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Das diesjahrige 6. Symposium-Lunge
behandelt die Schwerpunkte:

COPD und Lungenemphysem
Chronische Atemwegserkrankungen

Von der Fritherkennung bis zur erfolgrei-
chen Therapie

Diese Kongresszeitschrift soll Betroffenen und Interes-
sierten auch lange nach dem Symposium noch als Nach-
schlagewerk zur Verfiigung stehen.

Das in diesem Jahr bereits zum sechsten Mal in Hat-
tingen-Ruhr stattfindende Symposium-Lunge ist mittler-
weile zur meist besuchten Veranstaltung dieser Art und
schon Tradition geworden.

Es zeichnet sich besonders dadurch aus, dass an einem
einzigen Tag viele kompetente, national und internati-
onal anerkannte Pneumologen aus deutschen Univer-
sitats-, Fach- und Reha-Kliniken sowie Fachverbanden
und Forschungszentren zu einem sehr groBen und inte-
ressierten Publikum Uber chronische Atemwegserkran-
kungen sprechen.

Mein Dank gilt den Referenten, die bereits seit vielen
Jahren erfolgreich mit uns zusammenarbeiten. Sie wer-
den, wie in den zurtickliegenden Jahren auch in diesem
Jahr honorarfrei, die Anwesenden professionell, dezi-
diert, sachlich, kompetent und mdglichst patientenver-
standlich Uber die Erkrankungen und die optional zur
Verfligung stehenden Therapien informieren.

Dartiber hinaus mdéchte ich samtlichen Mitarbeitern fir
die gute Zusammenarbeit und ehrenamtliche Unterstut-
zung in den zurlickliegenden Jahren danken.

Hervorzuheben ist an dieser Stelle Uwe Krause, der
mir als Geschaftsfiihrer des COPD - Deutschland e.V.
und Programmierer unserer Kommunikationsmedien
im Internet seit Jahren viele Dinge abnimmt, welches
mir Zeitgewinn und Raum fiir andere wichtige Aufgaben
verschafft.

Mein auBerordentlicher Dank geblihrt jedoch in erster
Linie meiner Frau. Ohne ihre tagliche Unterstlitzung
wdre es mir aufgrund meiner weit fortgeschrittenen
Erkrankung und den sich daraus ergebenden massi-
ven korperlichen Einschrankungen weder mdglich den
COPD - Deutschland eV. noch die Patientenorganisati-
on Lungenemphysem-COPD Deutschland zu leiten, ge-
schweige denn das jahrlich stattfindende Symposium-
Lunge zu planen und durchzuftihren. Meine samtlichen
Aktivitaten ware ich ohne ihr Zutun nicht einmal ansatz-
weise zu leisten in der Lage. Insofern steht und fallt
alles mit der Frau an meiner Seite.

Wer Anderen hilft, hilft oftmals auch sich
selbst.

Trotz einer chronisch obstruktiven Atemwegserkran-
kung ist es madglich, aus der Hilfestellung, die man an-
deren zuteil werden lasst, Lebensmut und Kraft flr sich
selbst zu schopfen.

Zu erleben, dass die eigenen Erfahrungswerte anderen
Betroffenen eine wertvolle Hilfestellung sein kénnen, ist
durchaus positiv. Wer schon viele Jahre mit einer chroni-
schen Lungenerkrankung lebt, hat so manches Problem
fur sich bereits gelst. Er kann also denen mit Rat und
Tat zur Seite stehen, die vielleicht gerade erst die Diag-
nose COPD/Lungenemphysem/Lungenfibrose mitgeteilt
bekommen haben und sich entsprechend hilflos fihlen.

Bitte bedenken Sie trotz all der Einschrankungen, wel-
che die Erkrankungen zwangslaufig mit sich bringen,
dass das Leben - MIT - unseren Erkrankungen noch viel
Schones bereithalt, auch wenn man das vielleicht im
ersten Moment nach einer solchen Diagnose gar nicht
erkennen kann oder méchte.

Jede Stunde, die Sie mit triibsinnigen Gedanken verbrin-
gen, ist wertvolle verschenkte Lebenszeit.

Das Leben endet nicht mit der Diagnose COPD-Lungen-
emphysem, es beginnt neu - nur auf eine andere Art
und Weise als bisher.

Jens Lingemann
Hattingen im Juli 2013
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E-mail: verein@copd-deutschland.de

http://www.copd-deutschland.de

Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland
Telefon: 02324 - 999000

E-mail: shg@Ilungenemphysem-copd.de
http://www.lungenemphysem-copd.de
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Telefon: 06133 - 3543

E-mail: pla@patientenliga-atemwegserkrankungen.de
http://www.patientenliga-atemwegserkrankungen.de



PROGRAMM

Von der Fritherkennung bis zur erfolgreichen Therapie

09:00 Einlass

09:00 — 10:15 Die Gaste haben die Mdglichkeit,
die Ausstellung zu besuchen

10:15 - 10:55 Er6ffnungsansprache und BegriiBung
COPD: Definition und Abgrenzung

Prof. Dr. Helmut Teschler, Essen

10:55 - 11:20 Diagnostik und Behandlung einer
COPD mit oder ohne Lungenemphysem

Prof. Dr. Kurt Rasche, Wuppertal

11:20 — 11:45 Aktuelle und in der Entwicklung befind-
liche Medikamente zur Behandlung der
COPD

Prof. Dr. Adrian Gillissen, Kassel

11:45 - 13:00 Mittagspause
Die Gaste haben die Mdglichkeit,
die Ausstellung zu besuchen

13:00 — 13:25 Atemtherapie und Bewegungsiibungen
zum Mitmachen

Michaela Frisch, Bad Dirrheim

13:25 — 13:45 Harninkontinenz bei COPD

Barbara Kohler, Zirich

13:45 — 14:10 Viren oder Bakterien: Antibiotika - not-
wendig ja... aber wann?

Prof. Dr. Santiago Ewig, Bochum

A |

14:10 — 14:35 Korrekte und konsequente Durchfiih-
rung der Langzeit-Sauerstofftherapie

Prof. Dr. Susanne Lang, Gera

14:35 — 15:00 COPD: Auswirkungen auf Alltag, Psyche
und Lebensqualitat

Dr. Klaus Kenn, Schdnau am Konigsee

15:00 — 15:30 Kaffeepause:
Die Gaste haben die Moglichkeit,
die Ausstellung zu besuchen

15:30 — 15:55 Effekte von kdrperlichem Training auf
Dyspnoe und Lebensqualitat bei COPD

Prof. Dr. Heinrich Worth, Furth

15:55 — 16:20 Bronchoskopische Lungenvolumenre-
duktionsverfahren, was ist heutzutage
madglich? Wer kommt in Betracht?

Prof. Dr. Lutz Freitag, Essen

16:20 — 16:45 Reflektorische Atemtherapie (RAT) -
Warum und wo wird sie eingesetzt?

Margarete Rys, Wendelstein

16:45 - 17:00 Reslimee des Tages und Schlussworte
Prof. Dr. Helmut Teschler

17:00 — 18:00 Beantwortung der schriftlich
formulierten Patientenfragen
Moderation:
Prof. Dr. Helmut Teschler

Prof. Dr. Heinrich Worth
Prof. Dr. Lutz Freitag



Ort: Geblasehalle, Tagungsraum I (im Obergeschoss)

Referentin:
Dorothea Pfeiffer-Kascha, Wuppertal
Physiotherapeutin mit Schwerpunkt Atemphysiotherapie

Workshop I
Beginn: 12:00 - Ende: 13:00

Workshop II
Beginn: 15:00 - Ende: 16:00

Da die Anzahl der Teilnehmer je Workshop auf 20 Personen begrenzt ist, bitten wir um vorherige Anmeldung

bei der Geschéftsstelle der Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.

Tel: 06133-3543
E-Mail: pla@patientenliga-atemwegserkrankungen.de
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Die DVD s zu den Symposien-Lunge 2008, 2009, 2011, 2012 und fiir 2013 (ab Januar 2014) kénnen
beim COPD - Deutschland e.V. bestellt werden.

Auf den von einem professionellen Filmteam erstellten DVDs sind alle Referate in voller Lange festgehalten. Des-
weiteren gibt es einen Einleitungsfilm mit Eindriicken und Interviews zur Veranstaltung. Die Gesamtspieldauer jeder
Double Layer DVD betragt zwischen 220 und 300 Minuten.

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

Bitte teilen Sie uns unbedingt Ihre komplette Lieferanschrift sowie Informationen dartber mit, welche DVD
Ausgaben Sie bestellen mdchten. Der Name muB identisch mit dem auf dem Uberweisungstrager sein, anderenfalls
ist eine eindeutige Zuordnung nicht moglich.

Uberweisen Sie den Betrag in Hohe von 7,00 €uro je DVD auf folgendes Konto:

Volksbank Rhein-Ruhr

Kontoinhaber COPD - Deutschland e.V.

Kontonummer 7101370002 - Bankleitzahl 350603 86

Verwendungszweck: DVD Symposium und Ihr Vor- und Zuname

Fiir Uberweisungen aus dem Ausland: BIC GENODED1VRR = IBAN DE54 3506 0386 7101 3700 02

Eine Bezahlung ist ausschlieBlich mittels Uberweisung auf oben genanntes Konto méglich.
Nachdem die Zahlung auf dem Konto des COPD - Deutschland e.V gebucht wurde, werden die DVD'’s versendet.




kostenlose Serviceleistungen

Messung der Sauerstoffsattigung mittels Pulsoximeter
air-be-c Medizintechnik (Stand 5, Foyer)
DEHAS Medizintechnik (Stand 8, Foyer)
GTI medicare GmbH Hattingen (Stand 22, Foyer)
ResMed GmbH & Co. KG (Stand 3, Foyer)
SANIMED GmbH (Stand 20, Foyer)
Schdn Klinik Berchtesgadener Land (Stand 27, Vortragshalle)
VIVISOL Deutschland (Stand 2, Foyer)

Blutdruckmessung
OMRON Medizintechnik (Stand 6, Foyer)

Ermittlung der Lungenfunktionsparameter FEV1 und FEV6
R. Cegla GmbH & Co. KG (Stand 11, Foyer)
Kleine Lungenfunktionspriifung

Strandklinik St. Peter-Ording (Stand 29, Vortragshalle)

Testen der hochfrequenten Vibrations-Weste VibraVest
OxyCare GmbH (Stand 16, Foyer)

Handkraftmessung zur Ermittlung des allgemeinen Muskelstatus
Schdn Klinik Berchtesgadener Land (Stand 27, Vortragshalle)

Machen Sie mit: ,,In 80 Tagen um die Welt - Aktion Lauffeuer gegen COPD"
Novartis Pharma GmbH (Stand 9, Foyer)

CO Messung in der Ausatemluft
Deutsche Lungenstiftung e.V. (Stand 12, Foyer)
Strandklinik St. Peter-Ording (Stand 29, Vortragshalle)

Lungenfunktionsmessung
LufuMobil der Ethos gGmbH (auf dem Parkplatz gegentiber des Eingangs)
Kostenlose Befiillung der gangigen Fliissigsauerstoff Mobilgerate auf dem
Parkplatz hinter der Biihne.
GTI medicare GmbH Hattingen
Linde Gas Therapeutics GmbH
VIVISOL Deutschland



Stand-Nr. Ort

air-be-c Medizintechnik 5 Foyer
Beatmungspflegeportal 21 Foyer
Berlin Chemie AG 24 Foyer
Boehringer Ingelheim Pharma GmbH & Co. KG 19 Foyer
Bundesverband der Organtransplantierten e.V. 13 Foyer
Cassella-med GmbH & Co. KG 14 Foyer
COPD - Deutschland e.V. 1 Foyer
DEHAS Medizintechnik 8 Foyer
Deutsche Lungenstiftung e.V. 12 Foyer
Espan Klinik Bad Duirrheim 26 Halle
GRIFOLS Deutschland GmbH 4 Foyer
GTI medicare GmbH Hattingen 22 Foyer
Linde Gas Therapeutics GmbH 10 Foyer
Lungenemphysem—COPD Deutschland 1 Foyer
Lungeninformationsdienst 28 Halle
Novartis Pharma GmbH 9 Foyer
OMRON Medizintechnik Handelsgesellschaft mbH 6 Foyer
OxyCare GmbH 16 Foyer
Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V. 23 Foyer
Physiotherapie am Lungenzentrum Reha Vital GmbH 7 Foyer
Pfizer Pharma GmbH 17 Foyer
PneumRx 18 Foyer
Pulmonx International Sarl 15 Foyer
R. Cegla GmbH & Co. KG 11 Foyer
ResMed GmbH & Co. KG 3 Foyer
Sanimed GmbH 20 Foyer
Schon Klinik Berchtesgadener Land 27 Halle
Strandklinik St. Peter-Ording 29 Halle

VIVISOL Deutschland 2 Foyer
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Caring
and curing

Gesundheit bei
Atemwegserkrankungen
verbessern.—

das |st unserZiel.
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Die Novartis Atemwegskompetenz

Chronische Erkrankungen der Atemwege betreffen weltweit hunderte Millionen
von Menschen und gehen haufig einher mit einer starken Einschrankung der
Lebensqualitat. Dariber hinaus stellen sie eine der fihrenden Todesursachen
weltweit dar. Wir engagieren uns deshalb seit Jahren flr die verbesserte Versorgung
von Patienten mit Atemwegserkrankungen, wie z.B.

- COPD
 Zystische Fibrose
* Asthma

mit innovativen Arzneimitteln, kostengtinstigen Medikamenten, Verbraucher-
produkten und Impfstoffen.

Weitere Informationen finden Sie im Internet unter www.novartis.de.

NOVARTIS

caring and curing




Teschler

COPD: Definition und Abgrenzung

Prof. Dr.
Helmut Teschler

Arztlicher Direktor
Westdeutsches Lungenzentrum
Ruhrlandklinik
Universitatsklinikum Essen

Einleitung

Asthma und COPD sind zwei vollig verschiedene Erkran-
kungen. Sie unterscheiden sich in Ursachen, Verlauf und
Prognose. Diese obstruktiven Erkrankungen von Lunge
und Atemwegen erfordern trotz dhnlicher Symptome
(Luftnot!) unterschiedliche Therapien. Die Differenzialdi-
agnose ist daher auBerordentlich wichtig. Da es sich um
haufig vorkommende Erkrankungen mit immer groBerer
soziobkonomischer Bedeutung — also echte Volkskrank-
heiten — handelt, stehen im Internet nationale Versor-
gungsleitlinien fur Asthma und COPD zur Verfligung.

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 funktionelle Beeintrachtigung der Lun-
ge, die charakterisiert ist durch eine Kombination aus
chronischem Husten, gesteigerter Sputumproduktion,
Atemnot, Atemwegsobstruktion und eingeschranktem
Gasaustausch. Die COPD lasst sich als eine Krankheit
definieren, die durch eine progrediente, nach Gabe von
Bronchodilatatoren und/oder Corticosteroiden nicht voll-
standig reversible Atemwegsobstruktion auf dem Boden
einer chronischen Bronchitis und/oder eines Lungenem-
physems gekennzeichnet ist."

Nicht eingeschlossen in die Diagnose COPD werden an-
dere Ursachen einer chronischen Atemwegsobstruktion.
Dazu zdhlen Erkrankungen wie Mukoviszidose (Erbkrank-
heit), Bronchiektasie und Bronchiolitis obliterans.

Nach WHO-Definition liegt eine chronische Bronchitis
dann vor, wenn Husten und Auswurf Uber wenigstens
3 Monate in mindestens 2 aufeinanderfolgenden Jahren
bestehen. Eine chronisch obstruktive Bronchitis ist durch
eine im Regelfall permanente Atemwegsobstruktion ge-
kennzeichnet, die keine groBe Variabilitat aufweist.

Das Lungenemphysem wird pathologisch-anatomisch
definiert als irreversible Erweiterung und Destruktion der
Luftrdume distal der terminalen Bronchiolen. Es geht bei
den meisten Erkrankten mit einer funktionell relevanten
Atemwegsobstruktion einher. Zwischen dem AusmaB der

10

Destruktion im alveoldren Bereich (Lungenblaschen) und
der messbaren Atemwegsobstruktion (Lungenfunktion)
besteht eine schlechte Korrelation. Mit Hilfe der Compu-
tertomographie des Brustkorbs (Thorax-CT) gelingen im
Regelfall eine Differenzierung des vorherrschenden Typs
und die Charakterisierung des regionalen Destruktions-
grades der Lungenabschnitte infolge des Emphysems.

Pathologisch-anatomisch wird das Lungen-
emphysem wie folgt eingeteilt:

1) Das zentrilobuldre (zentroazindre) Emphysem ent-
steht typischerweise aus einer chronisch obstruktiven
Bronchitis. Dieser Typ ist primar in den Oberlappen der
Lunge zu finden. Meist handelt es sich um Raucher oder
ehemalige Raucher. Bei diesem Emphysem sind zundchst
die feinen Verastelungen der Bronchien, die direkt zu den
Alveolen fiihren, betroffen. Die Schadigung der Lungen-
blaschen (Alveolen) beginnt im Bereich der kleinen Atem-
wege und breitet sich im weiteren Verlauf innerhalb der
kleinsten funktionellen Lungeneinheit — so genannter se-
kundarer Lobulus - von zentral nach peripher aus.

2) Das panlobulare (panazindre) Emphysem betrifft ty-
pischerweise primar die Lungenbldaschen und erst spa-
ter die kleineren Atemwege. Die Destruktion im sekun-
daren Lobulus schreitet meist von peripher nach zentral
fort. Hauptgrund fiir die Entstehung eines panlobuldren
Emphysems ist der vererbte Mangel des Enzyms Alpha-
1-Antitrypsin. Dieses Enzym schiitzt die Lunge vor zer-
storerisch wirksamen Proteasen, die das Gewebe bei En-
zymmangel angreifen kdnnen.

3) Das paraseptale Emphysem entsteht in der Periphe-
rie der Lunge und bevorzugt im Bereich der Lungenspit-
zen.

Wenn die Alveolarsepten einreiBen, kdnnen die Emphy-
semblasen zusammenflieBen. Es bilden sich bei weiterem
Wachstum gréBere Blasen, so dass ein bulléses Emphy-
sem entsteht.

Die Erkennung von Friihstadien der COPD oder eines
Lungenemphysems ist selbst bei Einsatz modernster
Lungenfunktionsgerate sowie der Computertomographie
des Brustkorbs schwierig. In fortgeschrittenen Stadien
der Erkrankung erscheint die Unterscheidung zwischen
dem Schweregrad der chronisch obstruktiven Bronchitis
und dem Schweregrad und Verteilungsmuster des Lun-
genemphysems mittels differenzierter Lungenfunktions-
analyse und bildgebender Diagnostik — hier insbesonde-
re mit Hilfe der hochauflésenden CT-Verfahren - auch im
Hinblick auf die optimale Nutzung vorhandener Therapie-
optionen sinnvoll.

COPD wird in erster Linie durch Rauchen verursacht.
Doch kommen auch andere Ursachen in Betracht, zum



Beispiel Feinstaube wie RuB, Rauch und diverse Schad-
stoffe am Arbeitsplatz, z.B. Quarzstaub. Erstes Anzeichen
der Erkrankung ist Husten, der mit der Zeit immer hart-
nackiger wird und die Betroffenen vor allem morgens
qualt. Hinzu kommt Auswurf, der langsam zaher wird und
immer schwerer abzuhusten ist. Die Patienten leiden un-
ter Atemnot, zunachst nur bei Belastung, spater auch in
Ruhe. Die Krankheit nimmt im Regelfall einen progredien-
ten Verlauf.

Die Diagnose richtet sich nach den Beschwerden des
Patienten, in erster Linie aber nach den Ergebnissen der
Lungenfunktionspriifung. Die Haufigkeit des schubweisen
Ausbruchs (auch Exazerbation genannt) ist ein wesentli-
ches Diagnosekriterium. Die folgende Einteilung (Tabelle
1) wurde von der Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD) veroffentlicht.

Schweregrad der COPD
anhand der Obstruktion:

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

Tabelle 1.aus GOLD 2011 Abk: FEV1 = forciertes exspiratorisches Vo-
lumen in einer Sekunde , Einsekundenluft" hier nach Anwendung eines
bronchienerweiternden Medikamentes FVC = forcierte Vitalkapazitat

Ende 2011 wurde eine neue Klassifizierung der COPD
durch die Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Diseases (GOLD-Experten) vorgeschlagen. Sie beriick-
sichtigt neben der spirometrischen Einteilung mit Hilfe
des Tiffeneau-Wertes — auch FEV1 oder Einsekunden-
luft genannt - (siehe Tabelle 1) zwei weitere Kriterien:
die krankheitsbezogene Lebensqualitdt anhand des CAT-
Scores (COPD Assessment Test) oder den Dyspnoegrad
gemaB MRC-Skala einerseits und die Exazerbationsrate
im zurlickliegenden Jahr andererseits. So entsteht eine
Vierfeldertafel (Abbildung 2 und Tabelle 1) mit Einteilung
der COPD in die 4 Schweregrade A-D.

Diese neue Einteilung wird auf dem Symposium 2013 in
Hattingen detailliert vorgestellt.

