisung in die richtige Handha-
bung der einzelnen Systeme wird dringend empfoh-
len, Handhabung und insbesondere Inhalationsma-
nover auch bei der ersten Wiedervorstellung beim
Hausarzt oder Facharzt zu Uberpriifen und ggf. die
Handhabung durch erneute Schulung zu korrigie-
ren. Die wiederholte Uberpriifung bzw. Schulung
tragt erheblich zum Erfolg der Therapie bei.

Inzwischen ist durch verschiedene Studien klar
geworden, dass die Zufriedenheit eines Patienten
mit seinem Inhalationsgerat auch férderlich fiir die
regelmaBige Nutzung ist. Die regelmaBige Anwen-
dung der verordneten Inhalationstherapie wieder-
um ist auch fiir den Langzeitverlauf der Erkrankung
entscheidend, ebenso z.B. bei der COPD fir die
Haufigkeit der akuten Verschlechterungen (akute
Exazerbationen). Auf der anderen Seite wurde wie-
derholt durch verschiedene Studien gezeigt, dass
eine fehlerhafte Anwendung des verordneten Inha-
lationssystems zu einer schlechteren Kontrolle der
Symptome, zu haufigeren akuten Exazerbationen,
zu haufigeren Krankenhausaufenthalten und zu
haufigeren Notfallvorstellungen in klinischen Ambu-
lanzen flihrt. Fasst man diese Tatsachen zusammen,
so mussen folgende Empfehlungen ausgesprochen
werden.

- Intensive Ersteinweisung in die richtige Hand-
habung jedes Inhalationssystems und eine wieder-
holte Uberprifung der korrekten Anwendung sind
unerlasslich flir eine wirksame Therapie.

- Fehler bei der Inhalation reduzieren die Wirk-
samkeit der Therapie bis hin zu einem Nulleffekt.

- Ist der Patient unzufrieden mit seinem Inhala-
tionsgerat oder kann durch wiederholte Schulung
eine korrekte Handhabung nicht sichergestellt wer-
den, so sollte auf ein anderes System gewechselt
werden.

- Vor jeder Therapieeskalation (Erweiterung der
Therapie) sollte zunachst das Inhalationsmandver
mit dem vorhandenen System Uberpriift werden.

Vieles spricht daflir, dass bei vielen Patienten die
durch eine inhalative Therapie im Alltag erreichten
Effekte hinter denen zurtlickbleiben, die bei optima-
ler und regelmaBiger Anwendung der Inhalation er-
reichbar waren. Daher muss allen Patienten geraten
werden, jede Gelegenheit zur Uberpriifung der An-
wendung ihres/ihrer Inhalationssysteme zu nutzen
bzw. auch von sich aus einzufordern.
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Cortison - Notwendigkeit, Nutzen, Nebenwirkungen

Dr. med.
Urte Sommerwerck

Leitende Oberarztin,

Pneumologie u. Beatmungsmedizin
HELIOS Klinikum Wuppertal - Kli-
nikum der Universitat Witten/Her-
decke

Bergisches Lungenzentrum - Kli-
nik fiir Pneumologie, Allergologie,
Schlaf- und Beatmungsmedizin

Cortison ist ein Hormon, welches vom Korper selbst
produziert wird. Hormone sind Botenstoffe zur
Ubertragung von Signalen zur Auslésung von Re-
aktionen im Stoffwechsel. Wenn man es genauer
wissen mochte, wird der Wirkstoff Cortisol genannt
und in der Nebennierenrinde (NNR) gebildet.

Es gibt viele Synonyme fiir das Cortison. Alle Sub-
stanzen gehdren zu den Glucocorticoiden, auch
Glukokortikoide geschrieben, oder einfach Steroide.
Die natirlich im Koérper vorkommenden Substan-
zen heiBen Cortison und Cortisol. Synthetisch, also
kinstlich kénnen Medikamente hergestellt werden,
die cortisondhnlich wirken.

Das erste Cortison wurde 1948 bei Rheuma sehr er-
folgreich eingesetzt. Die Anwendung von Cortison ist
weit verbreitet und umfasst die unterschiedlichsten
Erkrankungen. Grundsatzlich gilt, dass alle entziind-
lichen Erkrankungen im Korper prinzipiell mit Corti-
son behandelt werden kdnnen. Dazu gehdren z. B.
chronisch entziindliche Darmerkrankungen, eine Le-
ber- oder Nierenentziindung, Multiple Sklerose oder
GefaBentziindungen. Im Bereich der Lunge ist Ih-
nen allen der Gebrauch bei Asthma bronchiale oder
COPD bekannt. Nach Lungentransplantation ist eine
Immunsuppression ohne Cortison undenkbar.

Cortison kann allerdings keine Krankheit heilen, es
bessert nur die aktuelle Situation einer Erkrankung.
Nach Abklingen der Entziindung bzw. der Sympto-
me muss die Therapie mit anderen Medikamenten
fortgesetzt werden. Die Wirkung von Cortison be-
ginnt nach Einnahme erst 15 Minuten bis einige Tage
nach Einnahme, weil Cortison ein Hormon ist, das
verschiedene Vorgange im Korper aktiviert. 8-25 mg
Cortisol werden pro Tag von der NNR ausgeschlittet,
bei Stress bis zu 300 mg.

Haben Sie manchmal Stress? Dann sollten Sie Ihre
Erndhrung umstellen! Geeignet dazu sind z. B. Nusse
und bekanntlich dunkle Schokolade, aber auch Blau-
beeren, Avocado, Blattgriin, Méhren, Meeresfisch
und Orangen.

Die hormonelle Steuerung erfolgt iber einen Re-
gelkreis der NNR mit dem Hypothalamus im Gehirn
und der Hirnanhangdriise. Bei externer Cortison-
zufuhr wird dieser Regelkreis unterdriickt und der
Korper kann nicht sofort wieder das kdrpereigene
Cortisol in ausreichender Menge zur Verfiigung stel-
len. Deshalb sollte bei langerem Cortisongebrauch
Uber 5-10 mg/Tag eine nur sehr langsame Reduk-
tion der Dosis erfolgen. Schlussendlich sollte aller-
dings trotzdem probiert werden, z. B. bei COPD bei
fehlender Indikation das Cortison komplett abzuset-
zen.

Cortison hat im Koérper viele Aufgaben. Es gilt als
Stresshormon. Es mobilisiert Energiereserven und
bewirkt den Abbau von Eiwei3. Dadurch kommt es
zur Blutzuckersteigerung und zur Fettfreisetzung.
Es sichert die Herzkreislauffunktion und steuert
den Wasserelektrolythaushalt. Die Zellteilung wird
verlangsamt und allgemein werden immunologi-
sche und allergische Prozesse unterdriickt. Sehr se-
gensreich kann die Therapie mit Cortison bei durch
Krebsmittel ausgeléstem Erbrechen sein. Auch bei
durch Metastasen bedingtem Hirnddem entfaltet
sich eine groBe Wirkung.

Cortison kann sowohl lokal als auch systemisch
(Uber Tabletten oder intravends) eingesetzt wer-
den. Vom Hautarzt kennen Sie die Salben bei Ent-
ziindungen der Haut. Bei den Lungenerkrankungen
stehen die Inhalativa im Vordergrund. Bei normaler
Dosierung kommt es dabei nicht zu systemischen
Nebenwirkungen, allerdings sollte nach Inhalation
immer der Mund ausgesplilt werden oder die Zéhne
geputzt werden.

Bitte beachten bei Cortisoneinnahme:

o Ausschleichen erforderiich (kbrpereigene Cortisonpro-
duktion muss erst aktiviert werden)

0 Nicht lénger als 3 Wochen ohne &rztliche Kontrolle
o0 Nicht lénger mehr als 10 mg pro Tag

o Inhalativa kbnnen folgende Nebenwirkungen hervor-
rufen:

- Pilzbefall im Mund (nach Inhalation Mund aussplilen,
Zahne putzen)

- Heiserkeit
o0 Einnahme der Tabletten morgens vor 8 Uhr
oder 2/3 morgens und 1/3 abends

o0 StoBtherapie: 3-5 Tage hohere Therapie bei akuter
Symptomatik

Bei langerer Behandlung kdnnen Nebenwirkungen
auftreten. Dazu gehért das Cushing-Syndrom mit
Vollmondgesicht, Stiernacken, Gesichtsrétung und
briichigen Hautfalten. Weiterhin kann es zu einem
Blutdruckanstieg und zu einer Erhéhung der Blut-
fette kommen. Durch den Blutzuckeranstieg kann
sich eine Zuckerkrankheit entwickeln. Die Gewichts-
zunahme wird von vielen Patienten beklagt, Ursa-
che ist meist ein deutlicher HeiBhunger unter Cor-
tisoneinnahme. Es kommt zu Wassereinlagerungen
ins Gewebe, erhdhter Infektanfalligkeit und einer
zunehmenden Knochenbriichigkeit (Osteoporose),
die bei ldangerer Einnahme von Cortison unbedingt
mit Kalzium und Vitamin D behandelt werden sollte.

Der Teufelskreis der Immobilitdt entwickelt sich z.
B. beim COPD-Patienten durch die durch Cortison
bedingte Muskelschwache insbesondere der Extre-
mitaten, welche zu einer zunehmenden Immobilitat
fuhrt. Es bildet sich eine Pergamenthaut mit ver-
mehrten petechialen Einblutungen aus.

Um diesen Teufelskreis erst gar nicht entstehen zu
lassen, sollte Cortison nur kurzfristig hochdosiert,
langfristig niedrigdosiert, dann aber ausgeschlichen
werden. Sie kdnnen als Patient so einiges dazu tun,
dass die Nebenwirkungen eingedammt werden!

Sie horen durch Bekannte und andere Patienten viel
uber Cortison und seine Nebenwirkungen. Lassen
Sie sich nicht beeinflussen. Horen Sie auf Ihren Arzt
und auf die richtig gestellte Indikation. Sie sollten
in Bewegung bleiben! Dazu bieten sich die Lungen-
sportgruppen an. Aber auch ein taglicher Spazier-
gang kann helfen. Beenden Sie das Rauchen und
schranken Sie den Alkohol ein. Als Osteoporose-
prophylaxe empfiehlt sich neben der Bewegung die
Aufnahme von Milchprodukten sowie die Ca/Vit-D-
Substitution, ggfs. die Gabe von Bisphosphonaten
(Knochenaufbaustoffe).

