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Editorial

iebe Leser,

das Vorwort dieser Sonderausgabe zum
Thema ,Atemwegserkrankungen” sei aus-
nahmsweise nicht den redaktionellen Inhalten
gewidmet, sondern dem bemerkenswerten
Engagement einer einzigen Person, dessen
ehrenamtliche und gemeinnitzige Arbeit
bundesweite Anerkennung gefunden hat.
Jens Lingemann, Vorsitzender des COPD-
Deutschland e. V., Grinder und Verantwort-
licher der Organisation Lungenemphysem -
COPD Deutschland initiiert und koordiniert all-
jahrlich das Symposium Lunge in Hattingen.

Vor dem Hintergrund seiner schweren

gesundheitlichen Betroffenheit und seinen eh-

renamtlichen Bemihungen, die der an COPD
und Lungenemphysem Erkrankte fur die All-
gemeinheit leistet, wird ihm von vielen Seiten
Respekt und Anerkennung entgegengebracht.
Auch in diesem Jahr ist es ihm wieder ge-
lungen, zahlreiche hochkaratige Pneumolo-
gen und Wissenschaftler fir den Kongress im
Oktober in Hattingen als Referenten zu gewin-
nen, die medizinische Neuigkeiten und the-
rapeutische Optionen patientengerecht und
informativ vortragen werden. Im vergangenen
Jahr nahmen 1.700 Besucher am Symposium
Lunge teil. Tagungsprasident wird in diesem
Jahr wiederum Herr Prof. Dr. med. Helmut
Teschler, Arztlicher Direktor der Ruhrlandklinik
gGmbH am Universitatsklinikum Essen und

Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir Pneu-

mologie und Beatmungsmedizin e. V. sein.

Verschiedene Firmen prasentieren sich im
Foyer und bieten neben ausfihrlichen Infor-
mationen und Beratungsgesprachen zusatzlich
verschiedene Anwendungen fir Betroffene
und Interessierte wie z. B. Sauerstoffmessung
und -versorgung.

Mit bestem Dank an all unsere namhaften
Fachautoren, die sich alle gerne, sofort und
unentgeltlich bereit erklart haben, in die-
ser Kongressausgabe zu publizieren und den
Firmen, die sowohl den Druck als auch die
gesamten Produktionskosten ermdglichten,
konnte diese bis dato einmalige Sonderaus-
gabe zum 3. Symposium Lunge auf Initiative
von Herrn Lingemann erstellt und herausge-
geben werden.

; W Wir wiinschen Herrn
B '\ . Lingemann weiterhin
~nur das Beste und

 viel Erfolg fiir das

3. Symposium

Lunge 2009.
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3. Symposium Lunge 2009
,COPD und Lungenemphysem®

Welches sind die entscheidenden Therapiesdulen?
Von der Prophylaxe bis zur operativen Behandlung

Samstag, 3. Oktober 2009, 9-18 Uhr
Westfalisches Industriemuseum
Henrichshiitte - Geblasehalle

Werksstr. 31-33, 45527 Hattingen/Ruhr

itte September 2008 fand in Hat-

tingen/Ruhr das Symposium Lun-
ge 2008 statt. Das Symposium wurde
von Patienten fir Patienten veranstaltet.
Die knapp 1.700 Besucher, die aus dem
gesamten Bundesgebiet nach Hattin-
gen gekommen waren, sprechen fir die
Notwendigkeit solcher Veranstaltungen
zum Thema ,Volkskrankheit COPD”. Auf-
grund der Erfolge der bisherigen Veran-
staltungen wird am 3. Oktober 2009 das
3. Symposium Lunge stattfinden.

Die chronisch obstruktive, d. h. die Atem-
wege einengende Bronchitis mit oder
ohne Lungenemphysem - im Englischen
,Chronic Obstructive Pulmonary Disease”
genannt - ist auch in Deutschland eine
Volkskrankheit. Das Wissen Uber diese
Erkrankung, ihre Ursachen, den Verlauf,
die Diagnose und die Behandlung ist al-
lerdings sowohl bei den Patienten als
auch bei den kinftig evtl. Betroffenen
nicht sehr groB. Dies gilt zum Teil auch
fur die Trager der drztlichen Versorgung
und die Kostentrager im Gesundheitswe-
sen.

Die COPD tritt sowohl bei Mannern -
meist im Alter von 45 bis 60 Jahren -,
aber auch bei Frauen - evtl. sogar schon
in einem jiungeren Lebensalter als bei
Mannern - auf. Die Anzahl der Betrof-
fenen wird auf 4-7 % der Bevélkerung
geschatzt; das waren rd. 4-5 Millionen
Bundesbiirger. Als Hauptursache fiir die
COPD gilt das Rauchen. Neuere Studien
zeigen aber, dass auch Nichtraucher be-
troffen sein konnen. Als die Erkrankung
auslosende Risikofaktoren werden in
solchen Fallen genetische Vordispositi-
onen, Storungen des Lungenwachstums,
berufsbedingte Belastungen durch Stau-
be, die allgemeine Luftverschmutzung
sowie hdufige Atemwegsinfektionen in
der Kindheit genannt.

Sowohl eine COPD als auch ein Lun-
genemphysem konnen nicht geheilt

werden. Sobald die Diagnose feststeht,
muss mit einer auf das jeweilige Sta-
dium der Krankheit abgestellten medi-
kamentdsen und nicht-medikamentésen

r

Themen des
,Symposiums Lunge 2009“

M Die Krankheitsbilder COPD und Lun-
genemphysem, Gemeinsamkeiten und
Unterschiede (Prof. Dr. med. Teschler)
B Hauptursache von COPD und Em-
physem ist das Rauchen, Nichtraucher-
pravention und Tabakentwéhnung bei
COPD (Dr. med. Thomas Hering)

M Alpha-1-Antitrypsin-Mangel als
mogliche Ursache des Emphysems
(Prof. Dr. med. Claus Franz Vogelmeier)
M Der COPD/Emphysem-Patient in der
ambulanten pneumologischen Praxis
(Norbert K. Milleneisen)

B Der COPD-/Emphysem-Patient in
fachstationarer Behandlung

(Prof. Dr. med. Kurt Rasche)

Bl Notwendigkeit der Verordnung der
Sauerstoff-Langzeittherapie und Um-
setzung der Therapie durch den Pati-
enten (Prof. Dr. med. Susanne Lang)

M Die nichtinvasive Beatmung; welche
Patienten profitieren davon?

(Prof. Dr. med. Dieter Kohler)

B Bronchoskopische Lungenvolumen-
reduktion bei verschiedenen Formen
des Lungenemphysems

(Prof. Dr. med. Helgo Magnussen)

M LVR vor LTX? Lungentransplantation
ultima ratio?

(Prof. Dr. med. Georgios Stamatis)

B Lungensport bei schwerer COPD -
welche Mdglichkeiten gibt es?

(Prof. Dr. med. Heinrich Worth)

Therapie begonnen werden. Ziel der
Therapie sind eine Milderung der Sym-
ptome - Auswurf, Husten, Atemnot - und
der Versuch, ein Fortschreiten der Krank-
heit zu verhindern, mindestens aber zu
verlangsamen. Der Verzicht auf das inha-
lative Rauchen ist zwingend erforderlich.
Je nach dem Ausmal eines Lungenem-
physems entsteht eine Atemnot schon
bei leichter korperlicher Belastung. Hau-
fig hilft dann nur noch eine Langzeit-
Sauerstofftherapie.

Die Behandlung einer COPD oder eines
Lungenemphysems kann auf Dauer nur
erfolgreich sein, wenn es zu einer ver-
trauensvollen  Zusammenarbeit  zwi-
schen Arzt und Patient kommt. Der Pa-
tient muss aber auch selbst bereit sein,
eine Mitverantwortung fir den Erfolg
seiner Behandlung zu ibernehmen. Dies
setzt allerdings ein angemessenes Wis-
sen Uber den Umgang mit der Erkran-
kung seitens des Patienten voraus.

Im Mittelpunkt des Symposiums Lunge
2009 stehen die entscheidenden Thera-
piesaulen, angefangen von der Prophy-
laxe und den moglichen Ursachen bis
zur medikamentdsen Behandlung (ein-
schlieRlich Langzeit-Sauerstofftherapie),
zu operativen Mallnahmen und zum
Lungensport. Und zwar sowohl im am-
bulanten als auch im stationdren Sektor
(Praxis/Klinik); hier bestehen in Deutsch-
land noch erhebliche Versorgungsman-
gel bei der Betreuung der Patienten mit
einer COPD, so Jens Lingemann Initia-
tor und Organisator des 3. Symposiums
Lunge. Uber die Erkrankungen zu infor-
mieren, ist erneut wesentliches Ziel des
Symposiums Lunge 2009.

Das Symposium Lunge 2009 ist - wie
schon im Vorjahr - eine gemeinsame
Veranstaltung der drei Patientenorgani-
sationen
Hl COPD-Deutschland e. V.
H Lungenemphysem -

COPD Deutschland
M Patientenliga Atemwegs-

erkrankungen e. V.

Diese Patientenorganisationen sehen

den Schwerpunkt ihrer Arbeit in einem
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breiten Angebot von Informationen fir
Patienten mit einer COPD oder einem
Lungenemphysem. Sie unterhalten zur-
zeit iber 70 lokale und regionale Selbst-

hilfegruppen, in denen ein regelmaRiger
Informations- und Erfahrungsaustausch
stattfindet. Die Referenten sind nam-
hafte Lungenfachdrzte aus Kliniken und

Die SHG Lungenemphysem-COPD
Ruhrgebiet-Hattingen, trifft sich
regelmdRig einmal im Monat
jeweils am 2. Dienstag um 15:30
im Vereinsheim des TUS Hattingen,
Wildhagen 15, in Hattingen.
Es finden abwechselnd Vortrage von
Medizinern und Gesprachsrunden von
Betroffenen und deren Angehdrigen statt.
Ein GroBteil unserer Teilnehmer kommt aus Bochum,
Hattingen und Herne, aber auch aus Essen, Recklinghausen

und anderen Stadten.