Patient i Spirometrische | Exacerbationen
Grad Charakteristika Klassifikation pro Jahr mMRC | CAT

Niedriges Risiko, R :

A wenig Symptome GOLD1-2 <1 0-1 <10
Niedriges Risiko, R

B mehr Symptome GOLD1-2 <1 2+ > 10

c Hohes Risiko, GOLD3-4 2+ 01 | <10
wenig Symptome

D Hohes Risiko, GOLD3-4 2+ 2% | 210
mehr Symptome

(D) or

more

(GOLD Classification of Airflow Limitation)

L

=
L2
] 2 5
€5 [~~-—"~"~--%t--=-=--=-1 [~
3
2 1 8
(A) (B)
1 0
mMRC 0-1 mMRC 2+
CAT < 10 CAT 10+
Symptoms

(mMRC or CAT score)
Abbildung 1 und Tabelle 2. nach GOLD 2011 (Einzelheiten siehe Text)

Nach wie vor erfolgt zunachst die Einteilung der COPD
in die Stadien I-IV anhand der Lungenfunktion (Tabelle
1). Wichtig ist der Grenzwert der FEV1 von 50%. Be-
tragt der Wert >50%, so wird von einem Schweregrad
A oder B gesprochen. Bei einem FEV1-Wert <50%, liegt
der Schweregrad C oder D vor (Abbildung 1, Tabelle 2).
Flr die Zuordnung der Schweregrade kann dariber hin-
aus die Exazerbationsrate herangezogen werden. Da
eine hdhere Exazerbationsrate in der Vergangenheit mit
einem hoheren Risiko in der Zukunft vergesellschaftet
ist, werden Patienten mit einer Exazerbationsrate von
>2 pro Jahr ebenfalls den Gruppen C und D zugeteilt.
Dies gilt auch dann, wenn die Lungenfunktion noch re-
lativ gut erhalten ist (FEV1 >50%). Berticksichtigt man
alle Kriterien, so kann hierdurch zwischen den Gruppen
mit niedrigem Risiko (Gruppe A und B) und den Gruppen
mit hohem Risiko (Gruppe C und D) unterschieden wer-
den. Dariber hinaus wird als weitere Dimension die Le-
bensqualitat mit herangezogen, welche durch die mMRC
(modified Medical Research Counsil Dyspnea Scale) (Ab-
bildung 2) oder den CAT (COPD Assesment Test) (Abbil-
dung 3) bestimmt werden kann. Die festgesetzte Gren-
ze des CAT liegt bei =210, die der mMRC bei >2.

MRC-Dyspnoeskala

Grad Beschreibung
1 nie Atemnot, auBer bei starker Anstrengung

2 Atemnot beim schnellen Gehen oder beim Bergaufgehen
mit leichter Steigung

3 geht beim Gehen in der Ebene wegen Atemnot langsamer
als Gleichaltrige oder bendétigt bei selbst gewahlter
Geschwindigkeit Pausen

4 benétigt eine Pause wegen Atemnot beim Gehen in der
Ebene nach ca. 100m oder nach einigen Minuten

5 zu kurzatmig, um das Haus zu verlassen oder sich
an- und auszuziehen

Abbildung 2. Atemnotskala nach m MRC

1
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Beispiel: ~Ich bin sehr gliicklich

OXDEDE

ich bin sehr traurig

Ich huste nie

OO@®W®

Ich huste sténdig

Ich bin iiberhaupt nicht
verschleimt

OO@®OW®

Ich bin véllig verschleimt

OO@®WE

Ich spilre ein sehr starke:
Engegefiihl in der Brust

.
OO@E@DE)  eeen
ich sehr auBer Atem

OODO@DE)  sterniicitsns

Differentialdiagnose Asthma und COPD

Merkmal

COPD

Asthma

Alter bei Erstdiagnose

meist 6. Lebensdekade

meist: Kindheit, Jugend

Tabakrauch

tberwiegend Raucher

kein Kausalzusammenhang

Atemnot

bei Belastung

anfallsartig auftretend

Allergie

selten

haufig

Reversibilitat
der Obstruktion

nie voll reversibel
A FEVi< 15 %

gut: A FEV1> 20 %

Obstruktion

persistierend, progredient

variabel, episodisch

Bronchiale
Hyperreagibilitat

mdglich

regelhaft vorhanden

Icl jen meiner
CODOO®

Bedenken

verl:

Ich schiafe tief und fest

Wegen meiner
@OM@)@)(@)(5)  Limmmscaangsehste
ich nicht tief und fest

.
@ @ @ @ @ @ Ich habe iiberhaupt keine
Energie

Ich bin voller Energie

Klicken Sie, um die
Gesamtpunktzahl zu
erhalten

Abbildung 3 Beurteilung der spezifischen Lebensqualitat mit Hilfe des CAT

Bei Erreichen dieser Grenzen geht man von einer rele-
vanten Beeintrachtigung der Lebensqualitat aus, sodass
die Patienten dann den Gruppen B oder D zugeordnet
werden und nicht den Gruppen A und C (Abbildung 1).
Mit Hilfe der neuen Einteilung wird die Komplexitat des
Krankheitsbildes COPD besser erfasst. Es ist davon aus-
zugehen, dass das Therapiekonzept bei COPD unter Be-
rlicksichtigung der Lebensqualitét und der koérperlichen
Leistungsfahigkeit individueller gestaltet werden kann.

Der Kliniker teilt die schweren Formen einer COPD hdu-
fig in zwei Phanotypen ein, obwohl nicht selten Mischbil-
der dieser Typen vorliegen:

Beim Pink Puffer (,rosa Schnaufer®) handelt es sich um
einen Typ mit hagerem Erscheinungsbild ("pulmonale
Kachexie"), starker Luftnot und eher trockenem 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 Sauerstoffmangel bestehen.

Beim Blue Bloater (,blauer Aufgedunsener™) handelt es
sich charakteristischerweise um Patienten mit Uberge-
wicht, die unter Husten und wechselnd viel Auswurf lei-
den. Trotz einer ausgepragten Zyanose mit erheblichem
Sauerstoffmangel ist die Atemnot weniger ausgepragt.
Seinen Sauerstoffmangel toleriert der ,,Blue Bloater" bes-
ser als der ,Pink Puffer" und reagiert auch mittels ver-
mehrter Bildung roter Blutkdrperchen (Polyglobulie). So
kann bei niedrigerem Sauerstoffangebot trotzdem mehr
Sauerstoff transportiert werden, weil mehr Hamoglobin
vorhanden ist.

Klinisch bedeutsam ist die Differenzierung zwischen
COPD und Asthma. Neun Merkmale erleichtern die Dif-
ferenzialdiagnostik der beiden haufigsten obstruktiven
Atemwegserkrankungen und sind in der folgenden Tabel-
le 3 zusammengefasst:
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Ansprechen
auf Kortison

gelegentlich regelhaft vorhanden

Tabelle 3 aus S3-Leitlinie COPD (www.Atemwegsliga.de oder Pneumolo-
gie 2007; 61; el_e40)

In der nationalen Versorgungsleitlinie Asthma (http://
www.asthma.versorgungsleitlinien.de/) wird diese Er-
krankung definiert als eine chronisch entziindliche Er-
krankung der Atemwege, charakterisiert durch eine
bronchiale Hyperreagibilitat und eine variable Atemwegs-
obstruktion. Asthma ist eine der haufigsten chronischen
Erkrankungen, die bei ca. 10 % der kindlichen und 5 %
der erwachsenen Bevolkerung in Deutschland vorkommt.
Mehrere Formen von Asthma werden unterschieden:
Allergien sind der starkste pradisponierende Faktor bei
der Entwicklung eines Asthmas im Kindes- und Jugend-
alter, doch auch beim Erwachsenen sind Allergien in
50 -80 % der Falle primar ursachlich. Die drei wichtigs-
ten Charakteristika in der Differenzialdiagnostik von Asth-
ma und COPD sind das klinische Bild, die oft komplette
Reversibilitat der Bronchialobstruktion und die variable
bronchiale Hyperreaktivitét. Erste Anhaltspunkte liefert
die Anamnese: Asthma macht sich meist im Kindes- und
Jugendalter bemerkbar, die COPD beginnt typischerwei-
se erst in der zweiten Lebenshalfte und entwickelt sich
schleichend. Asthma fallt klinisch durch anfallsartig auf-
tretende Atemnot und/oder Hustenattacken auf. Chroni-
scher Husten kann die alleinige Manifestation darstellen.
Dann spricht man vom Husten als Asthmadquivalent. Die
Lungenfunktionsanalyse ergibt bei Asthma eine partiel-
le oder vollstandig reversible Bronchialobstruktion nach
Gabe von Bronchodilatatoren sowie eine relevante bron-
chiale Hyperreagibilitdt. Die vollstandige Reversibilitat der
Obstruktion schlieBt eine leichte COPD zwar nicht aus,
spricht aber im Regelfall flir Asthma. Asthmatiker erle-
ben einen haufigen und oft saisonalen Wechsel zwischen
gesuinderen und krankeren Phasen, die COPD hat einen
progredienten Verlauf mit kontinuierlicher oder in Schi-
ben verlaufender Verschlechterung. Die Schiibe werden
auch Exazerbationen genannt. Patienten mit Merkmalen
beider Erkrankungen kénnen der Kombination aus Asth-
ma und COPD zugeordnet werden. Die Behandlung sollte
dem jeweiligen Schweregrad beider Erkrankungen und
bei COPD dem Exazerbationsmuster und den Begleiter-
krankungen angepasst werden.

Prof. Dr. Helmut Teschler
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Einleitung

COPD steht fiir das angloamerikanische Wort ,,Chro-
nic Obstructive Pulmonary Disease" und bezeichnet alle
chronischen Erkrankungen von Bronchien und Lungen,
die mit Husten, Auswurf und Luftnot bzw. Atemnot ein-
hergehen. Zwei Krankheitsbilder stehen im Mittelpunkt,
die entweder einzeln oder in Kombination beim chro-
nisch Lungenerkrankten auftreten kénnen:

1. die chronisch-obstruktive Bronchitis,
2. das Lungenemphysem.

Chronisch obstruktive Bronchitis
Kennzeichen und Diagnostik

Das Klinische Bild der chronischen Bronchitis ist durch
standigen, jedoch von der Auspréagung her schwanken-
den Husten mit Auswurf gekennzeichnet. Hierbei kon-
nen die Patienten sowohl eine bronchiale Obstruktion
(Verkrampfung und/oder Verlegung der Atemwege) wie
auch eine Zerstérung der Lungenblaschen (Alveolen) im
Sinne eines Lungenemphysems entwickeln.

Primar besteht bei chronischer Bronchitis eine vermehr-
te Bildung und krankhaft veranderte Zusammensetzung
des Bronchialsekrets, hinzukommen bakterielle Infekte.
Haufig erfolgt eine Bahnung durch eine von auBen kom-
mende Schadigung der bronchialen Reinigungsfunktion
und der korpereigenen Infektabwehr (z.B. durch Luft-
verschmutzung, Arbeitsplatzbelastung, im Besonderen
aber durch chronisches Inhalationsrauchen).

Weiter spielen Klimaeinfliisse eine Rolle. Die Rezidiv-
auslosung geschieht haufig durch Virusinfekte (,,Erkal-
tungen").

Die Erkrankung ist Uber Jahre langsam fortschreitend;
zahe Schleimbildung, Entziindung der Bronchialschleim-
haut, Schleimhautédem und eine durch unterschied-
liche Faktoren verursachte Bronchokonstriktion (Bron-
chialverkrampfung) bedingen die zundchst reversible
(= rlickgangig zu machende), spater haufig irreversible
(= nicht mehr riickgéngig zu machende) bronchiale Ob-
struktion.

Die dadurch erh6hte Atemarbeit erklart die Luftnot des
chronischen Bronchitikers, die zunachst nur unter kor-
perlicher Belastung, in fortgeschrittenen Stadien auch
in Ruhe auftritt.

Funktionell bestehen dann erhdhte, unterschiedlich
Uber die Lunge verteilte Atemwegswiderstande. Hin-
zu kommt haufig eine vermehrte bei der Ausatmung
auftretende Zusammenpressbarkeit (Kompressibilitat)
der Atemwege. Vom Gasaustausch her kommt es zu-
nachst zur Sauerstoff (02)-Erniedrigung durch sog. Ver-
teilungsstérungen. Der funktionelle Endzustand ist die
Mangelbelliftung der Lungenbldschen mit zusatzlicher
Erhéhung des CO2-Wertes im Blut.

Zu den Leitsymptomen der chronischen Bronchitis
gehdren meist produktiver Husten (,,Raucherhusten®),
Auswurf (weiBlich, zah, bisweilen eitrig) und erst nach
langerem Krankheitsverlauf Luftnot (Belastungs-, Ruhe-
luftnot).

Das Erkennen bzw. die Diagnose der Erkrankung er-
folgt also durch Befragen (Anamnese) des Patienten.
Man spricht in der Krankengeschichte auch von dem
sog. AHA-Effekt (= Auswurf - Husten - Atemnot).

Zu unterscheiden ist die chronische Bronchitis mit
und ohne Obstruktion (Verkrampfung bzw. Verlegung
der Atemwege). Diese Unterscheidung ist nur mittels
wiederholter Lungenfunktionspriifungen (z.B. Atem-
stoBtest, FEV1-Wert), die auch eine Blutgasanalyse mit
einschlieBen, mdglich. Die erganzende Diagnostik um-
fasst eine Rontgenaufnahme der Brustorgane, um ins-
besondere andere zur Luftnot flihrende Erkrankungen
auszuschlieBen.

Die akute Exazerbation (,AECOPD") einer chronisch-
obstruktiven Bronchitis wird durch eine bakterielle oder
virale Superinfektion ausgelost.

Symptome sind zunehmend eitriges Sputum, eine
Zunahme der Luftnot, Fieber und eine deutliche Ver-
schlechterung des Allgemeinzustandes.

Weitere Komplikationen sind eine deformierende Bron-
chitis mit Entwicklung von Bronchiektasen (Bronchial-
aussackungen), eine um die Bronchien herum stattfin-
dende Vernarbung (Fibrosierung) des Lungengewebes,
eine zunehmende Atmungsschwdache sowie Be- und
Uberlastung des rechten Herzens (sog. Cor pulmonale
= ,Lungenherz").

Lungenemphysem
Kennzeichen und Diagnostik

Das Emphysem ist gekennzeichnet durch eine irrever-
sible (= nicht mehr riickgangig zu machende) Erweite-
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rung und Zerstérung kleinsten Bronchien und Lungen-
blaschen. Als Ursache kommen sowohl duBere als auch
korpereigene Faktoren in Betracht: Der mit Abstand
wichtigste auBere Risikofaktor bei der Emphysement-
stehung ist das inhalative Zigarettenrauchen. Dies er-
klart das haufige gleichzeitige Auftreten von Emphysem
und chronischer Bronchitis.

Der wichtigste korpereigene Risikofaktor fiir die Em-
physementstehung ist der angeborene homozygote
al-Proteinaseninhibitor(PI)-Mangel. Die Zerstérung des
Lungengewebes beim Lungenemphysem fihrt zu einer
Verminderung der Rickstellkréfte des Lungengewebes.

Darliber hinaus steigen beim Lungenemphysem die
Widerstande in den kleinen Atemwegen bei verstark-
ter Ausatmung unverhaltnismaBig stark an: Durch den
Strukturverlust an Lungengewebe tritt mit ansteigen-
dem Druck im Brustkorb wahrend der Ausatmung frih-
zeitig ein Verschluss der kleineren Atemwege auf.

Das Leitsymptom des Emphysematikers ist eine zu-
nehmende Belastungsluftnot, die im Gegensatz zum
sog. Belastungsasthma unmittelbar nach Beginn der
Belastung auftritt.

Der Husten ist meistens unproduktiv, also ohne Aus-
wurf.

Je nach AusmaB des Krankheitsbildes entsteht zu-
nachst eine Gasaustauschstérung mit leichtgradig er-
niedrigtem O2-Wert im Blut und gleichzeitig erniedrigten
CO2-Wert, der erst mit zunehmender Erschoépfung der
Atmungspumpe ansteigt.

Mit der Zerstdrung des Lungengewebes geht eine Ver-
ringerung des GefaBbettes der Lunge einher, woraus
eine Rechtsherzbelastung mit Cor pulmonale-Entwick-
lung resultiert. Typisch ist auch eine zunehmende Ab-
nahme des Korpergewichts.

Die Diagnostik des Lungenemphysems umfasst neben
der typischen Krankengeschichte und dem korperli-
chen Untersuchungsbefund eine Réntgenaufnahme der
Brustkorborgane, ggf. erganzt durch eine Computerto-
mographie sowie eine Lungenfunktion mit Bestimmung
des Luftvolumens im Brustkorb (sog. intrathorakales
Gasvolumen bzw. Residualvolumen), der Diffusionska-
pazitéat (zur Erfassung des Gasaustausches) und der
Blutgaswerte.

Bei Verdacht auf al-PI-Mangel (s.0.) muss die Konzen-
tration hiervon im Blut bestimmt werden. Weitere Ana-
lysen sind dann ggdf. erforderlich.

Therapie der COPD

In der Therapie der COPD unterscheidet man
- die Therapie der akuten Exazerbation (AECOPD) sowie
- die Langzeittherapie der COPD im exazerbationsfreien
Intervall.
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Therapie der akuten Exazerbation der COPD
(AECOPD)

Die wesentlichen Therapiebestandteile der AECOPD
sind folgende:

- Bronchodilatatoren = Bronchialerweiterer (Anticho-
linergika, B2-Sympathomimetika)

- systemische Glukokortikoide

- Theophyllin

- 02-Gabe

- Antibiose bei eitrigem Sputum,

- Beatmung, wenn mdglich nicht-invasiv (engl.: non-
invasive ventilation = NIV)

- Behandlung von Begleiterkrankungen und Komplika-
tionen

Medikamentodse Langzeittherapie der COPD
- neue GOLD-Einteilung

Die verschiedenen, auch vorbeugenden wie nicht-me-
dikamentdsen Therapieoptionen in der Langzeittherapie
der COPD sind in der Tabelle dargestellt. Die Langzeit-
therapie der COPD richtet sich nach dem Schweregrad
der COPD. Die Schweregrad-Einteilung erfolgt nach der
sog. GOLD-Leitlinie (Global Initiative for Chronic Ob-
structive Lung Disease). Diese sah bisher eine Einteilung
vor, die sich vorwiegend an den spirometrischen, also
lungenfunktionellen Messwerten (u. a. FEV1) orientierte.

Die ,GOLD-Guideline® wurde im Jahr 2011 grundle-
gend Uberarbeitet. Hiernach wird die Schweregrad-
Einteilung durch Berlicksichtigung des vom Pati-
enten angegebenen AusmaBes der Luftnot sowie
der Haufigkeit der akuten Exazerbationen modifi-
ziert. Hieraus ergibt sich die in der Abbildung darge-
stellte Einteilung in vier COPD-Patiententypen A-D.

Auf der linken Hafte der Vierfeldertafel befinden sich die
Patienten mit geringer (A und C), auf der rechten Halfte
mit starker Luftnot (B und D). Auf den zwei Ordinaten
(,y-Achsen") wird links das mittels Spirometrie bestimm-
te AusmaB der Lungenfunktionsstdrung (dies war bisher
das einzige Kriterium fiir die GOLD-Schweregrad-Eintei-
lung) und rechts die Haufigkeit von Exazerbationen pro
Jahr abgebildet.

Flr die Gruppenteilung gilt der in einer der beiden Ka-
tegorien erreichte hochste Schweregrad. So kann ein
Patient nur der Gruppe ,GOLD D" zugeordnet werden,
wenn er starke Luftnot hat und zusatzlich entweder
eine starke Einschrankung der Lungenfunktion und/oder
haufige Exazerbationen aufweist.

Die Basis der medikamentdsen Therapie der fortge-
schrittenen COPD ist die, die mit langwirksamen Bron-
chodilatatoren (= Bronchialerweiteren) (z.B. Anticho-
linergika und B2-Sympathomimetika) ggf. in Kombination
mit inhalativen Glukokortikosteroiden sowie bei produk-



Pravention Medikamentose Nichtmedikamentdse | Apparative/operative
Behandlung Behandlung Behandlung

Raucherentwéhnung | Anticholinergika Korperliches Training Langzeit-Sauerstofftherapie

Schutzimpfungen B2-Sympathomimetika Patientenschulung Nichtinvasive Beatmung

Arbeitsplatzhygiene Theophyllin Physiotherapie interventionelle/operative
Glukokortikoide Erndhrungsberatung Emphysemtherapie
Mukopharmaka Lungentransplantation
Antibiotika

tiver Bronchitis zusatzlicher Gabe des PDE4-Hemmers
Roflumilast einher geht

Bei nachgewiesenem schwerem al-PI-Mangel kann
auch eine regelmaBige Infusion dieser Substanz erfor-
derlich sein.
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Abbildung: Neue Schweregradeinteilung der COPD in 4 COPD Patiententy-
pen A-D mMRC = modifizierter Medical Research Counvil-Score, CAT =
COPD Assessment Test. (nach C. Vogelmeier 2012, www.mediakademie.de)

Inhalations- und Physiotherapie,
Lungensport

Die Sekretmobilisation bei Patienten mit produktiver
Bronchitis und die Optimierung der Atemtechnik bei Pa-
tienten mit Emphysem stellen zentrale Therapieziele bei
Patienten mit chronischen broncho-pulmonalen Erkran-
kungen dar.

Nicht-medikamentdse Therapieansatze sollten das
therapeutische Management bei diesen Patienten stets
flankierend unterstutzen.