Es empfiehlt sich eine ausgewogene Ermnahrung:
o viel griines Gemdise - Osteoporoseprophylaxe

0 wenig Salz - besser pflanzliche Gewtirze verwen-
den

0 wenig Fett - besser ungesattigte (pflanzl.) Fett-
sauren verwenden

0 wenig slBe Speisen/Kalorien - Kohlenhydrate
nicht (iber WeiBmehl, sondern (iber Vollkorprodukte,
Kartoffeln und Gemtise zufiihren

0 mehr EiweiB - mehr Fisch und magere Milchpro-
dukte

o0 mehr Kalzium - durch Obst, Bananen, Gemlise,
insbesondere Tomaten, Kartoffeln

o) mehr Vitamine - durch frisches Obst und Salate

Wenn Sie regelmaBig Cortison einnehmen miissen,
sollten Sie regelmaBige arztliche Kontrollen durch-
fuhren. Ihr Hausarzt kann die meisten einfachen
Untersuchungen durchfiihren. Wichtig ist, dass Sie
einen Ansprechpartner haben, der Sie kennt und
Veranderungen und von Ihnen geschilderte Sym-
ptome (wie z.B. Riickenschmerzen, Infektneigung)
wahrnehmen kann.

Wichtig ist es, die Bedeutung der Cortisontherapie
bei Asthma und COPD abzugrenzen.

Asthma ist eine Entziindung der Atemwege, die Er-
krankung verlauft chronisch und dauerhaft. Es gibt
Zeitraume mit starkeren, schwacheren und keinen
Beschwerden. Medikamentds ist Cortison das wir-
kungsstarkste Medikament und wird nach den GI-
NA-Leitlinien zur Bekampfung der Entzlindung und
Verminderung der Uberempfindlichkeit der Bronchi-
en als Langzeitmedikament (Uiberwiegend inhalativ
mit geringem Nebenwirkungsprofil) eingesetzt.

Bei COPD ist Cortison inhalativ nur speziellen Pa-
tientengruppen vorbehalten. Nach den Daten der
WISDOM- und der FLAME- Studie kann Cortison
inhalativ ohne Zunahme der Exazerbationen sogar
abgesetzt oder bei mittel-schwergradiger COPD
durch inhalative B2-Mimetika/Parasympatholytika
(LABA/LAMA- Kombination) ersetzt werden.

Passend zu diesem Thema hat der COPD-
Deutschland e.V. in Zusammenarbeit mit der
Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD
Deutschland den Patientenratgeber mit dem
Titel: Cortison - Wundermittel oder Teufelszeug?
herausgegeben, den Sie im Ausstellungszelt 3
am Stand 1 kostenlos erhalten.

Siehe auch Seite 41
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Atemtherapie und Lungensport:

Praktische Ubungen zum Mitmachen

Dr. rer. medic.
Sebastian Teschler

Physio- und Atmungstherapeut
Physiotherapie am Lungenzentrum
(Reha Vital GmbH), Essen

Erfolgsfaktor Bewegung. - Ein wesentliches Plus flir
die Lunge.

Korperliche Anstrengung, wie Treppensteigen
oder sogar schon leichtes Gehen flihrt bei Ihnen
zu Atemnot und zwingt Sie eine ,Pause" einzule-
gen? Die Auswirkungen der chronisch-obstruktiven
Lungenerkrankung (COPD) sind vielseitig. Luftnot
schrankt die Leistungsfahigkeit oft erheblich ein.
Doch wenn Sie sich wegen Atemnot schonen und
kdrperliche Belastung vermeiden, wird die Atemnot
verstarkt. Es entsteht ein Teufelskreis. Genau hier
setzen Sport- und Atemphysiotherapie an. Denn
Sport und Atemphysiotherapie helfen Ihnen, die-
sen Teufelskreis zu durchbrechen. Atemtechniken
bilden die Grundlage fiir ein Training. Die richtige
Atemtechnik und Fitness helfen Ihre korperliche
Leistungsfahigkeit und vor allem Ihr Wohlbefinden
zu verbessern. Eine Verschlechterung Ihrer Erkran-
kung kann sogar hinausgezdgert werden.

Bewegung halt gesund und hat einen besonders
positiven Effekt auf Ihre Erkrankung. Lassen Sie
sich durch Atemnot nicht verangstigen oder gar von
Bewegung abhalten. Nehmen Sie sich die Zeit fur
ein gezieltes Training und spezielle Ubungen und
verbessern Sie somit Ihre Ausdauerfahigkeit und
den Zustand Ihrer Muskulatur. Sie werden bewegli-
cher, die Atemnot wird nachlassen und alles in allem
werden Sie sich belastbarer und wohler fuhlen.

Wer kérperlich aktiv ist, bleibt fit. Diese Behauptung
ist unbestritten — und hat fiir Sie zuklinftig eine ganz
besondere Bedeutung. Denn Bewegung hat einen
sehr glnstigen Effekt auf die COPD. Vor nicht allzu
vielen Jahrzehnten hatte man Ihnen wohlmdglich
zu Ruhe und Schonung bei Ihrer Erkrankung ge-
raten. Heute sind sich die Fachleute dartiber einig,
dass regelmaBige und gezielte Bewegung ein wich-
tiger und unerlasslicher Bestandteil der komplexen
Therapie der COPD ist. AuBerdem hat Training eine
positive Auswirkung auf das Rauchverhalten und

kann Ihnen helfen damit aufzuhoren.

Die Atemnot ist ein zentrales Problem bei COPD und
halt viele Betroffene davon ab sich regelmaBig zu
bewegen. Im Krankheitsverlauf werden die Bron-
chien immer enger und die Anzahl der funktionie-
renden Lungenblaschen die zum Gasaustausch in
der Lunge bendtigt werden, nimmt ab. Das hat zur
Folge, dass weniger Luft in die Lunge und weniger
Sauerstoff ins Blut aufgenommen werden. Selbst
leichte Aktivitdt, kurze Wege und kleine Treppen
stellen auf einmal ein Problem dar.

Es mag sein, dass Sie sich vor Atemnot flirchten.
Vielleicht vermeiden Sie aus genau diesem Grund
schon seit langem regelmaBige Bewegung oder
haben Ihre kdrperliche Aktivitét immer und immer
mehr zurtickgefahren. Viele Betroffene vermeiden
bereits zu Beginn der Erkrankung regelmaBige Ak-
tivitat. Bewegungsmangel hat eine schlechte Aus-
wirkung auf Ihre Muskulatur. Man kann sagen, die
Muskeln schwinden férmlich. Damit verlieren Sie
Kraft, Ausdauer und Leistungsfahigkeit. Dadurch
schrankt sich Ihre Beweglichkeit weiter ein und die
Atemnot nimmt zu. Sie fiihlen sich einfach unwohl
und verlieren die Freude an vielen Dingen, die Ih-
nen wichtig sind. Einen solchen Teufelskreis sollten
Sie nicht zulassen.

Machen Sie regelmaBig Sport und Bewegungstbun-
gen. Damit kénnen Sie diesen Teufelskreis aufhal-
ten. Durch Bewegung und ganz besonders gezieltes
Training wird Ihre Muskulatur wieder kraftiger und
die Durchblutung der Lunge kann sich verbessern.
Die Sauerstoffaufnahme ins Blut steigt und die Sau-
erstoffversorgung der Muskeln und Organe ver-
bessert sich. Dies hilft die Atemnot zu reduzieren
und im Verlauf verbessert sich die Leistungsfahig-
keit des Herz-Kreislauf-Systems. Auch ein erhéhter
Blutdruck kann durch Training glinstig beeinflusst
werden.

Das alte Sprichwort ,Wer rastet der rostet™ gilt auch
bei COPD. Wenn Sie sich regelmaBig bewegen oder
gar gezielt trainieren konnen Sie Thren Krankheits-
verlauf positiv beeinflussen und auch dem Aufkom-
men von Folgeerkrankungen durch Bewegungs-
mangel entgegenwirken. Haben Sie keine Angst vor
koérperlichem Training und Belastung. Sport- und
Physiotherapeuten helfen Thnen mit Atemnot um-
zugehen und das richtige MaB fir ein Training zu
finden, von dem Sie profitieren. Und nach kurzem
Anlauf wird Ihnen das wohlmdglich sogar SpaB ma-
chen.

Bewegung wird Sie starken — so viel ist sicher. Und
dafiir stehen Ihnen mehr Mdglichkeiten offen als
Sie vielleicht denken. Vielleicht denken Sie gerade
an einen Spaziergang und Bewegung an der fri-
schen Luft". Das ist zwar ein I6blicher Ansatz aber
zur Behandlung einer COPD reicht es nicht aus.

Am Anfang steht jedoch kein komplexes Fitnesstrai-
ning, sondern einfache Ubungen, die auf Ihre kor-
perliche Situation abgestimmt werden.

Atemphysiotherapie ist eine Form der Physiothera-
pie, die flr lungenkranke Menschen entwickelt wur-
de. Speziell ausgebildete Physiotherapeuten zeigen
Ihnen Atemtechniken und Ubungen die auf Ihren
individuellen Gesundheitszustand abgestimmt sind
und helfen Ihnen dabei diese in Ruhe und unter Be-
lastung gezielt einzusetzen. Atemphysiotherapie ist
ein wichtiger Baustein der komplexen Behandlung
der COPD. Ziel ist es, Ihre Atmung zu verbessern,
Sie auf Belastung und Training vorzubereiten und
Ihre Leistungsfahigkeit und Ihr Wohlbefinden zu
steigern. Sie werden lernen Ihren Atem wahrzuneh-
men und zu lenken, Ihre Atemwege von Schleim zu
befreien, richtig zu Husten, Thre Lunge zu entliiften
und mit Atemnot umzugehen.

Lungensport ist neben der medikamentdsen Be-
handlung eine anerkannte und wichtige Sdaule der
Therapie chronischer Lungen- und Atemwegser-
krankungen.

Fachleute waren lange der Meinung, dass nur Pati-
enten mit einer leichten bis mittelschweren COPD
von einem Training profitieren. Heute wei3 man,
dass auch bei fortgeschrittenem Schweregrad und
starker korperlicher Einschrankung ein Training hilft.