Informationen Gber Ort und Anfahrt sowie den
Veranstaltungskalender des Jahres 2009 finden Sie auf

der folgenden Internetseite:

http://www.lungenemphysem-copd.de/

unter dem Stichwort: Regionale Gruppen
oder unter folgenden Rufnummern:

Erika Schumacher:
Anja Farber:
Jens Lingemann:

02 34 -3 8492 47
02324-28779
02324-999000

Wir wiirden uns freuen, Sie bei uns begrilBen zu dirfen.
Jens Lingemann

Regionale Gruppen der Selbsthilfegruppe
,Lungenemphysem - COPD Deutschland”

Koordinationsstelle der Selbsthilfegruppen, Tel. 0 23 24 - 999 001
http:/www.lungenemphysem-copd.de * shg@ lungenemphysem-copd.de
Besuchen Sie unsere regionalen Selbsthilfegruppen!

Bodensee-Oberschwaben-Allgdu: Konstanz; Ravensburg ¢ Sidbaden: Weil am
Rhein < Sidwestbaden: Freiburg ¢ Neckar-Franken: Heilbronn ¢ Nordbaden:
Karlsruhe; Mannheim * Nordschwarzwald: Bad Teinach « Wirttemberg: Nirtingen-
Kirchheim * Oberfranken: Bamberg * Oberbayern: Minchen * Berlin: Berlin-Buch;
Berlin-Charlottenburg; Berlin-Friedrichshain; Berlin-Neukélln; Berlin-Reinickendorf;
Berlin-Zehlendorf * Brandenburg: Potsdam ° Land Bremen: Bremen-Bremerhaven
* Nord: Hamburg-Barmbek; Hamburg-Bergedorf; Hamburg-Harburg * Rhein-Main:
Darmstadt; Langen; Risselsheim * Friesland: Sande-Sanderbusch < Mittelweser:
Nienburg * Stdniedersachsen: Gottingen * Weser-Ems: Leer ¢ Aachen: Wirselen
* Bergisches Land: Engelskirchen < Eifel: Simmerath < Niederrhein: Krefeld °
Ostwestfalen-Lippe: Bielefeld; Herford * Ruhrgebiet: Hattingen ° Sidwestfalen:

Menden < Mittelrhein/Wied: Neuwied

Sudwestpfalz: Pirmasens © Westpfalz:

Kaiserslautern * Sachsen: Hohenstein-Ernstthal * Nord: GroBhansdorf * Schleswig-

Holstein: Schleswig
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Praxen sowie Vertreter der Patientenor-
ganisation, die das Symposium veran-
stalten. Tagungsprasident des 3. Sympo-
siums Lunge ist in bewdhrter Weise Prof.
Dr. med. Teschler von der Ruhrlandklinik
in Essen und Vorsitzender der Deutschen
Gesellschaft fir Pneumologie und Beat-
mungsmedizin e. V. (DGP).

Die Besucher des Symposiums haben die
Maoglichkeit, sich im Rahmen einer Aus-
stellung umfassend Uber gerdtetech-
nische Innovationen, insbesondere Uber
Sauerstoffversorgung, nichtinvasive Be-
atmung sowie iber Atemtrainingsgerate
zu informieren. Es stellen sich auBerdem
einige Rehabilitationskliniken vor.

Im Rahmen des Symposiums wird in-
teressierten Besuchern der Veranstal-
tung auBerdem die Maglichkeit gebo-
ten, kostenlos umfassende Gesundheits-
checks in Anspruch zu nehmen.

Veranstalter:

H COPD-Deutschland e. V.

M Lungenemphysem -
COPD Deutschland

M Patientenliga Atemwegs-
erkrankungen e. V.

Anfragen bezig-
lich des Sym-
posiums Lunge
2009 richten

Sie bitte an die
Organisations-
leitung COPD
Deutschland e. V.

M ). Lingemann
Lindstockstr. 30
45527 Hattingen
Tel. 02324.999959
E-Mail:
symposium-org
@lungenemphysem-copd.de

ens tingemann

samtliche Informationen erhalten Sie

auBerdem unter:

B www.copd-deutschland.de

B www.lungenemphysem-copd.de

B www.patientenliga-
atemwegserkrankungen.de

Verantwortlich fur diese
Presseerklarung:
Dr. Helmut Berck, Tel. 06131.921592

Jens Lingemann, Tel. 02324.999959

Lungenfunktion so schlecht ist. Sie
aben einen Alpha-1-Antitrypsin-
Mangel und deswegen ein Lungen-
emphysem.

!etzt wissen wir endlich, warum lhre

Wenn ein Patient diese Worte hort, dann
ist Folgendes klar: Er hat eine angebo-
rene Stoffwechselstorung, also eine er-
erbte Erkrankung, und er hat einen Arzt,
der an diese Erkrankung gedacht und die
entsprechenden  Laboruntersuchungen
des Blutes veranlasst hat. Das ist nicht
selbstverstandlich. Bei dieser seltenen
Erkrankung, die in erster Linie die Lun-
gen in Form des Lungenemphysems, al-

so des Lungenbldschenschwundes, er- .

kranken 13sst, vergehen von den ers-
ten Beschwerden des Patienten bis zur

endgiltigen Diagnose 4-7 Jahre und es
werden fast ebenso viele Arzte bis da-

hin vom Erkrankten aufgesucht. Hoch-
rechnungen ergeben dariber hinaus,
dass nur etwa ein Zehntel der Erkrankten
diagnostiziert wird. Die verbleibenden
90 % haben entweder keine Symptome,
oder ihr Erkrankungsbild wird als norma-
les Asthma, chronische Bronchitis oder
Lungenemphysem bezeichnet. Damit
vergibt man fir den Patienten und even-
tuell auch fir seine Verwandten und Kin-
der eine wichtige Moglichkeit, vor allem
vorbeugend tatig zu werden.

Die Entdeckung der Erkrankung
Anfang der 60er Jahre fiel Laurel und
Erikson in Schweden der Zusammen-
hang zwischen Lungenemphysem bei
recht jungen Patienten sowie von Pati-
enten mit Leberschrumpfung (Leberzir-
rhose) und dem Fehlen eines bestimm-
ten Eiweiles in der Elektrophorese, ei-
nem Routinelaborverfahren in der Inne-
ren Medizin auf. Die weiteren
Analysen identifizierten den
fehlenden Stoff als das Antit-
rypsin, den Hemmstoff einer
ganzen Reihe von Eiweil} ab-
bauenden Stoffen (Proteasen)
im Organismus. Da man fast
zeitgleich entdeckte, dass im
Tierversuch durch das Enzym
Papain ein Lungenemphysem
kinstlich hervorrufen werden
kann und dass ein Hemmstoff
dies verhindert, war eine neue
Theorie fir die Entstehung des
Lungenemphysems
Statt der bisher als Erklarung
bevorzugten Entstehung des Lungenblas-
chenschwundes durch die erkrankten
und verengten Bronchien, aus denen die

geboren. Dr. med. Heinz STEVELING

Alpha-1-Antitrypsin-

Mangel

Luft nicht ausstromen kann, entstand die
Theorie der Storung des Proteasen-Anti-
proteasen-Gleichgewichts. Diese Theo-
rie bestatigte sich in den folgenden Jah-
ren. Der in der Leber produzierte Hemm-
stoff entsteht aufgrund von Gendefekten
in veranderten duReren Formen. In einer
Form ist die EiweiRBkette falsch gefaltet,
kann in dieser Form die Leberzelle nicht
verlassen, hauft sich dort an und fihrt
somit zur Leberzirrhose. In einer ande-
ren Form fehlt die Antiproteasenfunk-
tion, welche die Lungenblaschen, die so-
genannten Alveolen
und kleinen Atem-
wege vor Proteasen
schutzt.  Zigaretten-
rauch aktiviert die
Proteasen und inak-
tiviert  Antiprotea-
sen, Infekte erhohen
die Konzentration an
Proteasen und das
Ungleichgewicht von
Proteasen zu Anti-
proteasen verstarkt
sich so immer wei-
ter. Durch weltwei-
te wissenschaftliche
Aktivitaten konnten die Gendefekte auf
dem Chromosom 14 gefunden werden.
Basenaustausche im Erbgut fihren zum

Austausch von Aminosduren, den Bau-
steinen der Eiweile. Durch diese veran-
derten EiweiBmolekile entsteht das ge-
samte Erkrankungsbild.

Der schwere Mangel, der zum Erkran-
kungsbild des Lungenemphysems fihrt,
entsteht dann, wenn ein Mensch sowohl
vom Vater als auch von der Mutter ein
an dieser bestimmten Position defek-
tes Gen erhalt. Diese Form nennt man
dann homozygot. Erhalt der Mensch von
einem Elternteil ein gesundes, vom an-
deren ein krankes Gen, so ist der Man-
gel weniger schwer ausgepragt, die
Lunge bleibt meist gesund. Diese Form
nennt man heterozygot. Dies zu wissen
ist aber ebenso wichtig, da ja auf even-
tuelle Nachkommen der Gendefekt wei-
tervererbt werden kann.

