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Das 14. Symposium-Lunge stand unter dem Motto:

COPD und Lungenemphysem
Erste Anzeichen erkennen, Diagnostik und mogliche Therapieoptionen

Wir alle mussten und miussen in dieser Krise auf Abstand zueinander gehen, denn die Ge-
fahr durch das Virus ist noch nicht gebannt.

Aus diesem Grund fand am 03. September 2022 das 14 Symposium — Lunge als virtu-

elle Veranstaltung statt. Wir hoffen, das Symposium — Lunge hat auch in dieser Form Ihre
Zustimmung gefunden und Sie konnten viele interessante Informationen und neue Er-
kenntnisse aus den Vortragen der national und international anerkannten Pneumologen
aus Universitatskliniken, Fach- und Rehabilitationseinrichtungen, Fachverbanden und For-
schungszentren - die bereits seit vielen Jahren erfolgreich mit unseren Patientenorganisati-
onen zusammenarbeiten- gewinnen.

Wir werden es uns weiterhin zur Aufgabe machen, Betroffenen und ihren Angehdrigen
durch die so wichtige Aufklarung zu vermitteln, dass man trotz einer schweren Atemweg-
serkrankung den Alltag bewaltigen kann und dass es mdglich ist, sich am Leben (wenn
auch eingeschrankt) zu erfreuen.

In dieser Online Ausgabe der Kongresszeitung des 14 Symposium — Lunge konnen Sie die
Vortrage unserer Referenten in gewohnter Weise nachlesen.

Wir, der Veranstalter und Mitveranstalter, mdchten uns bei den Besuchern des virtuellen
Symposiums, den Referenten und den Sponsoren bedanken.

Heike und Jens Lingemann, im September 2022

COPD - Deutschland e.V.

Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland
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Prof. Dr. med.
Christian Taube,

Direktor der Klinik fir Pneumologie
Universitdatsmedizin Essen - Ruhr-
landklinik

Obstruktive Lungenerkrankungen werden durch
eine Verengung der Atemwege (Obstruktion)
charakterisiert. Diese Erkrankungen sind aber
nicht alle gleich, sondern es muss sorgfaltig zwi-
schen den Ursachen dieser Atemwegsverengung
unterscheiden werden.

Die beiden haufigsten Atemwegserkrankungen
sind Asthma, chronisch-obstruktive Bronchi-
tis und Lungenemphysem (COPD). Asthma und
COPD sind zwei unterschiedliche Erkrankungen,
die die Atemwege und Lunge betreffen kénnen.

Die Grundlage der Erkrankung bei Patienten mit
Asthma ist eine Entzlindung in den Atemwegen,
die in einer Verengung der Atemwege (Obst-
ruktion) und in einer erhohten Empfindlichkeit
der Atemwege (Uberempfindlichkeit) auf unter-
schiedliche Reize resultieren kann.

Haufig geht ein Asthma bronchiale auch mit ei-
ner Allergie einher, so dass bei Patienten mit ei-
nem allergischen Asthma der Kontakt mit einem
Allergen zu einer Verschlechterung des Asthmas
und einer Zunahme der Verengung der Atemwe-
ge oder der Empfindlichkeit der Atemwege fiih-
ren kann. Es gibt auch Patienten, die ein Asthma
ohne Allergie haben.

Dort kénnen aber andere Reize, wie z. B. Ki-
chendiinste, Zigarettenrauch oder auch kérperli-
che Aktivitat zu einer Verengung der Atemwege
fUhren. Asthma ist nicht ausschlieBlich eine Er-
krankung im Kindesalter. Wir sehen in den letz-
ten Jahren zunehmend auch Menschen im fort-
geschrittenen Lebensalter, die neu ein Asthma
bronchiale entwickeln. Dabei passiert es haufig,
dass diese Patienten aufgrund des fortgeschrit-
tenen Lebensalters falschlicherweise flr Patien-
ten mit einer COPD gehalten werden.

Die COPD ist eine Erkrankung, die durch das
Inhalieren von Schadstoffen und insbesondere
Zigarettenrauch hervorgerufen wird. Auch hier

kommt es zu Veranderungen in den Atemwegen,
so dass bei vielen Patienten auch vermehrt Ent-
ziindungszellen nachweisbar sind. Als weitere
Veranderung tritt eine zunehmende Zerstérung
des Lungengewebes auf, so dass die Lungen-
blaschen verschwinden und sich in der Lunge
gréBere Blasen bilden.

Diese Veranderung wird als Emphysem bezeich-
net. Da die Ursache flir eine COPD ein kontinuier-
licher, langerfristiger inhalativer Zigarettenkon-
sum ist, tritt die COPD erst im fortgeschrittenen
Lebensalter auf. Es bleibt aber wichtig, eine
COPD von einen Asthma zu unterscheiden, da
sich doch Unterschiede in der medikamentdsen
Therapie und im Management der Erkrankung
ergeben.

Diagnose

Am Anfang der Diagnostik ist erst einmal eine
ausfihrliche Anamnese durch den Arzt notwen-
dig. Gerade in diesem Gesprach werden wichtige
Informationen erlangt wie z. B. Beginn der Er-
krankung, ob im Kindesalter bereits Beschwer-
den vorgelegen haben, ob eine Allergie vorliegt,
oder ob die Patienten geraucht haben. Wichtig
ist auch die Durchflihrung einer Lungenfunkti-
on sowie Messung der Sauerstoffaufnahme tber
die Lunge im Rahmen einer so genannten Diffu-
sionskapazitat notwendig.

Ein weiterer hilfreicher Parameter ist das Stick-
stoffmonoxid in der Ausatemluft (FeNO). Auch
die Bildgebung mit insbesondere den Schicht-
rontgenuntersuchungen (Computertomographie,
CT) hilft bei der Differenzierung der Krankheits-
bilder. Blutuntersuchungen sind notwendig um
Entziindungszellen nachzuweisen und auch das
Vorliegen einer Sensibilisierung gegenilber ei-
nem Allergen nachgewiesen werden kann. Diese
sollten bei einem Patienten mit der Verdachts-
diagnose Asthma oder COPD durchgeflihrt wer-
den.

Bei Patienten im fortgeschrittenen Lebensalter,
bei denen eine Verengung der Atemwege (Ob-
struktion) nachgewiesen werden kann, kdénnen
diese Tests helfen, zwischen einem Asthma und
einer COPD zu unterscheiden.

Flr das Asthma spricht dabei eine Verengung

der Atemwege, die sich nach Gabe von bronchi-
al erweiternden Medikamenten verbessert. Des
Weiteren ist klassisch ein erhdhtes Stickstoff-
monoxid in der Ausatemluft, eine noch normale
Diffusionskapazitat und im CT-Thorax das Fehlen
von Emphysemveranderungen festzustellen.

Bei der COPD sind klassische Befunde eine Ob-
struktion, die sich nach Gabe von bronchial er-
weiternden Medikamenten nicht verandert, ein
normales Stickstoffmonoxid in der Ausatemluft
und der Nachweis eines Emphysems in CT-Un-
tersuchungen.

Mischbild Asthma-COPD

In den letzten Jahren ist es aber auch deutlich
geworden, dass haufig eine klare Unterschei-
dung zwischen Asthma und COPD nicht méglich
ist. Es gibt durchaus Patienten, bei denen Kom-
ponenten von beiden Erkrankungen nachweisbar
sind, wie z. B. eine Obstruktion, die sich nach in-
halativer Medikamentengabe verbessert, erhdh-
te Stickstoffmonoxid-Werte in der Ausatemluft
haben, aber doch der Nachweis eines Emphy-
sems in der CT-Untersuchung nachweisbar ist.
Diese Patienten stellen eine diagnostische Her-
ausforderung dar.

Da es sich hierbei um eine sehr gemischte Grup-
pe von Patienten handelt, sollte der Begriff Asth-
ma COPD Overlap Syndrom (ACOS) nicht ver-
wendet werden. Auch im Rahmen der Therapie
gibt es bisher keine klaren Leitlinien, da diese
Patienten haufig nicht in klinischen Studien teil-
nehmen konnten, da z. B. bei COPD-Studien das
Vorliegen eines Asthmas haufig ein Ausschluss-
kriterium ist.

Wissenschaftliche Untersuchungen haben in den
letzten Jahren gezeigt, dass bei Patienten mit ei-
ner COPD, bei denen auch Merkmale eines Asth-
mas vorliegen, hdufiger akute Verschlechterun-
gen auftreten kénnen und diese Patienten dann
auch haufiger einer Notfallbehandlung bediirfen.

Auch zeigen Untersuchungen, dass bei Patienten
mit einer COPD, die asthmatypische Veranderun-
gen aufweisen, der Einsatz einer entzlindungs-
hemmenden Therapie zu einer Verbesserung der
Lungenfunktion und zu einer Vermeidung von
akuten Anfallen flihren kann.

Therapie
In der medikamentdsen Therapie ist die Grund-

lage bei Patienten mit Asthma die Behandlung
mit antientziindlichen Substanzen. Als wirksams-
te Substanzen sind dort die inhalativen Kortiko-
steroide bekannt. Nach den Asthma-Leitlinien
sollten diese als erste Therapiewahl eingesetzt
werden.

Mit zunehmendem Schweregrad der Erkrankung
kdnnen dann auch regelmaBig bronchial erwei-
ternde Medikamente zum Einatmen eingesetzt
werden.

Bei ganz schweren Fallen stehen bei einigen Pa-
tienten auch neue Therapieverfahren, wie so ge-
nannte Antikbrper gegen bestimmte Botenstoffe
zur Verfligung. Bei der COPD ist die Grundlage der
Therapie das Einatmen von bronchial erweiternden
Substanzen. Diese kdnnen als Einzelgabe oder auch
in Kombination verabreicht werden.

Bei Patienten mit zunehmendem Schweregrad
werden auch entziindungshemmende Substan-
zen, wie Kortison zum Inhalieren eingesetzt. Ak-
tuelle Daten zeigen, dass insbesondere Patienten
mit einem bestimmten Typ von Entziindungsre-
aktion von einer solchen Behandlung profitieren.

Gibt es einen Nachweis flr eine Entzlindung
mit bestimmten Entziindungszellen (eosinophi-
le Granulozyten) dann sollte bei den Patienten
eine Behandlung mit Kortison zum Inhalieren er-
folgen, in Kombination mit den bronchial erwei-
ternden Substanzen. Diese Herangehensweise
hat gezeigt, dass akute Anfalle verhindert wer-
den kdnnen und es zu einer Besserung der Lun-
genfunktion kommt.

Auch zeigen die neuen Daten, dass die Behand-
lung zu einer Reduktion der Todesfdlle bei die-
sen Patienten fihrt. Dieses bedeutet, dass un-
bedingt bei allen Patienten mit COPD auch eine
Blutuntersuchung mit einem groBen Blutbild
notwendig ist um diese Zellen zu identifizieren.