In einer Lungensportgruppe trainieren Sie unter
Aufsicht eines qualifizierten Trainers. Dieser be-
rlicksichtigt die Schwere Ihrer Beeintrachtigung
sowie eventuell vorhandene Begleiterkrankungen
wie etwa Osteoporose, Diabetes oder auch Bewe-
gungseinschrankungen. Daher kdnnen Sie mit je-
dem Schweregrad teilnehmen, auch wenn Sie eine
Sauerstofflangzeittherapie durchfiihren.

Besonders wenn Sie schwer betroffen sind nutzt ein
intensives gerategesttitztes Kraft- und Ausdauer-
training. Schnell werden Sie merken, wie die korper-
liche Leistungsfahigkeit steigt und sich Ihr Wohlbe-
finden verbessert. Eine trainierte Muskulatur stitzt
nicht nur die Gelenke und verbessert die Atmung
— sie verleihnt mehr Sicherheit und Standfestigkeit
bei allem, was Ihr Alltag von Ihnen abverlangt. Au-
Berdem profitieren Sie durch Krafttraining von einer
Steigerung der Stoffwechselaktivitéat und nicht zu-

letzt einer Starkung des Skelettsystems. Damit kon-
nen Sie einer Reihe von Folgeerkrankungen wie z.B.
Osteoporose vorbeugen.

Auch Ausdaueriibungen haben eine positive Wir-
kung auf den Koérper und kénnen Bestandteil Ihres
Trainingsplans sein. Unter Ausdauertraining ver-
steht man zum Beispiel Ergometertraining, Fahrrad-
fahren, Walken, Schwimmen und dhnliche ausdau-
ernde Bewegungsformen. Ausdauertraining hat
positive Effekte auf die Atmung, das Herz-Kreislauf-
System, und den Fettstoffwechsel.

Ausgerichtet wird Ihr Training an Ihre personliche
Leistungsfahigkeit, wobei Einschrankungen ber(ick-
sichtigt werden. Wichtig zu beachten sind Ihre At-
mung und der Sauerstoffgehalt im Blut. Geben Sie
der Lunge in jedem Fall die Mdglichkeit mit der At-
mung hinterherzukommen.

Wie Sie zukiinftig aktiv werden, sollten Sie immer
gemeinsam mit Ihrem behandelnden Arzt bespre-
chen. Atemphysiotherapie, Lungensport und ge-
rategesttitztes Training kdnnen verordnet werden.
Sprechen sie mit Ihrem Arzt, halten Sie Kontakt mit
Selbsthilfegruppen und lassen Sie sich von Sport-
und Physiotherapeuten beraten.

Nun sind Sie gefragt aktiv zu werden. Packen Sie es
an und lassen Sie keine wertvolle Zeit verstreichen.
Es geht um Ihre Gesundheit!

Passend zu diesem Thema hat der COPD-
Deutschland e.V. in Zusammenarbeit mit der
Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD
Deutschland einen Patientenratgeber mit dem
Titel: Lungensport, Medizinische Trainingsthe-
rapie und Atemtherapie...bei COPD, Lungenem-
physem und Lungenfibrose herausgegeben, den
Sie im Ausstellungszelt 3 am Stand 1 kostenlos
erhalten. (Siehe Seite 41)
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Nicht-invasive Beatmung bei COPD und Lungenemphysem

Priv.-Doz. Dr. med.
Thomas Kohnlein

Chefarzt der Robert-Koch Kilinik,
Leipzig

Seit den spaten 1980er Jahren wird in Europa die
dauerhafte, auBerklinische Nicht-invasive Beam-
tung (NIV) auch bei Patienten mit weit fortgeschrit-
tener COPD und Lungenemphysem angewendet.

Dahinter steht das Konzept der insuffizienten
Atempumpe bei schwerem Lungenemphysem.
Dieses Konzept geht davon aus, dass durch die
strukturellen Veranderungen in der Lunge und
in den Atemwegen die Belastung der Atemmus-
kulatur stark ansteigt. Im Vergleich zu Gesunden
ist bei betroffenen Patienten jeder Atemzug mit
deutlich mehr Kraftaufwand verbunden. Wenn die
Belastung der Atemmuskulatur deren dauerhafte
Leistungsfahigkeit Ubersteigt, kommt es zur unbe-
wussten Abflachung der einzelnen Atemziige. Dies
ist wahrscheinlich ein intelligenter Anpassungs-
mechanismus des Korpers, um einen kurzfristigen
kompletten Zusammenbruch der Atemtatigkeit zu
verhindern. Allerdings wird durch die abgeflachte
Atmung weniger Sauerstoff aufgenommen, und
vor allem das Kohlendioxid, das kontinuierlich im
Korper entsteht, wird nicht mehr vollsténdig ab-
geatmet. Das Kohlendioxid kann sich im Koérper
ansammeln und dann zahlreiche Stoffwechselvor-
gange empfindlich stdren. Konkret bedeutet das
eine weitere Verschlechterung der COPD, eine
schlechtere kdrperliche Belastbarkeit und hdhere
Anfalligkeit fir Infekte und Exazerbationen.

Die Nicht-invasive Beatmung (NIV) ist ein Verfah-
ren, das der Uberlasteten Atemmuskulatur Unter-
stlitzung anbietet: Mit Hilfe von Masken, die im
Bereich von Mund und Nase luftdicht abschlieBen,
kdnnen die Patienten flr einige Stunden mit einem
speziellen Beatmungsgerat zu Hause beatmet wer-
den. Das Beatmungsgerat wird in einem kurzen
stationdren Aufenthalt individuell auf die Bedirf-
nisse des Patienten eingestellt und dann arztlich
verordnet. Die Handhabung der Geratschaften ist
einfach. Die Beatmungsmaske kann jederzeit vom
Patienten selbst an- und abgelegt werden. Wah-

rend der maschinellen Beatmung Ubernimmt das
Beatmungsgerat die Arbeit des Zwerchfells. Das
Zwerchfell und die weiteren Atemmuskeln werden
dadurch in einen Ruhe- und Erholungszustand ver-
setzt. Die Theorie geht davon aus, dass ahnlich wie
bei einem Wanderer, der nach einer langen Geh-
strecke eine Pause einlegt und seine Beinmuskeln
entspannt, auch das Zwerchfell von einer ,,Auszeit™
profitiert. Wenn die Muskeln nicht beansprucht
werden, kénnen sie sich erholen und nach einiger
Zeit mit frischer Kraft wieder eingesetzt werden.
Im Falle des Zwerchfells sollte also nach einer Be-
atmungsphase von ca. 6 Stunden eine regenerier-
te Atempumpe zur Verfligung stehen. Der Patient
soll wahrend seiner Spontanatmung ohne Maske
von groBerer korperlicher Leistungsfahigkeit und
deutlich weniger Luftnot profitieren.

Seit den 1990er Jahren wurde in klinischen Stu-
dien die Effizienz dieser Therapie untersucht. Fir
wichtige klinische und physiologische Ziel-Parame-
ter wie Sterblichkeit, Krankenhausaufnahmen, Le-
bensqualitat und Hyperkapnie konnten in 2 aktu-
ellen, gréBeren Studien glinstige Effekte gefunden
werden.

In der Studie von Kohnlein und Mitarbeitern wur-
den stabile, nicht exazerbierte COPD-Patienten mit
wiederholt gemessenen erhohten Kohlendioxid-
Partialdrucken untersucht. Uber mindestens ein
Jahr wurden eine Versuchsgruppe mit 102 Pati-
enten, die Nicht-invasive Beatmung erhielt, und
eine gleich strukturierte Kontrollgruppe (ohne Be-
atmung) beobachtet. Beide Gruppen erhielten in
gleicher Weise die ,Ublichen® COPD Medikamen-
te und ggf. Langzeit-Sauerstofftherapie. Von den
102 beatmeten Patienten verstarben im ersten
Jahr nach Randomisierung 12 Patienten (12 %),
von den 93 Patienten in der Kontrollgruppe ver-
starben im gleichen Zeitraum 31 Patienten (33 %;
p < 0,0004). Damit konnte fur die Langzeit NIV
ein deutlich positiver Effekt auf die Gesamtsterb-
lichkeit gezeigt werden. Darlber hinaus hat sich
gezeigt, dass die Lebensqualitat in der Kontroll-
gruppe gleich bleib, wahrend die Angaben der be-
atmeten Patienten auf eine relevante Besserung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hinwei-
sen. Als weiterer sekundarer Zielparameter wurde
die kdrperliche Leistungsfahigkeit mit wiederholten
6-Minuten-Gehtests gemessen. In der Beatmungs-
gruppe ergab sich ein Trend zu einer besseren kor-
perlichen Leistungsfahigkeit, der sich mit zuneh-
mender Dauer der Beatmung noch verstarkte.

Auf dem internationalen Kongress der European
Respiratory Society im Herbst 2016 in London pra-
sentierte die britische Forschergruppe um Nicholas
Hart eine dhnliche Studie wie bereits oben darge-
stellt. Allerdings wurden in der britischen Studie
Patienten untersucht, die jlingst eine schwere Exa-
zerbation ihrer COPD erlitten hatten und akut auf
der Intensivstation behandelt werden mussten.
Diesen Patienten wurde im Rahmen der Rekon-
valeszenz in der Versuchsgruppe eine dauerhafte
nicht-invasive Beatmung flir die Hauslichkeit ver-
ordnet, in einer parallelen Kontrollgruppe erhielten
die Patienten exakt die gleiche COPD-Therapie, je-
doch ohne hausliche Beatmung. Die Autoren konn-
ten nach einem Jahr zeigen, dass auch bei diesen
Patienten sowohl die Gesamt-Sterblichkeit, wie
auch die Notwendigkeit zur erneuten ungeplanten
Krankenhausaufnahme wegen COPD erheblich re-
duziert werden konnte.

Beide Studien ergaben ein eindeutig positives Sig-
nal flr die Anwendung von dauerhafter, auBerklini-
scher NIV bei Patienten mit weit fortgeschrittener
COPD. Es muss jedoch explizit auf die Charakteris-
tika der untersuchten Studienkollektive hingewie-
sen werden. Nach bisherigem Wissen profitieren
nur Patienten mit weit fortgeschrittenem Krank-
heitsbild von dieser Therapieform, eine Verallge-
meinerung auf alle COPD-Patienten ist nach heuti-
gem Wissensstand nicht mdglich.