Das klinische Bild

Atemnot bei Belastung, Husten, Aus-
wurf und Atemnotanfdlle sind die vier
Hauptsymptome eines Patienten mit Al-
pha-1-Antitrypsin-Mangel (AATM) und
Lungenschadigung. Damit entspricht das
Beschwerdebild dem bei chronischer
Bronchitis, dem ganz gewdhnlichen
Raucheremphysem oder der Kombina-
tion beider Erkrankungen, die man heu-
te allgemein mit dem aus dem Engli-
schen kommenden Begriff der COPD
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normal

COPD / Lungenemphysem

verstarkte Atemhilfsmuskulatur

verminderte Beweglichkeit
der Thoraxwand

abgerundeter
Zwerchfell-Rippenwinkel

abgeflachtes Zwerchfell

Normale
Alveolen

Uberblihte,
emphysemartig
veranderte

(chronische obstruktive Lungenerkran-
kung) bezeichnet. Manchmal gleicht das
Bild auch dem Asthma bronchiale mit
seinem Anfallscharakter. All dies mag
die Erklarung daftr sein, dass die rich-
tige Diagnose oft nicht frih genug oder
auch gar nicht gestellt wird. Es gibt aber
einige typische Hinweise auf diese be-
sondere Form der Lungenerkrankung: Er-
krankung schon mit 30-40 Jahren, Hau-
fung solcher Erkrankungen in der Fami-
lie (Eltern, Geschwister), Kombination
mit schweren kindlichen Lebererkran-
kungen, entweder beim Patienten sel-
ber oder bei Geschwistern. Insbesonde-
re kindliche Todesfalle an Lebererkran-
kungen sind hoch verddchtig. Wenn zu-
erst der Asthma-Charakter der Erkran-
kung mit Luftnotanfdllen auftritt und die
typische Asthmatherapie nicht wirkt, so
muss an den AATM gedacht und entspre-
chende Untersuchungen missen einge-
leitet werden.

Diagnostik

Am Beginn steht die Bestimmung des
Alpha-1-Antitrypsin-Spiegels im  Blut.
Weicht dieser von der Norm ab, so sind
weitere Untersuchungen durchzufih-
ren: zundchst Bestimmung des soge-
nannten Phanotyps, der die Erkrankung
naher charakterisiert. Die verschiede-
nen Typen werden mit den Buchstaben
M fir die Normalform, Z fir die in Mit-
teleuropa und Nordamerika hé&ufigste
Mangelform und S fir die in Sideuropa
haufige Mangelform bezeichnet. Durch
ein Forschungsprojekt kann dies fir den
Arzt und Patient kostenfrei im Alpha-1-
Zentrallabor an der Universitatsklinik
Marburg aus einer Trockenblut-Untersu-
chung (Alphakit®) erfolgen.

In  Deutschland leben vermutlich
etwa 8.000-10.000 Menschen mit dem
schweren Mangeltyp (ZZ), wobei nur et-

wa 10 % bekannt sind. Haufiger kommt
der Defekt in Nordeuropa vor, bei Asia-
ten und Schwarzafrikanern kommt der
Defekt nicht vor. Die Untersuchungen
des  Haupterkrankungsorgans Lunge
sind dann zahlreich und sollten von ei-
nem erfahrenen Lungenarzt koordiniert
werden: ausfihrliche Lungenfunktions-
prifung mit Testung fur die Wirksam-
keit von Bronchien weitenden Medika-
menten, Bestimmung der Sauerstoff-
werte im Blut in Ruhe und unter Belas-
tung, Rontgenuntersuchung des Brust-
korbes und bei Bedarf auch ein Compu-
tertomogramm (CT) der Lunge. Mit Ult-
raschall sollten Herz und Bauchraum un-
tersucht werden. Es geht um die Frage,
ob auch die Leber beteiligt ist und ob ei-
ne Stérung der Lunge zu einer zusatzli-
chen Belastung des Herzens gefiihrt hat,
was bei fortgeschrittenen Stadien nicht
selten ist. Die Laboruntersuchungen um-
fassen auch die Leberwerte, eine Erho-
hung ist bei etwa 10 % der Untersu-
chungen zu erwarten. Dies bedeutet ei-
ne iber die Lunge hinaus auch die Leber
betreffende Erkrankung.

Therapie

Sie umfasst als erstes die Beendigung
des Rauchens, wenn nicht schon ge-
schehen. Vermeidbare Belastungen der
Atemwege, zum Beispiel im Rahmen
vieler Berufe, missen abgestellt werden
(Umschulung, SchutzmalBnahmen).

Die medikamentdse Therapie be-
steht aus der Gabe von Bronchienwei-
tern einschlieBlich der Gabe von loka-
lem einatembarem Cortison. Zur Vor-
beugung von Infektionen werden Imp-
fungen gegen Grippe und den héaufigs-
ten Erregern von Lungenentziindungen
(Pneumokokken) empfohlen. Die Gripp-
eimpfung muss leider jedes Jahr wieder-
holt werden, die Pneumokokkenimp-
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fung alle 6 Jahre. Ab einem bestimmten
Schweregrad der Erkrankung sind Reha-
bilitationsmaBnahmen (friher Kur ge-
nannt) sehr sinnvoll. Hier lernt der Pati-
ent mit der Lungenerkrankung umzuge-
hen und sich kérperlich zu trainieren. Im
Anschluss daran ist auch, wenn am Hei-
matort moglich, Lungensport sehr sinn-
voll. Infektionen der Atemwege miissen
intensiv mit frihem Einsatz von Antibio-
tika bekampft werden.

Bis hierhin gleicht die Therapie des
AATM der Therapie der gewohnlichen
COPD. Nun gibt es eine Besonderheit:
Wir kennen den Grund der Erkrankung,
den Mangel an Alpha-1-Antitrypsin.

Dieser kann durch eine wdchentli-
che Infusion eines Konzentrates aus Al-
pha-1-Antitrypsin ausgeglichen werden
und deshalb wurde ab 1989 ein ent-
sprechendes Préparat zugelassen. Man
nennt diese Therapie Substitutionsthera-
pie. Die Gabe ist nur Gber eine Infusion
mdglich, da das Eiweil nur so wirksam
an seinen Bestimmungsort in die Lun-
gen gelangen kann. Im Organismus ver-
teilt sich die Substanz und gelangt dann
auch in ausreichender Menge in die Lun-
genblaschen und die kleinen Atemwege.
Vor Ort wird dann der Mangel ausgegli-
chen, das Gleichgewicht zwischen Pro-
teasen und Antiproteasen wiederherge-
stellt. Die Gabe Uber ein Inhalationsge-
rat ist in der wissenschaftlichen Prifung.
Ausreichende Daten fir die Wirksamkeit
liegen hier noch nicht vor. Aus Untersu-
chungen in Deutschland und den USA
sind fur die Anwendung der Substituti-
onstherapie enge Grenzen gesetzt. Diese
sind bestimmt durch die Hohe des Atem-
stolBes, die Luftmenge, die nach tiefster
Einatmung in einer Sekunde ausgeatmet
werden kann. Liegt der Wert zwischen
35 und 60 % des Normalwertes, so ist
diese Therapie sinnvoll, zugelassen und

© Talecris Biotherapeutics GmbH

damit von der Krankenkasse zu bezah-
len. Der Patient muss wissen, dass der
Verlust an Lungenfunktion durch das Ver-
schwinden der Alveolen durch die Thera-
pie nicht wieder zuriickgebildet werden
kann. Nur der weitere Verlust in der Zu-
kunft kann aufgehalten werden.

Ist ein Patient zu schlecht fir die Sub-
stitutionstherapie, bleiben die zu Anfang
beschriebenen MaRnahmen. Bei Sauer-
stoffmangel muss Sauerstoff zugefihrt
werden. Da die Patienten mit AATM oft
schon mit noch recht jungen Jahren fort-
geschrittene Erkrankungsbilder zeigen,
ist an eine Lungentransplantation als
die eingreifendste Therapie zu denken.
Unter den Lungentransplantierten fin-
det sich deshalb trotz der Seltenheit der
Erkrankung ein hoher Prozentsatz von
Alpha-1-Mangel-Patienten.

Da die Substitutionsherapie sehr teu-
er ist, wird die Einleitung der Infusionen
oft an besonderen Kliniken oder spezia-
lisierten Lungenarztpraxen durchgefihrt.
Diese Institutionen nennen sich Alpha-
1-Center und wurden in Zusammenar-
beit mit der Herstellerfirma des Prépara-
tes (Talecris Biotherapeutics GmbH) ge-
grandet. Sie sind Gber ganz Deutschland
verteilt und dienen dem Patienten und
auch weniger erfahrenen Arzten als An-
lauf- und Beratungsstelle.

Iweimal im Jahr sollte ein Alpha-1-
Patient einen Lungenarzt sehen. Lun-
genfunktion, laborchemische  Unter-
suchungen, Ultraschall der Leber und des
Herzens sollten durchgefihrt werden.

Seltener als die Lungenerkrankung fin-
den sich die Lebererkrankungen. Vie-
le homozygote Alphas haben bereits in
der Zeit direkt nach der Geburt eine lan-
gere Zeit eine Neugeborenengelbsucht.
Diese Gelbfarbung der Haut ist Folge des
nach der Geburt vor sich gehenden Aus-
tausches des im Mutterleib vorhanden en
roten Blutfarbstoffs gegen den normalen
Blutfarbstoff. Eine Gber viele Wochen an-
haltende Gelbsucht mit erhéhten Leber-
werten kann der Beginn einer Leberer-
krankung sein. Bis hin zur Leberschrump-
fung geht das Erkrankungsbild, sogar Le-
bertransplantationen werden bisweilen
notwendig. Hat ein Alpha das Erwachse-
nenalter erreicht oder ist bereits ein Em-
physem aufgetreten, so ist nur in weni-
gen Fallen dann auch noch die Leber ein
Problem. Es finden sich dann oft nur leicht
erhohte Leberwerte. Bei Nichtrauchern,
die kein Emphysem haben, ist die Leber-
zirrhose in vielen Féllen die Todesursa-
che, manchmal auch die Entwicklung ei-
nes bosartigen Lebertumors.