Hierzu zahlen die Optimierung der Inhalationstherapie
sowie die regelmaBige Anwendung physiotherapeuti-
scher Ubungen mit den Hauptzielen der Erleichterung
der erschwerten Atmung (z.B. Kutschersitz, Anlehnen an
eine Wand), der Senkung der Atemarbeit (z.B. Lippen-
bremse, Strohhalmstlick, Gerdte mit exspiratorischer
Stenose), der Verbesserung der Sekretelimination und
des Hustens (z.B. Lagerungsdrainage, effektive Hus-
tentechniken, Thoraxwandperkussion, exspiratorische
Oszillation) sowie der Verbesserung der Thoraxwandbe-
weglichkeit und des Gasaustausches.

Zur Erhaltung der Muskelkraft sollte die Physiotherapie
durch die aktive Teilnahme des Patienten in einer Lun-
gensportgruppe unterstitzt werden.

Langzeit-Sauerstofftherapie

Die Begriindung fiir eine Langzeit-Sauerstofftherapie
ist die schwere chronische Erniedrigung des Sauerstoff-
druckes im Blut (PaO2 < 55 mm Hg). Die Indikations-
stellung zur Langzeit-Sauerstofftherapie sollte in der
stabilen Phase der COPD erfolgen. Hier mlissen auch
Belastungs- und Schlafuntersuchungen des Gasaustau-
sches berticksichtigt werden.

Nichtinvasive Beatmung

Die nichtinvasive Beatmung (engl.: non-invasive ven-
tilation = NIV) Uber Nasen- oder Mund-Nasen-Maske
stellt mittlerweile ein etabliertes Verfahren in der Be-
handlung verschiedener akuter und chronischer Formen
der Atmungsschwache. Die NIV kann akut (AECOPD)
wie auch in der chronischen Phase der Erkrankung ein-
gesetzt werden und hat das Ziel, den erhéhten CO2-
Wert im Blut zu senken.

Interventionelle/operative
Emphysemtherapie, Lungentransplantation

Bei geeigneten COPD- bzw. Lungenemphysem-Pati-
enten kommen auch mechanische und/oder operative
Therapieverfahren in Frage, die allerdings nur in gros-
seren Zentren durchgefiihrt werden. Hierzu zahlen die
endoskopische, also liber das Bronchoskop erfolgende
Einsetzung von Ventilen, die zu einer ,Entblahung" von
Lungenabschnitten flhrt, weiterhin die ,Schalung" von
emphysematds veranderten Lungen, ebenfalls mit dem
Ziel die Reduktion der Luftmenge im Brustkorb sowie
die Lungentransplantation.

Prof. Dr. Kurt Rasche
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Einleitung

Die bei der COPD verordneten Medikamente werden
bis auf einige wenige Ausnahmen vorzugsweise inha-
lativ angewendet. Im Notfall kbnnen die meisten Sub-
stanzen (Kortikosteroide, B2-Mimetika) auch intravends
verabreicht werden.

Die aktuelle Situation in der COPD-Therapie ist, nach-
dem viele Jahre keine neuen Entwicklungen auf dem
Markt gekommen sind, wieder auBerst spannend. Neue
Substanzen und Medikamentenkombinationen diverser
Firmen befinden sich in der medizinischen Priifung und
wurden 2012 bzw. werden 2013 oder spater auf den
Markt kommen.

Dieser Artikel gibt eine aktuelle Ubersicht (iber die ak-
tuellen Praparate inkl. eines Blickes in die fernere Zu-
kunft, was wir unmittelbar und mdglicherweise in ein
paar Jahren erwarten kénnen.

Bronchialerweiternde Medikamente

Im Gegensatz zum Asthma bilden die bronchial erwei-
ternden Medikamente das wesentliche Standbein in der
COPD-Therapie. Diese werden in zwei groBe Medika-
mentengruppen eingeteilt:

¢ Rasch- und langwirksame B2-Agonisten (Angaben der
Substanznamen, nicht der Praparatenamen, da diese
bei den u.g. Neuentwicklungen zum Zeitpunkt der Ma-
nuskripterstellung zum Teil auch noch nicht feststan-
den):

Zu den ersteren gehdren z.B. Salbutamol, Terbuta-
lin, Fenoterol, die innerhalb der ersten Minute fir ca. 4
Stunden wirken, zu den letzten zahlen Formoterol, Sal-
meterol und das Indacaterol. Letzteres ist fiir die Patien-
ten aber teuer, da die Krankenkassen nur einen kleinen
Teil der Medikamentenkosten fiir Indacaterol iberneh-
men. Formoterol und Salmeterol haben eine 12-stiindi-
ge Wirkungsdauer und missen 2x/Tag, das Indacaterol
braucht mit einer Wirkungsdauer von 24 h nur 1x tag-
lich inhalativ appliziert werden. Theophyllin bleibt wegen
der geringen bronchodilatativen Wirkung und der vielen
Nebenwirkungen unverandert Medikament der letzten
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Wahl. Es steht als sofort wirksame Form flr den Notfall
(z.B. Tropfen) und in langwirksamer Form (Tablette) zur
Verfligung.

¢ Schnell- und langwirksame Anticholinergika: Zu den
ersteren gehdrt nur Ipratropiumbromid, das innerhalb
von einer Minute wirkt. Zu den letzteren gehéren das
24 h wirksame Tiotropiumbromid und seit Ende 2012
auch Glycopyrronium sowie das 12 h wirksame Acli-
diniumbromid. Die beiden letzten Medikamente sind
erst in der zweiten Jahreshalfte 2012 fir die inhalative
COPD-Therapie zugelassen worden.

Anticholinergika erweitern ebenfalls die Bronchien wie
B2-Agonisten (oder synonym: B2-Mimetika), reduzieren
die Rate an akuten Notfdllen (Exazerbationen) und ver-
bessern die Lebensqualitat.

In der COPD-Therapie gibt es keine intravendse oder
orale sondern nur die inhalative Applikationsform. We-
gen in medizinischen Fachkreisen geduBerter Sicher-
heitsbedenken bzgl. des Tiotropiums sind die 2013 zu
erwartenden Daten einer ca. 17 000 Patienten umfas-
senden 2-Jahresstudie von groBer Bedeutung, in der die
Sicherheitsaspekte von Tiotropium (Handyhaler vs. Res-
pimat) untersucht werden (www.clinicaltrials.gov).

Kortison

Die inhalative Kortisontherapie (oder synonym: inha-
lative Kortikosteroide = ICS) sind nur bei Patienten zur
Verhinderung gehaufter Notfallsituationen, d. h. bei ei-
ner insgesamt instabilen Krankheitslage indiziert, dazu
zahlen z.B. Beclomethason, Fluticason, Budesonid. Sie
mussen mit mindestens einem der 0.g. langwirksamen
Bronchodilatator kombiniert werden.

Zwecks Erleichterung der Anwendung und zur Vermei-
dung eines zusatzlichen Inhalers stehen Kombinations-
praparate zur Verfligung, wie z.B. Budesonid/Formote-
rol, Fluticason/Salmeterol.

Es gibt keine Empfehlung zur Langzeittherapie mit Kor-
tison als Tablettenform, denn es hat sich gezeigt, dass
dessen chronische Einnahme nicht nur mit vielen kor-
tisontypischen Nebenwirkungen wie Vollmondgesicht,
Knochenerweichung (Osteoporose), Pergamenthaut, Di-
abetes mellitus (Zuckererkrankung) u.a. verbunden ist,
sondern auch mit einer Erhdhung des Risikos vermehr-
ter und schwererer Exazerbationen und sogar friihzeiti-
ger zu versterben einher geht.

14 Tage und langer nach einer Exazerbation haben
Kortisontabletten, die zusatzlich zu inhalativen broncho-
dilatativen Medikamenten gegeben werden, den glei-
chen Effekt auf die Lungenfunktion wie ein Placebopra-
parat, das gar keinen Wirkstoff enthalt!



Roflumilast, ein neueres Medikament
zur Entziindungshemmung

Seit ca. 2 Jahren steht zur antientziindlichen Thera-
pie der Phosphodiesterase-4-Inhibitor (PDE-4-Hemmer)
Roflumilast zur Verfiigung. Voraussetzungen fiir eine
solche Therapie sind: eine schwergradige COPD, eine
begleitende chronische Bronchitis, d. h. bestehender
chronischer Husten mit Auswurf sowie haufiger akute
Verschlechterungen (Exazerbationen).

Roflumilast kann nur begleitend zu einer bronchial-er-
weiternden Therapie verschrieben werden. Das Praparat
ist kein Notfall- sondern ein Dauertherapiemedikament,
denn es entfaltet seine Wirkung erst nach einigen Wo-
chen. In klinischen Studien wurden bei etwa 16 % der
Patienten Nebenwirkungen beobachtet. Am hdufigsten
traten Durchfdlle, Bauchschmerzen sowie Kopfschmer-
zen und Gewichtsverlust auf. Im praktischen Alltag kén-
nen diese Nebenwirkungen héher liegen.

Als Patient muss man diese Nebenwirkungen kennen,
denn sie kdnnen dazu flihren, dass die Roflumilastbe-
handlung niedriger dosiert oder die Tabletten zu einer
anderen Tageszeit gegeben werden mussen. Unter Um-
standen muss die Behandlung bei zu starken Nebenwir-
kungen auch ganz abgebrochen werden.

Blick in die unmittelbare Zukunft der
pharmakologischen COPD-Therapie

Die Entwicklung fir neue Pharmaka hat im Augenblick
folgende Schwerpunkte:

o Entwicklung neuer langwirksamer inhalativer Anticho-
linergika: Damit bekommt Tiotropiumbromid Konkur-
renz. 2012 wurden das Glycopyrroniumbromid, das
einmal am Tag und das Aclidiniumbromid, das 2x am
Tag angewendet werden muss, auf dem europdischen
Markt und damit auch in Deutschland fir die COPD-
Therapie zugelassen.

Die Praparate Glycopyrrolat, Umeclidinium und Trospi-
um befinden derzeit in der klinischen Priifung, kénnten
aber 2013/2014 auf den Markt kommen. Damit erwei-
tern sich die Therapieoptionen in dieser Medikamenten-
gruppe erheblich.

e Entwicklung neuer langwirksamer B2-Mimetika: Inda-
caterol war das erste 24 h—wirksame Praparat aus die-
ser Gruppe. Leider wurde es aber von dem Gemeinsa-
men Bundesausschuss preislich in die billigste Gruppe
der 12 h—wirksamen Praparate eingestuft, so dass die
Krankenkassen nur einen kleinen Teil der tatsachli-
chen Kosten tibernehmen und der Rest vom Patienten
zu zahlen ist. Das Praparat ist damit fiir die Patienten
zu teuer. Weitere Neuentwicklungen sind das Vilan-
terol und das Olodaterol. Beide haben ebenfalls eine
24—stlindige Wirksamkeit, wobei das letztere weiter
in der klinischen Entwicklung steht und 2013/2014 auf

den Markt kommen kodnnte. Die Wirksamkeit dieser
Praparate steht ausser Frage.

Unklar ist dagegen und das ist fiir die tatsachliche Nut-
zung fir die Betroffenen entscheidend, ob die Kranken-
kassen die Bezahlung dieser Neuentwicklungen auch
entsprechend wirdigen oder ob — was allerdings durch-
aus wahrscheinlich ist — diesen Neuentwicklungen das
gleiche Schicksal wie dem Indacaterol droht.

¢ Fixkombinationen bestehend aus einem oder zwei
Substanzen in einem Inhaler: Insbesondere bei der
fortgeschrittenen COPD spielt die Kombinationsthera-
pie eine groBe Rolle. Dabei sind folgende Kombinatio-
nen sinnvoll:

a) zwei verschiedene bronchialerweiternde Medikamen-
te (B2-Mimetikum/Anticholinergikum) oder

b) ein inhalatives Kortisonpraparat mit einem bronchialer-
weiternden Medikament (32-Mimetikum oder Anti-
cholinergikum).

Zwecks Erleichterung der inhalativen Therapie und Re-
duktion der ohnehin vielen Inhalationspraparate und der
unterschiedlichen Inhalationsgeratetypen eignen sich
fur diesen kombinierten Therapieansatz die sogenann-
ten Fixkombinationen. Dabei werden die beiden Medika-
mente aus einem Inhaler gemeinsam inhaliert.

Neuentwicklungen fir a) sind:
Indacaterol/Glycopyrroniumbromid, Olodaterol/Tio-
tropiumbromid, Formoterol/Glycopyrrolat, Formoterol/
Aclidinium und Vilanterol/Umeclidinium. Bis auf die
Formoterolhaltigen Kombinationen, die zweimal am Tag
angewendet werden miissen, sind die restlichen nur
einmal taglich zu inhalieren.

Neuentwicklungen fir b) sind:
Vilanterol/Fluticason, Indacaterol/Mometason und
Formoterol/Beclomethason. Nur letztere Kombination
muss zweimal taglich angewendet werden.

Wann welche dieser Kombinationspraparate die Markt-
zulassung in Deutschland erhalten ist zum Zeitpunkt der
Manuskripterstellung im Einzelfall nicht klar, aber es ist
sicher zu erwarten, dass die ersten 2013 verfiigbar sein
werden.

Manche Hersteller testen derzeit auch sogenannten
Triple-Fixkombination bestehend aus einem B2-Mimeti-
kum einem Anticholinergikum und einem ICS. Eine sol-
che Therapie wirde sich fiir die schwerkranken COPD-
Patienten eignen. Studien hierfiir sind aber langwierig
und aufwendig, so dass der Zeitpunkt der Markteinfiih-
rung gegenwartig nicht abgeschatzt werden kann.

Blick in die weitere Zukunft der
pharmakologischen COPD-Therapie

Die Neuentwicklung von Pharmaka zur COPD-Thera-
pie, wenn man die Kombinationen einmal auBer Acht
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lasst, steht auf zwei Sdulen, erstens der Entwicklung
von antientziindlichen und zweitens von bronchialer-
weiternden Substanzen. Dabei werden Anleihen aus der
Grundlagenwissenschaft genommen. Natirlich handelt
es sich hierbei um einen sehr weiten Blick in die Zukunft
und es ist zurzeit vollig offen, ob solche Therapieansatze
je praktisch einsetzbar sein werden.

Beispiele zukiinftiger antientziindlich
wirkender Medikamente

Es sind viele Mechanismen bekannt, auf deren Grund-
lage die bronchiale Entziindung bei der COPD beruht,
welche Enzyme eine Rolle spielen, welche Zellen akti-
viert sind und welche Entziindungsmediatoren diese
freisetzen. Somit liegt der Gedanke nahe, diese Entzlin-
dungswege zielgerichtet zu blockieren.

Ein guter Kandidat ist die p38 MAP Kinase (Mitogen
activated protein kinase). Kinasen regulieren Entziin-
dungsabldufe und deren Hemmung kénnte die nachge-
schaltete Entziindung reduzieren. Eine andere Mdglich-
keit besteht in der Hemmung potenter Zytokine, einer
weiteren Gruppe von Entziindungsmediatoren.

Ein wichtiger Kandidat stellt das TNF (tumor necrosis
factor) dar, wobei in der Rheumatologie mit TNF-Hem-
mern schon positive Erfahrungen gesammelt wurden.
Oder man koénnte die genetische Umschreibung einer
pro-entziindlichen Antwort (ber die Hemmung von so-
genannten Transkriptionsfaktoren negativ beeinflussen.

Etwas mehr an der mdglichen praktischen Umsetzung
steht die Entwicklung von Phosphodiesteraseinhibitoren
(PDE4-Hemmern), von denen seit ca. 2 Jahren das Ro-
flumilast fiir die COPD-Therapie zugelassen wurde.

Neuentwicklungen zielen darauf ab, die Nebenwir-
kungen eventuell auch mittels einer inhalativen Anwen-
dungsform zur reduzieren und die Wirksamkeit von Sub-
stanzen aus dieser Substanzklasse zu steigern.

Beispiele zukiinftiger bronchialerweiternder
Medikamente

Zunachst ist die Entwicklung neuer bronchialerwei-
ternder Medikamente auf die Optimierung schon be-
kannter B2-Mimetika und Anticholinergika fokussiert.
Zudem wird versucht auf chemischen Weg Hybridmole-
kile herzustellen, die sowohl den B2-Rezeptor aktivieren
als auch anticholinergisch wirken. Wie auch bei der Ent-
wicklung neuer antientziindlich wirkender Molekiile wird
bei den bronchialerweiternden Medikamenten auf die
Erkenntnisse der Grundlagenforschung zurtickgegriffen.

Mdgliche Angriffspunkte waren der EP4-Rezeptor, liber
den das Prostaglandin E2 seine bronchialerweiternde
Wirkung entfaltet. Eine andere diesbeziiglich interessan-
te Wirkungsstelle flr Medikamente sind die sogenann-
ten ,bitter taste"-Rezeptoren (TAS2Rs) der Zunge, die
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sich aber auch im Bronchialepithel nachweisen lassen.
Deren Aktivierung flhrt ebenfalls zu einer Erweiterung
der Bronchien.

Alle diese jetzt vielleicht exotisch klingenden Entwick-
lungen wurden schon mit Substanzen tierexperimentell
evaluiert.

Aus Erfahrung wissen Wissenschaftler und die phar-
mazeutische Industrie, dass leider die meisten Neuent-
wicklungen, so logisch und erfolgsversprechend deren
zugrundeliegenden Mechanismen und Hypothesen auch
sind, nicht die Marktreife erreichen.

Trotzdem bleibt es spannend und wir werden in der
Zukunft immer wieder neue Praparate bekommen die
helfen die COPD noch besser zu therapieren.

Prof. Dr. Adrian Gillissen



Harninkontinenz bei COPD

Barbara Kohler

Dozentin an der Zircher Hoch-
schule flir angewandte Wissen-
schaften (ZHAW), Winterthur,
Schweiz

Einleitung

Ergebnisse der Umfrage der Patientenorganisation
Lungenemphysem-COPD Deutschland und des West-
deutschen Lungenzentrums, Ruhrlandklinik, Universi-
tatsklinikum Essen.

Bei vielen Menschen mit COPD treten Begleiterkran-
kungen wie z.B. Osteoporose, Depressionen und Herz-
Kreislauferkrankungen auf. In der taglichen Praxis fallen
uns immer wieder Patientinnen und Patienten mit chro-
nischen Lungenerkrankungen auf, die zusatzlich unter
Harninkontinenz leiden. Harninkontinenz als mdgliche
Begleiterscheinung chronischer Lungenerkrankungen
wurde bislang in der Wissenschaft kaum beachtet.

Was haben wir untersucht?

Wir sind in unserer Umfrage in Zusammenarbeit mit
der ,Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD
Deutschland® und dem ,Westdeutschen Lungenzen-
trum, Ruhrlandklinik, Universitatsklinikum Essen" der
Frage nachgegangen, ob Menschen mit COPD mdgli-
cherweise haufiger und starker von Harninkontinenz
betroffen sind. Zu diesem Zweck wurden Patientinnen
und Patienten der Ruhrlandklinik mit COPD und zum
Vergleich eine weitere Anzahl Patientinnen und Patien-
ten mit Tumorentfernung bei Lungenkrebs zu Symp-
tomen von Harninkontinenz befragt. Parallel dazu lief
eine Online-Befragung durch die Patientenorganisation
Lungenemphysem-COPD Deutschland.

Zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Textes fir die
Kongresszeitung 2013 war die Online-Befragung noch
nicht abgeschlossen. Definitive Ergebnisse werden auf
dem Symposium-Lunge 2013 prasentiert werden. Erste
Analysen unserer Umfrage zeigen jedoch, dass Harnin-
kontinenz bei Menschen mit COPD deutlich haufiger und
bereits im mittleren Alter auftritt im Vergleich zur Kont-
rollgruppe unserer Studie oder zu bekannten Erhebun-
gen in der deutschen Bevdlkerung.

Was genau ist Harninkontinenz
und warum tritt sie auf?

Harninkontinenz wird von der Internationalen Konti-
nenzgesellschaft (ICS) als ,jeglicher unfreiwilliger Ver-
lust von Harn" bezeichnet. Etwa 8 Millionen Menschen in
Deutschland leiden unter Harninkontinenz. Die haufigs-
te Form von Harninkontinenz bei Frauen ist die Belas-
tungsinkontinenz (ehemals Stressinkontinenz), die durch
Druckerhéhung im Bauchraum durch Lachen, Husten,
Niesen, Gehen oder Hipfen auftritt. Bei Mannern mit
Harninkontinenz ist die Dranginkontinenz am haufigsten
anzutreffen, bei der ein zu starker Harndrang im Ver-
haltnis zur entleerten Harnmenge auftritt und bei der
auf dem Weg zur Toilette hdufig Harn verloren wird.
Auch eine Mischform beider Erkrankungen ist mdglich.

14% Drang-

39% Drang- inkontinenz

inkontinenz

55% 31%
Belastungs- Drang- und
inkontinenz Belastungs-

inkontinenz

49% Drang-
und Belastungs-

12% Belastungs- . k
inkontinenz

inkontinenz

Manner Frauen

aus Sokeland et al 2007

Die Hauptursache flr die Entwicklung einer Belas-
tungsinkontinenz ist eine chronische Erhéhung des
Druckes im Bauchraum wie zum Beispiel beim Husten.
Frauen sind wegen des breiteren Beckens und wegen
der Folgen von Schwangerschaft und/oder Wechseljah-
ren deutlich starker gefahrdet als Manner. In der deut-
schen Bevolkerung leiden etwa 55 % der inkontinenten
Frauen und etwa 12 % der inkontinenten Manner unter
Belastungsinkontinenz.