Die Therapieeinstellung auf auBerklinische nicht-
invasiven Beatmung wird heute in den meisten
pneumologischen Kliniken bzw. pneumologischen
Abteilungen der Inneren Medizin angeboten.

Passend zu diesem Thema hat der COPD-
Deutschland e.V. in Zusammenarbeit mit der
Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD
Deutschland einen Patientenratgeber mit dem
Titel: Nicht-invasive Beatmung - BiPAP bei COPD
und Lungenemphysem herausgegeben, den

Sie im Ausstellungszelt 3 am Stand 1 kostenlos
erhalten. (Siehe auch Seite 41)
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“ffektive Therapie
pel COPD

ResMed bietet mehrere Therapieoptionen fir die
Behandlung der COPD: Fir mobile Patienten mit
Langzeit-Sauerstofftherapie eignet sich der portable
Sauerstoffkonzentrator Activox™ 4L, fiir die
nicht-invasive Beatmung die Beatmungsgerate Lumis™
oder Stellar™ - fiir eine zuverldssige Versorgung

zu Hause und unterwegs, mit maximaler Benutzer-
freundlichkeit und hohem Patientenkomfort!

Zeit fiir eine neue Sicht auf COPD.
Zeit flir ResMed.



Medizinische Voraussetzungen zur Verordnung der Langzeit-Sauerstoff-

therapie und korrekte Umsetzung der Therapie durch den Patienten

Dr. med. Michael Westhoff,
Hemer

Chefarzt Lungenklinik Hemer

Die COPD, und speziell eine emphysematdse Ver-
anderung der Lunge, kann bei schweren Verlaufs-
formen entweder zu einem Sauerstoffmangel, oder
in Fallen mit geschwachter Atempumpe zu einer
Kombination aus Sauerstoffmangel und erhéhtem
Kohlendioxidspiegel im Blut flhren.

Dadurch ist in der Regel die Belastbarkeit im Alltag
reduziert, was sich in Form von Luftnot, Erschop-
fung oder Mudigkeit, entweder in Ruhe oder bei
Belastung duBert. Darliber hinaus koénnen akute
Exazerbationen der COPD oder Atemwegsinfekte
zu einem passageren Sauerstoffmangel oder einer
akuten Schwachung der Atempumpe mit gleichzei-
tigem Anstieg des Kohlendioxids ftihren.

Die chronischen Veranderungen in der Lunge mit
nachfolgender Verengung der LungengefaBe kon-
nen zu einem Anstieg des Blutdrucks in den Lun-
gengefaBen und zusatzlicher Belastung des rechten
Herzens fiihren. AuBerdem sind Verschlechterun-
gen einer vorbestehenden Linksherzerkrankung
moglich. So ist zu berlcksichtigen, dass etwas 50
% der Patienten mit COPD eine begleitende Herzer-
krankung oder hohen Blutdruck haben. Die Folge ist
eine Ansammlung von Fliissigkeit (Odemen), meis-
tens den Beinen. Eine begleitende Erhéhung des
Kohlendioxids im Blut kann die Wasseransammlung
begiinstigen oder verschlechtern.

Warum Sauerstofftherapie?

Der Ansatzpunkt einer Sauerstofftherapie besteht
darin, das Angebot an Sauerstoff in der Lunge zu
erhéhen, damit der Sauerstoffpartialdruck im Blut
wieder ansteigen kann und fir Belastungen oder
auch in Ruhephasen wieder genligend Sauerstoff
zur Verfiigung steht. Ein weiteres Ziel ist, dass die
Atemmuskulatur entlastet und die Auswirkung ei-
nes Sauerstoffmangels in den Atemwegen auf die
BlutgefaBe (Verengung aufgrund Sauerstoffman-
gel) abgemildert wird, so dass Lungenbezirke wie-
der besser durchblutet werden, mit der Folge einer

Entlastung des Herzens.

Neben der subjektiven Verbesserung des Befindens
konnte in Studien nachgewiesen werden, dass die
regelmaBige Sauerstoffanwendung auch zu einer
Lebensverlangerung bei COPD flihrt. Eine Abhan-
gigkeit von Sauerstoff kann nicht entstehen.

Wann Sauerstofftherapie?

Fir die Einleitung einer Sauerstofflangzeittherapie
(LTOT) gibt es klare Indikationen, die bei der Ver-
ordnung zu berticksichtigen sind.

Diese ist bei einem Sauerstoffpartialdruck (PaO2)
unter 55 mmHg in Ruhe — und daftir muss eine Blut-
gasanalyse, meist beim Lungenfacharzt, durchge-
fuhrt werden — gegeben. Unter der LTOT versteht
man eine mehr als 16-stiindige Anwendung von
Sauerstoff. Mittlerweile gehen die Empfehlungen
dahin, den Sauerstoff kontinuierlich tiber 24 h Sau-
erstoff anzuwenden.

In bestimmten Situationen kann die Sauerstoff-
therapie auch schon verordnet werden, wenn der
Sauerstoffpartialdruck unter 60 mmHg liegt. Hier-
fur bedarf es aber zusatzlicher Untersuchungen,
wie z.B. eines Herzultraschalls, mit dem festgestellt
wird, ob ein erhdhter Blutdruck in den Lungengefa-
Ben als Folge der COPD vorliegt. Auch wenn Klini-
sche Zeichen der Herzbelastung vorliegen, wie z.B.
geschwollen Beine, kann bei einem PaO2 unter 60
mmHg Sauerstoff verordnet werden.

Schwieriger wird es mit der Entscheidung, wenn Pa-
tienten nur in der Nacht oder aber unter Belastung
einen Sauerstoffmangel (PaO2 unter 55 mmHQ)
entwickeln. Hier gibt es bislang keine eindeutigen
Empfehlungen. Neuere Leitlinien halten bei einem
alleinigen und nur maBigen Sauerstoffmangel in der
Nacht eine Sauerstoffgabe flr nicht erforderlich.
Gleiches gilt flr lediglich unter Belastungen auftre-
tenden Sauerstoffmangel. Hier muss unter stan-
dardisierten Bedingungen (6-Minuten-Gehtest ohne
und mit Sauerstoff) geschaut werden, ob eine Sau-
erstoffgabe unter Belastung zu einer Besserung der
Gehstrecke oder der Luftnot flhrt. Ausserdem mus-
sen bei nachtlichem Sauerstoffmangel Erkrankun-
gen wie eine Schlafapnoe, eine Obesitas-Hypoven-
tilation oder eine alleinige nachtliche Atemschwache
(z.B. isoliert im Traumschlaf mit begleitendem An-
stieg des Kohlendioxids) differentialdiagnostisch in
Erwagung gezogen werden, um gezielte Therapien
(CPAP oder nicht-invasive Beatmung) durchzufih-
ren.

Bei gegebener Indikation zur Sauerstofftherapie ist
die Sauerstoffflussrate fur die Ruhe, die Belastung
und die Nacht festzulegen. Ein zu hoher Sauerstoff-
fluss ist zu vermeiden, da es bei anfalligen Patienten
zu Erhéhungen des Kohlendioxids im Blut kommen
kann.

Wie Sauerstofftherapie?

Es gibt mittlerweile viele Mdglichkeiten einer indivi-
dualisierten Sauerstofftherapie, die in den meisten
Fallen seitens der Krankenkassen versucht wird zu
realisieren. Aber nicht immer werden die Wiinsche
der Arzte und Patienten erfiillt.

Die Grundversorgung ist die Sauerstofflangzeitthe-
rapie mit einem Konzentrator, der als Standgerat
nach Hause geliefert wird, aber keine mobile Ver-
sorgung zulaBt. Hier muss bei noch vorhandener
Mobilitat zusatzlich eine mobile Sauerstoffeinheit
verordnet werden. Dabei kdnnen entweder Sauer-
stoffdruckgasflaschen oder mobile Konzentratoren
zum Einsatz kommen

Eine andere Alternative ist die Versorgung mit Flis-
sigsauerstoff. Hier wird ein groBer Tank aufgestellt,
der je nach Bedarf bzw. in regelmaBigen Abstanden
wieder mit Sauerstoff befiillt wird. Aus diesem Tank
kann flir die mobile Versorgung Sauerstoff in klei-
nere transportable Einheiten (sog. Stroller) abgefillt
werden.

Die GroBe der Stroller oder der Druckgasflaschen
richtet sich nach dem jeweiligen Sauerstoffbedarf
unter Belastung. Dieser wird wiederum beeinflusst
durch die erforderliche Flussrate und die Dauer der
mobilen Phase. Sofern kein allzu hoher Sauerstoff-
bedarf besteht, kann lber Verwendung eines Spar-
bzw. Demandventils, das den Sauerstoff nur bei der
Einatmung freisetzt, ein Einspareffekt erzielt wer-
den, sodass entweder eine kleinere und leichter zu
tragende Transporteinheit verwendet oder aber bei
gleichbleibender GréBe der Stahldruckflasche oder
des Strollers die Nutzungszeit erhoht werden kann.
Flr sehr mobile Patienten mit Notwendigkeit einer
LTOT ist diese Art der Versorgung aber oft nicht
ausreichend, insbesondere wenn sie Uber ein Wo-
chenende oder auch nur fir eine Nacht verreisen
wollen.

Als Alternative in der Versorgung bieten sich dann
mobile Sauerstoffkonzentratoren an, die z.B. auch
im Auto am Zigarettenanziinder angeschlossen und
damit aufgeladen werden kdnnen. Wahrend es fri-
her nur mobile Konzentratoren im Demand-System
gab, sind jetzt auch solche mit kontinuierlichem
Sauerstofffluss im Angebot, wobei die Flussrate
aber in der Regel bei maximal 3 |/min liegt.

In Einzelfdllen haben Patienten ein sehr hohen Sau-
erstoffbedarf. Wenngleich sogenannte ,Hochleis-
tungskonzentratoren" z.T. hohe Flussraten bis 9-12 |
bieten, ist hier primar eine Fliissigsauerstofftherapie
angezeigt.