© Talecris Biotherapeutics GmbH

Normalbefund

Schweres Lungenemphysem

Weitere MaBnahmen

Da eine Erberkrankung vorliegt, sollte
mit dem Patienten intensiv iber die Fra-
ge gesprochen werden, ob nicht in der
Verwandtschaft nach weiteren Tragern
des Gendefektes gesucht werden sollte.
Insbesondere noch gesunde Geschwister
konnten dann Gber das Risiko zu erkran-
ken informiert werden. Da alle Kinder ei-
nes homozygoten Defekttragers das de-
fekte Gen erhalten, ist danach zu fahn-
den, ob der andere Elternteil ein gesun-
des Gen hat. Da 3-4 % der Bevoélkerung
in Deutschland ein defektes Gen haben,
ist die Maglichkeit eines homozygoten
Nachwuchs durchaus nicht selten. Das
Erkrankungsrisiko und Vermeidungsstra-
tegien (Rauchen, Infekte, Berufswahl)
sollten besprochen werden.

Wie fur viele seltene Erkrankungen
gibt es auch fir den AATM ein nationa-
les Register, das wie das Zentrallabor in
Marburg beheimatet ist und an das In-
ternationale Register angeschlossen ist.
Die Erkrankungs- und Funktionsdaten so-
wie Lebensqualitdtsmerkmale und ihre
krankheitsbedingten  Einschrankungen
werden abgefragt und mittels jahrlich
verschickter Folgefragebdgen aktuali-
siert. Durch die Sammlung groRerer Pa-
tientendaten sollen auch Erkenntnisse
Uber den Verlauf der Erkrankung sowie
deren Beeinflussung durch die medizini-
schen MaBnahmen gewonnen werden.

Zahlreiche Patienten sind in Selbst-
hilfegruppen organisiert. Lokal, regio-
nal aber auch national und international
haben sich Betroffene organisiert. Ob es
um den Austausch eigener Erfahrungen,
Verarbeitung von Angsten oder Ratschls-
ge fir das tagliche Leben geht oder um
die Durchsetzung von Forderungen ge-
geniiber Behorden, Politik und Kranken-
kassen, alles kann hier besprochen wer-
den. Auch um neueste medizinische In-
formationen geht es vorrangig, mancher
Patient ist Spezialist in eigener Sache.

Zusammenfassung

Der Alpha-1-Mangel ist selten, seine
Entdeckung in frihen Stadien noch sel-
tener. Arzte missen durch Weiterbildung
geschult werden, eher daran zu denken
und den in dieser Hinsicht eindeutigen
Empfehlungen nationaler und internatio-
naler Expertengremien zu folgen. Da sich
der Defekttyp im Leben nicht mehr an-
dert, ist bei vielen Lungenkranken, von
denen es in Deutschland sicher 8 Mio.
gibt, einmal nach dem Defekt zu suchen.
Auch wenn die meisten Untersuchungen
normal ausfallen werden, ist die frihzei-
tige Entdeckung des schweren Mangels
fur den betroffenen Patienten segens-
reich. Der Slogan ,Daran denken kann
Lunge und Leben retten” bleibt aktuell.

Informationen
B www.lungenemphysem-copd.de

B www.copd-deutschland.de

B www.emphysem-info.de,

Hotline: (01805) 36 74 97

B www.alpha-1-info.com

B www.alpha-1-center.de

B www.Alphai-Deutschland.de

B www.alphakit.de

B www.alpha-1-register.de

M Alpha-1-Center

Dr. med. Heinz Steveling
Universitatsklinik, Ruhrlandklinik Essen
Tischener Weg 40, 45239 Essen

Tel. 0201.433-0

M Talecris Biotherapeutics GmbH
Lyoner Str. 15, 60528 Frankfurt a. Main
www.talecris.de
H Patienten-
broschiire
(Talecris)

Wieso? Weshalb? Warum?

£
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Die Sauerstoff-
langzeittherapie

auerstoffmangel
Schwere Lungenerkrankungen, wie

die COPD (engl.: Chronic obstructive pul-
monary disease = chronisch obstruktive
Lungenerkrankung)  kon-
nen zu einem dauerhaft
erniedrigten Sauerstoffge-
halt des Blutes fihren. Die
Sauerstoffunterversorgung
schrankt als Folge die kor-
perliche Leistungsfahigkeit
der Patienten ein, die iber
Luftnot bei geringster Be-
lastung oder sogar in Ruhe
sowie allgemeine Schwa-
che und schnelle Erschopf-
barkeit klagen. Durch den
erniedrigten Sauerstoffge-

halt des Blutes kommt es Prof. Dr. med. Kurt RASCHE

im Lungenkreislauf (sog.

kleiner Kreislauf) zu einer Erhohung des
Lungenblutdrucks, der wiederum zu ei-
ner vermehrten Belastung der rechten

Herzkammer fihrt. Diese wird auf Dauer
uberlastet und zunehmend schwacher,
es entsteht eine Rechtsherzinsuffizienz.
Sie ist z. B. an Odemen (Gewebswasser-
ansammlungen) im ge-
samten Korper, vor allem
im Bereich der FuBkno-
chel zu erkennen. Zu-
satzlich kann der Sauer-
stoffmangel ahnlich wie
bei einem Héhenaufent-
halt zu einer Vermeh-
rung der roten Blutkor-
perchen fithren, was zu-
nachst grundsatzlich po-
sitiv ware. Ab einer ge-
wissen Menge von roten
Blutkérperchen  veran-
dern sich aber die FlieB-
eigenschaften des Blutes
so sehr, das dieses einen zusatzlichen
Krankheitswert bekommt. Die kinst-
liche Erhéhung der Sauerstoffkonzentra-
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tion durch die Sauerstofflangzeittherapie
kann diese Entwicklungen im Korper ver-
hindern oder zumindest aufhalten.

Sauerstofflanzeittherapie (LTOT)

Unter Sauerstofflangzeittherapie
(engl.: long term oxygen therapy, LTOT)
versteht man die dauerhafte Gabe von
Sauerstoff tber mindestens 16 Stun-
den. Sie fihrt bei geeigneten Patienten
zu einer Verbesserung der Lebensquali-
tat und der Uberlebensdauer. Eine LTOT
wird bei allen Krankheiten angewandt,
die mit einem Sauerstoffmangel asso-
ziiert sind. Dieses sind vor allem chro-
nische Lungen- und Herzerkrankungen,
aber auch Stérungen der Atmung im
Schlaf. Zur Messung der Sauerstoffversor-
gung des Korpers wird eine Bestimmung
der Sauerstoffwerte im Blut vorgenom-
men. Diese Bestimmungsmethode heif3t
Blutgasanalyse. Bevor eine LTOT einge-
setzt wird, missen die Maglichkeiten
der medikamentdsen Therapie der zu
Grunde liegenden Erkrankung ausge-
schopft worden sein. Auch muss sich der
Patient in einer stabilen Phase seiner Er-
krankung befinden. Daher sollte die Ent-
scheidung zu einer LTOT méglichst in Zu-
sammenarbeit mit dem niedergelas-
senen Pneumologen erfolgen, da wah-
rend einer akuten Exazerbation der Er-
krankung hieriber manchmal noch kei-
ne endgiltige Aussage gemacht werden
kann. Mit der Blutgasanalyse wird u. a.
der sog. arterielle Sauerstoff-Partialdruck
(Pa02) gemessen. Eine sichere Begriin-
dung fir eine LTOT liegt dann vor, wenn
der Pa02 bei mehrfacher Messung unter
einem Wert von 55 mm Hg liegt. Wenn
aber schon ein erhohter Lungen-Blut-
druck oder eine krankhafte Vermehrung
der roten Blutkorperchen vorhanden ist,
wird eine LTOT auch schon unter einem
Wert von 60 mm Hg verordnet. Ob bei
einem Betroffenen auch eine Sauerstoff-
gabe unter Belastung erforderlich ist,
hangt davon ab, ob der Patient einen
krankhaften Abfall des Pa02-Wertes un-
ter Belastung aufweist (Abfall um mehr
als 5 mm Hg in den auffalligen Sauer-
stoffbereich) oder aber sich die 6-Minu-
ten-Gehstrecke unter Sauerstoffanwen-
dung erheblich verbessert. Die Sauer-
stoffgabe unter Belastung muss dann bei
der Gerdteauswahl bericksichtigt wer-
den. SchlieBlich werden auch die Sauer-
stoffwerte im Schlaf bei der Festlegung
einer Sauerstofftherapie bericksichtigt,
wobei dann auch eine néchtliche Mes-
sung der Sauerstoff- und Kohlendioxid-
werte, evtl. sogar eine Schlaflaborunter-

suchung erforderlich ist. In jedem Fall
muss in den verschiedenen Situationen
(Ruhezustand, Belastung, Schlaf) eine
Sauerstoff-Testatmung durchgefihrt
werden, an Hand derer dann die indi-
viduell jeweils erforderliche Sauerstoff-
dosis, die sog. Sauerstoff-Flussrate, fest-
gelegt werden kann.