Zusammenfassung:

Asthma und COPD sind zwei unterschiedliche
Erkrankungen. Es ist aber so, dass bei einigen
Patienten Charakteristika von beiden Erkrankun-
gen nachzuweisen sind. In der aktuellen Diag-
nostik kdnnen asthma- und COPD-typische Ver-
anderungen nachgewiesen werden. Wichtig ist
die Messung der Entzlindungsreaktion auch bei
Patienten mit COPD und falls notwendig, eine
Behandlung mit inhalativem Kortison einzuleiten.
So erhalten die Patienten eine optimale Behand-
lung.
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COPD - Erste Anzeichen

Die Diagnose ,COPD" ist bei Auftreten von
Atemnot, Husten und Auswurf in Erwagung zu
ziehen. Friihsymptome der COPD gibt es aber
nahezu gar nicht. Treten die sog. ,,AHA"-Symp-
tome Atemnot-Husten-Auswurf auf, liegt meis-
tens schon eine nur bedingt rlickgangig zu ma-
chende chronische Lungenerkrankung vor. Die
haufig (zu) spate Diagnose einer COPD beruht
u.a. darauf, dass die Symptome eher bagatelli-
siert werden und viel zu spat eine Lungenfunk-
tionsprifung durchgeflihrt wird.

COPD - Diagnostik beim Hausarzt

Bei langerem Bestehen von AHA-Symptomen
soll der Hausarzt aufgesucht werden. Die wei-
terfilhrende Erhebung der Krankengeschichte
(Anamnese) beinhaltet Fragen nach Art und
Dauer der Symptome, nach Rauchgewohnhei-
ten, beruflichen Belastungen sowie familigrer
Haufung von Lungenerkrankungen, nach Aller-
gien sowie Tages- und Jahreszeitabhangigkeit
der Beschwerden und nach bisher eingenom-
menen Medikamenten, ungewolltem Gewichts-
verlust und weiteren Erkrankungen.

Haufige Begleiterkrankungen der COPD sind
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Infekte, Osteo-
porose, Stérungen von Stoffwechsel und Ver-
dauungstrakt, Harninkontinenz, psychische und
Schlafstérungen sowie auch zuféllig entdeckte
Lungenkarzinome.

Der Hausarzt wird eine kodrperliche Untersu-
chung sowie eine einfache Lungenfunktions-
prifung in Form einer Spirometrie durchflih-
ren. Bei der korperlichen Untersuchung wird
u.a. der Klopfschall der Lunge und das Atem-
gerausch erfasst. Der wichtigste Messwert der
Lungenfunktion ist der AtemstoBtest (der sog.

FEV1-Wert), der ein MaB flir die Begrenzung
des Atemgasflusses ist. Dieser Wert gibt an,
wieviel Liter Atemluft in 1 Sekunde maximal
ausgeatmet (,ausgestoBen") werden koénnen.
Sollte sich auf Grund der Krankheitsgeschich-
te, der korperlichen Untersuchung und/oder der
Lungenfunktion der Verdacht auf eine COPD er-
harten, so ist es sinnvoll, dass ein Pneumologe
hinzugezogen wird.

COPD - Diagnostik beim niedergelassenen
Pneumologen und in der Fachklinik

Der Pneumologe wird bei der Erstunterschung
zusatzlich zur Spirometrie eine sog. Bodyple-
thysmographie (kurz: Body) zur Messung von
Atemwegswiderstand und Lungenvolumen so-
wie eine Blutgasanalyse (kurz: BGA) zur Mes-
sung des Sauerstoff- und Kohlendioxiddrucks
im Blut und/oder eine nicht-invasive (,unblu-
tige") Pulsoxymetrie zur Messung der Sauer-
stoffsattigung und des Pulses veranlassen.

Erganzt wird diese Untersuchung durch Mes-
sung der sog. Diffusionskapazitat, die sehr
wichtig in der Emphsemdiagnostik ist.

Zusatzlich werden ein Allergiehauttest, speziel-
le Laboruntersuchungen und eine Rdntgendiag-
nostik durchgefihrt.

Neben der konventionellen Standard-Réntgen-
Aufnahme der Thoraxorgane im Stehen und in
zwei Ebenen wird vor allem bei Erstuntersu-
chung eine Computertomographie des Thorax
(kurz: CT Thorax) durchgeflihrt. Diese ist be-
sonders geeignet, Veranderungen der Atemwe-
ge und des Lungengewebes zu charakterisieren
und quantifizieren, z. B. zur Emphysemdiagnos-
tik. Ebenfalls ist hierdurch der Nachweis von
Differenzialdiagnosen und Begleiterkrankungen
wie z. B. Lungenembolie, Lungentumoren und
Bronchiektasen mdoglich.

Ein CT Thorax muss auch vor interventionellen
oder operativen Eingriffen angefertigt werden.
Eine wichtige Aufgabe des Pneumologen ist
auch die Abgrenzung der COPD zu einem Asth-
ma bronchiale, weil sich hieraus Konsequenten
flr die Therapie ergeben.

Die differenzierte Lungenfunktionsdiagnostik
umfasst neben Spirometrie, Bodyplethysmo-

graphie und Diffusionsmessung auch die Re-
versibilitatstestung. Eine volle Reversibilitat der
Obstruktion schlieBt die Diagnose COPD wei-
testgehend aus.

Ein weiterer wichtiger Baustein der umfassen-
den COPD-Diagnostik sind Belastungstests, die
zur Differenzierung der Ursachen einer Belas-
tungsluftnot, zur Quantifizierung der Belastbar-
keit, zur Beurteilung von Therapieeffekten, zur
Dosisfindung filir die Sauerstoftherapie sowie
zur Auswahl eines individuell abgestuften Trai-
ningsprogramms eingesetzt werden.

Der 6-Minuten-Gehtest ist der am haufigsten
angewandte Belastungstest.

Bei den Belastungstests spielt die Blutgasana-
lyse und die Pulsoxymetrie eine zentrale Rolle.
Mit der BGA werden pH-, PaO2- und PaCO2-
Werte bestimmt, mit denen die Notwendigkeit
einer Sauerstoff- und/oder Beatmungstherapie
festgestellt werden kann.

Messungen koénnen in Ruhe und unter Belas-
tung (BGA und Pulsoximetrie) oder im Schlaf
(Pulsoximetrie) erfolgen.

Zur ursachlichen Zuordnung der Belastungs-
dyspnoe bei COPD-Patienten mit z. B. zusatz-
licher Herzerkrankung eignet sich die Spiroer-
gometrie. Sie dient auch der Beurteilung der
kdrperlichen Belastbarkeit bei gutachterlichen
Fragestellungen und der OP-Fahigkeit bei chir-
urgischen Lungeneingriffen.

Eine Bronchoskopie (sog. Lungenspiegelng) ist
zu Beginn einer COPD nur in Ausnahmefallen
oder bei bestimmten Fragestellungen erfor-
derlich. Eine mikrobiologische Sputumdiagnos-
tik ist bei stationdrer Aufnahme wegen akuter
Exazerbation, fehlendem Ansprechen auf eine
antibiotische Therapie, einer Haufung von Exa-
zerbationen sowie bei Vorliegen von Bronchiek-
tasen oder einer Abwehrschwache notwendig.

Elektrokardiogramm (EKG) und Echokardiogra-
phie dienen zum Ausschluss von Herz-Kreislauf
-erkrankungen die mit dhnlichen Symptomen,
wie bei COPD, einhergehen kénnen sowie zur
Abschatzung der Auswirkungen der COPD auf
das Herz-Kreislauf-System.

COPD — Schweregrad- und Risikoeinschat-
zung

Bei der Stadieneinteilung nach GOLD I bis IV

(engl.: Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease) gilt: je starker die Einschrakung
des FEV1-Wertes ist, desto héher der Schwere-
grad.

GOLD I beschreibt eine COPD im Anfangssta-
dium,

GOLD 1V eine schwere COPD. Patienten, die in
GOLD 1V eingestuft werden, verfligen nur noch
Uber maximal 30 % des fir Gesunde Ublichen
AtemstoBes.

Neben der GOLD I bis IV- Einteilung nach FEV1-
Wert werden zusatzliche, speziell definierte Ri-
sikogruppen A bis D unterschieden.

Die Zuordnung ist abhangig von der Anzahl der
akuten Verschlechterungen (Exazerbationen) im
Vorjahr sowie der Auspragung der Symptome.
Patienten aus der Gruppe A haben meistens
keine oder nur seltene akute Krankheitsschibe,
wahrend Patienten in Gruppe D unter starken
Symptomen und hdufigen Exazerbationen lei-
den.

Die Auspragung der Symptome wird z. B. mit
dem sog. COPD Assessment Test (kurz: CAT)
klassifiziert. Die umfassende und differenzier-
te Diagnostik, aber gerade auch die Schwere-
grad- und Risikoeinschatzung der COPD ist die
Voraussetzung fir eine auf die Bedirfnisse des
Patienten fokussierte Therapie.

Passend zu diesem Thema hat der COPD-
Deutschland e.V. einen Patientenratgeber he-
rausgegeben, dien Sie auf unserer Homepage
online lesen bzw. als Print Medium bestellen
kdnnen.

kostenlose Broschiire zum Mitnehmen

Diagnostik

...bei obstruktiven Lungenerkrankungen




Priv.-Doz. Dr. med.
Michael Westhoff

Chefarzt Lungenklinik Hemer

Stationare Behandlungen von Patienten mit
COPD und Lungenemphysem sowie ACOS kdn-
nen aus mehreren Griinden erfolgen, so unter
anderem auch zur Einstellung auf eine nicht-
invasive Beatmung oder zur Abklarung einer
Indikation zur Lungenvolumenreduktion. Diese
Themen werden in anderen Beitrdgen abge-
handelt, ebenso wie die Erlduterung der Unter-
schiede zwischen COPD und ACOS.

Hier soll ein besonderes Augenmerk den aku-
ten klinischen Verschlechterungen bei COPD/
Emphysem und ACOS gewidmet werden, die
eine rasche oder sogar notfallmaBige stationa-
re Aufnahme und Behandlung erfordern. Dabei
handelt es sich im Wesentlichen um akute Exa-
zerbationen der COPD und oder des ACOS, so-
wie um akute Notfalle, wenn es bei COPD/Lun-
genemphysem zu einem akuten Pneumothorax
kommt.

Eine Exazerbation der COPD stellt eine akute
Verschlechterung der respiratorischen Situati-
on dar, die Uber mindestens 2 Tage anhalt und
eine Intensivierung der bisherigen Therapie er-
fordert. Eine stationdre Behandlung ist immer
dann erforderlich, wenn es sich um eine schwe-
re oder sehr schwere Exazerbation handelt.

Diese sind gekennzeichnet von zunehmender
Luftnot und vermehrtem Auswurf, der haufig
aufgrund einer bakteriellen Infektion gelblich-
grinlich verandert ist. Oft ist durch die zuneh-
mende Verengung der Bronchien und kompli-
ziert durch eine vermehrte Sekretbildung in den
Bronchien eine Verschlechterung des Gasaus-
tausches in der Lunge zu verzeichnen, erkenn-
bar an einem vermehrten oder neu aufgetrete-
nen Sauerstoffbedarf, insbesondere wenn die
Exazerbation der COPD mit einer Lungenent-
zindung assoziiert ist.

Bei sehr schweren Verlaufen mit ausgepragter
Verengung der Bronchien kann es bei gleichzei-
tiger Uberlastung der Atemmuskulatur zu einem
Anstieg des Kohlendioxids im Blut kommen.