Druck im Bauchraum

Harnverlust

aus Netter et al 2011

Hoher Druck im Bauchraum braucht eine kraftige
SchlieBmuskulatur der Blase und eine aktive Becken-
bodenmuskulatur, um die Kontinenz zu gewahrleisten.
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Scham und sozialer Rickzug sind bei Menschen, die
unter Harninkontinenz leiden, haufig eine schwere Be-
lastung. Menschen, die von Harninkontinenz betroffen
sind, trinken haufig zu wenig - 2 Liter taglich sollte jeder
Mensch trinken. In der Folge verliert die Blase die Fahig-
keit, das normale Harnvolumen aufnehmen zu kénnen,
und wird zu empfindlich, das heiBt es wird zusatzlich
eine Dranginkontinenz entwickelt.

Spezialisierte Physiotherapie bietet effektive und kos-
tengiinstige Pravention und Rehabilitation. Beratung
zum Trink- und Entleerungsverhalten sowie gezieltes
Training der Beckenbodenmuskulatur ist effektiv, der
wissenschaftliche Nachweis wurde bereits erbracht.

In unserer Umfrage ist die Tendenz ersichtlich, dass
der grosste Teil der Teilnehmenden, die von Harninkon-
tinenz betroffen sind, deswegen noch nie beim Arzt/bei
einer Arztin war. Auch war Beckenbodentraining zur Lin-
derung der Inkontinenzbeschwerden bei den Befragten
kaum bekannt.

Bin ich betroffen?

Falls Sie eine der folgenden Fragen mit ,ja" beantwor-
ten, empfehlen wir eine urologische oder gynakologi-
sche Abklarung beim Facharzt:

Checkliste Harninkontinenz

Lassen Sie tagsiiber mehr als 7 Mal Wasser?

Lassen Sie nachts mehr als 1-2 Mal Wasser?

Verlieren Sie Harn wahrend Sie schlafen?

Ist Ihr Harndrang so stark, dass Sie sofort zur
Toilette miissen?

Verlieren Sie Harn, bevor Sie die Toilette errei-
chen?

Verlieren Sie Harn beim Lachen, Husten, Nie-
sen oder Sport — insbesondere Lungensport?

Ist Ihr Harnstrahl schwach, langsam oder ver-
langert?

Haben Sie das Gefiihl, dass Sie die Blase nicht
vollstiandig entleeren?

Miissen Sie pressen, um Harn zu lassen?

Tragen Sie Vorlagen oder Binden wegen Harn-
verlust?

Schranken Sie die Trinkmenge ein, um Harnver-
lust zu vermeiden?

Haben Sie Schmerzen beim Wasserlassen?

Haben Sie haufig Blaseninfektionen?

Beeintrachtigt Harnverlust Ihr tagliche Leben

wie Einkaufen, Ausgehen, Besuche u.a.?
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Was kann ich tun?

Fihren Sie ein Trink- und Miktionstagebuch! Finden Sie
als erstes heraus, ob Sie ein Problem haben und ob Sie
sich beraten lassen sollten. Ein entsprechendes Tage-
buch sollten Sie in Ihrer Apotheke erhalten, sicherlich
aber im Internet finden kénnen. Filihren Sie das Tage-
buch am besten an 3 aufeinander folgenden Tagen. Sie
bendtigen neben dem Tagebuch einen Messbecher mit
Milliliter-Angaben.

Wiinschenswert ist eine Trinkmenge von etwa 2 Litern
pro Tag, sind 7 bis 8 Toilettengange tagsiiber und nachts
hochstens 1 bis 2. Harnverlust sollte nicht auftreten und
bei Drang sollte auch bis zum ndchsten Toilettengang
abgewartet werden kénnen.

Beckenbodentraining

Nach der medizinischen Abklarung empfehlen wir Ih-
nen, taglich selbststandig Beckenbodentibungen durch-
zuftihren. Eine exakte Anleitung kann jede spezialisierte
Physiotherapeutin geben.

4 4
{ . Druck im Bauchraum
.—'"" T |I
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\ '/ Schliel¥fahigkeit
\\ / \\! ),! x\f/ der Blase
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|L :l '1‘ | Aktivitat der

Beckenbodenmuskulatur
Quelle: https://www.myfemcon.de

Normalerweise reicht die Kraft der SchlieBmuskulatur
und des Beckenbodens aus, um auf Druckerh6hungen
im Bauchraum zu reagieren und Harnverlust zu verhin-
dern.

Wenn der Beckenboden und die SchlieBmuskulatur
versagen, kann es bei Erhéhung des Druckes im Bauch-
raum zu Harnverlust kommen.

Beckenbodentraining, das durch Physiotherapeutinnen
mit einer Zusatzausbildung angeboten wird, kann diese
Muskelschwache verbessern und somit die Symptome
der Harninkontinenz lindern oder beseitigen.

Beckenbodentraining ist eine bewusste Anspannung
und Entspannung des Beckenbodens. Um diese Mus-
keln bewusst anspannen zu kénnen, miissen sie wahr-
genommen und aktiviert werden kénnen.

Es gibt eine Vielzahl von Ubungen, die man auch im
Internet suchen kann. Nicht alle dieser Ubungen sind
fur jeden Menschen wirklich sinnvoll. Eine individuelle
Schulung durch spezialisierte Physiotherapeutinnen ist
deshalb zu empfehlen.



Diaphragm

Transversus
abdominis

Pelvic floor aus Baessler et al 2005

Die Beckenbodenmuskulatur schlieBt das Becken nach
unten ab und halt die Bauchorgane, insbesondere die
Harnblase, in der korrekten Position. Die tiefen Bauch-
und Rickenmuskeln und das Zwerchfell sollten ausge-
wogen mit dem Beckenboden zusammen arbeiten.

Startiibung

Im aufrechten Sitz soll der Beckenboden mit seiner
Muskulatur gesplrt werden. Man kann auf einer Rolle
oder einem zusammengerollten Handtuch sitzen. Be-
wegen Sie nun langsam das Becken in verschiedene
Richtungen und spuiren den Druck der Rolle auf Ihrem
Beckenboden. Wenn Sie anschlieBend die Rolle entfer-
nen und sich wieder hinsetzen, werden Sie den Becken-
boden deutlicher spiiren. Spannen Sie nun den Becken-
boden an, indem Sie sich vorstellen, die Harnréhre und
den After zu schliessen, so als mochten Sie Harn oder
Darmluft zurlickhalten. Halten Sie die Spannung flr
1 - 2 Sekunden und lassen dann bewusst locker. Atmen
Sie beim Anspannen aus — beim Einatmen lassen Sie
locker. Wiederholen Sie die Ubung zehnmal und fiihren
dies dreimal taglich durch.

Anspannen - Ausatmen  Entspannen - Einatmen

Spezialiibung fiir Patientinnen und
Patienten mit COPD

Patientinnen und Patienten mit obstruktiven Lun-
generkrankungen empfehlen wir, die Startibung mit
dem Einsatz eines Atemtrainingsgerates — zum Bei-
spiel Peakflow — oder durch Husten. Der Beckenboden
wird vor und wahrend des Ausatemstosses oder Hus-
tens bewusst angespannt. Im Alltag ist diese Strategie
ausserst hilfreich, um Harnverlust zu verhindern.

Das Ubungsrepertoire kann beliebig erweitert werden.
Nach erfolgreich kontrolliertem Einzeltraining kann Trai-
ning in Gruppen Abwechslung und Motivation bringen.

Was kann man falsch machen?

e Pressen mit den Bauch-, GesaB- oder Beinmuskeln
blockiert Beckenbodenspannung

e Anhalten der Luft oder Pressen nach unten erhohen
den Druck im Bauchraum und verstdrken die Inkonti-
nenz

e Unterbrechen des Harnstrahls kann zur unvollstandi-
gen Entleerungen und zu Harnwegsinfekten fiihren

Was empfehlen wir zur Verbesserung
der Versorgungslage der Patientinnen
und Patienten mit COPD?

Wir empfehlen die Erfassung und die Behandlung von
Harninkontinenz zukiinftig in die medizinischen Routine-
untersuchungen und Lungentrainingsprogramme ein-
flieBen zu lassen.

Personen, die an COPD erkrankt sind,
empfehlen wir weiterhin:

e Vertrauen Sie sich Fachpersonen an. Sprechen Sie of-
fen Uber Ihr Gesundheitsproblem.

e Achten Sie auf eine ausreichende Trinkmenge — etwa
2 Liter pro Tag.

e Flihren Sie taglich Beckenbodeniibungen durch, die
Ihnen von spezialisierten Physiotherapeutinnen oder
Physiotherapeuten gezeigt wurden.

e Aktivieren Sie Ihren Beckenboden vor und wahrend
des Hustens sowie bei alltéglichen Aktivitdten, die zu
Harnverlust fiihren.

e Informieren Sie sich iber kompetente Angebote wie
z.B. den Empfehlungen des Deutschen Physiothera-
pie-Verbandes ZVK (www.physio-verband.de), der
Deutschen Kontinenzgesellschaft DKG (www.konti-
nenz-gesellschaft.de) und Homepages spezialisierter
Physiotherapeutinnen z.B. Pelvisuisse (www.pelvisuis-
se.ch).

Mein besonderer Dank gilt meinem Doktorvater, Herrn
Prof. Dr. Helmut Teschler mit seinen Mitarbeitern sowie
Herrn Jens Lingemann und seiner Patientenorganisati-
on Lungenemphysem-COPD Deutschland. Insbesonde-
re danke ich allen Menschen, die freundlicherweise an
unserer Befragung teilgenommen haben.

Barbara Kohler
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Atemtherapie und Bewegungsiibungen zum Mitmachen

Michaela Frisch

Cheftherapeutin der Espan Klinik
Bad Durrheim

Einleitung

"Das Erste, was zu lernen ist, ist der Atem"
(Buddha, 540 - 480 v. Chr.)

Die Therapie mit der Atmung und fur die Atmung kann
sowohl zur Krankheitsvorbeugung als auch zur Krank-
heitsbehandlung eingesetzt werden.

Auch wenn unsere Atmung ununterbrochen unbewusst
ablaufen kann, versuchen wir sehr oft bewusst gesteu-
ert in unseren Atemrhythmus einzugreifen. Manchmal
meint man durch Luftanhalten seine Leistung steigern
zu konnen, z.B. wenn man etwas Schweres hochheben
maochte oder Uber eine langere Strecke transportieren
soll. Oder man bewegt sich schneller oder auch mit
einer hoheren Intensitat und glaubt durch schnelleres
Atmen mehr Sauerstoff fiir die Muskulatur tber die Ein-
atmung bereitzustellen. Oft findet der Eingriff aber auch
unbewusst, also als unbewusste Reaktion und Reflex
statt. Beispiele hierfiir sind unangenehme Empfindun-
gen wie Angst, Nervositdt, Aufregung, eiskaltes Was-
ser, Hitze, Schmerzen, usw.: hierbei wird unbewusst als
korpereigener ,Schutz-"Mechanismus die Luft angehal-
ten. Untersuchungen haben aber ergeben, dass diese
schlechten Gewohnheiten vermieden bzw. gedndert
werden sollten. Schmerz kann schlieBlich durch einen
bewussten Einsatz der Lippenbremse auch weggeatmet
werden.

So ist sicher ein wesentlicher Bestandteil der Atem-
therapie - neben dem Erlernen der wichtigsten Selbst-
hilfetechniken Lippenbremse, Bauchatmung und atem-
erleichtender Stellungen - die Bewusstmachung und
Wahrnehmung der Atmung, um somit schlechte Ge-
wohnheiten bewusst zu machen, damit sie gedndert
werden kénnen.

Zu den Gewohnheiten, die bewusst gemacht werden
mussen/sollten, gehért auch die Kombination von At-
mung und Belastung. Neben dem bewussten generel-
len Einsatz der Lippenbremse und der Bauchatmung
bei langeren Belastungen, sollte bei kurzen und steu-
erbaren Belastungen die Atmung entsprechend mit der
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Belastung kombiniert werden: Ausatmung — Anstren-
gung/Anspannung + Einatmung — Entspannung. Dieses
kann vielfaltig trainiert werden, ob mit oder ohne Ge-
rat, an den medizinischen Trainingstherapiegeraten, an
der Treppe, im Sitzen/Stehen/Liegen und damit wird im
Rahmen der Atemtherapie auch die Leistungsfahigkeit
und die korperliche Belastbarkeit gesteigert bzw. ver-
bessert und die taglichen Belastungen des Alltags kon-
nen besser bewaltigt werden.

Ein weiterer Schwerpunkt der Atemgymnastik ist das
Lésen von Sekret. Im Bereich der Bronchien kann dies
- neben dem Einsatz von Warmeanwendungen, Inhala-
tionen und den bekannten Hilfsmitteln - durch Ubungen
zur Brustkorbmobilisation, mit Dehn- und Drainagelage-
rungen oder auch vertikalen ,Erschitterungen” (z.B. auf
dem Trampolin federn oder mit leichten Federungen im
Sitzen auf dem Pezziball) Sekret geldst werden. Durch
gezielte Atemiibungen (Stenosen-, Kreuzatmung) und
mit schleimlésenden Massagegriffen und Ausstreichun-
gen kann das Sekret im Nasennebenhdhlen- bzw. Stirn-
hohlenbereich gelést werden. Dies ist Ubrigens nicht nur
fur die generelle Einatmung durch die Nase aufgrund
der Anfeuchtungs-, Erwarmungs- und Filterfunktion
wichtig sondern auch ganz speziell fiir Patienten, die
eine Langzeit-Sauerstofftherapie (LTOT) durchfiihren.

Fiir eine effektive Atmung sind sowohl Ubungen zur
Reduzierung der Uberbldhung, der Steigerung der Lun-
genbeliiftung, der Reduzierung des Atemhilfsmuskel-
einsatzes (z.B. bei der Einatmung werden die Schultern
hochgezogen, mit der Zeit ist es ein ,,chronischer™ Schul-
terhochstand) - oft auch als Vertiefung und Okonomisie-
rung der Atmung bezeichnet - wichtig. Diese Ubungen
gehen einher mit Bewegungsubungen zur Steigerung
der Thoraxbeweglichkeit. Durch jahrelanges Schonver-
halten und das Angewdhnen von Ausweichbewegungen



und Schonhaltungen, ist es ein wesentlicher Bestandteil
der Atemtherapie. Hierbei soll die Beweglichkeit des Bin-
degewebes, der Wirbelsaule, der Rippenwirbelgelenke
und des Schulterglirtels verbessert oder wieder herge-
stellt werden.

Durch regelméBiges Uben der Dehn- und Drainagela-
gerungen und der Ubungen zur Thoraxmobilisation tritt
ein weiterer positiver Effekt der Atemtherapie ein: die
Pneumonieprophylaxe.

Da sich Stress (Anspannung, Druck, Unsicherheit, Auf-
regung) in den meisten Fallen negativ auf die Atmung
(verschlagt die Sprache/Stimme, der Atem bleibt wie ein
KloB im Hals stecken, schniirt einem die Luft ab) aus-
wirkt, ist es aber auch wichtig, im Rahmen der Atem-
therapie Entspannungsverfahren zu erlernen. In einigen
Entspannungstechniken erfolgt dies lber die Kombi-
nation von Muskelanspannung/-entspannung bzw. be-
stimmter Bewegungen mit der Atmung. In anderen Ver-
fahren wird die Entspannung Uber die Konzentration auf
schone Ereignisse/Gerdusche, mit denen man positive
Gedanken verbindet oder Bilder von Dingen an denen
man sich erfreut, erreicht. Wichtig zu wissen ist aber,
dass jeder mit Stress anders umgeht und auf Stress
anders reagiert. Auch bedingt durch die aktuelle Ver-
fassung und den Gesundheitszustand reagiert man im-
mer wieder unterschiedlich: Geht es einem eh schon
schlecht, ist die Stressschwelle meistens sehr viel gerin-
ger. Ist man gut drauf und hat keinen Infekt ist man oft
weniger stressanfallig. Wichtig ist nur, dass man nicht
auf eine Technik fixiert ist, sondern tatsachlich je nach
Verfassung und Befinden, Ortlichkeit und Umfeld die
passende Entspannungstechnik anwenden kann.

Neben den Ubungen aus der Atemtherapie sollten aber
auch gezielte Bewegungsiibungen zur Osteoporosepro-
phylaxe zum taglichen Heimprogramm gehdéren. Damit
dies etwas leichter fallt und der innere Schweinehund
nicht ganz so laut zu Wort kommt, kénnen am Besten
die Geratschaften des Alltags zum Training genutzt wer-
den. Frei nach dem Motto: ,,Eh schon in der Hand, also

auch zum Training nutzen". Wichtig ist einfach nicht der
Druck, ich muss heute noch 20 Minuten Gymnastik ma-
chen, sondern die Einstellung jede noch so kleine Leer-
laufzeit und Méglichkeit im Alltag - sowohl z.B. morgens
nach dem Wecker klingeln bevor man aufsteht, als auch
abends auf dem Sofa bei der Lieblingsserie oder der
taglichen Nachrichtensendung - fiir sich, seine Ubun-
gen und damit fur seine Gesundheit und das eigene
Wohlbefinden zu nutzen. Gerade bei den Ubungen zur
allgemeinen Kraftigung lassen sich Alltagsgegenstande
wie Kochtopf, Handtuch, Getrankeplastikflaschen (z.B.
geflillt mit Sand, Murmeln, Steinen), Konservendosen
oder Buicher sehr gut und zu einem abwechslungsrei-
chen Training nutzen. Hierbei sind der eigenen Phanta-
sie keine Grenzen gesetzt und wenn man mit offenen
Augen seinen Haushalt begutachtet, findet bestimmt
jeder noch weitere Trainingsgerate in seinem hausei-
genen Fitnessstudio. Auch das Eigengewicht der Arme
bzw. Beine eignet sich hervorragend zum Heimtraining.
Und wenn dann noch - neben der abwechslungsreichen
Gestaltung des Trainings - auch das Bewegungstempo
und das BewegungsausmaB variiert werden, erreicht
man einen guten Trainingseffekt und tut was fir sich!

Auch wenn diese Ubungen oft mit groBem Protest
verbunden sind und zu den eher ungeliebten Thera-
pieeinheiten zahlen, ist es trotzdem sehr wichtig auch
Bewegungen zur Verbesserung der Koordination in das
Trainingsprogramm einzuflechten. Denn diese Ubungen
dienen nicht nur dazu, das Zusammenspiel der einzel-
nen Muskeln zu verbessern - wodurch mit der Zeit we-
niger Sauerstoff verbraucht wird - sondern sie dienen
auch der Sturzpravention und -prophylaxe.

Und zu guter Letzt sollte nicht vergessen werden, die
Muskulatur mit Ubungen zur Dehnung wieder flexibel zu
machen und damit die Beweglichkeit zu erhéhen.

Alles in allem greifen sicher die einzelnen Ubungen
immer ineinander, erganzen sich bzw. dienen auch
mehreren Schwerpunkten und haben bei der Ausfiih-
rung und beim Uben und Trainieren weitere positive
Nebeneffekte. Denn generell gilt: Bewegung erhoht
das Lungenvolumen, verbessert die Atmung, verbes-
sert die Sauerstoffaufnahme bzw. —transport, bremst
den Gehirnalterungsprozess (= Demenzschutz), re-
duziert die Altersdiabetes, senkt den Blutdruck, for-
dert das korperliche Wohlbefinden, flihrt zu psychi-
scher Ausgeglichenheit, starkt das Immunsystem,
bringt Mobilitat und steigert die Lebensqualitat. Ich
denke, das sind ganz viele Griinde, mit dem Training
anzufangen und dann auch in Zukunft zu trainieren.

Also los geht’s.

Michaela Frisch
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Espan-Klinik in Bad Durrheim
Der richtige Ort fiir Atemwegskranke
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Die Espan-Klinik in Bad Dirrheim ist eine spezialisierte Rehabili-
tationsfachklinik (AHB/AR) fiir Atemwegserkrankungen (COPD,
Asthma, Bronchitis, Z.n. Lungen-OP). Die familiengefiihrte Klinik
bietet Platz fir 204 Patienten und hat Vereinbarungen mit allen
Kostentragern.

Die ortsgebundenen Heilmittel Sole, Klima und Wasser, eine
umfangreiche diagnostische Abteilung sowie intensive medizini-
sche und therapeutische Betreuung sind die Saulen einer erfolg-
reichen Behandlung. Spezielle Atem- und Bewegungsgymnastik,
Muskelaufbau- und Ausdauertraining Inhalationen, Massagen,
Krankengymnastik, autogenes Training und Raucherentwdhnung
sind nur einige Mdglichkeiten des breiten Anwendungsspektrums.
Die aktiven Freizeitmaoglichkeiten im ersten Clubort Deutschlands
(www.club-badduerrheim.de) am Rande des Schwarzwaldes tra-
gen zu einem erfolgreichen Aufenthalt bei.

Die Rehabilitation von Atemwegserkrankungen

Heutzutage hat die ,Pneumologische Rehabilitation®, die Wieder-
herstellung oder Verbesserung der korperlichen Leistungsfahig-
keit bei zugrunde liegenden akuten oder chronischen Lungener-
krankungen, einen festen Platz in der modernen Medizinwelt.