Mobiles Flissigsauerstoff-System

Durchfiihrung der LTOT
Es gibt verschiedene Gerate zur Durch-
fihrung einer LTOT zu Hause. Das ein-
fachste Gerat ist der Sauerstoffkonzen-
trator (s. Abb. unten). Dieser produziert
selbststandig Sauerstoffaus derRaumluft.
Da ein Sauerstoffkonzentrator schwer ist,
kann er nur die Sauerstoffversorgung in
Ruhe gewdhrleisten. Patienten, die ihre
Wohnung verlassen kénnen, bendtigen
daher sog. mobile Systeme. Hier stehen
kleinere, transportable Druckgasflaschen
zur Erganzung der Therapie mit dem Sau-
erstoffkonzentrator zur Verfiigung. Die-
se Sauerstoffflaschen werden aber nur
noch gelegentlich verordnet. Die bessere
Alternative zu der Kombination aus Sau-
erstoffkonzentrator und Druckgasflasche
ist ein Flussigsauerstoffsystem. Dieses
besteht aus einem groBeren Tank, in
dem sich abgekihlter (-183 °C) und so-
mit flissiger Sauerstoff befindet, und
einer mobilen, tragbaren Flasche, die
an dem groBen Tank beliebig hau-
fig aufgeladen werden kann. Der
Sauerstofftank muss ca. alle zwei
Wochen gefillt oder gewechselt
werden. Welches System sich fur

AbD. rechts: Der Sauerstoffkonzentrator
dient der Grundversorgung von Patienten,
die sich im Allgemeinen nur in der eigenen
Wohnung aufhalten. Ein Sauerstoffkonzen-
trator wird mit elektrischem Strom betrie-
ben und produziert Sauerstoff selbststandig.

Haufige Patientenfragen zum Thema Sauerstoffversorgung

Woher bekomme ich das Sauerstoffgerat?
Einige Krankenkassen haben bestimmte Vertrags-
firmen bzw. Sanitatshduser, Reha-Teams oder Ge-
ratehersteller, mit denen sie eng zusammenarbei-
ten. Das Sauerstoffgerat wird dann von dem ent-
sprechenden Partner der Krankenkasse geliefert.

Wer bestellt das Sauerstoffgerat? Wer
organisiert die Sauerstoffversorgung?
Der Arzt stellt die Verordnung aus. Alles Weitere
wird in der Regel von der Pflegetberleitung oder dem Sozialdienst geklart.

Wie groB ist das Gerat?

Uber GroBe und Art des Gerdtes wird mit dem Patienten gesprochen. In
Fachabteilungen stehen Demonstrationsgerate zur Verfiigung. Es werden
die jeweiligen individuellen Bedirfnisse und die hdusliche Situation berick-
sichtigt.

Wer zeigt mir den Umgang mit dem Gerat?

Eine erste Einweisung erfolgt haufig wdhrend des Krankenhausaufenthaltes.
Zusatzlich weist der jeweilige Lieferant den Patienten und die Angehérigen
zu Hause ein.

Wer iibernimmt die Kosten?
Die Krankenkasse ibernimmt die Kosten. Der Patient hat ggf. die Gblichen
Zuzahlungen zu leisten.

Kann ich mich mit dem Gerat in der Wohnung bewegen, das Haus
verlassen und damit in Urlaub fahren?

Die Sauerstoff-Zuleitungen sind bis zu 10 m lang. Es gibt verschiedene mobile
Gerdte, mit denen man das Haus verlassen kann. Versorgungsmaglichkeiten
im Urlaub stehen auch zur Verfigung. Der Urlaub muss allerdings langerfris-
tig im Vorfeld geplant werden, z. B. in Zusammenarbeit mit speziellen Reise-
biros, dem Lieferanten und/oder dem Sanitatshaus.

Wie bekomme ich eine Nachlieferung von Sauerstoff?

Bei einem Sauerstoffkonzentrator ist eine Nachlieferung nicht erforderlich,
da dieser den Sauerstoff selbststandig herstellt. Ein Flissigsauerstoffbehal-
ter wird von der Lieferfirma regelmaRig nachgefillt oder gegen einen vollen
Behalter ausgetauscht.

Wer ist fiir die Reparatur zustandig?

Der Lieferant, der auch einen Notdienst hat, ist fir die Repa-

ratur oder den kurzfristigen Austausch des Gerdtes bei
Defekt zustandig.

Wie viele Stunden am Tag muss/darf ich
Sauerstoff nehmen?
Der Sauerstoffbedarf wird vom verordnenden Arzt
festgelegt. Es kann sein, dass der Patient einen un-
terschiedlichen Sauerstoffbedarf in Ruhe, unter Belas-
tung oder im Schlaf hat. Meistens ist der Sauerstoff-
bedarf unter Belastung am grof3ten.
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den betreffenden Patienten am besten
eignet, muss individuell entschieden
werden.

Neben den eigentlichen Sauerstoffge-
réten ist die Art der Ubertragung des Sau-
erstoffs zum Patienten noch von Wich-
tigkeit. Hierbei stellt die sog. Nasenson-
de- oder -brille die Standardversorgung
dar. Auch stehen Mund-Nasen-Masken
zur Verfiigung, wenn der Betroffene eine
stark behinderte Nasenatmung hat und/
oder ausgepragter Mundatmer ist. Kos-
metisch gunstiger konnen auch Sauer-
stoffzuleitungen sein, die in ein Brillen-
gestell integriert sind. In einzelnen Fal-
len kommt auch die sog. transtracheale
Sauerstoffgabe iber einen kleinen Dau-
erkatheter, der in die Luftrohre einge-
bracht wird, in Frage.

Nebenwirkungen der LTOT

Sauerstoff ist ein Medikament. Deswe-
gen muss es auch individuell vom Arzt
verordnet und dosiert werden. Mdgliche
Nebenwirkungen sind zwar bei korrekter

Anwendung gering, kdnnen aber auftre-
ten. Es kann so z. B. bei héheren Sau-
erstoff-Flussraten zu einer Austrocknung
der Nasenschleimhdute kommen. Die-
ser Nebenwirkung kann durch Anwen-
dung eines Atemluftbefeuchters und zu-
satzlicher Pflege der Schleimhaute mit
Nasensalben entgegengewirkt werden.
Der Atemluftbefeuchter wiederum birgt
bei fehlender Hygiene die Gefahr einer
Besiedlung mit Bakterien und Pilzen,
die eine Infektionsquelle fur die Atem-
wege des Patienten darstellen konnen.
Wird die Sauerstoff-Flussrate zu hoch ge-
wéhlt, kann es zu einer Hemmung der
Atmung des Betroffenen mit Erhéhung
des Kohlendioxid-Wertes im Blut und
hieraus folgender narkose-ahnlicher Wir-
kung kommen. Deswegen muss die vom
Arzt festgelegte Sauerstoffmenge auch
stets wie bei einem Medikament ein-
gehalten werden. SchlieSlich muss be-
dacht werden, dass Sauerstoff Feuer jeg-
licher Art erheblich anfachen kann. Des-
wegen kann die Benutzung von offenem

Pressemitteilung | Qualitdt mit Auszeichnung

Die GTI medicare GmbH ist ein
pharmazeutisches Unternehmen
zur Herstellung von
Sauerstoff.
Die GTI betreut
sauerstoffpflich-
tige Patienten
im Rahmen einer
Sauerstofflangzeit-
therapie im haus-
lichen Umfeld.
=5 Um die Quali-

& L)
o Y "q_l.

Abb. links: Sauerstoffstahlflaschen

dienen noch zur Sauerstoffversorqung
in allen Bereichen des Krankenhauses, die
nicht an die zentrale Sauerstoffversorqung
angeschlossen sind.

tat auch weiterhin kontinuierlich
zu verbessern wurde ein umfas-
sendes Qualitatsmanagementsys-
tem nach DIN EN 1SO 9001 und DIN
EN 1SO 13485 eingefiihrt. Dies wur-
de am 10. Juli 2008 von dem Zer-
tifizierungsunternehmen mdc be-
statigt.

Feuer oder Brand in der Nahe von Sau-
erstoff nicht nur lebensgefahrlich fir den
Betroffenen, sondern auch seine Umge-
bung sein.

Die vielfach vom Patienten ange-
nommene Sorge, man koénne sich zu
frih vom Sauerstoff abhdngig machen
und muisse daher die Sauerstoffthera-
pie moglichst selten anwenden, ist al-
lerdings unbegriindet und sogar falsch.
Bestehen die Voraussetzungen fir eine
Sauerstofftherapie, so kann sie gar nicht
haufig genug in der richtigen Dosierung
angewandt werden.

M Prof. Dr. med. Kurt Rasche

Kliniken St. Antonius

Akad. Lehrkrankenhaus der HHU
Disseldorf Lungenzentrum

Klinik fir Pneumologie, Allergologie,
Schlaf- und Beatmungsmedizin
Vogelsangstr. 106, 42109 Wuppertal
Tel. 0202.299-4010
lungenzentrum@antonius.de
www.lungenaerzte-im-netz.de/antonius

GTI-
medicare

Duygee Techrelngy

Kostentragern und dem Medizi-
nischen Dienst der Krankenkassen
verwirklicht werden.

Ein besonderes Angebot ist da-

bei das Patienten-Entlassungs-

Management: von der frihen und

umfassenden Vorbereitung des Pa-
tienten in der Klinik bis

Das Unternehmen ist
an Weiterentwick-
lungen beteiligt, die in
Zusammenarbeit mit
Patienten, Facharzten,
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medicare

Sauerstoffversorgung fiir
den hauslichen Bereich

wir haben die Losungen!

in die ambulante Ver-
sorgung des hauslichen
Umfeldes.