Bei einem ACOS, das durch eine begleitende
Asthma-Symptomatik gekennzeichnet ist, flhrt
die vorbestehende, oft auch ausgepragte und
durch die Infektsituation nochmals verstarkte
Uberempfindlichkeit der Bronchien zu schweren,
quasi Asthmaanfall-ahnlichen Situationen, die ei-
ner stationaren Behandlung bedirfen.

Da die COPD haufig mit Begleiterkrankungen,
sog. Komorbiditaten assoziiert ist, muss mit ei-
ner Verschlechterung auch dieser Erkrankungen
im Rahmen einer COPD-Exazerbation gerechnet
werden, sodass dies in das Behandlungskonzept
einzubeziehen ist.

Dies betrifft insbesondere eine Verschlech-
terung der Herzfunktion, z.B. aufgrund ei-
ner Beeintrachtigung der HerzkranzgefaB- und
Herzmuskeldurchblutung, sodass es Uber eine
Verschlechterung der Pumpfunktion und/oder
Flllung der linken Herzkammer zu einem ,,Blut-
riickstau® in die Lunge und in der Folge zu Was-
seransammlungen im Rippenfellraum oder den
Lungenblaschen kommen kann, die die Atemsi-
tuation nochmals weiter verschlechtern. Zusatz-
lich kdnnen Herzrhythmusstérungen den Verlauf
komplizieren.

Weiterhin sind Veranderungen der Blutdruck-
regulation, entweder mit niedrigen oder ent-
gleisten hohen Werten zu beobachten. Durch die
Entziindungskonstellation und eine im Rahmen
der Exazerbation eingesetzten Kortisontherapie
kann es auBerdem zu einer Verschlechterung
der Blutzuckerwerte kommen, speziell bei schon
vorbestehendem Diabetes.

Dies bedeutet, dass wahrend der stationaren
Behandlung haufig eine ,zweigleisige® Thera-
pie erforderlich ist, zum einen in Form einer
Behandlung der eigentlichen Exazerbation der
COPD bzw. des ACOS, zum anderen in Form ei-
ner erganzenden Behandlung der Komorbidita-
ten. Zusatzlich sind praventive MaBnahmen zu
ergreifen, um erkrankungs- bzw. therapiebe-
dingte Komplikationen, wie das Auftreten von
Magen- und/oder Zwdlffingerdarmgeschwiiren
(durch Stress oder Kortison), sowie von Throm-
bosen und Embolien zu vermeiden.

Die Behandlung der Exazerbation erfolgt durch
eine kurzfristige Gabe von Kortison (meist 40
mg Uber 5 Tage) und bei eitrigem Auswurf mit-
tels einer risikoadaptierten Antibiotikatherapie,
die sich an den jeweils gliltigen Leitlinien ori-
entiert.

In diese Risikoadaptation gehen vorausgegan-
gene Exazerbationsbehandlungen, gegebenen-
falls schon vorliegende Kenntnisse ber die Art
und Antibiotikaempfindlichkeit der auslésenden
Bakterien sowie die Schwere der Exazerbation
ein. Liegt eine niedrige Sauerstoffsattigung vor,
wird Sauerstoff gegeben, um die Sattigung bei
Patienten ohne erhdhtes Kohlendioxid in einem
Bereich von 92 - 96 % einzustellen. Besteht ein
erhohtes Kohlendioxid oder ein Risiko dafir,
sollte die Sattigung zwischen 88 - 92 liegen.

Bei vorwiegender Bettlagerigkeit wird eine
Thromboseprophylaxe durchgeflihrt. Entgleiste
Blutzuckerwerte werden je nach Bedarf mit In-
sulininjektionen gesenkt.

Sofern eine Behandlung auf einer Intensivsta-
tion erforderlich ist, wird eine Kontrolle der
Atemfrequenz, der Sauerstoffwerte und weite-
rer klinischer Parameter wie Fieber, Blutdruck,
Herzfrequenz durchgefiihrt. Aber auch das sub-
jektive Empfinden wie das AusmafB von Luftnot
und Schmerzen gehen in die Gesamtbeurtei-
lung ein.

Mitunter besteht schon bei Aufnahme oder
aber im Verlauf, noch bevor die medikament6-
sen MaBnahmen eine funktionelle und klinische
Besserung bewirken kdnnen, eine schwere Be-
eintrachtigung der Atmung mit erhéhtem Koh-
lendioxidwert und niedrigem pH-Wert (,,saures
Blut"), sodass eine nicht-invasive Beatmung zur
Entlastung der erschdpften Atemmuskulatur
notig ist.

Haufig gelingt es hierdurch eine invasive Beat-
mung — also eine Beatmung Uber einen Beat-
mungsschlauch (,Tubus") — zu vermeiden. Da-
durch kénnen die mit einer invasiven Beatmung
verbundenen Risiken, wie z.B. die Entwicklung
einer Lungenentziindung, abgewendet werden.

Allerdings kann es auch unter konsequenter
und fachgerechter Anwendung zu einem Ver-
sagen der nicht-invasiven Beatmung kommen,
sodass eine invasive Beatmung erforderlich ist.

Dies setzt jedoch voraus, dass der betroffene
Patient mit einer derartigen MaBnahme einver-
standen ist. Deshalb bedarf es einer umfassen-

den Aufklérung Uber eine invasive Beatmung
und etwaige Konsequenzen wie eine Langzeit-
beatmung.

Dies sollte schon geschehen, bevor es zu der-
artigen Situationen mit einem Entscheidungs-
druck kommt. Zweifelsohne stellt eine invasive
Beatmung ein erhdhtes Risiko im Krankheits-
verlauf dar. Sie ist aber bei gegebener Indika-
tion dann auch die einzige Mdglichkeit, einen
weiteren kritischen und lebensbedrohlichen
Verlauf abzuwenden.

Die invasive Beatmung erfolgt zunachst Uber
eine Intubation, das Einflihren eines Beat-
mungsschlauchs (,Tubus") in die Luftréhre, zur
Sicherung des Atemwegs. Der Tubus wird mit
einer Beatmungsmaschine verbunden, die dann
die (Be-)Atmung Ubernimmt. Dies erfordert in
der Regel eine Anwendung von Medikamenten,
wie Sedativa, Hypnotika und Analgetika, die
den Patienten in einen leichten Schlaf versetzen
und ihn damit die Beatmung tolerieren lassen.

Ziel ist es, die invasive Beatmung so kurz wie
mdglich zu halten, um eine Langzeitbeatmung
zu vermeiden. Denn diese birgt das Risiko von
beatmungs- bzw. tubusassoziierten Lungenent-
ziindungen, inaktivitatsbedingter Abnahme der
Muskelkraft des Zwerchfells und der Atembhilfs-
muskulatur, sowie einer Schwachung der Ubri-
gen Skelettmuskulatur und der Nervenfunktion
(sog. ,critical iliness" Myopathie und Neuropa-
thie).

Dies wiederum erschwert das Loskommen von
der invasiven Beatmung (sog. Weaning bzw. Be-
atmungsentwdhnung). Dabei hat sich der Begriff
der Beatmungsentwdhnung eingeblirgert, wobei
es sich medizinisch betrachtet nicht um einen
vorausgegangenen Gewdhnungsprozess an die
Beatmung handelt, sondern vielmehr um ein lan-
geres Erfordernis der Beatmungsunterstiitzung
angesichts der vorbestehenden und im Verlauf
aufgetretenen funktionellen EinbuBen.

In solchen Situationen wird haufig ein Luftroh-
renschnitt — eine sog. Tracheotomie — durch-
gefihrt. In die dadurch geschaffene Offnung,
das Tracheostoma, wird eine Kaniile eingeflihrt,
sodass der Uber den Mund eingebrachte Tu-
bus entfernt werden kann. Das ermdglicht eine
bessere Mundpflege, eine Reduktion der Sedie-
rung und bei zunehmendem Wachheitsgrad eine
gunstigere Vorraussetzung fir die Beatmungs-
entwdhnung.



Begleitet wird ein solcher Prozess von einem
regelmaBigen Sekretmanagement, einer inten-
siven Physiotherapie, sowie logopadischen MaB-
nahmen zur Verbesserung der Schluckfahigkeit.
In Beatmungspausen kdnnen auf die Tracheal-
kanlile Sprechaufsatze aufgesetzt werden, die
das Sprechen ermdglichen, denn gerade die
Kommunikation und das Wiederwahrnehmen
der eigenen Stimme haben einen positiven psy-
chologischen Effekt.

In den Weaningzentren der Deutschen Gesell-
schaft flir Pneumologie liegen die Erfolgsra-
ten des Weaning von der invasiven Beatmung
bei etwa 60 %, und ein GroBteil der in diesen
Weaningzentren behandelten Patienten sind
COPD-Patienten.

Bei einer COPD und insbesondere einem be-
gleitenden oder reinen Emphysem besteht das
Risiko, dass Emphysemblasen platzen und sich
dabei Luft aus der Lunge in den Rippenfellraum
entleert, ein sog. Pneumothorax entwickelt.

Dies tritt meist akut auf, verursacht plétzliche
Luftnot und kann zu einem Uberdruck im Rip-
penfellraum und einer Kompression gesunder
Lungenpartien oder sogar zu einer Verlagerung
des Herzens mit nachfolgenden Kreislaufprob-
lemen flhren.

Hier ist eine dringliche stationdre Behandlung
und Entlastung des Pneumothorax durch Anle-
gen einer Drainage in den Rippenfellraum erfor-
derlich. Dies wird in einer 6rtlichen Betaubung
durchgefiihrt. Je nach GroBe des Luftlecks in
der Lunge, kann eine alleinige Drainagebe-
handlung ausreichend sein, sodass die Lunge
sich wieder ausdehnt und sich das Luftleck ver-
schlieBt.

Es kann jedoch auch ein dauerhafter Luftaustritt
verbleiben, sodass ein operativer Eingriff, meist
in Form einer Schlissellochchirurgie (sog.
VATS") mit Verschluss der Fistel bzw. des Luft-
lecks durchgeflihrt werden muss.

Bei einem Pneumothorax kann durchaus eine
derart schwere Beeintrachtigung der Atmung
vorliegen oder sich im Verlauf entwickeln, dass
eine Beatmung erforderlich wird.

Zusammenfassend stellt eine stationdre Be-
handlung einer COPD oder eines ACOS immer
einen gravierenden Einschnitt im Verlauf der
Erkrankung dar.
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Die Medizin macht Jahr fur Jahr enorme Fort-
schritte. Dies gilt nicht nur fir technisch sehr
aufwandige Behandlungen oder die Behandlung
neu aufgetretener Erkrankungen wie COVID-19.
Gerade bei den sogenannten Volkskrankheiten
wachst unser Versténdnis des Krankheitsge-
schehens, wie auch das Wissen uber nitzliche
Therapieoptionen. Eine der Volkskrankheiten,
bei der sich die Behandlungsmadglichkeiten in
beeindruckender Weise entwickelt haben, ist
COPD.

Vergangenheit

Begeben wir uns zurlick in die 90er Jahren des
20. Jahrhunderts. Was war unser Verstandnis
von COPD? Wenn eine Patientin oder ein Pa-
tient mit Luftnot viele Jahrzehnte Zigaretten
geraucht hatte, konnte man in der Lungenfunk-
tionsprifung erkennen, dass die Luft beim aus-
atmen langsamer durch die Atemwege stromte,
weil diese verengt waren.