Die haufigste Erkrankung der Atemwege, die zu einer Rehabilita-
tionsmaBnahme flhrt, ist die COPD, d.h. die chronische Bronchi-
tis mit Atemwegsverengung. Ausldser fir diese Krankheit ist in
90% der Falle das Rauchen. Die COPD verlauft schleichend, oft
unbemerkt. Der Patient hustet und findet das normal. Auswurf
kommt hinzu und im Lauf der Zeit auch Atemnot.

An zweiter Stelle steht dann das Asthma bronchiale. Eine Erkran-
kung, die oft in frihester Kindheit beginnt und gekennzeichnet
ist durch anfallsweise Atemnot, ausgeldst meistens durch Aller-
gien oder Infekte der Atemwege.

Ebenfalls ein Grund fiir eine RehabilitationsmaBnahme ist eine
schwer verlaufende Lungenentziindung, die manchmal dazu
flhrt, dass Patienten kiinstlich beatmet werden mussen.

Welche Voraussetzungen an den Standort sollten gegeben sein?

Es wird traditionell ein Standort mit einem ,Reizklima™ bevor-
zugt, d.h. ein heilklimatischer Kurort, der durch seine Klimafak-
toren den Stoffwechsel und die Gesamtaktivitét des Korpers an-
regen soll. ( z.B. Bad Diirrheim).

Ein zusatzlicher wichtiger Faktor flr Rehabilitationskliniken, die
sich auf die Atemwege spezialisiert haben, ist die Sole. Es han-
delt sich hier um natirlich vorkommendes, mit Salz angereicher-
tes Wasser, wie es in Soleheilbddern anzutreffen ist.

Das Solewasser wirkt bei Inhalation schleimlésend, auch
eine entziindungshemmende Wirkung wird der Natursole
zugeschrieben.

Wie sollte ein Rehabilitationsprogramm in einer Rehabili-
tationsklinik fir Atemwegserkrankungen aussehen?

Heutzutage wird eine ganzheitliche Therapie mit Berick-
sichtigung medizinischer, sporttherapeutischer, psycho-
sozialer und ernahrungswissenschaftlicher Aspekte ange-
strebt. D.h., die Therapie orientiert sich am Krankheits-
bild des Patienten; von medizinischer Seite wird versucht,
die medikamentdse Therapie zu optimieren. Wichtig ist
deshalb, dass Lungenfacharzte in der Klinik vorgehalten
werden und dass eine 24-Stunden Arztprasenz gegeben
ist.

Von psychologischer Seite ist wichtig, bei der Verarbei-
tung der Krankheit zu helfen und bei Bedarf ein Verhal-
tenstraining anzubieten, z.B. Tabakentwdhnung bei Pati-
enten, die noch Rauchen.

Ebenso wichtig ist eine kompetente Erndhrungsberatung,
nicht nur bei Patienten mit Ubergewicht. Gerade bei der
COPD fallt auf, dass in einem fortgeschrittenen Krank-
heitsstadium viele dieser Patienten untergewichtig sind.
Dies ist fur die Krankheit ungiinstig, es fehlt Muskulatur,
auch zum Atmen. Ziel muss dann sein, durch entspre-
chende Erndhrungsberatung auf eine Gewichtszunahme
hinzuwirken.

Von entscheidender Bedeutung, seit kurzem durch Studi-
en wissenschaftlich belegt,
ist die medizinische Trai-
ningstherapie (MTT).
Hierbei handelt es sich um
eine Kombination aus auf
den Patienten zugeschnitte-
nem Ausdauer- und Mus-
kelaufbautraining. Es konn-
te gezeigt werden, dass Patienten, die sich einer solchen
Trainingstherapie unterziehen leistungsfahiger sind und
eine verbesserte Lebensqualitdt haben. Wichtig ist aller-
dings, dass die Sporttherapie nach Entlassung, z. B. in
Form von ambulantem Lungensport, fortgefihrt wird -
sonst geht der Effekt wieder verloren.

Es ist inzwischen erwiesen, dass korperliches Training
insbesondere bei der COPD denselben Stellenwert hat wie
die medikamentdse Therapie.

Ebenfalls sehr wichtig und von der Reha-Einrichtung zu
leisten ist eine strukturierte Patientenschulung. Der Pati-
ent soll lernen, mit seiner Erkrankung umzugehen und
sich auch bei Verschlechterungen der Erkrankung selbst
zu helfen. Bei dem Krankheitsbild Asthma bronchiale ist
der positive Effekt einer solchen Schulung nachgewiesen,
flr die COPD steht der Nachweis noch aus.

Werden die oben ge-
nannten Punkte einer
umfassenden, ganzheit-
lichen Rehabilitations-
maBnahme berlcksich-
tigt, so kommt es, das
kann man als Pneumo- &
loge und Leiter einer
solchen Einrichtung
selbstbewusst sagen, in

aller Regel zu einer Verbesserung des korperlichen Befin-
dens und der Leistungsféahigkeit.

Eine chronische Atemwegserkrankung kann zwar nicht
geheilt, aber sie kann mit den heutigen Moglichkeiten ei-
ner ineinander greifenden Therapie, gebessert und in ih-
rem Fortschreiten aufgehalten werden. Voraussetzung ist
hier natirlich auch immer die entsprechende Motivation
und Mitarbeit des Patienten.

Dr. med. Horst Wittstruck

(Pneumologie, Innere Medizin, Allergologie, Sozialmedizin, Schlafmedizin)

Chefarzt, Espan-Klinik, Bad Dlrrheim

Espan-Klinik

GartenstraBe 9, 78073 Bad Durrheim
Tel.: 07726/650; Fax:07726/9395-929
E-Mail: info@espan-klinik.de;

www.espan-klinik.de




Viren oder Bakterien: Antibiotika - notwendig, ja..... aber wann?

Prof. Dr.
Santiago Ewig

Chefarzt

Thoraxzentrum Ruhrgebiet Kliniken
fiir Pneumologie und Infektiologie

Ev. Krankenhaus Herne - Augusta-
Kranken-Anstalt Bochum
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Einleitung

Antibiotika — ein zweischneidiges Schwert

Es kann gar nicht genug betont werden, dass Anti-
biotika in der Praxis zu haufig und ohne angemessene
Indikation gegeben werden. Antibiotika wirken grund-
satzlich nur antibakteriell, keineswegs antiviral. In Ab-
wesenheit einer bakteriellen Infektion kann daher ein
Antibiotikum nicht wirken.

Antibiotika kénnen durchaus problematisch sein und
nicht nur von Nutzen. Mdgliche Gefahren liegen in uner-
wunschten Wirkungen (sogenannte Toxizitdt) wie etwa
Durchfall, allergische Reaktionen, Blutbildverénderun-
gen usw., aber auch vor allem der Selektion (Auswahl)
von resistenten Bakterien (d. h. Uberleben von Bakteri-
en, die Mechanismen haben oder durch Antibiotikathe-
rapie entwickelt haben, sich der Wirkung der Antibiotika
zu entziehen.

Das groBte Problem fir den einzelnen Patienten be-
steht im Erwerb von Pseudomonas aeruginosa, da die-
ses Bakterium kaum mehr zu eliminieren ist, anderer-
seits aber den Abbau an Lungenfunktion fordert.

Das groBte allgemeine Problem eines UbermaBigen
Antibiotikagebrauchs besteht in der ,Abnutzung" des
Antibiotikums; schon heute ist Realitat, dass viele Bakte-
rien, die friher empfindlich gegen Standard-Antibiotika
waren, es heute nicht mehr sind.

Akute Exazerbation der COPD — wann Anti-
biotika gegen welche Erreger?

Die Mehrzahl der akuten Exazerbationen der COPD
ist primar viral bedingt. Im Rahmen der Virusinfektion
kommt es entweder zu einer Vermehrung von Bakterien,
die den Bronchialbaum kolonisieren oder auch zu einer
zusatzlichen bakteriellen Infektion. Bakterien kénnen in
bis zu 50 % der Falle mit Exazerbation nachgewiesen
werden. Entsprechend findet sich eine gesteigerte loka-
le (im Bereich der Bronchien) und systemische (im Blut
nachweisbare) Entziindungsreaktion.

Das Spektrum der identifizierbaren Bakterien um-
fasst bei leicht- bis mittelgradiger COPD in erster Linie
Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae
und Moraxella catarrhalis, unter einer FEV1 von 50 %
des Solls zusatzlich Enterobakterien (eine Gruppe von
Bakterien wie z.B. Escherichia coli, Klebsiella spp. u.v.a.
mehr) und Pseudomonas aeruginosa.

Somit unterscheidet sich das Spektrum deutlich von
dem der ambulant erworbenen Pneumonie.

Vorsicht: nicht jede Exazerbation ist eine In-
fektion!

Wahrend die haufigste Ursache der Exazerbation so-
mit eine bronchiale Infektion ist, missen auch andere
Ursachen bedacht werden. Am haufigsten sind in dieser
Gruppe Angst- bzw. Panikreaktionen, ggf. im Zusam-
menhang mit dem Erleben von Hilflosigkeit im Rahmen
der Atemnot und Immobilitdt. Des Weiteren kdnnen
eine dekompensierte Herzerkrankung, eine zunehmen-
de ventilatorische Insuffizienz (mit CO2-Erhdhung), Lun-
genembolien (Verschleppung von Gerinnungsmaterial in
die Lungenstrombahn) und Pneumothoraces (Ablésung
der Lunge von der Thoraxwand) ursachlich zugrunde-
liegen.

Stellenwert der antibiotischen Therapie —
wann also muss sie gegeben werden?

Bis heute ist immer noch nicht geklart, welche Pati-
enten von einer antibiotischen Therapie profitieren und
worin genau ihr Vorteil liegt.

Auf dem jetzigen Stand des Wissens kdnnen daher le-
diglich einige Leitsatze formuliert werden.

1. Von einer antibiotischen Therapie profitieren nicht:

Patienten mit leichtgradiger COPD, leichtgradiger Exa-
zerbation und ohne eitriges Sputum

2. Von dieser profitieren wahrscheinlich: Patienten mit
eitrigem Sputum und Patienten mit schwergradiger Exa-
zerbation

3. Der Vorteil einer antibiotischen Therapie besteht pri-
maér in einer schnelleren Uberwindung der Exazerbation.
Eine klinisch relevante Reduktion der Exazerbationsrate
konnte nicht konsistent gezeigt werden. Einzig fiir Moxi-
floxacin (Avalox) bestehen diesbezliglich Anhaltspunkte,
vor allem bei Vorliegen einer Exazerbation mit Nachweis
von Haemophilus influenzae. Dies ist jedoch keinesfalls
ein Grund, primar oder immer nur mit diesem Antibioti-
kum zu behandeln.
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4. Eine antibiotische Therapie ohne gleichzeitige Gabe
von systemischen Steroiden (= Kortison in Tabletten
oder Injektionsform) ist nach Stand des Wissens falsch.
Steroide mussen immer dazu gegeben werden.

5. Die Indikation zur antibiotischen Therapie muss da-
her weitgehend auch individuell entschieden werden.
Als Grundregeln gelten dabei: 1) kritische Priifung in je-
dem Fall; 2) je kranker, desto eher.

Wie stellt mein Arzt fest, dass ich Antibioti-
ka brauche?

Die Indikation zur antimikrobiellen Therapie erfolgt in
der Praxis traditionell anhand der sogenannten ,,Antho-
nisen-Kriterien", das heiBt bei Vorliegen der Symptome
zunehmende Dyspnoe, zunehmendes Sputumvolumen
sowie Verfarbung des Sputums. Von diesen Kriterien
scheint die Verfarbung des Sputums das wichtigste zu
sein.

Verfarbung des Sputums: das beste Zeichen
fiir eine bakterielle Infektion

Unter einer Verfarbung wird der Umschlag in eine
gelblich-griinliche Farbe verstanden. Sie entsteht bei
bakterieller Superinfektion im Wesentlichen durch My-
eloperoxidasen der Neutrophilen und korreliert dement-
sprechend mit der Neutrophilenzahl (= bestimmte Form
von weiBen Blutkérperchen, die fiir die Immunabwehr
von Bakterien zustandig ist). Eine solche Verfarbung
pradiziert in 94 % der Falle das Vorliegen eines bakteri-
ellen Pathogens, und nur in 13 % liegt ein solches ohne
Verfarbung des Sputums vor. Ein mdglicher Nachteil
dieses Pradiktors besteht darin, dass manche Patienten
nicht abhusten kénnen.

Procalcitonin: was ist das und braucht man
das?

Alternativ ist eine Indikationsstellung zur antibiotischen
Therapie auch Uber den Parameter Procalcitonin (PCT)
im Blut mdglich. Durch einen PCT-gesteuerten Algorith-
mus lasst sich die Anzahl der antibiotischen Therapien
etwa halbieren. Allerdings ist bislang unklar, was ein er-
hohtes PCT Uberhaupt reprasentiert. Bisher konnte kein
Zusammenhang zwischen PCT und bakterieller Infekti-
onen gezeigt werden, so dass sich die Frage stellt, ob
das PCT-gesteuerte Vorgehen nicht nur allein deshalb
erfolgreich ist, weil nur die Minderheit der Patienten von
einer antibiotischen Therapie profitiert. Des Weiteren
sind Nachteile dieses Vorgehens die fragliche Verflig-
barkeit des Testergebnisses in kurzer Zeit in der Praxis
sowie erhohte Kosten. In unserer Erfahrung hat sich das
PCT in dieser Indikation bislang nicht bewahrt.
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Welche Antibiotika werden eigentlich gege-
ben?

Erneut im Unterschied zur ambulant erworbenen
Pneumonie kann die Auswahl der initialen kalkulierten
antibiotischen Therapie in der Regel im Spektrum be-
schrankt bleiben, da bei akuter Exazerbation und si-
chergestellter Ventilation keine vitale Gefahrdung durch
einen mdglicherweise nicht im Spektrum erfassten Er-
reger oder eine etwaige bakterielle Resistenz ausgeht.

Insofern ist eine initiale Therapie mittels Ampicillin/Sul-
bactam (z.B. Augmentan oder besser Unacid) fiir die
meisten Patienten ausreichend, im Falle einer Unver-
traglichkeit ist ein Chinolon angezeigt (z.B. Moxifloxacin
= Avalox).

Ausnahmen umfassen die schwere Exazerbation sowie
Patienten mit bekannter Kolonisation durch Enterobak-
terien und/oder Pseudomonas aeruginosa. Diese sollten
initial eine Therapie mit einer antipseudomonal wirksa-
men Substanz erhalten (z.B. Piperacillin/Tazobactam,
Ceftazidim, Ciprofloxacin, Imipenem oder Meropenem)
(siehe Abbildung).

Wie stets sollte nach Vorliegen von Sputumkultur und
Resistogramm wenn moglich eine Deeskalation durch
Verengung des antibiotischen Spektrums auf den identi-
fizierten Erreger erfolgen.

Patienten, die hdaufig exazerbieren (=2 / Jahr), sollten
nicht zweimal hintereinander dieselbe antibiotische The-
rapie erhalten. Vielmehr ist in solchen Fallen ein ,Cyc-
ling" angezeigt, also der Wechsel von Substanzklassen
(B-Laktam — Chinolon — ggf. auch Tetrazyklin oder Ma-
krolid).

Gibt es eine Antibiotika-Prophylaxe gegen
akute Exazerbationen oder was kann man
dagegen sonst tun?

Neue Daten zeigen, dass das Antibiotikum aus der
Gruppe der ,,Makrolide" mit dem Namen , Azithromycin®
die Exazerbationsrate senken kann. Das ist allerdings
nicht unproblematisch, da auf Dauer Resistenzen gegen
Bakterien vorprogrammiert sind (vor allem gegen Strep-
tococcus pneumoniae). Patienten mit Herzerkrankungen
kdnnen Herzrhythmusstérungen bekommen, manche
kénnen sogar tddlich sein. AuBerdem treten nicht selten
Hoérstérungen auf.

Daher ist diese Option fiir die meisten keine sinnvolle
Therapie. Anders ist die Lage bei Patienten mit schwerer
COPD und Pseudomonas aeruginosa. Hier ist Azithro-
mycin hochwirksam, nicht etwa aufgrund seiner antibio-
tischen Wirkung, sondern aufgrund seiner entziindungs-
hemmenden Wirkung zusammen mit seiner spezifischen
Fahigkeit, die ,Unterhaltung" bzw. ,Absprachen™ von
Pseudomonas aeruginosa-Bakterien zu unterbrechen.



Magliche Alternativen bestehen in dieser Situation in
der Inhalation von sogenannten Aminoglykosiden (z.B.
Gentamicin, Tobramycin, Amikacin, in Zukunft auch Ci-
profloxacin). Zudem sind orale Antibiotikaeinnahmen in
zyklischer Form (z.B. wochentlich bzw. zweiwdchentlich
mit zwischenzeitlicher Pause) mdglich. Solche Therapien
beschranken sich jedoch auf Ausnahmeindikationen und
mussen vorher gut besprochen werden. In jedem Fall
ist dabei ein engmaschiges Monitoring von unerwiinsch-
ten Wirkungen und mdglichen bakteriellen Resistenzen
erforderlich.

Fazit: Sind Antibiotika richtig oder falsch?

Antibiotika sind immer richtig, da eine hochwirksame
Therapie, wenn sie angezeigt sind. Umgekehrt sind sie
immer falsch, wenn keine Indikation besteht. In jedem
Fall missen Wirkung und mdgliche unerwiinschte Wir-
kungen kritisch bedacht werden.

Abbildung

Warum werden so haufig Antibiotika gege-
ben, wenn keine Indikation besteht und was
kann man dagegen tun?

ErfahrungsgemaB ist die nicht angemessene Verschrei-
bung von Antibiotika (neben anderen Griinden) das Re-
sultat von arztlicher Unsicherheit oder einer empfunde-
nen Forderungshaltung des Patienten oder beides. Die
arztliche Unsicherheit resultiert aus dem Gefiihl, ange-
sichts der Not des Patienten etwas tun zu missen und
zwar rasch. Da bietet das Antibiotikum scheinbar die
gréBte Sicherheit. Ahnlich denkt so mancher Patient und
ist woma@glich irritiert, wenn er kein Antibiotikum ver-
schrieben bekommt, von dem er sich so viel verspricht.

In dieser Situation helfen nur ein Gesprach und die
geduldige Erérterung der Grinde, warum ein Antibio-
tikum in einer bestimmten Situation nicht hilfreich bzw.
sogar schadlich ist. Eine von gegenseitigem Vertrauen
begriindete gute Kommunikation zusammen mit einem
kritischen Bewusstsein von Arzt und informiertem Pa-
tient ist auch hier entscheidend fir ein gutes Behand-
lungsergebnis.

Prof. Dr. Santiago Ewig

Algorithmus der antibiotischen Therapie bei akuter Exazerbation

Akute Exazerbation

v v
Anthonisen I: Mikrobiologie Anthonisen II und III:
B-Laktam oder respir. Fluorchinolon Ly (Sputum, Bronchialaspirat, keine antimikrobielle Therapie
BALF)

v

Positive Kultur

\4 \4

Enterobakterien und/oder
P.aeruginosa

Keine Enterobakterien /
P.aeruginosa

v v

3-Laktam oder
respir. Fluorchinolon fortsetzen

Therapie anpassen
nach Resistogramm

v

Negative Kultur

v

Antimikrobielle Therapie
absetzen
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Korrekte und konsequente Durchfiihrung der

Langzeit-Sauerstofftherapie

Prof. Dr.
Susanne Lang

Chefarztin Medizinische Klinik II
am SRH Wald-Klinikum Gera

Einleitung

Die Langzeit-Sauerstofftherapie ist eine der wirksam-
sten Therapiemdglichkeiten bei schwerer COPD und
Emphysem, wenn ein Sauerstoffmangel im Blut aufge-
treten ist. Obwohl die wissenschaftlichen Beweise flr
die Wirksamkeit schon lange bekannt sind, gibt es noch
immer Probleme mit der korrekten und konsequenten
Durchflihrung der Therapie.

Woran liegt das?

Die moderne Medizin bietet mehr therapeutische M6g-
lichkeiten und wirksamere Medikamente als noch vor 10
oder 20 Jahren, dennoch stehen die Patienten der ,,Che-
mie" und den Ratschlagen der Schulmedizin haufig kri-
tisch gegentber. Untersuchungen belegen, dass es ver-
schiedene Griinde fiir die sogenannte ,,Non-Adharenz"
(wenn der Patient nicht macht, was der Arzt empfohlen
hat) gibt. Der wichtigste Grund liegt in fehlender oder
falscher Information (ber die Behandlung, daneben
spielen aber auch Nebenwirkungen eine zentrale Rol-
le. Viele Patienten wollen auch nicht in der Offentlich-
keit mit Schlauchsystemen oder Gasflaschen gesehen
werden oder sind nicht optimal mit dem richtigen Gerat
versorgt — z.B. das Gerdt ist zu schwer, zu groB, zu laut.
Am besten klappt die Therapie, wenn Arzt und Patient
an einem Strang ziehen und der Patient weil3, was er
macht, wie es am besten geht und was flr ihn dabei
herauskommt.

Positive Wirkungen der Langzeit-Sauerstoff-
therapie

Die Langzeit-Sauerstofftherapie ist eine der wenigen
Behandlungsformen, die bei Patienten mit schwerer
COPD und Sauerstoffmangel zu einer nachweisbaren
Verlangerung des Lebens fiihren. An positiven Auswir-
kungen wurden eine bessere kdrperliche Belastbarkeit,
bessere Lebensqualitédt und bessere geistige Leistungs-
fahigkeit sowie eine Entlastung des rechten Herzens
nachgewiesen. Patienten mit starker Einschrankung
kénnen ein ambulantes Training haufig nicht mehr be-
waltigen. Mit Sauerstoff lasst sich Training wirksamer
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durchfiihren, auch dies ist durch Studien belegt.