B GTlI medicare GmbH
45525 Hattingen
www.gti-medicare.de
info@gti-medicare.de
Service-Tel.
02324.91990

neumokokken sind grampositive be-
kapselte Bakterien. Diese Erreger be-
finden sich bei ca. 60 % der Kinder und
Erwachsenen im Rachenraum. Diese
Bakterien sind die haufigsten Erreger der

Lungenentziindung, wobei
insbesondere  Kleinkinder
und éltere Menschen im
Lebensalter iber 60 Jahre
betroffen sind. Weiterhin
werden  Mittelohrentziin-
dungen, Nasennebenhoh-
leninfektionen und beson-
ders bedrohlich auch Hirn-
hautentzindungen gehduft
von diesen Erregern verur-
sacht. Patienten mit Grund-
erkrankungen wie chro-
nischer Bronchitis, Diabe-

tes mellitus, Herzschwache Prof. Dr. med. Hartmut M. LODE

Pneumokokken-

Impfung

Schutz vor schweren

Infektionen

oder Tumorerkrankungen sind vermehrt
disponiert zu schweren Pneumokokken
- Infektionen. Da der Mensch das einzi-
ge Reservoir des Erregers ist, besteht die
Maoglichkeit, Pneumokokken durch ei-
ne Impfung dhnlich wie
bei Pocken-Viren zu era-
dizieren, das bedeutet,
ganzlich auszurotten. Die
moderne Infektiologie
forciert sehr die Praven-
tion von Infektionen, da
die zunehmende bakte-
rielle Resistenz und die
mangelnde Entwicklung
von neuen aktiven An-
tibiotika die Behandlung
von manifesten Infektio-
nen immer schwieriger
macht. Die Impfempfeh-
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lungen der standigen Impfkommission
(STIKO) am Robert-Koch-Institut reflek-
tieren diese Uberlegungen. Es wird ak-
tuell eine Pneumokokken - Impfung bei
Kindern ab dem zweiten Lebensmonat
sowie eine Impfung bei Erwachsenen ab
dem 60. Lebensjahr sowie bei jingeren
Erwachsenen mit Risikofaktoren (siehe
oben) empfohlen. Zu bertcksichtigen bei
diesen Empfehlungen ist die Tatsache,
dass Lungenentzindungen mit Einbruch
der Erreger in die Blutbahn in 10 % zum
Tode fiihren. Weiterhin ist belegt, dass in
Deutschland zwischen 700.000 bis 1 Mil-
lionen Menschen an einer Lungenent-
zindung jahrlich erkranken, von denen
200.000 in Krankenhdusern behandelt
werden mussen.

Verfiigbare Impfstoffe

1. 7t. sind zwei unterschiedliche Pneu-
mokokken-Impfstoffe einsatzbereit. Be-
reits vor 30 Jahren wurden die soge-
nannten Polysaccharid-Vakzine einge-
fuhrt, die Kapselpolysaccharide (Kohlen-
stoffe) von 23 der mehr als 90 Pneumo-
kokken-Serotypen beinhalten. Von die-
sen Impfstoffen ist nur noch ein Praparat
7. It. erhéltlich. Diese Polysaccharid-Vak-
zine indiziert primar nur eine B-Zell-ver-
mittelte humorale Immunitat, die nicht
langer als finf bis sechs Jahre anhalt und
auch gerade bei sehr alten Patienten oft
zu unzureichender Immunantwort fihrt.
Eine Wiederimpfung mit diesem Impf-
stoff ist auf der Basis neuerer, auch ei-
gener wissenschaftlicher Untersuchun-
gen heute nicht mehr empfehlenswert.

Der  Pneumokokken-Konjugat-Impf-
stoff beinhaltet zwar nur Kapselpoly-
saccharide von sieben Pneumokokken-
Serotypen, diese sind jedoch fir die
Mehrzahl der kindlichen Infektionen mit
Pneumokokken verantwortlich. Dieser
Impfstoff ist so aufbereitet, dass er auch
bei Kleinkindern unter zwei Jahren zu
einer erfolgreichen Immunisierung mit
einer T-Zell-vermittelten Immunitatsre-
aktion fuhrt. In baldiger Zukunft wird ein
neuer Konjugat-Impfstoff, der insgesamt
13 Serotypen enthalt, auch fir die altere
Bevolkerung zur Verfigung stehen.

Die Erfolge des Konjugat-Impfstof-
fes bei Kleinkindern sind eindrucksvoll.
So ging die Haufigkeit schwerer Pneu-
mokokken-Erkrankungen im Jahre 2004
im Vergleich zur Situation vor Einfih-
rung der Vakzine fur einjahrige Kinder
um 83 %, fir Kinder unter einem Jahr
um 77 % und fir zweijdhrige Patienten
um 73 % in den USA zuriick. In Deutsch-
land weisen neueste Daten auf einen



Dokumentation im Impfpass

Ruckgang der Pneumokokken-Infektio-
nen bei Kleinkindern um 50 % hin. Die-
se Daten belegen den raschen Riickgang
schwerer Pneumokokken-Erkrankungen
in der Zielpopulation der Kleinkinder.
In Deutschland ist dieser Impfstoff seit
2006 im Rahmen der generellen Impf-
empfehlung der STIKO im Einsatz und hat
insbesondere auch zur Abnahme schwe-
rer Pneumokokken-Infektionen beige-
tragen.

Herdenimmunitat

Eine weitere bemerkenswerte Auswir-
kung der Impfung der Kleinkinder mit
dem Konjugat-Impfstoff ist das Phano-
men der sogenannten Herdenimmunitat.
Da Kinder das Hauptreservoir von Pneu-
mokokken bilden und durch die 7-valen-
te Konjugat-Vakzine eine Beseitigung der
entsprechenden Pneumokokken-Seroty-
pen im Rachenraum erfolgt, sollten auch
die Kontaktpersonen von einer Impfung
der Kinder profitieren. Dies konnte eben-
falls durch amerikanische Untersuchun-
gen gezeigt werden. So nahm die Hdu-
figkeit invasiver Pneumokokken-Erkran-
kungen in der Gruppe der 20- bis 39-jah-
rigen Eltern im Jahr 2004 im Vergleich
zu 1989 um 41 %, der 40- bis 64-)ahri-
gen um 20 % und der Uber 65-jahrigen
GroBeltern um 31 % ab. Bei den 20- bis

39-Jdhrigen, bei denen der deutlichste
Ruckgang schwerer Pneumokokken-Er-
krankungen verzeichnet wurde, handel-
te es sich um die Elterngeneration; deut-
lich profitierten auch die GroBReltern der
Kinder. Diese letztere Altersgruppe (> 65
Jahre) hat auch das hochste Risiko, an ei-
ne Pneumokokken-Infektion zu
sterben. Somit kann der 7-va-
lente Konjugat-Impfstoff die
typische  Enkel-GroReltern-
Infektionskette  unterbre-
chen.

Vor- und Nachteile der
beiden Impfstoffe
Bedingt durch die T-

Zell-Hilfe kann der Kon-
jugat-Impfstoff eine mu-
kosale Immunitat (Ober-
flache des Respira-
tionstraktes) erzeu-
gen. Sie ermog-
licht die Eradikation
der Vakzine-Seroty-
pen bei asymptoma-
tischen Tragern (vor
allem Kindern) im
Nasen-Rachenraum
und damit - bei aus-
reichend  hoher
Durchimpfungs-
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rate - die nicht stattfindende Infektion
der Gesamtbevélkerung. Der Konjugat-
Impfstoff kann ferner Infektionen durch
Vakzine-Serotypen sicher verhindern.
Sein Nachteil ist die begrenzte Anzahl
von nur 7 Serotypen der insgesamt iber
90 bekannten Pneumokokken-Seroty-
pen. Allerdings wird damit zurzeit in
Deutschland ein Schutz von Uber 65 %
bei den Kleinkindern erreicht und neue
erweiterte Impfstoffe mit 13 Seroty-
pen werden ab 2011 zur Verfigung ste-
hen. - Im Gegensatz dazu induziert der
Polysaccharid-Impfstoff keine mukosale
Immunitat und folglich auch keine Be-
seitigung der Pneumokokken aus dem
Nasen-Rachenraum. Auch eine Infek-
tion durch Pneumokokken wird nicht
sicher verhindert, sondern nur schwere
Infektionen in ihren Verldufen und Kom-
plikationen abgemildert sowie tddliche
Ereignisse sicher reduziert.