Im Roéntgenbild dieser Personen fiel auf, dass
die Lungen groB und aufgeblasen erscheinen.
Zusatzlich waren Husten und Auswurf eine hau-
fig beobachtete Symptomatik. Die Verengung
der Atemwege, die Uberbldhung der Lungen
und die Verschleimung der Atemwege bildeten
zusammen eine Erkrankung, die wir ,asthmo-
ide Emphysembronchitis® nannten. Wie wurde
diese therapiert? Man verwendete atemweg-
serweiternde Medikamente, Schleimléser und
Kortison. Ist das nicht genau die Therapie, die
auch heute noch angewandt wird? Nein, denn
die damals verfligbaren Wirkstoffe unterschie-
den sich erheblich von den heute verwendeten
Substanzen.

Zur Atemwegserweiterung wurden Salbutamol,
Fenoterol und Ipratropium eingesetzt. Die Wir-

kung dieser Medikamente tritt nach etwa 3 bis
30 Minuten ein und halt 2 bis 4 Stunden an. Sie
mussten also, um den ganzen Tag eine Erwei-
terung der Atemwege zu bewirken, mindestens
viermal taglich angewandt werden. In wissen-
schaftlichen Studien wurde belegt, dass man so
eine Verbesserung der Lungenfunktion bewir-
ken konnte. Die Anwendung erfolgte entweder
im Dosieraerosol oder im elektrischen Verneb-
ler, einem Apparat, so groB wie ein Schuhkar-
ton, mit dem man Uber etwa 15 Minuten eine
Mischung verschiedener Medikamente inhalie-
ren konnte.

Ebenfalls atemwegserweiternd ist Theophyllin.
Allerdings ist dieser Wirkstoff, der ahnlich auf-
gebaut ist wie das aus dem Kaffee bekannte
Koffein, schlecht vertraglich. Eine regelmaBige
Kontrolle des Theophyllinspiegels im Blut war
erforderlich, um schwere Nebenwirkungen zu
vermeiden. Theophyllin hatte den Vorteil, dass
es als Kapsel zweimal taglich geschluckt wer-
den konnte. Das war deutlich bequemer als die
viermal tagliche Inhalation einer Wirkstoffmi-
schung Uber den Vernebler.

Zur Schleimlésung kamen Acetylcystein (ACC)
und Ambroxol zur Anwendung. ACC verflissigt
den Schleim durch Sprengung der Disulfidbr-
cken, so wird aus einem zdhen ein fllissigeres
Sekret. Ambroxol greift in das Entziindungsge-
schehen in den Atemwegen ein und beeinflusst
so die Schleimzusammensetzung und den Ab-
transport des Schleims, zusatzlich wirkt es Hus-
tenstillend.

Wahrend Ambroxol auch heute noch einen
Stellenwert hat, sind insbesondere Theophyllin
und die regemaBige Inhalation von Wirkstoff-
mischungen Uber den elektrischen Vernebler
weitgehend aus dem Repertoire der COPD-
Therapie verschwunden. Der Grund ist einfach:
Wir wissen heute, dass diese Therapie das Le-
ben von Menschen mit COPD verkirzt. Korti-
son wurde bei vielen Patienten angewandt, da
man bei Menschen mit Asthma eine sehr gute
Wirksamkeit beobachtet hatte. Bei COPD war
das allerdings anders. Wer genau von einer re-
gelmaBigen Inhalation von Kortison profitiert,
war unklar. Der Einsatz ging im Laufe der Zeit
deshalb deutlich zurlick. Auch der Stellenwert



von ACC hat erheblich nachgelassen. Diese
Substanz ist ein gutes Beispiel flir den Unter-
schied von Wirksamkeit (darum ging es friiher)
und Nutzen (darum geht es heute): Dass ACC
den Schleim verflissigt, ist unbestritten - es
wirkt also. Doch was nitzt das? Weder werden
Symptome gelindert noch Atemwegsinfekte
oder Exazerbationen verhindert noch die Ver-
schlechterung der Lungenfunktion aufgehalten.
Die Substanz ist, zumindest was den Einsatz bei
COPD angeht, weitestgehend nutzlos.

Gegenwart

Der Nutzen einer Therapie ist heute der alles
entscheidende Aspekt, wenn es um die Be-
handlung von Krankheiten geht. Fir Medika-
mente und andere Therapieverfahren muss
nicht nur nachgewiesen werden, dass sie wirk-
sam sind. Es muss auch gezeigt werden, dass
die erkrankten Menschen davon profitieren, es
muss also der Nutzen belegt werden. Verbes-
sert ein atemwegserweiterndes Medikament
die Messwerte in der Lungenfunktion, dann ist
es wirksam. Bekommen Patientinnen und Pa-
tienten dadurch besser Luft, kdnnen im Alltag
aktiver sein und leiden seltener unter Atem-
wegsinfekten bzw. Exazerbationen, dann ist es
auch ndtzlich.

Nach unserem heutigen Verstandnis lassen sich
Asthma bronchiale, COPD und Lungenemphy-
sem als Erkrankungen gut unterscheiden, der
Begriff ,,asthmoide Emphysembronchitis® hat
also ausgedient. Wir priifen nun, ob jemand an
Asthma, an COPD oder an einem Lungenem-
physem leidet. Natlrlich kdnnen auch mehre-
re dieser Erkrankungen gleichzeitig bestehen.
COPD wird dabei sowohl als Bezeichnung fir die
dauerhafte Verengung der Atemwege verwen-
det als auch als Uberbegriff, der das Lungen-
emphysem einschlieBt. Wir wissen nun auch,
dass der COPD Entziindungsprozesse zugrunde
liegen, die durch das Einatmen von Rauch (aus
Zigaretten oder aus anderen Verbrennungsvor-
gangen) verursacht werden.

Flr die Therapie der COPD stehen nun zahl-
reiche Medikamente und TherapiemaBnahmen
zur Verfligung, fir die ein Nutzen belegt ist.
Allen voran sind hier Rauchfreiheit, korperli-
ches Training, pneumologische Rehabilitation
und Impfungen gegen Grippe und Pneumo-
kokken zu nennen: Jede dieser MaBnahmen
ist flir Menschen mit COPD in vielerlei Hinsicht
von Nutzen. Bei den Medikamenten stellen als

Nachfolger des Ipratropiums die langwirksamen
Anticholinergika (LAMA) die Basis der Therapie
dar: Aclidinium, Glycopyrronium, Tiotropium
und Umeclidinium wirken 12 oder 24 Stunden
und verbessern bei regelmaBiger Anwendung
die Lebensqualitdt, die korperliche Belastbar-
keit, lindern Symptome und reduzieren die Hau-
figkeit von Exazerbationen und auch das Exa-
zerbationsrisiko.

Als Nachfolger von Salbutamol und Fenoterol
sind nun auch langwirksame Betaagonisten
(LABA) verflighar: Formoterol, Indacaterol,
Olodaterol, Salmeterol und Vilanterol kdénnen
alleine oder in Kombination mit einem langwirk-
samen Anticholinergikum zur Behandlung der
COPD eingesetzt werden. Insbesondere flr die
Kombinationen aus LAMA und LABA ist in be-
stimmten Fallen ein noch gréBerer Nutzen be-
legt als flir die Behandlung mit nur einem lang-
wirksamen, atemwegserweiternden Wirkstoff.
Die inhalativen Steroide (ICS) Beclometason,
Budesonid, Fluticasonprorionat und Fluticason-
fuorat werden heute bei Patienten eingesetzt,
die trotz einer bereits bestehenden Kombina-
tionstherapie weiterhin ein erhdhtes Risiko fur
Exazerbationen aufweisen: Fir einige Dreifach-
kombinationen aus LAMA, LABA und ICS ist in-
zwischen nachgewiesen, dass sie lebensverlan-
gernd wirken kdnnen.

Zukunft

Blicken wir in die Zukunft der COPD-Therapie, so
liegt die Hoffnung aktuell in einer verbesserten
Therapie des Lungenemphysems. Gelingt es,
die Uberblahten Lungen zu verkleinern, so ist
mehr Platz zum Einatmen im Brustkorb und die
Betroffenen verspuiren eine deutliche Erleichte-
rung der Atmung. Die technischen Verfahren,
mit denen dies gelingen kann, werden immer
weiter entwickelt. In Tierversuchen werden
zudem Wirkstoffe untersucht, die ein bereits
vorhandenes Lungenemphysem mdglicherwei-
se zurickbilden kénnen. Es werden allerdings
Jahrzehnte vergehen, bis ein solcher Wirkstoff
fur den Menschen verfligbar ist — wenn (ber-
haupt.

AbschlieBend gilt, dass eine Behandlungsme-
thode bei COPD sowohl in der Vergangenheit als
auch in der Gegenwart und Zukunft unbestrit-
ten wirksam und nitzlich ist: Die Rauchfreiheit.
Sie ist zudem in einem wichtigen Punkt allen
heute verfiigbaren Behandlungsmadglichkeiten
Uberlegen: Nur Rauchfreiheit kann es schaffen,
dass eine COPD gar nicht erst entsteht.

Dr. med.
Thomas Voshaar

Lungen-und Thoraxzentrum Nord-
rhein

Pneumologie, Allergologie, Immu-
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Welche Impfungen sind bei COPD sinnvoll ?

Die Geschichte unserer Zivilisation und Kultur
ist auch eine Geschichte der Bekampfung von
Infektionserkrankungen und insbesondere von
Seuchen. Sicherheit und Wohlstand wie wir sie
in der westlichen Welt kennen und eine prak-
tisch kontinuierliche Entwicklung ist ohne die
Erfolge der Hygiene und der Vermeidung von
Epidemien und Pandemien durch Impfungen
nicht denkbar.

Die SARS-CoV-2-Pandemie hat uns deutlich vor
Augen geflihrt, in welchem AusmaB ein Erre-
ger unser gesellschaftliches, wirtschaftliches
und soziales Leben beeinflussen kann.

Impfungen sind ein Paradebeispiel flir Erfolge
der Wissenschaft, der Medizin und letztlich ein
eindrucksvoller Beleg flir den analytischen und
kreativen Verstand der Menschheit, bewegt
durch den unbedingten Willen, seine Spezies
zu schitzen und vermeidbares Massensterben
zu verhindern.

Das Prinzip einer jeden Impfung ist praktisch
die Nachahmung einer Infektion unter Vermei-
dung der bei natlrlicher Infektion entstehen-
den schweren Krankheitssymptome und To-
desfalle.

Entscheidend ist die Pragung des Immunsys-
tems im Sinne eines ,Erstkontaktes", das spa-
tere Erinnern an einen solchen Kontakt und
damit eine schnelle und gezielte Reaktion des
Immunsystems bei natirlichem Kontakt (In-
fekt) mit den entsprechenden Erregern.

Um das Immunsystem mittels Impfung zu pra-
gen, werden zum Teil nur Bruchstlicke (soge-
nannte Antigenstrukturen) von Bakterien oder
Viren genutzt, teilweise auch abgeschwachte

(weniger krankmachende) Erreger. Beim Erst-
kontakt unseres Immunsystems mit ihm bisher
nicht bekannten Strukturen (durch Impfung
oder durch Infektion) reagiert das System mit
der Bildung von unterschiedlichen Antikdrpern
und Aktivierung von bestimmten weiBen Blut-
kdrperchen, in diesem Fall Lymphozyten. Bei
den Lymphozyten ist auch das sogenannte Ge-
dachtnis des Immunsystems verankert.