Immerhin sind europaweit die Zahlen der mit Sau-
erstoffsystemen versorgten Patienten gestiegen (weit
Uber eine Million). Immer dltere Patienten erhalten heu-
te Sauerstoff und mobile Gerate kommen haufiger zum
Einsatz. Die Auswahl an Geraten ist groBer und es gibt
bessere Moglichkeiten, mit Sauerstoff mobil zu bleiben.

Haufige Fehler bei der Langzeit-Sauerstoff-
therapie

In groBen Untersuchungen konnte gezeigt werden,
dass in der Praxis noch viele Fehler bei der Langzeit-
Sauerstofftherapie gemacht werden. So wird Sauerstoff
nicht lange genug verordnet (z.B. weniger als 16 Stun-
den) oder von Patienten nicht lange genug angewen-
det. Hier setzt eine breite Aufkldrung von Patienten und
Arzten an, um die Hiirden fiir eine korrekte Anwendung
von Sauerstoff mdglichst zu Gberwinden. Eine haufige
Barriere war in einer italienischen Studie die Scham der
Patienten, sich mit einem Sauerstoffgerét in der Offent-
lichkeit zu zeigen. Die Krankheit wird fiir jedermann of-
fensichtlich, wenn man einen Schlauch im Gesicht tragt.
Andererseits merkt man Patienten mit schwerer Atem-
not ihre Krankheit auch ohne solche duBerlichen Zei-
chen an und die Menschen sind heute kranke Menschen
in der Offentlichkeit mehr und mehr gewdhnt. So sollte
dies eigentlich kein Grund sein, diese wichtige Therapie
nicht durchzuftihren.

Ein weiteres Problem kann die Verordnung von kleinen
mobilen Gerdten sein, die teurer sind als Gasflaschen
und deren Kosten dann von den Kassen haufig nicht
Ubernommen werden. Zu guter Letzt sind Patienten
mit COPD, die eine Langzeit-Sauerstofftherapie durch-
fuhren, haufig in ihrer Aktivitat stark eingeschrankt und
sehen keinen Sinn in der Versorgung mit mobilen Gera-
ten. Gerade fiir diese Patienten ist jedoch eine mobile
Versorgung wichtig, um wieder am sozialen Leben teil-
zunehmen und um das notwendige koérperliche Training
auch schaffen zu kénnen. In der ersten groBen Studie
Uber die positiven Wirkungen der Langzeit-Sauerstoff-
therapie war interessanterweise der Uberlebensvorteil
besonders gut bei Patienten, die mit einem mobilen
Gerat versorgt waren und die Therapie moglichst viele
Stunden am Tag durchfiihrten.

Empfehlungen zur korrekten Durchfiihrung
der Langzeit-Sauerstofftherapie

Die deutschen Fachgesellschaften haben eine Empfeh-
lung herausgegeben, dass Patienten mit einem schwe-
ren Sauerstoffmangel, der sich trotz guter medikamen-
toser Einstellung der COPD nicht verbessern lasst, fir
eine Therapie in Frage kommen. Diese Patienten sollen



Sauerstoff mindestens 16 Stunden taglich (besser 24
Stunden) anwenden. Eine weitere Gruppe sind Patien-
ten, bei denen der Sauerstoffgehalt nur unter Belastung
auf niedrige Werte absinkt. Diese Patienten nehmen den
Sauerstoff immer dann, wenn sie sich belasten. Auch in
dieser Situation ist ein positiver Effekt durch Studien-
ergebnisse bewiesen. Eine Behandlung mit Sauerstoff
ist dann angeraten, wenn der arterielle Sauerstoffpar-
tialdruck (Pa02) im Ruhezustand wahrend eines stabi-
len Krankheitszustands von ca. vier Wochen mehrfach
< 55 mmHg betrug. Bei COPD-Patienten kann bei Pa02-
Werten zwischen 50-60 mmHg eine Sauerstofftherapie
verschrieben werden, wenn eine Eindickung des Blutes
(Polyglobulie) und/oder eine Belastung des rechten Her-
zens mit oder ohne Herzversagen vorliegt. Anhand von
Blutgasanalysen beim Lungenfacharzt wird ermittelt, ob
die entsprechenden Werte vorhanden sind.

Erfreulicherweise wird es in den nachsten Jahren bes-
sere Medikamente zur Behandlung der COPD geben.
Diese kdnnen die Langzeit-Sauerstofftherapie nicht er-
setzen, sie bleibt ein wichtiger Bestandteil der Behand-
lung und sollte von betroffenen Patienten mdglichst 24
Stunden am Tag (mindestens aber 16 Stunden/Tag) ein-
gesetzt werden.

Patientenverhaltenstraining

Strukturierte Schulungsprogramme kdénnen im Rah-
men einer stationdren Rehabilitation die Vermittlung
von Grundkenntnissen Uber Anatomie und Krankheits-
bild, ein besseres Krisenmanagement und den korrek-
ten Gebrauch der Sauerstoffgerate vermitteln. Die klini-
sche Erfahrung lehrt, dass gerade die enge Verzahnung
aus Theorie (Schulungseinheit), praktischer Anwendung
und positiven psychischen Effekten im Rehabilitations-
ablauf zusammenwirken. Dabei kommt es zu einem
Verstarkereffekt durch das immer wiederkehrende An-
sprechen von Themen im therapeutischen Team und in
Diskussionen der Patienten untereinander. Die Effekte
von Schulung beruhen weniger auf der reinen Vermitt-
lung von Wissen und Krankheitsverstandnis, sondern
— im positiven Falle — auf einer anhaltenden Verhaltens-
anderung.

Kann die Therapie auch schaden?

Der Nutzen der Langzeit-Sauerstofftherapie bei chro-
nischem Sauerstoffmangel hangt von der zugrundelie-
genden Erkrankung ab. Wahrend die Langzeit-Sauer-
stofftherapie bei Patienten mit COPD sinnvoll sein kann,
bedarf chronischer Sauerstoffmangel durch Versagen
der Atmung (sichtbar an der Erhéhung des Kohlendi-
oxidgehalts im Blut = Hyperkapnie) bevorzugt der nicht-
invasiven Beatmung und nicht einer Langzeit-Sauer-
stofftherapie. Wenn man nur Sauerstoff gibt, kann das
Kohlendioxid im Blut ansteigen, der Mensch wird da-
durch zunehmend schlafrig und kann sogar in ein Koma

sinken. Deshalb ist die Messung des Sauerstoff- und
Kohlendioxidgehalts im Blut durch den Arzt zwingende
Voraussetzung fiir die Verordnung von Sauerstoff.

Gerate

Heutzutage gibt es eine groBe Auswahl von Geraten,
die eingesetzt werden koénnen. Sauerstoffkonzentrato-
ren nehmen den Sauerstoff aus der Luft und haben
den Vorteil, dass sie nicht nachgefiillt werden missen.
Der Nachteil liegt darin, dass man entweder eine Steck-
dose benétigt oder einen Akku mit groBer Leistung. Es
gibt unterdessen tragbare Konzentratoren, die auch auf
Flugreisen eingesetzt werden kdnnen. Fliissigsauer-
stoffsysteme haben den Vorteil, dass kleine leichtere
Gerate auf Reisen mitgenommen werden kénnen und
ohne Strom funktionieren. Es kdnnen auch héhere Sau-
erstoffkonzentrationen eingestellt werden, wenn der
Bedarf ganz hoch ist. Der Nachteil liegt darin, dass die
Sauerstofftanks haufig nachgefllt werden mussen.

Auch beim Zubehér gibt es zahlreiche Auswahlmég-
lichkeiten. Neben extradiinnen Schldauchen gibt es Bril-
lengestelle, die den Schlauch optisch verbergen oder
auch die Moglichkeit einen Sauerstoffschlauch direkt
durch einen kleinen chirurgischen Eingriff in die Luft-
rohre einzufiihren und dann z.B. unter einem Schal zu
verbergen. Um die Reichweite von Sauerstoffgeraten zu
verbessern kénnen auch sogenannte Sparventile einge-
setzt werden.

Fazit

Die Langzeit-Sauerstofftherapie kann das Leben ver-
langern, wenn sie richtig eingesetzt wird. Wichtig ist die
genaue Information der Patienten tber die eigene Krank-
heit, Uber die richtige Anwendung von Sauerstoff und
die apparativen Mdglichkeiten. Entscheidend ist dann
die Umsetzung der &rztlichen Verordnung durch den
Patienten, damit die Therapie lang genug — am besten
24 Stunden am Tag — und mit der richtigen Einstellung
am Gerat durchgefiihrt wird. Besonders unter Belastung
und beim Training ist die ausreichende Versorgung der
Muskulatur mit Sauerstoff nétig, um aus dem Teufels-
kreis des korperlichen Abbaus bei chronischer Atemnot
auszubrechen. Selbsthilfegruppen kénnen hier wichtige
Hilfestellungen geben.

Prof. Dr. Susanne Lang

29




COPD: Auswirkungen auf Alltag, Psyche und Lebensqualitat

Dr. Klaus Kenn

Chefarzt Schén Klinik
Berchtesgadener Land

Einleitung

Die Psyche der COPD-Patienten — ein unterschatztes
~Begleitphanomen"

Wir wissen heute, dass die COPD nicht mehr nur als
reine Lungenerkrankung anzusehen ist. Vielmehr be-
einflussen eine Reihe von Begleitproblemen auBerhalb
der Lunge den Krankheitsverlauf und die Lebensqualitat
negativ und sind somit fiir die Gesamtbehandlung von
Bedeutung.

Neben Verdanderungen am Herz-Kreislaufsystem, der
Muskulatur, dem Knochenskelett sowie Stoffwech-
selphdnomenen spielen psychische Probleme wie De-
pression, Angst und Panikneigung eine wenig bedachte,
aber keinesfalls unbedeutende Rolle.

In friheren Untersuchungen wurde vor allem die De-
pression als Problem beleuchtet. Nach unserer Einschat-
zung sind im Einklang mit neueren Studien aber Angst-
und Paniksymptome fiir viele an einer COPD Erkrankte
noch gravierender. Neben der leicht nachvollziehbaren
Bedeutung von Angst und Panik bei Atemnot leiden vie-
le auch unter sogenannten Progredienzéngsten, d. h. es
stellt sich oft die Frage: ,wie geht es mit mir weiter?".
Angste, die sich auf die Endphase des Lebens beziehen,
werden als ,End of Life Angste" bezeichnet.

Mit Blick auf den Charakter und die Bedrohlichkeit
des Hauptsymptoms Atemnot ist ein sich gegenseitiges
Bedingen von koérperlichem (Atemeinschrankung) und
psychischem (Not beim Atmen) Befinden nicht liberra-
schend. Atemnot, Angst und Depression kénnen sich
im Verlauf einer fortschreitenden COPD im Sinne eines
sich selbst unterhaltenden Teufelskreises verselbststan-
digen.

Die korperliche Leistungslimitierung tragt im Verlauf
oft zum Rickzug aus dem Alltagsleben und in der Fol-
ge zur sozialen Isolation bei, was wiederum Angst und
Depression verstarken kann. Studien zeigen, dass da-
durch sowohl die unmittelbare Lebensqualitdt aber auch
die Infektanfalligkeit und die Anzahl an Krankenhausbe-
handlungen negativ gepragt werden.
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Psychische Probleme — nicht nur ein Prob-
lem der fortgeschrittenen Stadien

Offenbar manifestieren sich Angst und Depression be-
reits in den friihen Stadien der COPD und erfahren bei
zunehmendem Schweregrad keine wesentliche Verstar-
kung.

So konnte in einer umfangreichen schwedischen Studie
gezeigt werden, dass das Ausmaf von Angst im Stadium
I und II mit ca. 40 % ebenso haufig war wie im Stadium
III (38 %) und im Stadium IV (40 %). Das galt auch fir
depressive Probleme. Diese Ergebnisse konnten durch
eine eigene Studie an 133 COPD-Patienten, von denen
99 im Stadium III-IV waren, bestdtigt werden. Die Le-
bensqualitat wird durch das gleichzeitige Vorhandensein
von Angst und Depression ganz wesentlich negativ ge-
pragt.

Inwieweit der weitere klinische Verlauf einer COPD-Er-
krankung durch Angst und Depression gepragt ist, zeigte
sich in einer groBen amerikanischen Studie (NETT, Na-
tional Emphysema Treatment Trial). Hier konnte bei 610
Patienten mit einer Depression eine bedeutsame Zunah-
me der 1- und 3-Jahres-Sterblichkeit gesehen werden.
Zudem war die Frequenz der Krankenhausbehandlun-
gen im Jahr vor Beginn der Studie deutlich héher. Nicht
zu vernachlassigen ist die negative Bedeutung psychi-
scher Probleme bei COPD im Hinblick auf die Leistungs-
fahigkeit. So zeigt sich bei Patienten mit Depression im
Vergleich eine deutlich geringere 6-Minuten-Gehstrecke.
Vielleicht fehlt bei vielen Betroffenen aber auch nur der
Mut oder die Phantasie, kérperlich noch etwas leisten zu
kdnnen. Hier findet sich ein weiterer Teufelskreis, den es
zu durchbrechen gilt.

Wann beginnt die Angst vor dem Ende?

COPD-Patienten machen sich offenbar bereits friih-
zeitig Gedanken zum Ende ihres Lebens und zu ihrem
Sterben. Wir konnten in einer eigenen, gerade verof-
fentlichten Studie eine hohe Quote von Patienten mit
sogenannten ,End of Life® Angsten identifizieren. Wir
haben dabei auch nach den Inhalten dieser Angste ge-
fragt. Dabei kamen interessante, flir uns erstaunliche
Themen zum Vorschein. So spielte zum einen die Frage
nach der Art des Sterbens und die Sorge, den unmittel-
baren Mitmenschen, der Familie zur Last zu fallen, fiir
viele Patienten eine groBe Rolle. Zum anderen wurde
die Angst vor dem Ersticken oder vor Schmerzen als
besonders wichtig angegeben. In der Realitdt spielt
der Schmerz aber fir die Mehrheit der COPD Patienten
keine wirkliche Rolle. D. h. hier Ubersteigt offenbar die
Angst vor der Zukunft die zu erwartende Wirklichkeit.



Information kann hier weiterhelfen

Befragt man COPD-Patienten, was sie von ihren be-
handelnden Arzten erwarten, so finden sich in einer
amerikanischen Studie Wiinsche nach Angaben zu den
Behandlungsmdglichkeiten, zur eigenen Prognose und
auch zur Frage, wie das eigene Sterben aussehen wird.
Solche Fragen werden in Deutschland kaum einmal for-
muliert. Da sind uns die Amerikaner noch etwas voraus,
da sie wohl schon gelernt haben, (iber ihre Angste zu
sprechen und auch Antworten auf ihre Fragen einzu-
fordern.

Totgeschwiegene Probleme

Trotz der Haufigkeit psychischer Probleme werden
diese im Alltag erstaunlich selten zwischen Arzten und
COPD-Patienten kommuniziert. Es finden sich Studien,
bei denen kein Patient je mit den behandelnden Arzten
liber seine Angste gesprochen hat. Zudem fiihlten sie
sich deutlich zu wenig Uber ihre Erkrankung informiert.

Im Rahmen unserer Untersuchung mit 133 Patienten
zeigte sich, dass insbesondere COPD-Patienten im Sta-
dium 1II ein hoéheres AusmaB an ,End of life"-Angsten
aufweisen. Moglicherweise erleben die Patienten schon
die erste Konfrontation mit der Diagnose und die Beob-
achtung anderer Patienten als schockierend. Patienten
in fortgeschrittenen Krankheitsstadien zeigen bei erfolg-
reicher Krankheitsbewaltigung trotz chronischer Atem-
not und stdarkerem Krankheitserleben keine Zunahme
der ,End of Life"-Angste.

Wie haufig sind Angst und Depression bei
COPD anzutreffen

Angaben zur Haufigkeit von Angst und Depression bei
COPD-Patienten variieren ganz erheblich. So werden
generalisierte Angststdrungen in einer Haufigkeit von 2
bis 16 %, Panikstérungen von 8 bis 67 %, depressive
Symptome und Depressionen zwischen 11 und 80 % so-
wie Angstsymptome in einem Bereich von 10 bis 75%
angegeben. Diese jeweils sehr groBen Schwankungen
lassen erkennen, dass verlassliche Angaben bislang feh-
len.

Werden die behandelnden Arzte befragt, so wird nur in
6 bis 39 % von psychischen Begleitproblemen berich-
tet. Fihrt man hingegen solche Befragungen bei den
Betroffenen selbst durch, dann steigt die Haufigkeit von
Angst-, Panik- und Depressionssymptomen auf 32 bis
79 % an. Wer sollte es also besser wissen und beant-
worten kénnen als die Patienten selbst?

Von daher haben wir die Chance genutzt, zusam-
men mit der im Bereich COPD und Lungenemphysem
in Deutschland gréBten Patientenorganisation Lungen-
emphysem-COPD Deutschland und in Zusammenarbeit
mit der Universitat Marburg, die nach unserem Wissen

weltweit umfangreichste Fragebogenaktion zu diesen
Themen durchzufiihren, um zu besseren, verlassliche-
ren Informationen zu kommen. Wir sind sicher, dass sich
daraus in der Zukunft wichtige Hinweise fiir die Therapie
der COPD-Patienten ergeben werden.

Zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Berichtes (Jan.
2013) haben schon mehr als 1000 Mitglieder an der Be-
fragung teilgenommen. Zum Symposium-Lunge, da bin
ich sicher, kann ich Ihnen exklusiv erste, bis dahin noch
unverdéffentlichte Ergebnisse berichten.

Es gibt noch viel zu tun

Durch eine amerikanische Telefonbefragung von 1334
Patienten konnte gezeigt werden, dass bei 61 % der Be-
fragten zwar psychische Probleme, insbesondere Angst,
vorlagen, aber nur 31 % deshalb behandelt wurden.
Auch in der bereits erwahnten NETT-Studie erhielten
nur 37 % der Betroffenen eine medikamentdse Thera-

pie.

Wir wissen aber, dass erfreulicherweise bereits kleine
MaBnahmen zu einer wesentlichen Abnahme von Angst
und Depression fiihren.

Auch eine umfassende, pneumologische Rehabilitation
Uber 12 Wochen kann selbst ohne psychotherapeutische
oder medikamentdse Behandlung Angst und Depressi-
on reduzieren. Eine Kombination aus Rehabilitation und
psychotherapeutischer Intervention flihrte bei COPD-
Patienten zu noch besseren Ergebnissen. Ahnliches
konnten wir in einer eigenen Studie mit 93 Patienten
im COPD Stadium III-IV zeigen. Depression, Angst- und
Panikstdérungen nahmen nach umfangreicher, hochwer-
tiger pneumologischer Rehabilitation auch ohne gezielte
psychotherapeutische MaBnahmen erheblich ab.

Der wichtigste Schritt ist es dariiber zu reden. Allein
das Ansprechen dieser Themen bzw. das Relativieren
mitunter sogar lbersteigerter Zukunftsangste sowie Be-
treuungszusagen flr die Zukunft sind flr die Patienten
enorm entlastend. Hier sind Patienten, Arzte und alle an
der Therapie der COPD Beteiligten gefordert.

An dieser Stelle mdchte ich allen, die bislang an dieser
Internet-Befragung teilgenommen und diese unglaub-
lich groBe und wichtige Datenmenge erzeugt haben,
sehr herzlich flr ihre Mitarbeit danken. Sollten Sie bis-
lang vielleicht noch nicht die Zeit oder den Mut gefun-
den haben, daran teilzunehmen, méchte ich Sie herzlich
ermuntern, dies noch zu tun. Die Befragung geht weiter.

Mit den aus Ihren Antworten gewonnenen Erkennt-
nissen kénnen wir sicher gemeinsam flir diese so be-
deutenden Zusatzaspekte Ihrer COPD-Erkrankung die
besten Antworten finden.

Dr. Klaus Kenn
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Worth

Effekte von korperlichem Training auf Dyspnoe

und Lebensqualitat bei COPD

Prof. Dr.
Heinrich Worth

Arztlicher Direktor und Chefarzt
der Medizinischen Klinik 1 am
Klinikum Firth

Past-President der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Pneumologie.

Bei Patienten mit chronisch obstruktiver Bronchitis
und Lungenemphysem (COPD) findet sich im Verlauf
der Erkrankung hdufig eine eingeschrankte Belast-
barkeit. Atemnot unter koérperlicher Belastung ist das
Hauptkennzeichen der Erkrankung. Ursachen der ein-
geschrankten Belastbarkeit sind zum einen die Enge der
Atemwege (Obstruktion), zum anderen Stérungen des
Gasaustausches mit Auftreten eines Sauerstoffmangels,
ein erhdhter Druck im Lungenkreislauf, eine durch das
Emphysem hervorgerufene Abnahme des Herzzeitvo-
lumens (HZV), welches zur Versorgung der Zellen mit
Sauerstoff erforderlich ist, eine Funktionseinschrankung
der Arm- und Beinmuskulatur.