Fir Patienten, bei denen es unter den hohen Fluss-
raten zu starken Austrocknungserscheinungen der
Atemwege, speziell der Nasenschleimhdute kom-
men kann, gibt es mittlerweile die Moglichkeit einer
Versorgung mit ,Nasalem-High-Flow-Sauerstoff™.
Darunter versteht man eine Kombination aus einem
Befeuchter mit einer Vorrichtung, die hohe Sauer-
stoffkonzentrationen und —flussraten ermdglicht,
wodurch zusatzlich ein glnstiger Effekt auf die At-
mung erzielt werden kann. Allerdings sind die Gera-
te nicht mobil einsetzbar.

Fir die Applikation des Sauerstoffs gibt es mehre-
re Mdglichkeiten. So kann eine Nasensonde oder
eine Maske, die Mund und Nase einschlieBt, ver-
wendet werden. Bei Anwendung eines High-Flow-
Sauerstoff-Systems werden spezielle Nasensonden
verwendet. Die friher haufiger durchgefiihrte Sau-
erstoffgabe Uber einen kleinen, direkt durch die
Haut in die Luftrohre eingeflihrten Katheter (tran-
stracheale Sauerstofftherapie) wird in Deutschland
nur noch selten angewandt.

Passend zu diesem Thema hat der COPD-
Deutschland e.V. in Zusammenarbeit mit der
Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD
Deutschland drei Patientenratgeber herausge-
geben, die Sie im Ausstellungszelt 3 am Stand 1
kostenlos erhalten.

Siehe auch Seite 41 w
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Impfprophylaxe, Pneumokokken, Grippeschutz

und weitere Impfungen

Prof. Dr. med.
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Exazerbationen bei COPD sind durch eine Zunah-
me der Beschwerden (Atemnot, Husten, Auswurf)
definiert, die mit einer intensiveren Medikation (z.B.
Antibiotika) behandelt werden missen. Virale oder
bakterielle Infekte machen etwa die Halfte aller
Exazerbationen aus. Es ist also naheliegend vorbeu-
gende MaBnahmen gegen Infekte einzusetzen, um
Exazerbationen zu vermeiden. Impfungen sind unser
machtigstes Instrument zur friihzeitigen Bekamp-
fung von Infekten, da unser Immunsystem die erste
Barriere flr Infekte darstellt und in der Lage ist Bak-
terien und Viren schon vor Beginn der eigentlichen
Krankheitsphase zu bekampfen.

Wie unser Immunsystem funktioniert

Unser Immunsystem besteht aus spezialisierten
Abwehrzellen, die verschiedene Funktionen haben.
So gibt es ,Fresszellen® die in Gewebe einwandern,
um Krankheitserreger abzuttten. Lymphozyten sind
in der Lage an der Oberflache von kdrperfremden
oder infizierten Zellen anzudocken und sie abzutd-
ten. Andere Zellen fungieren als Gedachtniszellen
und bleiben nach Erstinfektion im Kdrper zurtick, um
bei erneutem Befall mit dem gleichen Krankheitser-
reger flr eine schnellere Immunantwort zu sorgen.
Daneben kdnnen Antikdrper gebildet werden, die
Zielgerichtet gegen Erreger eingesetzt werden, um
sie zu neutralisieren. Das Arsenal der Immunabwehr
umfasst aber auch EiweiBe, die an Krankheitserre-
gern andocken, um Abwehrzellen anzulocken. Dane-
ben gibt es Enzyme zur Zerstérung der Zellwand von
Bakterien und Botenstoffe zur Kommunikation um
eine koordinierte Immunantwort auf Krankheitserre-
ger zu organisieren.

Wie die Impfung funktioniert

Das Ziel einer aktiven Impfung ist es das Immun-
system flr bestimmte Erreger ,scharf zu machen"
und so einen langfristig wirksamen Schutz aufzu-
bauen. In der Regel werden abgetdtete Erreger oder
Bruchsttlicke der Krankheitserreger, die selbst keine
ernsthafte Erkrankung mehr verursachen kénnen,

verwendet. Diese Erreger oder Bruchstlicke werden
den Abwehrzellen prasentiert. Der Kérper kann nicht
unterscheiden zwischen toten und lebenden Keimen,
»glaubt" quasi an eine Infektion und stellt die Ab-
wehrzellen scharf. Das Immunsystem reagiert darauf
mit der Bildung von Antikérpern und so genannten
Gedachtniszellen. Im Falle einer spateren echten In-
fektion kann das Immunsystem Uber die Gedachtnis-
zellen schon friihzeitig die Abwehr organisieren und
verhindern, dass die Krankheit tberhaupt erst aus-
bricht oder wenigstens daftir sorgen, dass die Krank-
heit milder verlauft.

Fir den Aufbau des wirksamen Impfschutzes sind in
vielen Féllen wiederholte Teilimpfungen nétig. Man
spricht dann von Grundimmunisierung. Bei einigen
Impfungen halt der Schutz ein Leben lang an, an-
dere Impfungen missen in regelmaBigen Absténden
aufgefrischt werden.

Empfehlung der Standigen Impfkommission (STIKO)

Die Empfehlungen der STIKO werden in der Regel
einmal jahrlich verdffentlicht. Sie beinhalten u.a. den
Impfkalender (Standardimpfungen) und die Impf-
empfehlungen fir Sduglinge, Kinder, Jugendliche
und Erwachsene. Der Impfkalender ist unterdessen
in 20 Sprachen verfiigbar. Daneben wird auch Infor-
mationsmaterial zur Sicherheit von Impfstoffen zur
Verfligung gestellt. Fiir Patienten mit COPD sind die
Impfungen gegen Grippe und gegen Pneumokokken
empfohlen.

Impfreaktionen

Nach einer Impfung kann es zu Rétung, Schwellun-
gen und Schmerzen an der Impfstelle kommen. Da-
neben kénnen auch Allgemeinreaktionen wie Fieber,
Kopf- und Gliederschmerzen und Unwohlsein auftre-
ten. Diese Beschwerden sind durch die erwlinschte
Auseinandersetzung des Immunsystems mit dem
Impfstoff bedingt und klingen in der Regel nach we-
nigen Tagen komplett ab. Schwerwiegende Kompli-
kationen durch Impfungen sind sehr selten.

Impfkomplikationen

Schadigungen durch Impfungen missen vom Arzt an
das Gesundheitsamt gemeldet werden. Wer durch
eine Offentlich empfohlene Schutzimpfung eine ge-
sundheitliche Schadigung erlitten hat, erhalt wegen
der gesundheitlichen und wirtschaftlichen Folgen der
Schadigung auf Antrag Versorgung nach dem Bun-
desversorgungsgesetz. Dies ist in § 60 des Infekti-
onsschutzgesetzes (IfSG) ausdrticklich geregelt.

Die Grippeschutzimpfung
Die Grippe ist fur Patienten mit Atemwegserkran-

kungen von besonderer Bedeutung, da Grippeviren
den Weg fiir die Lungenentziindung mit Pneumokok-
ken bahnen. Bei der bertichtigten Spanischen Grip-
peepidemie zur Zeit des ersten Weltkriegs starben
weltweit etwa 40 Milionen Menschen. Interessan-
terweise starben Soldaten, die man obduziert hat-
te, nicht an der Grippe selber sondern zumeist an
der Lungenentziindung durch Pneumokokken, dem
haufigsten Erreger der Lungenentziindung. Natrlich
kann auch die Grippe selbst, wenn auch selten, zu
einer schweren Lungenentziindung fuhren. Die stan-
dige Impfkommission empfiehlt daher die Grippe-
impfung allen Personen ab 60 Jahre, fiir Personen
mit erhohter gesundheitlicher Gefahrdung infolge
eines Grundleidens (wie z.B. chronische Krankheiten
der Atmungsorgane) sowie fiir Bewohner von Alters-
oder Pflegeheimen

Das Grippevirus tragt auf seiner Huille Hdmagglutinin
= H und Neuraminidase = N. Die Zusammensetzung
von H und N variiert, deshalb werden Grippeviren
danach nummeriert, zB. HIN1. Die Vogelgrippe, die
1997 erstmals in Hongkong auftauchte, war z.B.
vom Typ H5N1. Die Impfstoffe werden jedes Jahr
an die erwartete Situation angepasst. Die Impfung
wirkt auch wenn der Virustyp nicht genau derselbe
ist wie aus dem Vorjahr bekannt. Experten schat-
zen, dass die Grippeimpfung zu 50-70% wirksam ist.
Nach Schatzungen der STIKO kénnte bereits bei nur
50%iger Wirksamkeit noch jeder 2te Erkrankungsfall
verhindert werden. Durch die Impfung kann das Ri-
siko an Grippe zu erkranken bei Patienten mit COPD
bis zu 7 fach gesenkt werden. Grundsatzlich sollte
die Impfung jedoch nur durchgefiihrt werden, wenn
nicht gerade eine akute Infektion vorliegt.

Pneumokokkenimpfung

Pneumokokken sind Erreger die typischerweise die
Atemwege kolonisieren, d.h. man kann sie dort nach-
weisen, es ist aber unsicher, ob dies bedeutet, dass
man dadurch auch krank wird. Pneumokokken kon-
nen von Immunsystem wieder eliminiert werden, sie
kénnen sich permanent im Bronchialsystem ansie-
deln, oder aber eine Bronchitis, Pneumonie oder so-
gar Sepsis (Blutvergiftung) oder Hirnhautentziindung
mit todlichem Ausgang verursachen. Man geht da-
von aus, dass Pneumokokken fir 30-60% der Lun-
genentziindungen verantwortlich sind. Es existieren
verschiedene Typen (Serotypen) von Pneumokok-
ken. Davon verursachen die 23 haufigsten Serotypen
90% der schweren Infektionen. Daher richten sich
die Impfungen gegen diese 23 Serotypen. Neben ei-
ner sogenannten polyvalenten Impfung mit dem Po-
lysaccharidimpfstoff Pneumovax, der sich gegen 23
Serotypen richtet, aber keine dauerhafte Immunitat
erzeugt, gibt es den Konjugatimpfstoff Prevenar 13
der sich gegen 13 Serotypen richtet und eine lang-

fristige Immunitat erzeugt.

Eine Impfung kann das Ausbrechen einer Erkrankung
nicht verhindern, wohl aber das Auftreten schwer-
wiegender Komplikationen. Hochrechnungen gehen
davon aus, dass die Halfte aller Todesfalle vermieden
werden kénnten wenn die meisten Menschen, die al-
ter als 55 Jahre sind geimpft waren.