Das Immunsystem vergisst letztlich keinen
Kontakt, der jemals stattgefunden hat. Aller-
dings fahrt unser Immunsystem sowohl bezlig-
lich der Antikdrperbildung als auch bezliglich
der Aktivierung von Lymphozyten mit der Zeit
weiter zurlick (,0hne zu vergessen"). Es passt
sich beziliglich seines Aktivitatszustandes an
das aktuell Notwendige an. Wenn kein erneu-
ter Kontakt stattfindet und damit kein Bedarf
fur eine Abwehr besteht, fahrt es so zu sagen
herunter.

Auffrischimpfungen sind daher nur aus zwei
Grinden erforderlich. Man flhrt sie entweder
wie z.B. bei der Tetanus-Impfung nach 10 Jah-
ren durch, um dem Immunsystem eine Erin-
nerung zu geben und es wieder ein wenig in
Richtung der Tetanuserreger zu aktivieren. Ein
anderer Grund fir wiederholte Impfungen ist
eine Veranderung der Erreger.

Dies ist z.B. typisch fiir Influenzaviren (Grippe).
Diese Viren verandern sich stetig und daher
muss der Impfstoff immer wieder neu ange-
passt werden. Wenn man sich aber Uber viele
Jahre immer wieder gegen die Grippe impfen
lasst, so erinnert sich das Immunsystem auch,
wenn der aktuelle Impfstoff in einem Winter
mal gerade nicht so gut gepasst hat, denn
Manches wiederholt sich.

Impfungen z.B, gegen Tetanus und Diphterie,
Masern, Mumps, Roteln und Keuchhusten ge-
héren zu den weltweit akzeptierten Impfungen
und zu einer Grundimmunisierung, ebenso wie
die Impfung z.B. gegen Kinderlahmung. Diese
Impfungen sind weltweit seit Jahrzehnten ak-
zeptiert, wurden milliardenfach durchgefiihrt
und sie stellen die Grundlage fir eine gute
Gesundheitsentwicklung ab dem Sauglingsal-
ter dar. Nicht alleine durch HygienemaBnah-
men, sondern insbesondere durch die Impfung



konnte die Kinderlahmung und konnten auch
die Pocken weitestgehend ausgerottet werden.

Bei sogenannten Atemwegsviren sind die Er-
folge einer Impfung grundsatzlich weniger
eindrucksvoll. Die Tatsache, dass diese Viren
sowohl Uber den Atemtrakt (Nase, Rachen,
Bronchialsystem, Lunge) aufgenommen als
auch wieder ausgeschieden werden, sorgt flr
eine extrem schnelle Verbreitung und Anste-
ckungsfahigkeit.

Dabei kommt es zu sehr vielen Mutationen.
Dies macht auf der einen Seite eine stetige
Anpassung des Impfstoffes erforderlich. Auf
der anderen Seite kann eine solche Impfung
nie den gleichen Schutz wie z.B. bei einer Te-
tanusimpfung erreichen, da die Viren eben im-
mer weiter mutieren und sich somit von der
Gestalt entfernen, die bei Herstellung eines
Impfstoffes vorlag.

Dartiber hinaus kommt es nach Impfung gegen
Atemwegsviren praktisch nie zur sogenannten
sterilen Immunitat, d.h. zu einer vollstandigen
Verhinderung von Infektionen und Ubertrag-
barkeit.

Damit kann das wichtigste Ziel einer Impfung
bei Atemwegsviren nur sein, vor schweren
Verlaufen und Tod durch eine Infektion zu
schitzen. Dies hat sich in hoch eindrucksvol-
ler Weise auch bei den Impfungen gegen das
SARS-CoV-2-Virus erneut gezeigt.

Patienten mit COPD sollten ebenso wie alle an-
deren Patienten mit chronischen Erkrankungen
darauf achten, dass alle Basisimmunisierungen
wie gegen Masern, Mumps, Rételn, Keuchhus-
ten, Diphtherie, Tetanus und Kinderlahmung
durchgefiihrt und aktualisiert werden entspre-
chend den Empfehlungen der Standigen Impf-
kommission/ STIKO.

Daruber hinaus empfehlen wir fir COPD-Pati-
enten die jahrliche Grippeschutzimpfung und
auch eine Pneumokokken-Schutzimpfung. Bei
Letzterer gibt es derzeit Neuerungen, so dass
das Impfschema sicher demndchst beziiglich
der Pneumokokken- Impfung noch einmal an-
gepasst wird.

Fur die Impfung gegen das neue SARS-CoV-
2-Virus gilt ebenso eine solche eindeutige
Empfehlung, bis hin zur 3. Impfung, die als

Boosterung bezeichnet wird. Ausreichende
wissenschaftliche Daten fir weitere Boos-
terungen gibt es derzeit nicht, so dass man
nicht ohne Vorbehalt zu einer 4. Impfung raten
kann.

Mit hoher Wahrscheinlichkeit wird es bis zum
Herbst 2022 Impfstoffe mit neuen Zusammen-
setzungen geben, so dass letztlich wahrschein-
lich die Impfungen ahnlich wie bei der Influ-
enza jahrlich angepasst und erneuert werden
mussen. Sicher aber ist das nicht.

Natdrlich gibt es eine Reihe weiterer Impfun-
gen, die sich zB flir Urlaube in bestimmten Re-
gionen empfehlen. Hierliber muss im Einzelfall
mit einem Arzt beraten und entschieden wer-
den.

Passend zu diesem Thema hat der COPD-
Deutschland e.V. einen Patientenratgeber he-
rausgegeben, den Sie auf unserer Homepage
online lesen kénnen.
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Flr viele Patienten mit der Diagnose COPD bedeu-
tet die Erkrankung einen langen Leidensweg mit
kontinuierlicher Verschlimmerung der Symptome.
Dabei stehen Husten, Auswurf und Atemnot ganz
im Mittelpunkt der Beschwerden. In den letzten
Jahrzehnten ist es zu erfreulichen Fortschritten bei
der Behandlung der COPD gekommen. Mit moder-
nen Medikamenten in Form von Sprays oder Pul-
verinhalatoren lasst sich die Atemnot deutlich bes-
sern. Neben der Linderung von Beschwerden ist
es ein wichtiges Ziel Krankheitsphasen mit rascher
Verschlimmerung, sogenannte Exazerbationen, zu
verhindern, um das Fortschreiten der Krankheit
zu verlangsamen. Letztlich fiihrt die fortschreiten-
de Erkrankung der Lunge zu einem zunehmenden
Verlust der Funktion, namlich den Austausch von
Sauerstoff ins Blut und den Abtransport von Koh-
lendioxid zu gewahrleisten. Der Umbau der Lungen-
blaschen, die Verengung der Atemwege, die Uber-
bldhung und die Uberlastung der Atemmuskulatur
tragen zum Funktionsverlust bei. Zwei Faktoren
— der gestdrte Gasaustausch und die erlahmende
Atemmuskulatur - kénnen durch eine Langzeit-Sau-
erstofftherapie oder Nicht-invasive Beatmung glins-
tig beeinflusst werden.

Langzeitsauerstofftherapie — Grundlage

Fast alle Verbrennungsvorgange im Korper sind auf
die kontinuierliche Zufuhr von Sauerstoff (iber die
Atemluft angewiesen, da der Mensch keinen nen-
nenswerten Vorrat an Sauerstoff im Korper spei-
chern kann. Sauerstoff gelangt (iber die Atemwege
in die Lungenblaschen, die nur eine dinne Wand
haben und von BlutgefaBen eng umschlungen sind.
Der Sauerstoff gelangt durch diese Wande ins Blut.
Das Blut nimmt den Sauerstoff auf, dies bezeich-
net man als Sattigung, das Herz-Kreislaufsystem
sorgt flr den Transport zu den Zellen im gesam-
ten Korper. Wenn durch eine Schadigung der Lunge
nicht mehr geniigend Sauerstoff im Blut ankommt,

sinkt die Sattigung ab. In dieser Situation kommt
die Langzeitsauerstofftherapie zum Einsatz, um den
Mangel auszugleichen.

Unsere Umgebungsluft enthdlt nur etwa 21% Sau-
erstoff, der Rest ist - neben 1% anderen Gasen -
Uberwiegend Stickstoff (78%). Fiir den Sauerstoff-
gehalt in unserer Atmosphdre gibt es also quasi
noch ,,Luft nach oben", man kann die Konzentration
mit technischen Hilfsmitteln steigern. Das Ziel der
Therapie ist es die Sauerstoffsattigung in einem
gunstigen Bereich zu halten und ein Absinken un-
ter einen schadlichen Grenzwert zu verhindern. Die
Pulsoxymetrie wird zur Uberwachung der Sauer-
stofftherapie regelmaBig eingesetzt.

Voraussetzungen fiir die Langzeitsauerstoff-
therapie

Eine arztliche Untersuchung mit Bestimmung der
Blutgase in Ruhe und unter Belastung, der Sauer-
stoffsattigung und eventuell nachtlichen Messun-
gen sind die Voraussetzung flr die Verordnung der
richtigen Gerate und Hilfsmittel. Voraussetzung ist
auch, dass die Lungenerkrankung diagnostisch ab-
geklart wurde, optimal behandelt ist und dokumen-
tiert wurde, dass ein Sauerstoffmangel nicht nur
voriibergehend (z.B. bei einer Lungenentziindung)
besteht. Eine erneute Messung nach ca. 4 Wochen
wird daher empfohlen. Die Blutgase dienen dazu die
Patienten zu finden, deren Kohlendioxidgehalt unter
Sauerstoffgabe deutlich ansteigt, da diese Patienten
durch eine unkontrollierte Sauerstoffgabe gefahrdet
sind. Solche Patienten kommen eventuell fir eine
nicht-invasive Beatmung in Betracht. Pulsoxymeter,
als Messgerate fir zu Hause und flr Unterwegs,
kdnnen den Kohlendioxidgehalt (noch?) nicht anzei-
gen, sagen nur etwas Uber die Sauerstoffsattigung
des Bluts aus. Ihr Vorteil ist, dass sie zu Hause und
beim Sport mehrfache Messungen ermdglichen und
fir die Uberwachung der Sauerstofftherapie hilf-
reich sind.

Einleitung der Langzeitsauerstofftherapie

Wenn der Sauerstoffpartialdruck in Ruhe unter ei-
nen Grenzwert von 55 mmHg sinkt, oder eine Herz-
belastung bei einem Sauerstoffpartialdruck unter
60 mmHg vorliegt, ist die Sauerstofflangzeittherapie
notwendig.

Der Bedarf an Sauerstoff hangt unter anderem von
der Aktivitat des Menschen ab und steigt bei zu-
nehmender Belastung an. Sauerstoffmangel unter



Belastung ist also eine weitere Situation, in der eine
Sauerstofftherapie zum Einsatz kommt.

In der Nacht, wenn der Mensch schlaft, lasst der
Atemantrieb nach und der Sauerstoffgehalt sinkt
leicht ab. Bei schwerem Sauerstoffmangel in der
Nacht kann es ebenfalls notwendig werden Sauer-
stoff zu geben.