Ursachen der eingeschréankten
Belastbarkeiten bei COPD

COPD-Belastbarkeit

Oistruidion

Dwyriamischo i
Ubarbiahung —

b

Dysfuniciion

Riiien

HEW

Atemimushel-
funition «

Als Hauptursache wird heute die sogenannte dynami-
sche Uberbldhung der Lunge unter Belastung angese-
hen. Hierbei kommt es durch die unter Belastung not-
wendige Zunahme von Atemfrequenz und Atemtiefe zu
dem Problem, dass in Folge der eingeengten Atemwege
bei COPD die in immer kuirzerer Zeit eingeatmete Luft
wahrend der Ausatmung nicht mehr vollstandig abge-
atmet werden kann. Dies hat eine Zunahme der Uber-
blahung wahrend der Belastung zur Folge, bis hin zum
Abbruch der Belastung.
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Die bei COPD-Patienten verstarkte Atemnot bei An-
strengungen fiihrt leicht zu einer Meidung von Belastun-
gen aus Angst vor zunehmender Atemnot. Hiermit sind
Bewegungsmangel, eine zunehmende Beeintrachtigung
der Leistung von Muskulatur und Kreislauf (Dekonditio-
nierung) verbunden, die zu einer weiteren Abnahme der
Leistungsfahigkeit und Schonung flihren. In extremen
Situationen bewegt sich der Patient nur noch zwischen
Bett, Fernsehsessel und Badezimmer. Die verminderte
Belastbarkeit flihrt auch zu einer Abnahme der Kontakte
und damit zur Isolierung des Betroffenen, eine Teilur-
sache der bei COPD-Patienten haufiger beobachteten
Depression.

Folgen einer eingeschrankten
Belastbarkeit

Alerrmegaarkranking
Al I b

Werbesserung und Erhallung — gl

der keqpesiichen Leistungsiahigheit —

Balssturyg

Ziele der Bewegungstherapie sind eine Steigerung
der Leistungsfahigkeit mit Linderung der Atemnot unter
korperlicher Belastung, eine bessere Lebensqualitat und
eine hohere Lebenserwartung.

Aus den Analysen stationdrer und ambulanter Reha-
bilitationsprogramme kann gefolgert werden, dass eine
strukturierte Bewegungstherapie zu einer Abnahme der
Atemnot unter Belastung, einer Verbesserung der Leis-
tung, z.B. in Form einer Zunahme der Gehstrecke, der
Muskelkraft und max. Sauerstoffaufnahme fiihrt, ver-
bunden mit einer Steigerung der Lebensqualitdt. Es hat
sich gezeigt, dass auch intensive ambulante Trainings-
programme, etwa im Rahmen von Lungensportgruppen,
verbunden mit einem supervidierten Training, auch im
Fitnesscenter, sowie mit einem Plan fiir hdusliches Trai-
ning zu ahnlich starken Effekten bezliglich Besserung
der Leistungsfahigkeit der Muskulatur, hoherer Gehstre-
cke und Besserung der Lebensqualitét beitragen kon-
nen wie bei der stationaren Rehabilitation.

Die Effekte eines Trainingsprogramms halten jedoch
nur wenig langer an, als das Training aktiv durchgefiihrt



wird. Durch die Teilnahme an ambulanten Lungensport-
gruppen kénnen daher die Effekte einer ganztagigen
pneumologischen Rehabiliation, z.B. Uber 3 Wochen,
nachhaltig aufrechterhalten werden.

Zu den gesicherten Effekten von Sport und korper-
lichem Training bei COPD gehdéren die Linderung der
Beschwerden, insbesondere der Atemnot, eine bessere
Belastbarkeit, die Steigerung der Lebensqualitat, aber
auch die Reduktion der Morbiditat mit einer Abnahme
von Krankenhausaufenthalten.

Neuere Untersuchungen zeigen auch, dass korperli-
che Aktivitat ein wichtiger Faktor fir die Prognose von
COPD-Patienten ist. Je aktiver der Patient ist, umso bes-
ser ist die Prognose des betroffenen Patienten. Hierzu
kann sicherlich auch der bei trainierenden Patienten in
der Regel geslindere Lebensstil beitragen.

In Kombination mit einer effektiven medikamentdsen
Behandlung ist die Bewegungstherapie somit eine wich-
tige Therapieoption zur Linderung der COPD-bedingten
Beschwerden, zur Steigerung der Lebensqualitat und
wahrscheinlich auch zur Besserung der Lebenserwar-
tung. Hierzu mag auch beitragen, dass durch korper-
liche Aktivitat chronische Entziindungen wie die COPD
gehemmt werden kénnen.

Zur Verwirklichung der Therapieoption “Bewegungs-
therapie” sollte von Arzten und Patienten kérperliches
Training bei Patienten mit COPD mehr als bisher ge-
nutzt werden. Fir schwer erkrankte Patienten kann in
einer stationaren Rehabilitation mit einem Trainingsauf-
bau begonnen werden, fir viele Patienten gelingt dies
auch in einer wohnortnahen ambulanten Rehabilitation,
die jedoch nicht flachendeckend zur Verfligung steht.

Mit der Teilnahme an einer ambulanten Lungensport-
gruppe koénnen Trainingseffekte aus stationdrer wie
ambulanter Rehabilitation verstetigt werden. Fir das
Training von COPD-Patienten mit speziell ausgebildeten
Ubungsleitern bietet der ambulante Lungensport eine
gute Mdglichkeit, in Kleingruppen eine effektive Bewe-
gungstherapie durchzufiihren.

Hilfreich flir den Kontakt zu einer Lungensportgruppe
im Wohnbereich eines interessierten Patienten ist die
AG Lungensport in Deutschland, deren Ziel es ist, die
Bewegungstherapie zu einer flaichendeckenden Thera-
pieoption fir COPD-Patienten in Deutschland zu ma-
chen (Kontaktadresse: natascha.herold@jp-kom.de).

Prof. Dr. Heinrich Worth

Gesicherte Effekte von Sport und korperlichem
Training bei chronischen Lungenkrankheiten

Krankheit Linderung

d d. Belast-

Symptome barkeit qualitat

Asthma
Kinder
Erwachsene

COPD
Lungenfibrosen
Mukoviszidose

Pulmonale
Hypertonie

Besserung Steigerung
d. Lebens- d

Reduktion Abnahmed.
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Bronchoskopische Lungenvolumenreduktionsverfahren, was ist

heutzutage moglich? Wer kommt in Betracht?

Prof. Dr.
Lutz Freitag

Chefarzt Abteilung interventio-
nelle Pneumologie Ruhrlandklinik
gGmbH am Universitatsklinikum
Essen

Das Lungenemphysem ist eine Erkrankung der Atem-
wege, bei der trotz zunehmender Gesamtgasmenge der
Lunge der funktionsfahige Anteil kleiner wird. Wahrend
man bei einem Patienten mit einem Asthma bronchiale
diese krankhafte Uberbldhung der Lunge durch Einnah-
me von Medikamenten (meistens Sprays) zurtickdran-
gen oder sogar aufheben kann, ist der Strukturschaden
des Lungenemphysems nicht mehr medikamentds be-
handelbar. Mit Fortschreiten der Erkrankung kommt es
zu einer Zunahme der Lungeniiberblahung und die Pati-
enten kdnnen die gefesselte Luft nicht mehr ausatmen.
Die Zwerchfelle, die normalerweise mit ihrer Muskelkraft
die Lunge zum Einatmen nach unten ziehen, werden
jetzt, durch die groBe, liberblahte Lunge nach unten ge-
drickt. Damit wird auch das Einatmen immer schwerer.
SchlieBlich geht die Luft nicht mehr herein und nicht
mehr heraus. Die Atemzlige werden immer flacher und
schneller. Bei geringster Belastung kommt es zu Luftnot.

Ein Behandlungsansatz besteht darin, einen Teil der
Lunge chirurgisch zu entfernen, um die Atemmechanik
zu verbessern. Studien haben gezeigt, dass besonders
die Patienten von einem operativen Eingriff profitieren,
bei denen die Lungenoberlappen betroffen sind, die Be-
lastbarkeit eingeschrankt ist, die Gasaustauschfahigkeit
aber noch erhalten ist. Einen dhnlichen Ansatz verfolgt
man mit der endoskopischen Emphysemtherapie ohne
Operation. Hierbei wird jedoch kein Lungengewebe ent-
fernt, sondern nur verkleinert und stillgelegt. Das Ziel
aller Verfahren ist es, die Uberbldhung zu verringern,
die Gesamtatemtiefe zu verbessern und die sauerstoff-
reiche Luft zu den besser funktionsfahigen Lungenab-
schnitten zu leiten.

Welche Verfahren gibt es? Welches ist am
besten fiir den Patienten geeignet?

Prinzipiell kann man unterscheiden zwischen Verfah-
ren die reversibel sind (Ventilen), d. h. deren Effekt man
wieder riickgangig machen kann (Ventilentfernung) und
denen, die nicht reversibel sind. Nach Anwendung die-
ser irreversiblen Techniken (z.B. Hitzeverddung) kann
man den friilheren Zustand nicht wiederherstellen, falls

der Patient nicht profitiert haben sollte. Jede Behand-
lung muss aber genau Uberlegt werden. Es gibt keine
Wunderbehandlungen ohne Risiko und ohne Belastung.
Lungenvolumenreduktion schafft kein neues Gewebe.
Dies kann nur eine Transplantation. Mit jeder endosko-
pischen Therapie schaltet man bewusst einen Teil der
Lunge aus. Unvermeidbar verkleinert man die innere
Lungenflache, die fir die Aufnahme von Sauerstoff und
Abgabe von Kohlendioxid verantwortlich ist. Dies nimmt
man in Kauf, um die Mechanik der Lunge zu verbessern
und die Atemarbeit zu verringern. Jeder Schachspieler
kennt den Opferzug. Man schlagt einen Bauer, um ei-
nen Springer zu gewinnen. Die arztliche Kunst besteht
darin, um bei diesem Bild zu bleiben, keinen Springer
zu opfern, nur um einen Bauern zu gewinnen. Dies er-
reicht man, indem man zunachst die Lungenareale iden-
tifiziert, die am wenigsten zum Gasaustausch beitragen,
die man also bei einer Lungenvolumenreduktion ,op-
fern" kann. Hierzu nutzt man die Computertomographie
(das CT) der Lunge und die Perfusionsszintigraphie, ein
nuklearmedizinisches Verfahren, das bildhaft die Durch-
blutung der Lunge darstellt. Gibt es Zonen mit beson-
ders starker Zerstérung bzw. herabgesetzter Durchblu-
tung, spricht man von einem heterogenen Emphysem,
liegt ein gleichmaBig verteilter Schaden vor, nennt man
dies ein homogenes Emphysem.

Gemeinsame Voraussetzungen fiir alle Ver-
fahren der endoskopischen Emphysembe-
handlung

Jeder Patient muss optimal vorbereitet sein. Dazu ge-
hort, dass er seit mindestens drei Monaten nicht mehr
raucht. Alle medikamentésen Therapien missen aus-
geschopft sein. Eine Rehabilitation innerhalb der letz-
ten zwei Jahre und ein intensives Trainingsprogramm
(Lungensport) werden gefordert. Sollte nach diesen
MaBnahmen die Lungenfunktion in den nachfolgenden
Grenzen liegen, kommt eine endoskopische Behandlung
in Betracht.

Die TLC (das Gasgesamtvolumen) der Lunge sollte
groBer als 125 % der Norm,

das Residualvolumen (Restgasmenge nach maximaler
Ausatmung) lber 150 % der Norm sein,

Der FEV1 (die Gasmenge, die in der ersten Sekunde
ausgeatmet werden kann) sollte kleiner als 45 % aber
nicht geringer als 15 % der Norm sein.

Die besten Ergebnisse erzielt man, wenn im 6-Minu-
tengehtest mindestens 150 Meter bewaltigt werden.
Patienten, die deutlich mehr als 350 Meter zurlicklegen
kénnen, profitieren nicht spurbar von einer solchen Be-
handlung.
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Schwierig ist die Entscheidung bei Patienten mit gros-
sem Sauerstoffmangel (pO2 in der Blutgasanalyse unter
45 mm Hg) oder erheblich erhéhten Kohlendioxidwer-
ten im Blut (Hypercapnie mit CO2 Gber 50 mm Hg). Es
kann zu risikoreich sein, weiteres Lungengewebe aus-
zuschalten. Eine andere Art, die Gasaustauschfahigkeit
der Lunge in Zahlen zu fassen, ist die Bestimmung der
Diffusionskapazitat bzw. des Transferfaktors fiir Kohlen-
monoxid. Der DLCO-Wert sollte nicht weit unter 20 %
der Norm sein.

Es gibt weitere Begleiterkrankungen, insbesondere
des Herzens, die dazu fiihren kénnen, dass man einen
Patienten zu diesem Zeitpunkt nicht endoskopisch be-
handeln sollte. Dies muss im Einzelfall vom Lungenarzt
entschieden werden.

Nicht sinnvoll und sogar gefdhrlich ist es, Patienten
mit endoskopischen Methoden zu behandeln, die haufig
(mehr als 2 x pro Jahr) an Lungenentziindungen oder
Bronchitisproblemen mit eitrigem Auswurf leiden, weil
sie chronische Entziindungsherde und Aussackungen
(Bronchiektasen) in der Lunge haben. Sollten durch fri-
here Erkrankungen oder Operationen gréBere Vernar-
bungen oder Verwachsungen verblieben sein, kommt
ein endoskopisches Verfahren ebenfalls nicht in Be-
tracht.

Auf keinen Fall sollte man den endoskopischen Eingriff
durchfiihren, wenn ein akuter Infekt vorliegt.

Die einzelnen Verfahren

Ventile

Die bekannteste Methode ist die Einlage der soge-
nannten Emphysemventile. Uber 5000 Patienten sind
bisher damit behandelt worden und wir kbnnen daher
Nutzen und Risiken recht gut abschatzen. Spuirbare Ver-
besserungen der Lungenfunktion und des Uberlebens
sind in zahlreichen Studien nachgewiesen. Sowohl die
IBV® Ventile der Firma Olympus als auch die Zephyr®-
Ventile der Firma Pulmonx werden (iber flexible Katheter
bronchoskopisch in Segmentbronchien eingelegt. Weil
Luft durch die Ventile leichter heraus- als hineinstrémen
kann, kommt es zu dem gewtinschten Volumenverlust.
Gesichert ist, dass Patienten profitieren, die ein hetero-
genes Emphysem mit Zielzonen haben. Im Gegensatz
zu der operativen Lungenvolumenreduktion kénnen mit
Ventileinlage nicht nur Oberlappenemphyseme sondern
auch Emphyseme in den Unterlappen und solche, die
durch einen Alpha-1-Antitrypsinmangel bedingt sind, er-
folgreich therapiert werden.

Um eine echte Volumenreduktion erzielen zu kdnnen,
muss der behandelte Lungenlappen zunachst sicher ab-
gedichtet sein. Die Ventile mit richtiger GroBe miissen
korrekt sitzen und schlussfahig sein. Eine weitere Vor-
aussetzung ist, dass das Lungenareal nicht durch Luft
aus umgebenden Lungenarealen Uiber sogenannte kol-
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laterale Kandle versorgt wird. Die kollaterale Ventilation
ist ein an sich sinnvoller Schutzmechanismus. Wahrend
er im Einzelfall hilft, den Gasaustausch fiir Lungenab-
schnitte hinter Sekretpfropfen zu sichern, steht er natiir-
lich dem Volumenreduktionseffekt durch Ventile entge-
gen. Mit dem Chartis® Katheter System ist es méglich,
das Ausmal der kollateralen Ventilation zu priifen und
vorherzusagen, wer eine Atelektase (radiologisch sicht-
bare Verkleinerung) entwickeln wird. Dies flihren wir
wahrend der Bronchoskopie durch und entscheiden
dann, ob wir Ventile einlegen. Uber den gleichen Ka-
theter messen wir auch die Sauerstoffaufnahme um zu
verhindern, dass wir zu viel ,,gutes" Lungengewebe aus-
schalten. Es gibt Patienten, die auch von Ventileinlagen
profitieren, obwohl sie eine positive kollaterale Ventilati-
on haben und keine Atelektase entwickeln. Die Datenla-
ge spricht aber daflir, dass man in diesen Fallen andere
Verfahren (iberlegen sollte.

Die Hauptnebenwirkung bzw. Komplikation ist die Ent-
stehung eines Pneumothorax. Durch Zugkraft kann eine
Blase einreiBen und Luft in den Rippenfellraum Uber-
treten, so dass ein Teil der Lunge zusammenfallt. Man
muss dann manchmal fiir einige Tage eine Drainage (Ab-
saugschlauch) einlegen und die Luft aus dem Rippenfell
absaugen, um die Lunge wieder zur Entfaltung zu brin-
gen. Das Pneumothoraxrisiko steigt, wenn die Lunge
bereits sehr geschadigt war, und wenn dann ein starker
Volumenverlust nach Ventileinlage auftritt. Dies erklart,
warum gerade die Patienten besonders profitieren, die
voriibergehend einen Pneumothorax entwickelt hatten.
Der Hauptvorteil der Ventiltherapie besteht darin, dass
die Ventile jederzeit wieder entfernt werden kénnen.

Manchmal muss man aus anatomischen Grinden
Verfahren kombinieren und beispielsweise Ventile von
verschiedenen Firmen implantieren.



Coils, Spiralen

Ein anderes Verfahren, um das Lungenvolumen zu re-
duzieren und die elastische Riickstellkraft der Gesamt-
lunge zu verbessern, ist die Einlage von Coils der Firma
PneumRx. Dies sind Drahte aus einer Formgedachtnisle-
gierung, die man uber Katheter in Lungensegmente vor-
schiebt. Nach der Freisetzung ziehen sie sich zu Spira-
len zusammen und raffen quasi das Lungengewebe zur
Mitte hin. Coils kann man deshalb nur dann einsetzen,
wenn noch geniigend Restgewebe vorhanden ist.

Die besten klinischen Erfolge gibt es bei den Patien-
ten, die eine sehr ausgepriagte Uberbldhung mit Re-
sidualvolumina tber 200 % der Norm haben. Es wird
derzeit untersucht, ob auch Patienten mit einem homo-
genen Lungenemphysem profitieren. Ein groBer Vorteil
der Methode besteht darin, dass sie auch angewendet
werden kann, falls eine erhebliche kollaterale Ventilation
vorliegt. Der Nachteil ist, dass sie kaum reversibel ist.
Nach mehreren Tagen wird man es kaum schaffen, die
Spiralen wieder endoskopisch zu entfernen. Besondere
Vorsicht ist geboten bei Patienten, die blutgerinnungs-
hemmende Medikamente einnehmen missen, da es zu
kleinen Verletzungen mit Blutungen kommen kann.

Unter Durchleuchtung werden Nitinolspiralen einge-
legt, die das Lungengewebe raffen.

Polymerschaum und Thermoablation

Es ist eine naheliegende Idee, anstelle durch Einlage
metallischer Fremdkdrper die Bronchiendste, die zu den
Emphysemarealen fiihren, einfach zu verkleben. Dies
erreicht man mit dem AeriSeal®, einem polymerischen
Schaum der Firma Aeris. Nach Applikation des Schaums
in Segmente kommt es zu einer Entziindungsreaktion
mit anschlieBender Vernarbung und Schrumpfung. Die
Auswahlkriterien sind derzeit noch strenger als bei an-
deren Verfahren, es miissen eindeutige Zielzonen, be-
vorzugt in den Oberlappen, vorliegen. Bei groBen Blasen
sollte man nicht behandeln.

Einen ahnlichen Ansatz verfolgt die Thermoablation
der Firma Uptake Medical. Anstelle eines Schaumes
appliziert man genau dosiert Hitze durch Wasserdampf
und erreicht so die gewiinschte Schrumpfung. Es gibt
noch nicht viele Studien, aber Schaumapplikation und
Dampftherapie scheinen ebenfalls sehr effektiv zu sein.
Bei knapp der Halfte der Behandelten sieht man nach
sechs Monaten eine relevante Verbesserung von Lun-
genfunktion und Gehstrecke. Nicht unterschatzen darf
man aber die Entziindungsreaktion. Obwohl nur vor-
Ubergehend, ist sie fiir den Patienten belastend. Beide
Methoden kénnen angewendet werden, auch wenn kol-
laterale Ventilation vorliegt, sie sind aber definitiv irre-
versibel.

Zusammenfassung

Es stehen heute mehrere ausgereifte endoskopische
Methoden zur Verfigung, um Emphysempatienten
zu helfen. Die Auswahl erfordert Erfahrung und sollte
nach genauen Untersuchungen an Behandlungszentren
durchgeflihrt werden.

Prof. Dr. Lutz Freitag
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Reflektorische Atemtherapie (RAT)

Warum und bei wem wird sie eingesetzt?

Margarethe Rys

Lehrtherapeutin
Verein fur
Reflektorische Atemtherapie e.V.

Einleitung

Die Wurzeln der Reflektorischen Atemtherapie, so wie
sie heute gelehrt und von zahlreichen Physiotherapeuten
praktiziert wird, liegen in dem ganzheitlichen Behand-
lungskonzept, das Dr. med. Johannes Ludwig Schmitt
in den zwanziger Jahren des letzten Jahrhunderts als
niedergelassener Arzt in Miinchen entwickelt hat.