Empfehlungen
Impfungen stellen eine wirksame Pra-
vention gegen die Manifestation von
haufigen und schweren Infektionen dar.
Insbesondere unter dem Gesichtspunkt,
dass die bakterielle Resistenz von Pneu-
mokokken auch in Deutschland ein zu-
nehmendes Problem darstellt, ist die
konsequente Versorgung der Zielgrup-
pen der Bevélkerung mit einer Pneumo-
kokken-Vakzine eine sehr sinnvolle MaR-
nahme. Amerikanische Daten deuten
darauf hin, dass seit der Einfiihrung der
Konjugat-Impfung auch ein Rickgang
von Penicillin- und Makrolid-
resistenten  Pneumokok-
ken beobachtet wurde.
In deutschen und eu-
ropdischen Leitlinien zur
Therapie und Praventi-
on von chronischen Atem-
wegsinfektionen  wird
insbesondere bei Pa-
tienten mit chroni-
scher  Bronchi-
tis die Pneumo-
kokken-Impfung
mit dem derzeit
verfiigbaren
Polysaccharid-
Impfstoff nach-
dracklich  emp-
fohlen. Auch
wenn diese Vak-
zine nicht zu einer
optimalen immu-
nologischen  Ant-
wort fiihrt, so schitzt
sie doch den geimpf-

Pressemitteilung | Der 7-valente Pneumokokken-Konjugat-Impfstoff

Seit 2001 ist in Deutschland ein 7-va-
lenter Pneumokokken-Konjugat-Impf-
stoff verfiigbar. Dieser Impfstoff wird
aus Kulturen auf Sojabasis gewon-
nen und enthalt kein quecksilberhal-
tiges Thiomersal oder andere Konser-
vierungsmittel. 7-valent bedeutet, dass
er vor den sieben Serotypen des Erre-
gers Streptococcus pneumoniae (4, 6B,
9V, 14, 18C, 19F und 23F) schitzt, die
bei Sduglingen und Kleinkindern ge-
fahrliche Infektionen wie Lungenent-
ziindung, Hirnhautentziindung oder
Blutvergiftung auslosen konnen. Durch
die Konjugat-Technik - das nicht gifti-
ge Diphterie-EiweiB CRM197 wird an
die Erreger gekoppelt - wird erstmals
auch bei Sauglingen und Kleinkindern
eine effiziente Immunantwort ausge-
I6st und - im Gegensatz zu den alte-
ren Pneumokokken-Impfstoffen - auch
ein immunologisches Gedachtnis aus-
gebildet. Durch die sogenannte Kreu-
zimmunitat steigert sich die klinische

ten Patienten vor einer schweren Lun-
genentzindung mit Einbruch der Bakte-
rien in die Blutbahn und senkt damit die
Anzahl der todlich verlaufenden Lungen-
entziindungen. Auch bei &lteren Patien-
ten mit einer abgelaufenen Lungenent-
zindung sollte danach im Abstand von
ein bis zwei Monaten eine Pneumokok-
ken-Impfung erfolgen, da bis zur Halfte
dieser Patienten fir eine zweite Lungen-
entzindung innerhalb von einem Jahr
disponiert ist.

Die Impfempfehlungen der standigen
deutschen Impfkommission am Robert-
Koch-Institut (STIKO) reflektieren die zu-
vor gemachten Ausfihrungen. Es wird
eine dreimalige monatliche Impfung
von Kindern ab dem zweiten Lebens-
monat sowie eine vierte Impfung mit 11
bis 14 Monaten empfohlen. Diese Imp-
fung sollte mit dem neuen Konjugat-
Impfstoff erfolgen. Bei Erwachsenen ab
dem 60. Lebensjahr sowie bei jingeren
Erwachsenen mit Risikofaktoren sollte
ebenfalls eine Impfung mit dem her-
kommlichen Poysaccharid-Impfstoff er-
folgen - eine Wiederholungsimpfung

Wirksamkeit des Impfstoffes. Das be-
deutet: Der in der Vakzine eingeschlos-
sene Erreger (6B) bewirkt einen Schutz
auch gegen andere Erreger der glei-
chen Gruppe (6A). Bei geimpften Kin-
dern zwischen dem ersten und zweiten
Lebensjahr sinkt die Haufigkeit einer
gefahrlichen invasiven Infektion um 75
Prozent. Fur die gefiirchtete Pneumo-
kokken-Meningitis liegt die Effektivitat
sogar bei 89,2 Prozent.

Wyeth stellt GAVI Alliance
Pneumokokken-Konjugat-Impfstoff
zur Verfiigung

,Die Bekampfung schwerer Erkran-
kungen weltweit ist ein wichtiger
Bestandteil der Unternehmensziele
von Wyeth”, erklarte Bernard Pous-
sot, Chairman, Prasident und CEO von
Wyeth, das Ruanda und Gambia Giber
die GAVI Alliance Impfstoff gespen-
det hat. ,Wyeth setzt sich dafir ein,
heutige und kiinftige Generationen

mit diesem Impfstoff wird nicht mehr
empfohlen.

Zusammenfassend muss festgehalten
werden, dass Infektionen mit Pneumo-
kokken haufig zu schweren Erkrankun-
gen der oberen und unteren Atemwege
insbesondere bei Kleinkindern sowie al-
teren Menschen fihren. In Deutschland
ist seit drei Jahren ein 7-valenter konju-
gierter Pneumokokken-Impfstoff emp-
fohlen, der bei allen Kindern bis zum
Lebensalter von 24 Monaten einge-
setzt werden sollte. Alle Erwachsenen
ab dem 60. Lebensjahr sowie Erwach-
sene mit Risikofaktoren sollten den seit
langem verfiigbaren nicht konjugierten
Polysaccharid-Impfstoff erhalten. Auch
jingere Menschen unter 60 Jahren mit
Risikofaktoren (chronische Bronchitis,
Diabetes mellitus u. a.) sollten gegen
die Pneumokokken geimpft werden.

Quellen

1. Jackson LA, EN Janoff

(lin Infect Dis 2008; 47:1328-1338

2. Pletz MW et al.

Dtsch Med Wochenschr 2008: 133:358-362
3. De Roux A et al.

Clin Infect Dis 2008; 46:1015-1023

Fur die Kleinen von grolSer Bedeutung:
ein umfassender Impfschutz

vor Pneumokokken-Infektionen zu
schiitzen und baut weiterhin weltweit
den Zugang zu seinem Pneumokok-
ken-Konjugat-Impfstoff aus. Vor die-
sem Hintergrund fihlt sich Wyeth ge-
ehrt, GAVI mehr als drei Millionen Do-
sen seines Impfstoffs zur Verfiigung zu
stellen, um Ruanda und Gambia dabei
zu unterstitzen, ihre Kinder vor den
schlimmen Folgen dieser Erkrankung
zu schitzen.”

Informationen

M Hartmut M Lode MD PhD
Research Center for Medical Studies
(RCMS), Affil. Institut fir Klinische
Pharmakologie und Toxikologie
Charité-Universitatsmedizin Berlin
Hohenzollerndamm 2, 10717 Berlin
Tel. 030.88719792
haloheck@zedat.fu-berlin.de
www.rcms-berlin.de

Patientenbroschiire
B www.impftipp.de
B www.wyeth.de

Keine Chance
den Pneumo-
kokken

Impfen

schiitzt!

© Wyeth Pharma
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CoOPD

"

Die verkannte Volkskrankheit

ie ist die COPD definiert?

Hinter der Abkirzung COPD ver-
birgt sich der englische Begriff ,Chronic
Obstructive Pulmonary Disease”, der auf
Deutsch mit ,Chronisch obstruktive Lun-
generkrankung” bersetzt wird. COPD
wird als Sammelbegriff fir die Volks-
krankheiten chronische obstruktive Bron-
chitis und Lungenemphysem verwendet.

Was ist iiber Ursachen und Haufigkeit
bekannt?

Hauptursache fir die Entstehung ei-
ner COPD ist das Rauchen. Zwar kénnen
auch Nichtraucher betroffen sein, doch
knapp neun von zehn COPD-Patienten

rauchen oder haben friher geraucht. Je
friher begonnen wurde, je
lénger und je mehr Zigaret-
ten pro Tag geraucht wur-
den, desto hoher ist das Ri-
siko, an einer COPD zu er-
kranken. Auch Passivrau-
chen erhoht das Risiko for
COPD. Die Bedeutung des
Nikotinkonsums zeigt sich
an der Entwicklung bei
Frauen ganz deutlich. Wah-
rend Uber Jahrzehnte Man-
ner die COPD-Statistik an-
fohrten, erkranken mittler-

weile nahezu ebenso viele Prof. Dr. med. Helmut TESCHLER
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Frauen. In ca. 15 % der Falle tritt die Er-
krankung bei Menschen auf, die nie ge-
raucht haben. Auch das Alter (> 40 Jahre)
stellt einen wesentlichen Risikofaktor dar.
Vor allem in den Niedriglohnlandern sind
andere Risikofaktoren wie Rauchentste-
hung beim Kochen oder Heizen mit Bio-
masse-Brennstoffen Griinde fur die Ent-
wicklung einer COPD. Weitere Risikofak-
toren umfassen die berufliche Feinstaub-
exposition sowie die Erkrankung an Tu-
berkulose. Ein typisches Beispiel ist die
COPD des Bergmanns, eine in Deutsch-
land anerkannte Berufserkrankung. Da-
neben kénnen genetische Faktoren wie
der Alpha-1-Antitrypsin-Mangel eine Rol-
le spielen.

Wie wird die COPD diagnostiziert?
Typische Symptome von Patienten mit
COPD sind Atemnot, Husten oder Aus-
wurf. Diese Anzeichen werden von den
Betroffenen jedoch oft nicht als Sym-
ptome einer eigenstandigen Erkrankung
wahrgenommen. Deshalb wird die Dia-
gnose COPD meist spat gestellt. Basis
der Diagnostik ist heute ein Lungenfunk-
tionstest, auch Spirometrie genannt. Fin-
det sich eine Einschrankung der Atem-
funktion, gilt nach aktuellen Richtlinien
(z. B. GOLD-, DGP-Leitlinien) seit 2007
eine Schweregradeinteilung der COPD.

Richtige Vorbeugung/Behandlung
von COPD

Die effektivste Vorbeugung und Be-
handlung der COPD erfolgt durch Rau-
cherberatung und Tabakentw6hnung, al-
so durch absolute Nikotinkarenz. Sie ver-
bessert die Langzeitprognose bei COPD
effektiver als jedes Medikament und
muss die medikamentdse Behandlung
flankieren. Die medikamentdse Behand-
lung orientiert sich am Schweregrad der
COPD.

Leichte COPD (Stufe I)

Hier werden spezielle
schnell wirksame Atem-
wegsmedikamente  zur
bedarfsgemaRen  An-
wendung verordnet.