Die Pneumokokkenimpfung bleibt weiter umstritten.
Die Wirksamkeit wird mit 50-70% bei Erwachse-
nen angegeben. Bei ungeimpften (ber-50-Jahrigen
bevorzugen viele Experten den Konjugatimpfstoff.
Allerdings wird regional unterschiedlich diese Imp-
fung meist von den Kassen nicht erstattet. Fiir alle
ab 60 Jahre ist der Polysaccharidimpfstoff dagegen
Kassenleistung. Flr Personen, die bereits mit dem
Polysaccharidimpfstoff geimpft sind, macht die Zu-
satzimpfung mit der Konjugatvakzine keinen Sinn.

An sich ware es sinnvoll zuerst Prevenarl3 zu geben
und dann Pneumovax, denn es hat sich gezeigt, dass
die Immunantwort auf eine Impfung mit dem Po-
lysaccharidimpfstoff nach einer vorherigen Impfung
mit der Konjugatvakzine deutlich gréBer war als nach
einer Vorimpfung mit dem Polysaccharidimpfstoff.

Weitere Impfungen?

Es ware natirlich winschenswert wenn wirksame
Impfstoffe auch gegen andere Erreger wie gegen
Moraxella catarrhalis, Hamophilus influenzae oder
Rhinoviren zur Verfiigung standen. Impfungen ge-
gen haufige bakterielle Erreger wie Hamophilus in-
fluenzae oder Moraxella catarrhalis sind jedoch in
ihrer Wirksamkeit umstritten und kdénnen aktuell
nicht generell empfohlen werden. Die Impfung ge-
gen Rhinoviren hatte vor Jahren sogar zu Todesfal-
len gefiihrt und wird erst durch die Neuentwicklung
geeigneter Impfstoffe in den letzten Jahren weder in
Studien eingesetzt. Eine Impfung gegen Tuberkulose
wird nicht empfohlen, da die Ansteckungsgefahr in
Deutschland sehr gering ist.

Passend zu diesem Thema hat der COPD-
Deutschland e.V. in Zusammenarbeit mit der
Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD
Deutschland einen Patientenratgeber mit dem
Titel: Impfprophylaxe bei COPD herausgegeben,
den Sie im Ausstellungszelt 3 am Stand 1 kos-
tenlos erhalten. Siehe auch Seite 41
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Ventile, Coils, Lungenvolumenreduktion - MaBnahmen

zur Verkleinerung des Lungenemphysems
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Facharztforum Firth

Die chirurgische Lungenvolumenreduktion (LVRS)
beim Lungenemphysem, beinhaltet die Entfernung
von stark emphysematGs verdnderten Lungena-
realen mit dem Ziel, die Uberblahung zu vermin-
dern, die Atemnot zu lindern, die Lungenfunktion
zu verbessern und insbesondere die Leistungsfahig-
keit der Atemmuskulatur durch Verminderung der
Uberbldhung zu verbessern. Gegentiber der medi-
kamentdsen Therapie verbessert die LVRS bei Pa-
tienten mit schwerem oberlappenbetontem Emphy-
sem und geringer Belastbarkeit nach praoperativer
Rehabilitation Belastbarkeit und Lebenserwartung
der Patienten.

Bei Patienten mit hoher Belastbarkeit nach einer
Rehabilitation besteht bezliglich der LVRS gegen-
Uber der konservative Therapie kein Prognosevor-
teil, wahrend Lebensqualitat und Belastbarkeit zu-
nehmen. Die LVRS zeigt eine héhere Sterblichkeit
als die medikamentdse Therapie bei Patienten mit
schwerem Emphysem, wenn die Lungenfunktion
sehr stark eingeschrankt ist und ein Gber die Lunge
gleichmaBig verteiltes Emphysem besteht.

Wie auch bei der Lungentransplantation knnen so-
mit nur Patienten flir die Operation berlicksichtigt
werden, bei denen praoperativ eine Rehabilitation
erfolgte und alle medikamentésen und nicht me-
dikamentdsen Therapieoptionen ausgeschopft wur-
den. Weiterhin ist eine mehrmonatige Rauchabsti-
nenz zwingend erforderlich.

Endoskopische Lungenvolumenreduktion

Ziel der endoskopischen Lungenvolumenreduktion
(LVR) ist die Verminderung der Uberbldhung bei
ausgepragtem Lungenemphysem unter Vermei-
dung der bei den chirurgischen Verfahren deutlich
erhdhten Sterblichkeit. Durch die Verminderung der
Uberbldhung werden die Lungenfunktion und die
Funktion der Atemmuskeln verbessert. Hierdurch
werden die Atemnot unter Belastung vermindert,
die Leistungsfahigkeit gesteigert und die Lebens-
qualitat verbessert.

Fir die endoskopische Lungenvolumenreduktion
wurden endobronchiale Ventile, endobronchial
applizierbare Coils, Stents, die thermische Lun-
genvolumenreduktion mit Dampf sowie die po-
lymerische Lungenvolumenreduktion mit einem
Hydrogelschaum untersucht. Den Verfahren ist
gemeinsam, dass sie nur bei einem ausgeprag-
tem Lungenemphysem eingesetzt werden sollen.
In Abhéangigkeit von der Emphysemverteilung in
den beiden Lungen, die durch eine Dinnschicht-
computertomographie mit Hilfe unterschiedlicher
Softwareprogramme  analysiert werden kann,
kommen unterschiedliche Verfahren zum Einsatz.

Von groBer Bedeutung fiir die Auswahl des Ver-
fahrens ist die Unterscheidung zwischen einem
heterogenen (unterschiedlich stark ausgepragtes
Emphysem in verschiedenen Lungenabschnitten)
und einem homogenen (gleichmaBige Verteilung
des Lungenemphysems in verschiedenen Lun-
genabschnitten). Wahrend bei der heterogenen
Emphysemverteilung mittlerweile mehrere Tech-
niken der endoskopischen LVR zur Verfiligung ste-
hen, gestaltet sich der Therapieansatz des homo-
genen Emphysems schwieriger, ist nicht etabliert
und sollte auBerhalb von Studien nicht durchge-
fuhrt werden.

Vor jeder Lungenvolumenreduktion sollten die
konservativen medikamentdsen und nicht me-
dikamentdsen Behandlungsmdglichkeiten unter
Einschluss einer pneumolgischen Rehabilitation
ausgeschopft sein. Von den genannten Verfah-
ren stehen derzeit an mehreren Zentren nur die
endobronchiale Ventilapplikation sowie die Im-
plantation von Coils zur Verfligung. Die Anlage
bronchialer Stents (Metallstitzen) erwies sich als
ineffektiv. Eine multizentrische Studie mit An-
wendung von polymerischem Hydrogelschaum
ging mit einer erhdhten Sterblichkeit einher und
musste deshalb vorzeitig abgebrochen werden.

Die Applikation von heiBem Dampf in Segmen-
te mit stakem emphysematésem Umbau fihrte
in einer Studie zu einer klinisch relevanten Bes-
serung von Lungenfunktion und Lebensqualitat
nach 6 Monaten sowie im Verlauf auch nach 12
Monaten.Haufigste unerwiinschte Wirkung waren
Exazerbationen, d.h. akute Verschlechterungen
der COPD. Diese Verfahren ist derzeit in der klini-
schen Anwendung nicht verfigbar.

Endobronchiale Ventilapplikation

Der Wirkungsmechanismus besteht in der Ent-
blahung des zu behandelnden Uberbldhten Lun-
genbereichs durch Verhinderung der regionalen
Einatmung bei gleichzeitiger Méglichkeit zur Ent-
leerung wahrend der Ausatmung und Drainage
von Sekreten.

Das jenseits, der durch Ventile verschlossenenA-
temwege gelegene Lungengewebe, wird so von
Luft entleert und kollabiert mit der Folge einer Vo-
lumenreduktion und Besserung der Atemmecha-
nik.

Wirksamkeit und Sicherheit der Ventile sind bislang
durch mehrere kontrollierte Untersuchungen und
eine Vielzahl prospektiver Fallserien mit Nachun-
tersuchung bis zu flnf Jahren Uberprift worden.
Die besten Ergebnisse werden bei heterogenem,
oberlappenbetontem Emphysem erreicht, mit
keiner oder geringfligig vorhandener kollateraler
Ventilation- Bellftung Uber benachbarte Lappen.
Zur Beurteilung der kollateralen Ventilation und
der Vollstéandigkeit von Lappengrenzen wurden
HR-CT Analysetechniken sowie das endoskopische
Chartis-Diagnosesystem entwickelt. Bei Patienten
mit geringer kollateraler Ventilation und erhal-
tenen Lappengrenzen lassen sich Lebensquali-
tat, korperliche Belastbarkeit, gemessen an der
6-Minuten-Gehstrecke, und Einsekundenkapazitat
deutlich und nachhaltig steigern, deutlich besser
als bei Patienten, bei denen keine erhaltenen Lap-
pengrenzen vorhanden sind bzw. eine kollaterale
Ventilation vorhanden ist. Hauptkomplikation der
Ventilimplantation stellt der postinterventionelle
Pneumothorax in 4,2. - 12,1% der Falle dar. Durch
eine Schrumpfung des behandelten Lungenlap-
pens und der Notwendigkeit der Ausdehnung des
auf der gleichen Seite liegenden Lappens kommt
es durch Verwachsungen oder groBe Emphysem-
blasen haufig zu einem Einriss des nicht behandel-
ten Lungenlappens.

Coils

Coils, die in etwa Heftzwecken aus Nitinolstahl ent-
sprechen, wurden entwickelt, um mechanisch das
emphysematds veranderten Lungengewebe zu
komprimieren und dadurch Gewebespannungen in
der Umgebung des Emphysems wiederherzustel-
len. Ziel ist es, in den behandelten Lungenlappen
10 - 14 Coils zwischen den Segmentbronchien und
der Pleura gleichmaBig zu implantieren.

Das Verfahren ist unabhangig vom Vorliegen einer
kollateralen Ventilation, die Explantation von Coils
ist im Gegensatz zu Ventilen in der Regel nicht
moglich.