In Dr. Schmitts Lebenswerk, dem Buch ,Atemheil-
kunst®, wird dieses Konzept aufgezeigt. Ein Teil des
Konzeptes wurde als ,,Atemmassage” bekannt. Ab den
1950er Jahren wandelte sich die ,Atemmassage" in
Zusammenarbeit mit der Krankengymnastin Liselotte
Briine zu einer eigenstandigen physiotherapeutischen
Technik. Nach dem Tode Dr. Schmitts im Jahre 1963
fuhrte Liselotte Briine die Arbeit mit der Reflektorischen
Atemtherapie nicht nur fort, sondern entwickelte diese
fortwahrend weiter.

Dr. Schmitt hat sich in seiner Arbeit als Arzt fir Na-
turheilverfahren in besonderem MaBe mit der Atmung
auseinandergesetzt. In seinem 1956 herausgegebenen
Buch ,, Atemheilkunst" zeigt Dr. Schmitt die Sonderstel-
lung der Atmung gegeniber allen anderen unbewusst-
vegetativen also ,selbstverstandlichen® Organfunktio-
nen auf. Die Atmung — teils unbewusst, teils bewusst
— beeinflusst weitreichend die kérperlichen Funktionen
sowie das seelisch-geistige Befinden.

Warum Reflektorische Atemtherapie? Was
ist anders?

Dr. Johannes Ludwig Schmitt hat sich in seiner Arbeit
als Naturheilmediziner — seiner Zeit voraus — dem ganz-
heitlichen Behandlungskonzept verschrieben. Neben der
Atemtherapie gehdrten die Homdopathie, Kneipp'sche
Anwendungen, asiatische Heilmethoden, die Phytothe-
rapie (Pflanzenheilkunde) und Yoga zu diesem Konzept.
Atmung, Haltung, Bewegung und Erndhrung waren flr
ihn Vorgdnge, die zueinander gehoéren, einander bedin-
gen. Korper und Seele bildeten fir ihn eine untrennba-
re Einheit. Mit dem Begriff ,,Psychosomatik™ wird heute
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aufgezeigt, dass seelisch-geistige Stérungen sich kor-
perlich duBern und manifestieren kdnnen.

Da all diese Erkenntnisse in der Technik der Reflekto-
rischen Atemtherapie umgesetzt sind, behandelt man
damit also immer die gesamte Person, d. h. den Men-
schen in der Einheit von Kérper und Seele und spricht
von einer ganzheitlichen Therapie.

Ziele der Reflektorischen Atemtherapie

Dr. med. Schmitt legte in seiner Arbeit groBen Wert
auf die Kraftigung des Zwerchfells (Diaphragma) und
die optimale Beweglichkeit der kndchernen Strukturen.
In diesem Zusammenhang ist der Begriff der ,Atem-
pumpe" zu nennen. Die Atempumpe umfasst die Atem-
muskulatur, d. h. das Zwerchfell (Diaphragma) und die
Intercostalmuskulatur  (Zwischenrippenmuskeln), die
Atembhilfsmuskulatur, die Skelettanteile (kndchernen
Strukturen) des Brustkorbs und das dazugehdrige Ner-
vensystem.

Das Zwerchfell als Hauptatemmuskel hat die Funktion,
bei der Einatmung die Lunge zu entfalten, so dass Luft
in die Lunge eintritt und der Gasaustausch stattfinden
kann.

Wahrend dieser Aktivitat wird das vendse, abdominale
Blut aus dem Bauchraum in den Thorax gesaugt.

Die Ausatmung erfolgt passiv. Die gedehnten elasti-
schen Gewebe der Lunge schnellen wieder in die Aus-
gangsstellung zurlick. Das Zwerchfell entspannt sich
langsam. So entweicht die Luft langsam aus der Lun-
ge. Dieser Vorgang kann durch den aktiven Einsatz der
Atempumpe wahrend der Exspiration (Ausatmung) ver-
starkt werden.

Das wichtigste und erste Ziel der Reflektorischen
Atemtherapie liegt also darin, das Zwerchfell in seiner
Funktion zu unterstiitzen und anzuregen, um so die
physiologische Atembewegung zu stimulieren.

Dahinter steckt die Erfahrung, dass viele Menschen
mit Erkrankungen von Lunge und Atemwegen effekti-
ve Unterstitzung erfahren, wenn der Atemablauf még-
lichst stérungsfrei verlaufen kann und die anatomischen
Mdglichkeiten ausgeschopft werden. (**)

Der Begriff Reflektorische Atemtherapie vermittelt zu-
nachst den Eindruck, dass lediglich Patienten mit Atem-
wegserkrankungen damit behandelt werden kdnnen.
Fir die Reflektorische Atemtherapie ist dies zu kurz ge-
griffen und daher nicht zutreffend.

Das ,Reflektorisch" ist hier bezeichnend: Die Reflek-
torische Atemtherapie nutzt das ,System Atmung" zur
Regulierung der psychophysischen Zusammenhange.



Die Reflektorische Atemtherapie als ganzheitliche
Therapie umfasst jedoch weit mehr Ziele. So werden —
neben dem Zwerchfell — die genannten Strukturen der
Atempumpe als funktionelle Einheit mobilisiert, aktiviert
und weitestgehend reguliert. (*)

Des Weiteren nimmt die Therapie Einfluss auf die
Regulation des Herz-/Kreislaufsystems, des vegetati-
ven Nervensystems, des Immunsystems und der Ge-
lenkstrukturen. Uber die Haut und das Bindegewebe,
die Uber Reflexzonen mit den Organen verbunden sind,
nimmt die Therapie Einfluss auf andere Organsysteme,
z.B. Leber und Galle, Magen und Darm.

Bereits wahrend der Therapie erlebt und erfahrt der
Patient durch die vom Therapeuten am ganzen Korper
gesetzten Reize Veranderungen des korperlichen Befin-
dens und der Atmung. Der Patient nimmt seinen Kérper
und die Atmung bewusster und differenzierter wahr.

Das bedeutet, dass mit der Therapie auch kdrperpsy-
chotherapeutisch gearbeitet werden kann oder im Rah-
men der Korperarbeit im passiv-aktiven Erleben des ei-
genen Korpers die Kérperwahrnehmung geschult wird.
Die Reflektorische Atemtherapie arbeitet also auch mit
der Reaktion des Kdrpers auf gesetzte Reize; kognitive
Fahigkeiten der bewussten Wahrnehmung sind hilfreich,
aber fir den Behandlungserfolg nicht notwendig.(**) So
wird die Behandlung von z.B. intensivpflichtigen Patien-
ten, von ,Friihchen", Sauglingen, Patienten in der Geria-
trie und auch von dementen Patienten mdglich.

Aufgrund der Vielschichtigkeit der Technik sind die
Behandlungen mit der Reflektorischen Atemtherapie
individuell auf den Patienten abgestimmt und werden
immer an die gegebene Situation angepasst.

Verwirklichung der Therapie

Die Reflektorische Atemtherapie setzt sich aus drei Be-
handlungsmaBnahmen zusammen.

1. die Warmeanwendung heiBe Kompressen/auch
heisse Rolle genannt

2. die manuellen Techniken

3. die Atemgymnastik oder therapeutischen Kdrper-
stellungen

Behandlungsgrundlagen

Im Rahmen der Therapie werden die angewandten
Techniken immer direkt auf der Haut und den darun-
terliegenden Strukturen vorgenommen. Der Patient ist
also wahrend der Behandlung bis auf die Unterhose ent-
kleidet.

Die Ausgangsstellungen wahrend der Behandlung
richten sich nach der Art der Erkrankung und den Mdg-
lichkeiten des Patienten, bestimmte Kdrperstellungen
einzunehmen. So kann in Bauch-, Riicken-, Seitenlage

oder im Sitz therapiert werden. Die Lagerung wird an
die Erfordernisse individuell angepasst, so dass der Pa-
tient Gewicht abgeben und sich entspannen kann. (*)

Mit den ,HeiBen Kompressen" beginnt in der Regel die
Behandlung. Der Therapeut nutzt sie, um den Patien-
ten zu entspannen und gleichzeitig das Gewebe durch
die Warme auf die manuellen Techniken vorzubereiten.
AuBerdem werden parallel zur Warme noch Dehnungen
und L&sungsgriffe gesetzt.

Mittels der ,HeiBen Kompressen" wird ein Atemreiz ge-
setzt, der sich auf die Atembewegung auswirkt, Durch-
blutung und Stoffwechsel werden angeregt und durch
die Warme die muskulare Spannung des Rumpfes regu-
liert. Bei Patienten mit starker Sekretbildung kann durch
die feuchte Warme das Sekret in den Lungen geldst
werden.

Mit den manuellen Techniken werden die Strukturen
des gesamten Korpers beeinflusst. Mit der spezifischen
Art des Anfassens lost der Therapeut Strukturen, setzt
Reize auf der Haut und dem Bindegewebe, mobilisiert
gelenkige Verbindungen, dehnt Muskulatur quer und
ldngs und lost Faszien. Dem Therapeuten stehen eine
Vielzahl von Grifftechniken zur Verfligung, die in der
Ausatemphase — oft mit einleitenden und dehnenden
Streichungen — beginnen. Die Grifftechniken variieren
in ihrer Art und Reizstarke je nach Reaktion des Pati-
enten, d. h. die Vorgehensweise und Gestaltung der
Behandlung orientiert sich an der Zwerchfellreaktion
und dem Atemverlauf. So ist es dem Behandler wah-
rend der Therapie mdglich, aktivierend bis beruhigend
zu wirken, wobei eine Reizstarke von Streichungen bis
hin zu Schmerzempfindungen méglich ist. (**) Dabei gilt
es zu beachten, dass zu schwache Reize keine oder nur
wenige Reaktionen hervorrufen und zu starke Reize die
Reaktionen blockieren. Der Therapeut beobachtet also
aufmerksam die Reaktionen, setzt Atempausen nach
den getdtigten Reizen und stimmt die nachsten Griff-
techniken daraufhin ab. Wahrend der Behandlung wird
der Patient nur in Ausnahmefallen zum bewussten Ein-
oder/und Ausatmen aufgefordert.

Nun schlieBen sich, wenn es hilfreich und mdglich
ist, die Atemgymnastik bzw. die therapeutischen Kor-
perstellungen an. Bei den aus dem Yoga stammenden
Stellungen oder Ubungen geht es um die reflektorische
Nachatmung. Sie férdern den komplexen Atemablauf,
dehnen, kraftigen, fordern und férdern die Ausdauer
und das Gleichgewicht. (**) Die Ubungen kénnen im
Schwierigkeitsgrad jedem Patienten angepasst werden.
Bei bewusster Ausfiihrung setzt wahrend der Nachat-
mung eine vegetative Entspannung ein. Therapeut und
Patient erarbeiten das hausliche Ubungsprogramm ge-
meinsam. So Ubernimmt der Patient auch Selbstverant-
wortung fiir den Therapieerfolg.
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Anwendungsgebiete der Reflektorischen
Atemtherapie

Aufgrund der Vielfaltigkeit und des ganzheitlichen Kon-
zepts kann die Reflektorische Atemtherapie bei allen
Stérungen der Atmung eingesetzt werden. Sie wird bei
allen obstruktiven Ventilationsstérungen wie dem Asth-
ma bronchiale, dem Lungenemphysem, der COPD, der
chronischen Bronchitis und der Zystischen Fibrose an-
gewandt.

Restriktive Ventilationsstérungen (besonders bei ver-
minderter Thoraxdehnbarkeit), wie Skoliosen, Trichter-
brust, Morbus Bechterew, Pleuraverschwartungen, der
Lungenfibrose und starken Muskelverspannungen kon-
nen ebenfalls damit behandelt werden.

Die Behandlung vor oder nach Transplantationen,
nach Lungenoperationen oder bei Pneumonien bietet
sich ebenfalls an.

Stoérungen des Bewegungsapparates, besonders der
Wirbelsdule, kdnnen gut behandelt werden. Hiervon
profitieren Patienten mit degenerativen und rheumati-
schen Erkrankungen wie Morbus Scheuermann, Lum-
balgien, Ischialgien, Erkrankungen der groBen und Klei-
nen Gelenkstrukturen, z.B. der Hiifte und Schulter.

Patienten mit Erkrankungen des Nervensystems profi-
tieren ebenfalls von der Behandlung, so zum Beispiel bei
der Amytrophen Lateralsklerose und Morbus Parkinson.

Uber die reflektorische Wirkung auf das vegetative Ner-
vensystem hat man einen guten Zugang zu Somatoform
Autonomen Funktionsstérungen. Das sind die Erkran-
kungsformen, die friher mit ,nervésem Magen-Darm"
oder ,Herzneurose" bezeichnet wurden.(**) Die vegeta-
tiven Dysregulationen des Kreislaufs z.B. Bluthochdruck,
die Obstipation (Verstopfung) oder der Roemheld-Symp-
tomenkomplex mit dem Zwerchfellhochstand, bieten sich
ebenfalls zur Behandlung an. Fir die Behandlung ist es
dabei unerheblich, ob sich die Stérungen im Respirations-
oder Verdauungstrakt, im kardiovaskularen oder urogeni-
talen System manifestieren. (**)

Aufgrund des bei der Reflektorischen Atemtherapie
eingesetzten ganzheitlichen Konzeptes findet die Thera-
pie auch den Zugang zu den Patienten mit psychischen
Stérungen, wie z B. leichten depressiven und neuroti-
schen Formen. Die Atemtherapie dient als Zusatz zur
Psychotherapie und Kdérperpsychotherapie. Menschen
mit Depressionen, posttraumatischen Belastungssto-
rungen, Angst- und Schlafstérungen profitieren davon.
(**) Dabei ist es wichtig, dass der Patient bereit ist, sich
mit den Stérungen auseinanderzusetzen und - wenn
noétig — psychotherapeutische Hilfe in Anspruch zu neh-
men.
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Welche Einschrankungen gibt es bei dem
Einsatz der Reflektorischen Atemtherapie?

Die Reflektorische Atemtherapie darf bei akuten In-
fektionskrankheiten mit sehr hohem Fieber tber 40 © C
nicht angewandt werden. Bei Menschen mit Neuritiden
(Nervenentziindung) ist die Behandlung eher kontrapro-
duktiv. Oft ist direkt nach der Behandlung eine Besse-
rung zu verzeichnen, jedoch verschlechtert sich der Zu-
stand wegen der fehlenden adaquaten nervalen Leitung
kurze Zeit danach wieder rapide.

Menschen mit schweren Psychosen oder manischen
Depressionen (bipolaren Erkrankungen) sollten nicht
behandelt werden. Die Reaktionen dieser Patienten sind
nicht abzuschatzen.

Bei einigen Erkrankungen muss individuell entschieden
werden, ob und in welchem Umfang die Reflektorische
Atemtherapie angewandt wird. So miissen gegebenen-
falls bei Hauterkrankungen Areale ausgelassen werden,
das gleiche gilt flr Patienten nach Bestrahlungen. Bei
der Osteoporose werden lediglich die manuellen Griff-
techniken modifiziert, also angepasst.

Kombination mit anderen Therapien

Die Reflektorische Atemtherapie wird in der Regel ein-
mal wochentlich angewandt. Die Kombination mit ande-
ren Therapien ist daher empfehlens- und wiinschens-
wert. Aufgrund ihrer intensiven Wirkung unterstitzt sie
die anderen Therapieformen, ob atemtherapeutisch,
neurologisch, orthopadisch oder in anderen Bereichen.

Margarethe Rys
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Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.

- Unser Ziel ist die Verbesserung Ihrer Lebensqualitat -
Was wollen wir?

Wir wollen Patienten mit chronisch obstruktiven Atemwegserkrankungen, d. h. mit Asthma bronchiale, mit
chronischer Bronchitis, mit Lungenemphysem und mit COPD, Hilfen zur besseren Krankheitsbewaltigung
geben.

Wir wollen darlber hinaus in unseren Ortverbanden, die wir ,Atemtherapiegruppen™ nennen, neue Mog-
lichkeiten der Zusammenarbeit zwischen Patienten und ihren Angehdrigen auf der einen Seite und Arzten
und Physiotherapeuten auf der anderen Seite schaffen.

Wir meinen, dass die gemeinsame Arbeit von Arzt und Patient in solchen Gruppen eine neue Form der
Wahrnehmung des jeweils anderen mit sich bringt. Die Partner in der Gruppe verstehen die Sprache,
Denk- und Ausdrucksweise des anderen besser. In diesem Sinne erganzt die Zusammenarbeit zwischen
Arzt und Patient in den Ortsverbanden das Arzt-Patienten-Gesprach in der Praxis, ohne es zu ersetzen.

Es versteht sich von selbst, dass wir auBerdem stets daran arbeiten, die sozialen Kontakte zwischen den
Betroffenen zu verbessern und die allgemeine Aufklarung der Offentlichkeit Uber die gesundheitspolitische
Bedeutung chronisch obstruktiver Atemwegserkrankungen zu intensivieren.

Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.

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

Ortsverbande der Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.

. Fellbach I Rheda-Wiedenbriick
ﬁ%ﬁ Weiden-Vohenstrauss Wuppertal
™ Frankfurt F— Alzey
Marburg Bernkastel-Wittlich
Schwalmstadt Bitburg
Wiesbaden Idar Oberstein
Linz am Rhein
“ Hannover
Mainz
I Dortmund .
Trier
Duisburg :
Vulkaneifel
Essen
Worms
Gelsenkichen
E Homburg/Saar
Hagen
Liidenscheid E Sankt Peter-Ording

Moers
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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

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

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

e Aufklarung Uber geratetechnische Innovationen

e Information Gber 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
http://www.lungenemphysem-copd.de

shg@lungenemphysem-copd.de

42



Regionale Selbsthilfegruppen der

Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland

Tel.: 02324-999 000 - http://www.lungenemphysem-copd.de - shg@lungenemphysem-copd.de

BT Bad Teinach BES  Langen
Bruchsal Riisselsheim
Freiburg Schliichtern
Heilbronn B0  Buchholz
Horb Gottingen
Karlsruhe Lingen
Kiinzelsau Nienburg
Mannheim Wittingen
Pforzheim . Bielefeld
Ravensburg Coesfeld

'F s‘*_ Bad Tolz Engelskirchen
Hof Hattingen
Ingolstadt Herford
Miinchen Krefeld
Regenburg Monchengladbach

“4  Berlin-Buch Recklinghausen

o Berlin-Charlottenburg B Altenkirchen
Berlin-Friedrichshain Kaiserslautern
Berlin-Neukdlin Neuwied
Berlin-Reinickendorf Pirmasens
Berlin-Treptow-Kopenick m Riegelsberg
Berlin-Zehlendorf

ETE  Cottbus m=m Hohenstein-Ernstthal
Potsdam mim Halle

E Bremen I Fehmarn

n Hamburg-Barmbek GroBhansdorf
Hamburg-Bergedorf Rendsburg

B Bad Sooden-Allendorf iy Gera

Darmstadt Nordhausen



COPD - Deutschland e.V.
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Unsere Ziele

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
Lebensqualitat zu unterstiitzen. Der Verein flihrt Informationsveranstaltungen durch, die durch
fachmedizinische Beteiligung ein breites Spektrum der neuesten Erkenntnisse liber chronische
Atemwegserkrankungen in der Offentlichkeit verbreiten sollen.

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

Hauptaufgaben

o Hilfe fir Atemwegskranke leisten

e Gesundheitsforderliche Umfelder unterstiitzen
e Gesundheitsbezogene Projekte unterstiitzen

e Unterstitzung der Selbsthilfegruppen

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

e Hilfe zur Selbsthilfe im Allgemeinen fordern
¢ Selbstbestimmung und Eigenkompetenz des Einzelnen starken

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

COPD - Deutschland e.V.
Geschaftsstelle

FabrikstraBe 33

47119 Duisburg

Telefon: 0203 - 7188742
Telefax: 0203 - 7188743
http://www.copd-deutschand.de

verein@copd-deutschland.de
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Patientenratgeber des COPD - Deutschland e.V.
u. der Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland
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Patientenliga
Atemweaserkrankungen e.V.
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Soledum® Kapseln forte

Wie Kinder die Welt entdecken,
macht mich sprachlos.
Aber nicht mehr atemlos.

Das Leben ist zu schén, um es mit stdndigen S e

Gedanken an COPD zu belasten. O
Deshalb verlasse ich mich auf Soledum®. Weil es S 0 e u m
den einzigartigen Naturstoff Cineol beinhaltet, Kapse]n forte N

der in der Zusatzbehandlung von chronischen

und entztndlichen Atemwegserkrankungen zu-
gelassen ist. Und weil es Haufigkeit, Dauer
und Schweregrad meiner Krankheitsschiibe

. r . 5
nachweislich reduzieren kann.' -
-—
" Worth H. et al.: Concomitant therapy with Cineole (Eucalyptole)
reduces exacerbations in COPD: A placebo-controlled double-blind trial. . .
Respiratory Research 2009, 10:69 Weitere Informationen unter: www.soledum.de

Soledum® Kapseln forte: Wirkstoff: Cineol 200 mg. Anwendungsgebiete: Zur Behandlung der Symptome bei Bronchitis und Erkaltungskrankheiten der Atemwege. Zur
Zusatzbehandlung bei chronischen und entzindlichen Erkrankungen der Atemwege (z.B. der Nasennebenhé6hlen). Zu Risiken und Nebenwirkungen lesen Sie die

cassella Packungsbeilage und fragen Sie lhren Arzt oder Apotheker. Cassella-med - Gereonsmiihlengasse 1 - 50670 K&In. Ein Unternehmen der Klosterfrau Healthcare Group.
WESES www.soledum.de SOL/PU/07-13/KON

PERFORMANCE factory
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