Rauchen und Sauerstoff

Es ist nicht erwiesen, dass Sauerstoff bei Rauchern
schlechter wirkt, jedoch besteht bei gleichzeitigem
Rauchen und Sauerstoff-Gabe eine erhdhte Brand-
gefahr.

Nicht-invasive Beatmung — Grundlage

Die Atmung dient neben der Aufnahme von Sauer-
stoff auch der Entfernung von Kohlendioxid. Kohlen-
dioxid entsteht bei der Verbrennung in den Zellen.
Es wird auf dem Weg Uber Venen, Herz bis in die
Lunge transportiert und muss abgeatmet werden.
Wenn die Atmung das nicht mehr schafft, steigt die
Konzentration im Blut an, was zu Schlafrigkeit und
letztlich zum Koma flihrt. Kohlendioxid stort in zu ho-
her Konzentration zahlreiche Stoffwechselvorgange
empfindlich. Normalerweise reicht die Atmung, um
das Kohlendioxid aus der Lunge abzutransportie-
ren. Erst wenn die Atempumpe nicht mehr genug
Kraft hat, um die Luftstrdomung in den Atemwegen
genligend anzutreiben kommt es zu einem Anstieg
des Kohlendioxidgehalts. Man nennt das Atempum-
penversagen. Die Forschung geht davon aus, dass
die standige Engstellung der Atemwege und damit
der erhdhte Stromungswiderstand dazu fihrt, dass
die Atemmuskulatur fiir jeden Atemzug eine hohe-
re Kraft aufwenden muss und schlieBlich erlahmt.
Wenn die Atemmuskulatur nicht mehr gentigend
Kraft entwickeln kann kommt es zur Abflachung der
Atmung und als Ausgleich zu einer schnelleren At-
mung. Dieser Mechanismus reicht dann nicht mehr
aus, um eine ausreichende Bellftung der Lunge
sicher zu stellen. In dieser Situation hilft nur eine
mechanische Beatmung — heute meist als nicht-in-
vasive Beatmung.

Voraussetzungen fiir die Nicht-invasive Be-
atmung (NIV)

Neben den Vorrausetzungen, die flr die Lang-
zeitsauerstofftherapie gelten, spielt beim chro-
nischen Atemversagen der Kohlendioxidgehalt
(PaCO2) eine entscheidende Rolle. Die Leitlinie
empfiehlt die NIV, wenn 14 Tage nach einer Exa-
zerbation der COPD noch ein PaCO2 (ber 53 mmHg
vorliegt. Es gibt Vorschriften zur Einleitung der NIV
Therapie, die der Lungenfacharzt mit Ihnen indivi-
duell besprechen kann.

Welche Maglichkeiten gibt es fiir die Lang-
zeitsauerstofftherapie

Konzentratoren reichern Sauerstoff aus der Umge-
bungsluft an. Sie benétigen dazu Strom (ber eine
Steckdose (Standgerate) oder Uber Akku (mobile
Gerate). Die meisten mobilen Gerate erreichen eine
Sauerstoffzufuhr von 2 bis 4 Litern pro Minute, sind
also fiir Patienten mit hohem Sauerstoffbedarf nicht
sinnvoll. Fllssigsauerstoff ist die fllissige Form des
Gases Sauerstoff und wird kommerziell durch Kiih-
lung auf -183°C hergestellt. Flissigsauerstoff wird
in Druckgasflaschen gelagert. Alternativ kann Flis-
sigsauerstoff in Tanks gelagert werden, die immer
wieder nachgefiillt werden miissen.

Was ist eine Nicht-Invasive Beatmung

Fur diese Form der Unterstiitzung der Atmung be-
ndtigt man im Wesentlichen ein Gerat, ein Schlauch-
system und eine Maske. Daneben kann auch eine
Befeuchtung notwendig sein. Das Gerat erzeugt ei-
nen Luftstrom, der von Arzt programmiert werden
kann und Uber einen Schlauch in eine Maske ge-
leitet wird. Die Maske wird in der Regel tiber Mund
und Nase angebracht und der Patient atmet den
Luftstrom ein. Mit jedem Atemzug unterstitzt der
abgegebene Luftstrom so die eigene Atmung. Der
Patient wird meistens ein paar Tage brauchen, bis
er sich an das Gerat und die Maske gewohnt hat.
Die Einstellung wird in der Regel in einer speziell
dafiir ausgestatten Einrichtung durchgeftihrt.

Passend zu diesen Themen hat der COPD-
Deutschland e.V. vier Patientenratgeber heraus-
gegeben, die Sie auf unserer Homepage online
lesen bzw. als Print Medium bestellen kénnen.
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COPD ist eine chronisch einengende Erkrankung
der Atemwege und der Lunge. Zu Beginn steht
vermehrte Kurzatmigkeit, die bei korperlicher
Anstrengung auftritt. Bestimmt kennen Sie das:
Sie gehen eine Treppe hoch und plétzlich bleibt
die Luft weg. Noch viel schwieriger fallt Ihnen
das Treppensteigen beim Mitflihren einer Ein-
kaufstasche. Eine Situation, die Menschen mit
COPD sehr belastet und den Alltag einschrankt.
COPD ist eine nicht heilbare Erkrankung.

Aber es gibt einige Mdglichkeiten, wie Sie Hil-
fe bekommen und sich Ihren Alltag erleichtern
kdnnen. Neben der arztlichen Versorgung sind
Physiotherapie mit Atemtherapie und Training,
sowie korperliche Aktivitat — also die Bewegung
in Threm Alltag - zentrale Bestandteile der Be-
handlung. Durch regelmaBige Bewegung kdnnen
Sie einen glinstigeren Verlauf der Erkrankung
mit weniger akuten Verschlechterungen bewir-
ken und beugen Nebenerkrankungen und Infek-
ten vor. Sie werden merken, dass Sie Stlick fur
Stlck Lebensqualitdt zuriickgewinnen.

COPD steht flir die Chronische Obstruktive Lun-
generkrankung (engl.: Pulmonary Disease). Das
bedeutet, dass die Atemwege, durch die Luft in
die Lunge ein- und ausstromt, dauerhaft verengt
sind. Das flhrt vor allem bei der Ausatmung zu

einem Problem. Insbesondere bei Anstrengung
wird weniger Luft aus- als eingeatmet und die
Lunge ,Uberbldht". Wenn die Lunge jedoch mit
viel Luft gefillt ist, flhrt dies zu einem Geflihl,
nicht mehr einatmen zu kdnnen. Das bedngs-
tigende Geflihl der Luftnot entsteht. Mit der
Atemtechnik ,Lippenbremse™ kdnnen Sie dieser
Uberblahung — und damit der Luftnot - entge-
genwirken.

Die Lippenbremse ist die wichtigste Atemtech-
nik bei COPD. Wenden Sie die Lippenbremse
mdglichst frihzeitig in allen Belastungssituatio-
nen an. Sie kdnnen Sie zum Beispiel beim Trep-
pensteigen und Spazierengehen oder auch beim
Umkleiden oder Haushaltsaktivitaten anwenden.
Nehmen Sie Kontakt mit einem Physiotherapeu-
ten auf. Im Rahmen von Atemtherapie erlernen
Sie weitere Atemtechniken, die Ihnen helfen
kdnnen. Hustenmanagement — wie Sie mit Hus-
ten richtig umgehen und Beschwerden lindern
kénnen - kann Teil der Atemtherapie sein.

Die COPD flihrt dazu, dass Sie sich weniger
leistungsfahig fihlen. Am stdrksten belasten
Situationen, in denen Sie mehr Sauerstoff be-
notigt, also beim (schnellen) Gehen und berg-
an Laufen. Aufgrund der verengten Atemwege
und der Uberbléahung der Lungen ist es Ihnen
nicht moglich tiefer zu atmen und den erhdhten
Sauerstoffbedarf zu decken. Ihre Atmung wird
schneller, die Bewegung wird unverhaltnismaBig
anstrengend fir Sie.

Bestimmt kennen Sie einige Situationen, die mit
korperlicher Anstrengung verbunden sind und
die Sie lieber vermeiden, um der Atemnot aus-
zuweichen. Vielleicht gehen Sie sogar immer
seltener gerne raus und ziehen Sich zunehmend
mehr zurlick? In dieser Situation spricht man
von einem , Teufelskreis®. Die Luftnot hindert Sie
an Bewegung — weniger Bewegung wiederum
fuhrt auf Dauer zu einem Verlust von Konditi-
on. Letztlich verstarkt sich die Luftnot und Sie
fuhlen sich insgesamt schwacher. Nicht zuletzt
wird auch die Muskulatur in Mitleidenschaft ge-
zogen — der Korper gerdt insgesamt aus dem
Gleichgewicht und Folgeerkrankungen wie Herz-
Kreislauferkrankungen, Knochendichteschwund
und Zuckerkrankheit kbnnen entstehen.

Diesen Teufelskreis kénnen Sie durchbrechen!
Gezielte Ubungen und ausreichend Bewegung



verhelfen Ihnen zu mehr Kraft und Kondition. Sie
werden eine positive Verdnderung spiren. Das
kbnnen Sie unabhangig davon erreichen, wie
stark die Krankheit bei Ihnen fortgeschritten ist.
Sie brauchen also keine Angst vor Luftnot zu ha-
ben. Physiotherapeuten gestalten Ubungen und
Training so, dass Sie nicht Uberfordert werden.

Durch das Anwenden der Lippenbremse kénnen
Sie der aufkommenden Luftnot bei Bewegung
entgegenwirken und diese sogar verringern.

Beginnen Sie mit regelmaBiger Bewegung auf
Ihrem individuellen Belastungsniveau und stei-
gern Sie langsam. Spezialisierte Physiotherapeu-
ten kdnnen Sie dabei begleiten. Ubungen zum
Aufbau der Muskulatur fihren haufig zu weniger
Luftnot. Kraftlibungen kdnnen Sie nutzen, um
insgesamt wieder leistungsstarker im Alltag zu
werden.

Ein beaufsichtigtes und angeleitetes Ubungs-
programm ist auf arztliche Verordnung mdglich.
Achten Sie darauf, dass Sie eine Art der Bewe-
gung wahlen, die Thnen Freude bereitet. Spre-
chen Sie mit Ihrem behandelnden Arzt Uber
Lungensport, gerategestitzte Krankengymnas-
tik oder Atemphysiotherapie. Die Krankenkassen
tragen hierfir die Kosten.

Neben dem angeleiteten Training sollten Sie auch
versuchen, sich im Alltag insgesamt mehr zu be-
wegen. Treppen sind hierflir eine gute Mdéglich-
keit. Vermeiden Sie den Fahrstuhl und nehmen
Sie sich Zeit daftr. Jede Bewegung tut Ihrem
Kérper gut und gibt Ihnen mehr Kraft zurick.

Wie bei allen Aktivitaten sollte von Anfang an
die Lippenbremse verwendet werden. Starten
Sie langsamer, als Sie es normalerweise wiirden
und atmen Sie gleichmaBig durch die locker auf-
einanderliegenden Lippen aus. Sie kdnnen das
unterstitzen, indem Sie sich ein Atemmuster an-
gewodhnen, das die Ausatmung verlangert.