Mehrere kontrollierte Studien zeigten ebenfalls
eine Verbesserung von Lebensqualitdt, der Be-
lastbarkeit und der Lungenfunktion. Die am hau-
figsten auftretenden Nebenwirkungen im Verlauf
nach Coilimplantation sind leichte Blutungen, die
in der Regel spontan zum Stillstand kommen und
nur in seltensten Fallen Grundlage flr eine In-
tervention darstellen. Ausschlusskriterien flr eine
Coilimplantation sind Patienten mit Anzeichen ei-
ner bestehenden Lungeninfektion, mit bekannter
Nickel-Titan-Allergie, ferner Patienten die ein er-
hohtes Blutungsrisiko besitzen, Patienten mit ei-
nem Hochdruck im Lungenkreislauf und Patienten
mit groBblasigen Lungenveranderungen.

Insgesamt kann eine endoskopische Lungenvo-
lumenreduktion nach Ausschépfung aller kon-
servativen Behandlungsmdglichkeiten des aus-
gepragten Emphysems unter Einschluss der
pneumologischen Rehabilitation bei Patienten mit
ausgepragter Dyspnoe erwogen werden, wenn
die Kriterien flr die Implantation von Ventilen
oder Coils erflllt sind. Weitere kontrollierte Studi-
en und Erfahrungen sind notwendig, um die Ver-
fahren mit hinreichender Sicherheit und Wirksam-
keitzu etablieren.

Passend zu diesem Thema hat der COPD-
Deutschland e.V. in Zusammenarbeit mit der
Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD
Deutschland einen Patientenratgeber mit dem
Titel: Bronchoskopische Lungenvolumenredukti-
on herausgegeben, den Sie im Ausstellungszelt 3
am Stand 1 kostenlos erhalten.

Siehe auch Seite 41
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COPD: Auswirkungen auf Alltag, Psyche und Lebensqualitat...

nicht nur im fortgeschrittenen Stadium

Prof. Dr. med.
Klaus Kenn

Chefarzt Pneumologie, Allergologie,
Schlafmedizin Schon Klinik
Berchtesgadener Land, Schénau
Professur fiir Pneumologische
Rehabilitation Philipps Universitat
Marburg

Im Gegensatz zu Patienten mit Bronchialkarzinom
oder koronarer Herzkrankheit, die ihre psychischen
Probleme in der Arzt-Patienten Kommunikation
mehr oder weniger offen prasentieren, scheinen
Gesprache zu Angst und Depression bei COPD-Pa-
tienten nicht Ublich zu sein. Dies, obwohl all diese
Krankheiten selbst verschuldete Folge eines lang-
jahrigen Tabakkonsums reprasentieren. Was ist bei
der COPD anders und was macht vielleicht den Un-
terschied aus?

Wir wissen heute, dass die Komorbiditaten bei der
Volkskrankheit COPD eine zunehmende Bedeutung
erlangen, da sie erheblichen Einfluss auf den Krank-
heitsverlauf, die Lebensqualitat und die Gesamtpro-
gnose der Betroffenen haben kdnnen.

Neben Veranderungen GefaBen, Herz, Muskula-
tur, Knochenskeletts sowie Stoffwechselvorgangen
spielt v. a. die psychische Komorbiditat in Form von
Depression, Angst und Panikneigung eine zwar
noch wenig beachtete aber wichtige Rolle.

In den bisherigen Studien wurde vordergriindig vor
allem die Depression als wesentliches psychisches
Problem von COPD-Patienten beleuchtet. Neuere
Daten hingegen riicken jedoch Angst- und Panik-
stérungen zunehmend in den Fokus.

Mit Blick auf die Bedrohlichkeit des Hauptsymptoms
der COPD, der Atemnot, kann es nicht Giberraschen,
dass sich ein gegenseitiges Bedingen bzw. Verstar-
ken von korperlichem (Atemeinschrankung) und
psychischem Befinden (,Not beim Atmen"“) mani-
festiert. Wir wissen, dass sich im Verlauf einer fort-
schreitenden COPD Atemnot, Angst und Depressi-
on im Sinne eines Teufelskreises verselbststandigen
kénnen.

Wie haufig sind Depression und Angst bei COPD??
Angstsymptome werden in 10 bis 75%, Paniksto-
rungen in 8 bis 67% und Depressionen in 11 bis

80% genannt. Dieses lasst erkennen, dass uns ex-
akte Angaben fehlen.

Interessant ist, dass sich Selbst- bzw. Fremdein-
schatzung erheblich unterscheiden. Fragt man Arz-
te, so sehen diese nur bei 6 bis 39% eine Angst-,
Panik- und Depressionsproblematik, wohingegen
die Betroffenen selbst dies mit 32 bis 79% deut-
lich 6fter angeben. Bei COPD-Patientinnen treten
Angste allgemein haufiger, friiher und in stérkerer
Intensitdt auf, als in einer altersgleichen Normalbe-
volkerung.

Vor was firchten sich Patienten?

Wir selbst haben wir einen speziellen Fragebogen,
den COPD-Angst-Fragebogen (CAF) mit 27 Items
entwickelt, der es ermdglicht, die Inhalte der er-
lebten Angste abzufragen. Dabei zeigen sich 4
Hauptthemen: Progredienzangst, Angst vor sozi-
aler Ausgrenzung, Angst vor Dyspnoe und Angst
vor korperlicher Aktivitdt. Diese Angste waren vom
COPD Schweregrad unabhangig.

Weiterhin fand sich, dass speziell Angste vor kor-
perlicher Aktivitat und vor Dyspnoe der kdrperlichen
Aktivitat im Wege stehen, so dass dadurch die Leis-
tungsbereitschaft und -fahigkeit erheblich einge-
schrankt werden.

In einer Internet-Fragebogenstudie in Zusammen-
arbeit mit COPD Deutschland e.\V., vertreten durch
Herrn Lingemann bei 1025 COPD Patienten, von
denen ca. 60% den Schweregraden III und IV
zuzuordnen waren, zeigte sich ein guter Zusam-
menhang mit anderen Messinstrumenten wie dem
COPD Assessment Test (CAT), der General Anxiety
Scale (GAD-2) und der Patient Health Questionnaire
Depression Scale (PHQ-9).

Auch diesen Daten ist zu entnehmen, dass Frauen
Angste haufiger und krankheitsspezifische Beein-
trachtigungen starker erleben, was zur erheblichen
Reduktion von Lebensqualitat flhrt.

Kein Problem der fortgeschrittenen Stadien

Angst und Depressionen manifestieren sich bereits
in den friihen Stadien der COPD. In einer eigenen
Studie konnte an 132 COPD-Patienten bei der Erfas-
sung von Lebensqualitat sowie Angst und Depressi-
on klar bestatigt werden, dass diese fiir alle GOLD-
Stadien auf gleichem Niveau lagen. Dies, obwohl
die kérperlichen Einschrankungen bei den Betroffe-
nen im COPD-Stadium I und II nur wenig sptirbar

gewesen sein dlrften. Mdglicherweise ist bereits
die erste Konfrontation mit der Diagnose COPD und
insbesondere mit dem Begriff ,,Emphysem" fiir die
Patienten besonders schockierend.

Es konnte gezeigt werden, dass allein das Vorhan-
densein einer Depression die Lebensqualitét im
SGRQ-Gesamtscore um 19 Punkte verschlechterte.
Bedenkt man, dass bereits eine Veranderung des
Scores von +4 Punkten klinisch bedeutsam sind,
so zeigt dies eindrucksvoll, in welchem AusmaB die
Lebensqualitdt bei psychisch betroffenen COPD-Pa-
tienten unabhangig von der Lungenfunktion gemin-
dert sein kann.

Wann beginnt die Angst vor dem Ende

COPD-Patienten leiden zudem oft unter Angsten,
die sich auf die Endphase des Lebens (,End of Life-
Fear") beziehen. Diese Aspekte des Sterbens spielen
offenbar bereits friihzeitig also Stadien-unabhdngig
eine bedeutsame Rolle. Dabei scheint weniger der
Tod selbst als vielmehr die Art des Sterbens flr Pa-
tienten mit wiederkehrender Atemnot ein beangs-
tigendes Problem darzustellen. Neben der unmit-
telbaren Beflrchtung, qualvoll zu ersticken (91%)
gaben erstaunlicherweise 78% der Untersuchten in
unserer Klinik Angst vor Schmerzen fir die EolL-Pha-
se an. Befragt, was diese Patienten von ihren be-
handelnden Arzten erwarten, finden sich Wiinsche
nach Informationen zur Erkrankung, Angaben zum
weiteren Verlauf, zum therapeutischen Einfluss, zur
eigenen Prognose und insbesondere zur Frage wie
das eigene Sterben aussehen wird.

Totgeschwiegene Probleme?

Die meisten Patienten geben an, nie mit den behan-
delnden Arzten lber Angste gesprochen zu haben.
Zudem flihlten sie sich deutlich zu wenig Uber ihre
Erkrankung informiert.

Erstaunlicherweise scheint der COPD-Patient im kli-
nischen Alltag aber eher eine stumme Rolle zu spie-
len. Somit wird auf arztlicher Seite entsprechend
keine psychische Problematik vermutet.

Eine nie verdffentlichte Deutsche Untersuchung
soll gezeigt haben, dass die COPD als Erkrankung
sowohl bei Patienten als auch bei Arzten in sehr
schlechtes ,Image" hat. Die Betroffenen rech-
nen erst gar nicht mit Mitgeftihl. Vielleicht liegt es
auch daran, dass insbesondere sauerstoffpflichtige
COPD-Patienten ihre Erkrankung als peinlich und
beschamend erleben.

Therapierealitat

Die meisten der von Angst und Depression betrof-
fenen Patienten missen irgendwie damit - mehr
oder weniger gut - alleine zurechtkommen. Aber
bereits geringe MaBnahmen in Form von zwei-mali-

ger Verhaltenstherapie kénnen zu einer erheblichen
Abnahme von Angst und Depression fiihren.

Eine Studie hat gezeigt, dass nur bei 8% eine echte,
schwerwiegende Depression zu finden ist, wo hin-
gegen bei 43% depressive, resignative Symptome
vorlagen. Dies mag erklaren, wieso eine rein kor-
perlich orientierte pneumologische Rehabilitation,
bei der sie erleben, dass es auch wieder aufwarts
gehen kann, ohne Psychotherapie zu einer markan-
ten Reduktion von Angst und Depression flihren
kann.