Gehen Sie hierzu bei jeder Ausatmung vier Stu-
fen hoch. Bleiben Sie stehen und atmen locker
durch die Nase ein. Gehen Sie mit der nachsten
Ausatmung wieder vier Stufen hoch. Wenn Sie
mit diesem Muster eine Etage geschafft haben,
bleiben Sie stehen und nehmen eine atemer-
leichternde Position ein. Dazu kdénnen Sie sich
mit beiden Armen am Treppengeldnder abstiit-
zen und dabei locker mit der Lippenbremse wei-
teratmen.

Alternativ stiitzen Sie sich auf den eigenen Kni-
en ab. Diese Position heift , Torwartstellung" und
unterstitzt die Atmung. Wenn Sie eine Sitzgele-
genheit haben kénnen Sie sich im Sitzen auf den
eigenen Knien abstitzen und den sogenannten
JKutschersitz" einnehmen. Auch dieser hilft, die
Atmung zu beruhigen.

Da jeder andere Voraussetzungen mitbringt
kann es auch sein, dass Sie ein anderes Muster
brauchen mit mehr oder weniger Pausen.

Grundlegend sollten Sie immer beachten, dass
die Schritte bei der Ausatmung mehr sind als bei
der Einatmung und dauerhaft die Lippenbremse
verwendet wird. Wenn Sie zusatzlich einen Ein-
kauf bei sich haben starten Sie noch langsamer
oder machen mehr Pausen.

Empfehlenswert ist es auch, zusatzliches Ge-
wicht nah am Korper zu tragen, also zum Bei-
spiel in einem Rucksack statt einer Tragetasche.
Probieren Sie aus, mit diesen Strategien die
Treppe zu gehen.

Physiotherapeuten kénnen Ihnen dabei profes-
sionelle Unterstiitzung bieten und Ihnen Tipps
und Tricks vermitteln, wie Sie eine Treppe leich-
ter bewaltigen kénnen.

Mit etwas Ubung werden Sie merken, dass Ihnen
Laufen und Treppensteigen zunehmend leichter
fallt und Sie wieder besser im Alltag zurecht-
kommen.

Andrea Huhn, M.Sc.
Dr. Sebastian Teschler

Passend zu diesem Thema hat der COPD-
Deutschland e.V. einen Patientenratgeber he-
rausgegeben, dien Sie auf unserer Homepage
online lesen bzw. als Print Medium bestellen
kdnnen.
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Die Erndhrungstherapie bei COPD wird als Thera-
piebaustein oftmals unterschatzt. Dabei spielt der
Erndhrungszustand eine bedeutende Rolle im Ver-
lauf der COPD Erkrankung: Er beeinflusst die kor-
perliche Belastbarkeit, das Immunsystem und nicht
zuletzt das Risiko der Sterblichkeit. Eine gute Ernah-
rungstherapie verbessert den Ernahrungszustand
und somit die Prognose der COPD.

Zielgerichtete Diagnostik des Ernahrungszu-
standes

Der Body Mass Index (BMI) (Gewicht in kg / GroBe
in m2) ist zur Erfassung des Erndhrungszustandes
nicht ausreichend, da er nicht die Koérperzusam-
mensetzung eines Patienten bericksichtigt. Die
Diagnostik der Wahl ist hier die Bioelektrische Im-
pedanz Analyse (BIA). Mit ihr werden die einzelnen
Korperkompartimente bestimmt: Fettmasse, fett-
freie Masse (Muskelmasse, Gesamtkdrperwasser
sowie intra- und extrazelluldres Wasser, Zellmasse)
sowie der Phasenwinkel als Parameter flr den Er-
nahrungs- und Trainingszustand der Zellen. Mithilfe
der BIA kann zudem eine Mangelernahrung aufge-
deckt werden.

Mangelernahrung bei COPD — nicht nur bei
Untergewicht

Zwischen 20 und 60 % der COPD-Patienten sind
mangelerndhrt. Eine Mangelernahrung besteht,
wenn eines der folgenden Kriterien erflllt ist:

- Body Mass Index (BMI) < 18,5 kg/m2

- ein ungewollter Gewichtsverlust von mehr als
10 % in einem unbestimmten Zeitraum

- ein ungewollter Gewichtsverlust von mehr als
5 % in den letzten 3 Monaten

- fettfreie Masse Index (FFMI) < 15 kg/m2 (Frau
en) bzw. < 17 kg/m2 (Ménner)

Der fettfreie Masse Index (FFMI) zeigt die Mus-
kelauspragung des Koérpers an. Auch bei normal-
oder Ubergewichtigen Patienten eignet er sich als
Parameter zur Diagnostik einer Mangelernahrung.
Ein zu geringer FFMI bei COPD ist mit einer schlech-
teren Lungenfunktion, einem schwereren Verlauf
und einer hoheren Sterblichkeit assoziiert.

Ursachen der Mangelernahrung

Die Ursachen fir eine Mangelernahrung sind vielfal-
tig. Einen bedeutenden Faktor stellt die vermehrte
Atemarbeit der an COPD erkrankten Lunge dar. Be-
sonders Patienten mit Lungenemphysem haben ei-
nen deutlich erhohten Kalorienverbrauch. Wird der
erhohte Energiebedarf durch die Ernahrung nicht
abgedeckt, baut der Korper Muskelmasse, beson-
ders Atemhilfsmuskulatur, zur Energiegewinnung
ab. Der EiweiBabbau wird durch die chronische Ent-
zlindung in der Lunge noch verstarkt. Oft entsteht
so ein ungewollter Gewichtsverlust, der ernst ge-
nommen werden muss, denn es droht eine Mangel-
erndhrung und/oder ein Untergewicht.

Auch die Vermeidung von korperlicher Belastung
aufgrund von Atemnot bedingt einen Verlust an
Muskelmasse. Zusatzlich kann Atemnot beim Essen
oder Appetitlosigkeit zu einer geringeren Aufnahme
von Nahrstoffen und Energie flihren.

Erndhrungstherapie bei COPD: Nahrstoff-
und EiweiBreich

Unabhdngig vom Gewicht oder Zustand der Muskel-
masse sind folgende Erndhrungsempfehlungen bei
COPD immer sinnvoll:

1. Trinken

Bei COPD werden zur Schleimlésung in der Lunge
mindestens 2 L Fliissigkeit empfohlen. Dazu zahlen
Wasser (@m besten ohne Kohlensdure), ungestiBte
Tees und wenig Kaffee.

2. Bunt und lecker: 5 Portionen taglich Obst
und Gemiise

Aufgeteilt in zwei Portionen Obst und drei Portio-
nen Gemise liefern diese Lebensmittel wertvolle
entzlindungshemmende Nahrstoffe, Vitamine und



Ballaststoffe. Bei Untergewicht kann auch Saft ge-
trunken werden.

3. Muskeln retten: Eiwei3bedarf abdecken

Bei COPD ist die empfohlene EiweiBzufuhr aufgrund
des Risikos eines Muskelverlusts héher als bei einem
Gesunden und sollte unbedingt abgedeckt werden.

Empfohlene tagliche EiweiBzufuhr 1,2 — 1,9 g Eiwei
pro Kilogramm Kdrpergewicht

Zu den eiweiBreichen Lebensmitteln gehéren
Fleisch, Fisch, Milchprodukte, Eier, Nisse, Kerne
und Hilsenfriichte. Die Kombination mit Vollkorn-
produkten und Kartoffeln bewirkt eine bessere Auf-
nahme des EiweiBes im Kdrper.

Zur Abdeckung des EiweiBbedarfs sollten pro Wo-
che 2-3 Portionen Fisch (mind. 1 Portion fetter See-
fisch) und 2 Portionen Fleisch (helles bevorzugt)
und 5 Eier verzehrt werden.

Tadlich sind 3-4 Portionen Milchprodukte (bei Un-
tergewicht fettreich, bei Ubergewicht fettarm), eine
Handvoll Nisse, sowie Hiilsenfriichte und Vollkorn-
produkte zu den Mahlzeiten empfehlenswert.

4. Gesunde Fette tiglich: pflanzliche Ole,
Niisse, Kerne, Samen

Ungesattigte Fettsauren aus pflanzlichen Fetten wie
Olivendl, Nussen und Kernen schitzen das Herz.
Zusatzlich liefern Walnisse, Leinsamen, Leindl und
Rapsdl entziindungshemmende Omega-3-Fettsau-
ren. Verzichtet werden sollte auf Palmfett, Kokos-
fett und Sonnenblumendl. Butter ist sparsam zu
verwenden.

5. Das ,volle"
te

Vollkornprodukte liefern neben wertvollen Ballast-
stoffen auch Vitamine, Mineralstoffe und EiweiB.
Die enthaltenen Ballaststoffe starken die Darmge-
sundheit, die einen wichtigen Teil des Immunsys-
tems ausmacht.

6. Pokelsalz vermeiden!

Das enthaltene Natrium-Nitrit in Dauerwurstwaren
oder Kassler schadigt das Lungengewebe und macht
die Lunge unelastischer. Empfehlenswert sind vege-
tarische Aufstriche, (Frisch-)kdse oder Quark.

7. Statt Salz lieber Krauter und Gewiirze
nutzen

Salz bindet Wasser im Korper und erschwert das
Atmen. Eine Zufuhr von 6 g am Tag sollte deshalb
nicht Uberschritten werden. Krauter und Gewlirze
sind nicht nur geschmacklich vielfaltiger, sondern
liefern auch entziindungshemmende Stoffe.

Korn taglich: Vollkornproduk-

Erndahrungstherapie bei COPD mit Unterge-
wicht

Bei Patienten mit einem Untergewicht (BMI < 18,5
kg/m2) ist das wichtigste Ziel ein Aufbau von Fett-
masse und Muskelmasse gleichermaBen durch eine
adaquate Kalorien-, EiweiB- und Nahrstoffzufuhr.
Im Falle einer Exazerbation haben diese Patienten
kaum Reserven und verlieren weiter an Muskelmas-
se und Gewicht. Daher sollte die EiweiBzufuhr unbe-
dingt sichergestellt sein.

Die empfohlene tagliche Kalorienmenge orientiert
sich am Kdrpergewicht:

45 kcal pro Kilogramm Korpergewicht. Zum Beispiel
bei 60 kg = 45 x 60 = 2700 kcal

Bei Appetitlosigkeit konnen mehrere kleine Mahlzei-
ten (5-8) am Tag verzehrt werden. Getranke sollten
lieber zwischen den Mahlzeiten getrunken werden,
um eine frihe Sattigung zu vermeiden.

Erndhrungstherapie bei COPD mit Uberge-
wicht

Auch bei Patienten mit Ubergewicht oder Adipositas
kann ein zu geringer FFMI auf eine Mangelernah-
rung deuten (sarkopenische Adipositas). Von der
Adipositas geht, besonders bei viszeraler Fettein-
lagerung, eine chronische Entziindung, eine verrin-
gerte Immunabwehr und eine Lungenkompression
mit verringerter Lungenfunktion aus. Folgeerkran-
kungen wie Schlafapnoe, Diabetes mellitus Typ 2
und Bluthochdruck bedingen eine héhere Sterblich-
keit.