Die Verordnung von angstlésenden Medikamenten
in niedrigen Dosierungen kann in ausgewahlten Fal-
len bereits zu einer spiirbaren Besserung der psy-
chischen Symptome flihren.

Auch kann bereits ein kurzes Gesprach mit einem
Patienten mit der Zusage einer niedrig dosierten
Morphintherapie im Falle unertraglicher Atemnot
eine perspektivische Entlastung bieten. Man kann
dies als eine Art ,,End of Life Vertrag® mit dem Arzt
bezeichnen.

Zusammenfassung:

Depressionen, Angst- und insbesondere Paniksto-
rungen sind bei COPD-Patienten haufig und fiir den
weiteren Krankheitsverlauf relevant. Nur ein gerin-
ger Teil der Patienten erhalt bislang entweder medi-
kamenttse oder psychotherapeutische Behandlung.
Insbesondere das Wissen um sogenannte ,End of
life"- Angste lasst es sinnvoll erscheinen, mit den
Patienten friihzeitig ins Gesprach zu kommen. Allein
das Ansprechen solcher Themen, das Relativieren
oft Ubersteigerter Zukunftsangste und insbesonde-
re Behandlungszusagen flir die Zukunft entlasten
Patienten oft enorm.

Patienten und Arzte sind gefordert, diesem weit
verbreiteten Schweigen ein Ende zu setzen und
Uber diese so wichtigen Themen zu sprechen.

Der COPD-Deutschland e.V. hat in Zusammen-
arbeit mit der Patientenorganisation Lungenem-
physem-COPD Deutschland einen Patientenrat-
geber zum Thema: COPD - Auswirkungen auf
Alltag, Psyche und Lebenqualitat herausgege-
ben, die Sie im Ausstellungszelt 3 am Stand 1
kostenlos erhalten. . »

Siehe auch Seite 41 b
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Sind Sie trotz Behandlung auBier Atem?

Vielen mit der Diagnose COPD geht es wie Ihnen.
Jetzt Info-Broschiire gratis anfordern unter: www.copd-atemnot.de

*Chronisch obstruktive Lungenerkrankung
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Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland

Was wollen wir?

® Unsere regionalen Selbsthilfegruppen und unsere international aktive Mailingliste sollen all
jenen, die an Lungenemphysem, Alpha-1-Antitrypsinmangel, COPD, Bronchiektasen oder

Lungenfibrose erkrankt sind, aber auch jenen, die sich einer Langzeit-Sauerstofftherapie
bzw. einer Nicht-invasiven Beatmung unterziehen missen, die Mdglichkeit bieten, den
Wissensstand um die Erkrankung und die damit verbundenen Therapien zu verbessern.

® Wir wollen sowohl Uber die regionalen Selbsthilfegruppen als auch Uber 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 liber Operationsverfahren, wie Lungentransplantation (LTX),
Lungenvolumenreduktion (LVR) oder Bullektomie

o Aufkldrung Gber geratetechnische Innovationen

e Information Uber 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
LindstockstraBe 30
45527 Hattingen

Telefon: 02324 - 999 000
Telefax: 02324 - 687682

https://www.lungenemphysem-copd.de
shg@lungenemphysem-copd.de

i

Regionale Selbsthilfegruppen der

Bad Teinach
Bruchsal
Freiburg
Heilbronn
Horb
Karlsruhe

Pforzheim

Berlin-Buch

Berlin-Charlottenburg
Berlin-Friedrichshain
Berlin-Treptow-Kdpenick

Berlin-Zehlendorf

Cottbus

Bremen

Hamburg-Barmbek

Hamburg-Bergedorf

Bad Sooden-Allendorf

Darmstadt
Frankfurt
Kassel
Langen

Schliichtern

Buchholz
Gifhorn

HEk &

4

Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland

Gottingen
Hasellinne
Lingen
Nienburg
Osnabriick
Wittingen

Balve

Coesfeld

Duisburg
Engelskirchen
Hattingen

Herford
Lennestadt
Moénchengladbach
Olpe
Recklinghausen

Altenkirchen

Kaiserslautern
Neuwied
Pirmasens

Riegelsberg
Halle

Fehmarn

Rendsburg

Nordhausen



COPD - Deutschland e.V.
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Hilfe zur Selbsthilfe leisten, denn Selbsthilfe ist ein unentbehrlicher Teil der Gesundheitsver-

sorgung. Der Verein ist daher immer bestrebt, die Betroffenen aktiv bei der Verbesserung ihrer Va . ) NORDSEEKLINIK
Lebensqualitat zu unterstitzen. Der Verein fiihrt Informationsveranstaltungen durch, die durch pu | MmO n) @Soledum @ WESTFALEN
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fachmedizinische Beteiligung ein breites Spektrum der neuesten Erkenntnisse Uber chronische i/l
Atemwegserkrankungen in der Offentlichkeit verbreiten sollen.
Aufgrund dieser Zielsetzungen sind die Mitglieder des Vereins vordringlich Patienten mit chronisch colibesieigion
obstruktiven Atemwegserkrankungen (d. h. Betroffene mit COPD, Lungenemphysem, Alpha- |
1-Antitrypsinmangel und Bronchiektasen). imiien- und Keankenpflege  ¢%® — STRANDKLINIK
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ihrer Arbeit unterstiitzen Berchtesgadener Land ph .. RESPIRONICS
e Hilfe zur Selbsthilfe im Allgemeinen férdern
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Die Patientenratgeber des COPD - Deutschland e.V.

erhalten Sie am Stand 1 im Ausstellungszelt 3
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Newsletter und Mailingliste

Die am 06.11.2001 von Jens Lingemann gegriinde-
te Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD
Deutschland richtet sich vordergriindig an Be-
troffene, die an COPD, Lungenemphysem, Alpha-
1-Antitrypsinmangel, Lungenfibrose erkrankt sind
bzw. sich einer Langzeit-Sauerstofftherapie und/
oder einer Nicht-invasiven Beatmung unterziehen
mussen. Selbstverstandlich bieten wir das alles
auch den Angehorigen sowie allen anderen Inter-
essierten an.

Zu unseren Hauptaufgaben zahlen:

Verbesserung des Wissensstands der Erkrankung
und der damit verbundenen Therapie.

Information Uber Operationsverfahren wie Lungen-
transplantation (LTX), Lungenvolumenreduktion
(LVR) oder Bullektomie.

Aufklarung Uber geratetechnische Innovationen.

Information Uiber Neuigkeiten und Innovationen
aus der medizinischen Forschung und die damit
verbundenen Studien..

Der Newsletter erscheint 1 — 2 Mal monatlich
und wird per E-Mail in Form einer pdf-Datei ver-
sandt. Bei den Inhalten des Newsletters handelt es
sich um tagesaktuelle, fachmedizinische Publikatio-
nen zu Lungenerkrankungen, zu Studienergebnis-
sen sowie zu neuen wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen der therapeutischen Mdglichkeiten.

Die Mailingliste ist der Zusammenschluss von
Betroffenen und Angehérigen, die sich per Mail in
einem geschlossenen Kreis Uber ihre Lungener-
krankungen und die damit einhergehenden Proble-
me, Angste und Sorgen austauschen. Aktuell sind
mehr als 3200 Personen in der Mailingliste einge-
tragen.

Es werden sowohl Erfahrungen und Tipps weiter-
gegeben als auch Fragen gestellt und innerhalb
der Mailingliste beantwortet.

Den kostenlosen Newsletter und die Mailingliste
kann man hier abonnieren:
www.lungenemphysem-copd.de

Ihre eingegebenen Daten (Name und E-Mail-Ad-
resse) werden selbstverstandlich vertraulich be-
handelt und nicht an Dritte weitergegeben.

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

(Stand Juli 2017)
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BRENNPUNKT

BRONCHITIS

Soledu R DAS SOLEDUMC®-SYSTEN:

Kapseln forte o BEKAMPET STARK DIE ENTZUNDUNG
@\  LOSTFESTSITZENDEN SCHLEIM

' Die anti-inflammatorische Wirkung von 1,8-Cineol wurde in einer zwélfwdchigen Studie
an Patienten mit Asthma nachgewiesen (Juergens et al.: Anti-inflammatorische Wirkung
von 1,8-Cineol (Eucalyptol) bei Asthma bronchiale. Atemwegs- und Lungenkrankheiten
2003; 29 (11): 561-569). Die Tagesdosis von 3x200 mg 1,8-Cineol fithrte in der Verumgruppe
zu einer Einsparung von 3,75 Prednisolon-Aquivalenten.

SOLEDUM®. DER BRONCHITIS-EXPERTE.

Soledum® Kapseln forte. Wirkstoff: Cineol. Zusammensetzung: 1 magensaftresistente Weichkapsel enthalt: Wirkstoff: Cineol 200 mg. Sonstige Bestandteile: Mittelkettige Triglyceride, Gelatine, Glycerol 85 %, Sorbitol-Losung 70% (nicht kristallisierend)
(Ph. Eur), Ethylcellulose, Ammoniumhydroxid 28 %, Olsaure, Natriumalginat, Stearinséure, Candelillawachs. Anwendungsgebiete: Zur Behandlung der Symptome bei Bronchitis und Erkéltungskrankheiten der Atemwege. Zur Zusatzbehandlung bei chronischen und
entziindlichen Erkrankungen der Atemwege (z.B. der Nasennebenhéhlen). Gegenanzeigen: Bekannte Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff Cineol oder gegen einen der sonstigen Bestandteile, Keuchhusten, Pseudokrupp, Kinder unter 12 Jahren. Neben-
wirkungen: Gelegentlich kann es zu Magen-Darm-Beschwerden (Ubelkeit, Durchfall) kommen. Selten sind Uberempfindlichkeitsreaktionen (Gesichtsédem, Juckreiz, Atemnot, Husten) sowie Schluckbeschwerden beschrieben. Bei den ersten Anzeichen einer Uber-
empfindlichkeitsreaktion diirfen Soledum®Kapseln forte nicht nochmals eingenommen werden. Cassella-med, Gereonsmiihlengasse 1, 50670 KIn. Artesan Pharma, Wendlandstr. 1, 29439 Liichow. Unternehmen der Klosterfrau Healthcare Group. www.soledum.de