Durch eine Erndhrungsumstellung mit verringerter
Energiezufuhr (250 — 500 kcal) sollte das Gewicht
langsam (1 — 2 kg / Monat) reduziert werden. Eine
strukturierte Mahlzeitenabfolge mit 3 — 4 Mahlzeiten
mindert HeiBhunger und sorgt flr eine gleichma-
Bige Sattigung. Wasserreiche Vorspeisen aus Obst
und Gemiise und bewusstes Essen am Tisch unter-
stlitzen eine optimale Sattigung ohne Vdllegefunhl.
Um die Muskelmasse zu erhalten, wird moderates
Training empfohlen.

Passend zu diesem Thema hat der COPD-
Deutschland e.V. einen Patientenratgeber he-
rausgegeben, dien Sie auf unserer Homepage
online lesen bzw. als Print Medium bestellen
kénnen.

COPD

..und Ernéhrung

Preisanderungen / Druckfehler vorbehalten - Abb. kénnen abweichen * Preise solange der Vorrat reicht
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IHR SPEZIALIST FUR
SAUERSTOFF- UND
BEATMUNGSTHERAPIE

& Asthma Bronchitis copp Migrane
THERAPIEGERATE

Neuromuskulir Krebs

N %

D Schlafapnoe Herzschwiche Wunde

Alle Therapiegerate dieser Anzeige sind verordnungsfahig! Schicken Sie uns lhr Rezept,
wir erledigen alles Weitere - bundesweit!

Neu
LUISA

@ Beatmung mit COPD-Modi- ‘ @ Inhalation & Sekretolyse

(ahnlich der sog. Lippenbremse)

® Diverse Modell von
Lowenstein medical, ResMed

® OXYvent Cube 30 ATV

* Target Volumen
* Target Minuten Volumen
und Triggersperrzeit einstellbar

k% Inos/Studien:
i3 www.oxycare-gmbh.de: Therapie/Beatmung

615,00
@® Sauerstoffversorgung

- Stationar, mobil oder fliissig z.B.:

@ SimplyGo, mit 2 I/min Dauerflow
@ SimplyGo Mini, ab 2,3 kg

@ Inogen One G5,2ab 2,15 kg ogen O, G5
e Platinum Mobile POCI ' shop-P'e
b 2. 19
® iGo2, mit SmartDose Technologie

@ Eclipse 5, mit 3 I/min Dauerflow

@® Schlafapnoe
CPAP/autoCPAP/BilevelST z.B.:

AirSense 10

hter
Id. Befeus
in 618;00 €

e
f el OF

® Prismaline von Léowenstein
@ AirSense 10/1l von ResMed )
® AirMini AutoSet - Reisegerat Et

3

® Masken in groBer Auswahi ’@b
® CPAP Masken-Schlafkissen

35,50€ \4,.,
Mit 6 Schlafzonen, kann Leckagen verhindern - "d
® Somnibel der Schlafpositionstrainer
Bei positionsbedingter OSA. Kann helfen, m
Schnarchen in Riickenlage zu vermindern. '
T

@ Bundesuweiter Service:
@ Schnelle Patientenversorgung

) @ 24h technischer Notdienst - bei
< Shop-Bestellungen zuwihlbar

) : FON 0421-48 996-6 -

e
L \/

® Allegro / AirForce one /
InnoSpire Elegance ab 53,30 €
Die Standardgerite fiir die ganze Familie - )\
® Pureneb AEROSONIC,  jdeal r 4
Kombi-Inhalation mit sinusitis-Ther?P
100 Hz Schall-Vibration 320

z.B. bei Nasennebenhohlenentziindung
Erhohte Medikamentendeposition durch vibrierende S
Schallwellen bei gleichzeitiger Behandlung beider
Naseneingange durch speziellen Nasenaufsatz

(B
B
i
\
”‘« -

Nasale Inhalation ohne Gaumen-SchlieB-Manover

apie
e IPPB Alpha 300 + PSI w:"’,’:ﬁ:“hsuppor

Intermittend Positive Pressure Breathing mi | nhalo tion (P psl
* Pra- und postoperatives Atemtraining
wirkt sich kraftigend und erweiternd auf das
Alveolargewebe aus
* Einstellbarer Exspirationswiderstand
(Lippenbremse, Intrinsic PEEP, Air Trapping) \
« Unterstiitzt bei der Einatmung mit einem konstanten -
Inspirationsfluss, PSI = Pressure Support Inhalation,
dadurch Erhohung der Medikamentendeposition

GeloMuc/Flutter/RespiPro -
PowerBreathe Medic GeIOM" /
Quake/RC-Cornet plus 61,49
Acapella versch. Modelle
PersonalBest - Peak-Flow-Meter

® LIMBO Dusch- und Badeschutz

Endlich komfortabel duschen oder baden
trotz Gips oder Wunde
 Fir Kinder und Erwachsene
verschiedene GroBen, Modelle .
« Durch den Neoprenverschluss ab 17, 50 €
dehnbar und handlich
Anwendung: Verbdnde, Gips,Wunden,
Kaniilen etc.

@ O2-Ring fur Erwachsene und Kinder

Fingerpulsoxymeter mit Langzeitmessung und
Speicherfunktion. Datenmanagement

via Smartphone fiir iOS & Android ab 145,00 €

Fingerpulsoxymeter OXY310 29,95 €

OxYCARE GmbH Medical Group
FAX 0421-48 996-99 -
@@ ®@® wWww.oxycare-gmbh.de

E-MAIL ocinf@oxycare.eu
@@ @@ Shop www.oxycare.eu



Insofern Sie mehr Uber Ihre Erkrankungen, die damit einhergehenden Einschrankungen
sowie den Umgang damit erfahren bzw. Fragen stellen oder sich mit anderen Betrof-
fenen uiber Ihre Probleme, Angste und Sorgen austauschen wollen, bieten wir Ihnen
hierzu unsere kostenlose Mailingliste und den ebenfalls kostenlosen Newsletter an.

Ziel der Mailingliste ist es, den Betroffenen und deren Angehérigen die Mdglichkeit zu
bieten, den Wissensstand um die Erkrankung und alle optional zur Verfligung stehenden
Therapieformen zu verbessern.

AuBerdem erhalten Sie von uns tagesaktuelle Informationen zu den Themen: COPD,
Lungenemphysem, Alpha-1-Antitrypsinmangel, Lungenfibrose, Bronchiektasen, broncho-
skopische Lungenvolumenreduktion, Langzeit-Sauerstofftherapie, Nicht-invasive Beat-
mung und Lungensport etc..

Auf unserer Homepage finden sie Ihnen ein breites Spektrum von Informationen zu den
Erkrankungen, zur Diagnostik, Therapieoptionen, Operationsverfahren, umfassenden
Hilfsmittelverzeichnissen, dem Thema COPD und Psyche, zwei Lexika zur Erlauterung
von Fachbegriffen sowie medizinischen Abkirzungen und vieles mehr.

Darlber hinaus haben Sie Zugriff auf viele Fachzeitschriften und Patientenratgeber.

Auf der Startseite unserer Homepage www.lungenemphysem-copd.de kdnnen Sie sich
unter den Menipunkten: ,Anmelden" ,Registrieren® flir das Forum freischalten und den
Newsletter abonnieren.

Grundsatzlich gilt: Je mehr Wissen Uber die eigene chronische Erkrankung vorhanden ist,
umso besser kann man erlernen - MIT - der Erkrankung zu leben.

Jens Lingemann

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 fihrt Informationsveranstaltungen durch, die durch fachmedizinische Beteiligung ein
breites Spektrum der neuesten Erkenntnisse tber chronische Atemwegserkrankungen in der
Offentlichkeit verbreiten sollen.

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

Hauptaufgaben

e Hilfe fir Atemwegskranke leisten

¢ Gesundheitsforderliche Umfelder unterstiitzen

¢ Gesundheitsbezogene Projekte unterstiitzen

e Hilfe zur Selbsthilfe im Allgemeinen fordern

e Selbstbestimmung und Eigenkompetenz des Einzelnen starken

e Forderung der Kooperation zwischen Betroffenen, Arzten und Fachérzten, Krankenh&usern
und Reha-Kliniken

COPD - Deutschland e.V.
Geschaftsstelle

Landwehrstrasse 54
47119 Duisburg
Telefon: 0203 - 7188742

https://www.copd-deutschland.de
verein@copd-deutschland.de
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Was wollen wir?

® Unsere regionalen Selbsthilfegruppen und unsere Foren sollen all jenen, die an Lungen-
emphysem, Alpha-1-Antitrypsinmangel, COPD, Bronchiektasen oder Lungenfibrose er-
krankt 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 Uber die kostenlos bereitgestellten Foren und unsere Homepage andere Betrof-
fene informieren und Erfahrungsswerte austauschen.

Hauptaufgaben

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

e Information Uber optional zur Verfligung stehende Verfahrensweisen
e Aufkldrung Gber geratetechnische Innovationen

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

Kontaktstelle zwischen

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

e anderen Betroffenen

Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland

Jens Lingemann
LindstockstraBe 30
45527 Hattingen

Telefon: 02324 - 999 000

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

Die 11. DVDs der Symposien-Lunge 2008, 2009, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015, 2016, 2017,
2018 und 2019 konnen beim COPD - Deutschland e.V. bestellt werden.

Auf den von einem professionellen Filmteam erstellten DVDs sind alle Referate in voller Léange festgehalten.
Des Weiteren gibt es einen Einleitungsfilm mit Eindriicken und Interviews zur Veranstaltung.
Die Gesamtspieldauer betragt (je nach Jahrgang) zwischen 220 und 360 Minuten.

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

Bitte teilen Sie uns unbedingt Ihre komplette Lieferanschrift mit und welche DVD Ausgaben Sie be-
stellen mdchten. Der Name in Ihrer Bestellung muss identisch mit dem Uberweisungstrager sein, anderen-
falls ist eine eindeutige Zuordnung nicht mdglich.

Uberweisen Sie die Schutzgebiihr in Hohe von 5,00€ je DVD auf folgendes Konto:

Volksbank Rhein-Ruhr

Kontoinhaber COPD - Deutschland e.V.

IBAN: DE54350603867101370002

BIC : GENODED1VRR

Verwendungszweck: DVD Symposium und Ihr Vor- und Nachname

Eine Bezahlung ist ausschlieBlich mittels Uberweisung auf oben genanntes Konto méglich.
Nachdem die Zahlung auf dem Konto des COPD -Deutschland e.V gebucht wurde, werden die DVDs ver-
sendet.

: i (1]
Die DVD zur Veranstaltung !!! Die DVD zur Veranstaltung !!! Die DVD zur Veranstaltung !!! 2l VL 2 VEelsislivnge W
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COPD und Lungenemphysem
Prophylaxe, Diagnostik und Therapien

Die DVD zur Veranstaltung !!! Die DVD zur Veranstaltung !!!
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COPD und Lungenemphysem

Bestens informiert
von der Diagnose bis zur Therapie

am Sa. 02.09.2023 von 10:00 bis 15:00 Uhr

Das 15. Symposium-Lunge findet in
Form eines virtuellen Kongresses statt.

Ein Symposium fir alle Atemwegs- und
Lungenerkrankte, deren Angehaorige,
Arzte und Fachpersonal

Kostenlos teilnehmen unter:

www.copd-deutschland.de
www.lungenemphysem-copd.de
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