Mittelschwere COPD
(Stufe 11)

Bei diesem Schwere-
grad werden zusatzlich
eines oder mehrere kurz-
oder langwirksame Me-
dikamente zur Erweite-
rung der Atemwege ver-
ordnet. Wegen der gerin-

< 50 % und chronisch
respiratorische Insuffizienz

mit/ohne Symptomatik (Husten, Auswurf)

mit/ohne chronischen Symptomen (Kurzatmigkeit,

mit/ohne chronischen Symptomen (Kurzatmigkeit,

Schweregrad FEV,/VC  FEV, Beschwerden
1 (leicht) <70 % 80 %
2 (mittel) <70%  50-80 %

Husten und Auswurf)
3 (schwer) <70%  30-50 %

Husten und Auswurf)
4 (sehr schwer) <70 % < 30 % oder

Lebensqualitat merklich beeintrachtigt, Exazerbati-
onen konnen lebensbedrohlich sein

FEV, = forciertes exspiratorisches Volumen in einer Sekunde nach Anwendung eines bronchienerweiternden Medikaments; VC = forcierte Vital-
kapazitat. Die Haufigkeit des schubweisen Ausbruchs (Exazerbation) einer Atemwegsentziindung ist bei COPD ein weiteres wesentliches Diagnose-

kriterium.

gen Nebenwirkungen kommen v. a. so-
genannte Anticholinergika zum Einsatz,
doch stehen auch andere Wirkstoffe (so-
genannte langwirksame Betamimetika)
zur Verfigung. In Bezug auf die Verbes-
serung der Lungenfunktion sind beide
Praparategruppen gleich wirksam. Die
Kombination beider Medikamente fiihrt
zu einer weiteren Besserung der Lun-
genfunktion.

Schwere COPD (Stufe Il1)

Erganzend zu den Medikamenten der
Stufen | und Il kommen sogenannte in-
halierbare Kortikosteroide einzeln oder
in fixer Kombination mit langwirksamen
Betamimetika zum Einsatz, sofern hau-
fige schubweise Verschlechterungen der
Krankheit (Exazerbationen) auftreten.
Diese Medikamente sollen v. a. die Hdu-
figkeit solcher Exazerbationen verringern.

Sehr schwere COPD (Stufe IV)

Zu den Medikamenten der Stufen |
bis 1l kommen unterstitzende Thera-
piemallnahmen hinzu. Bei Sauerstoff-
mangel besteht die Indikation zur Sauer-
stoff-Langzeittherapie, eine Herzschwa-
che (Cor pulmonale) wird mit herzwirk-
samen Medikamenten behandelt und
bei stark belasteter Atemmuskulatur
(Atempumpe) kann die nicht invasive
Heimbeatmung eingesetzt werden.

Schubweise Verschlechterungen der
COPD (sogenannte Exazerbationen)

Nicht nur an der Entstehung, son-
dern insbesondere an der Verschlim-
merung der COPD im Rahmen von Ex-
azerbationen haben bakterielle und vi-
rale Infekte einen betrachtlichen Anteil.
Leichte Exazerbationen werden ambu-
lant, schwere miissen stationar behan-
delt werden.

Und was hilft sonst noch?

Training und Lungensport

Ab der mittelschweren COPD (Stufe
I) sind erganzend rehabilitative MaR-
nahmen und Lungensport indiziert. Bei
COPD-Patienten fiihrt korperliches Trai-
ning zu einer Reduktion der Atemnot,
Steigerung der Leistungsfahigkeit und
Zunahme der Lebensqualitat.

Erndhrung

Unter- und Mangelernahrung sind bei
COPD keine Seltenheit. Mit der Abnah-
me von Kérpergewicht und Muskelmas-
se sinken Lebensqualitat und Lebenser-
wartung. Patienten sollten spatestens
dann arztlichen Rat suchen, wenn der
BMI (Body Mass Index: Korpergewicht in
kg geteilt durch Quadrat der Kérpergro-
Be in cm) < 21 kg/m? betragt oder sie
einen unbeabsichtigten Gewichtsverlust
von 5 % des Korpergewichts erleiden. Er-
nahrungsempfehlungen beinhalten aus-
gewogene Mischkost und viel Eiweil3 so-
wie kalziumreiche Kost.

Impfung

In allen COPD-Schweregraden wird die
Grippeschutzimpfung empfohlen. Nach-
gewiesen wurde, dass die Grippeimp-
fung bei dlteren Patienten mit COPD ei-
nen Vorteil hinsichtlich der Haufigkeit
von Arztbesuchen und Krankenhausauf-
enthalten hatte.

Was muss verbessert werden?

Finf Forderungen missen gestellt
werden. Wir brauchen 1) mehr Aufkla-
rung, besonders unter Frauen und Ju-
gendlichen, 2) bessere Friiherkennung
und Pravention fir Menschen mit Atem-
wegsbeschwerden, insbesondere aber
Raucher und Raucherinnen, die alter als
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40 Jahre sind, 3) mehr professionelle Hil-
fe bei der Raucherentwéhnung, 4) mehr
Grundlagen-, Versorgungs- und klinische
Forschung auf nationaler und internatio-
naler Ebene und 5) mehr strukturierte
Kooperation von Arzten und Selbsthilfen.

© Boehringer Ingelheim

Bronchien bei Gesunden (oben) und bei COPD
mit Verschleimung (Mitte) und Einengung
(unten) durch EntzOndung.



(Exazerbationen)

1hrstﬁrkung durch
Krankheitsschiibe

COPD-Luftstau
durch verengte Bronchien

© Boehringer Ingelheim

Ist eine erfolgreiche Selbsthilfe bei
COPD maglich?

Das ,3. Symposium Lunge 2009”, eine
Gemeinschaftsveranstaltung der Organi-
sationen COPD-Deutschland e. V., Pati-
entenliga Atemwegserkrankungen e. V.
und der Selbsthilfegruppe Lungenem-
physem-COPD Deutschland, wird dieses

Bronchienerweiternde Medikamente
sind in der COPD-Therapie unerlasslich.
Moderne Wirkstoffe ermoglichen dem
Patienten bei nur einmaliger taglicher
Inhalation eine effektive Behandlung,
indem die verengten Atemwege iiber
24 Stunden lang medikamentos geoff-
net werden. Fiir den Patienten kann
dies eine Verringerung der Atemnot
und eine Erhohung seiner korperlichen
Belastbarkeit und Lebensqualitat be-
deuten. Der Erfolg der Behandlung
hangt aber auch von dem verwende-

ten Inhalationssystem ab.

Jahr am Samstag, den 3. Oktober erneut
in Hattingen/Ruhr stattfinden. Dieser
Patientenkongress zeigt neue Wege im
Umgang mit chronischen Atemwegser-
krankungen. Eingeladen sind Patienten,
deren Angehdorige, Arzte und Mitarbeiter
von Kliniken. Beispiele dieser Art sollten
verstarkt auch anderswo Schule machen.

=5
-l

Durch eine lang anhaltende Spriihwolke hat
der Patient geniigend Zeit fiir die Inhalation.
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Informationen zur Veranstaltung erhal-
ten sie im Organisationsbiiro des Sympo-
siums unter 02324.999959.

Informationen

B www.lungenaerzte-im-netz.de
B www.atemwegsliga.de

B www.pneumologie.de

B www.lungensport.org

B www.copd-deutschland.de

B www.copd-aktuell.de

M Prof. Dr. med. Helmut Teschler
Ruhrlandklinik

Chefarzt Abteilung Pneumologie-
Universitatsklinik

Tischener Weg 40, 45239 Essen
Tel. 0201.433-4001

Fax 0201.433-4009
teschlerh@t-online.de

M Lungenemphysem-COPD Deutschland
Jens Lingemann

Lindstockstr. 30, 45527 Hattingen
Tel. 02324.999959

Fax 02324.687682
shg@lungenemphysem-copd.de
www.lungenemphysem-copd.de

M Bundesverband der Pneumologen
Geschéftsstelle

Hainenbachstr. 25

89522 Heidenheim

Tel. 07321.949919

Fax 07321.949819
medinfo@pneumologenverband.de
www.pneumologenverband.de

Mit freundlicher Unterstitzung von Boehringer Ingelheim Pharma GmbH & Co. KG

Prof. Dr. med. Felix Herth, Chefarzt
Pneumologie und Beatmungsmedi-
zin, Thoraxklinik Heidelberg, Wissen-
schaftlicher Leiter ,,ohnekippe”

Dr. med. Michael Kreuter, Facharzt fiir
Innere Medizin, Schwerpunkte: Pneu-
mologie und Beatmungsmedizin,
Thoraxklinik Heidelberg

Unter der chronisch obstruktiven Lun-
generkrankung (COPD) versteht man
eine fortschreitende Erkrankung der
Atemwege, die zumeist durch das Rau-
chen verursacht wird und mit den an-
haltenden Beschwerden Husten, Aus-
wurf und Atemnot einhergeht. Die The-
rapie der COPD erfolgt in Abhdngigkeit
der Schwere der Erkrankung. Eines der
wichtigsten Therapieelemente der COPD
- und auch anderer Atemwegserkran-
kungen, wie insbesondere des Asthmas

- sind Medikamente, die inhaliert, d. h. .

eingeatmet werden. Basismedikamente

sind sogenannte Bronchodilatatoren wie -
B2-Sympathomimetika und Anticholi- £

nergika, d. h. Wirkstoffe, die die Atem-
wege erweitern kénnen. Ab einem fort-
geschrittenen Stadium der COPD wer-
den auch inhalierbare Kortisonprapa-
rate (Steroide) eingesetzt, wenn gehduft
Verschlechterungen, sogenannte Exazer-
bationen vorkommen. Durch die Inha-
lation der Medikamente wird eine ho-
he Wirkstoffkonzentration in der Lun-
ge selbst erreicht. Da nur geringe Dosen
des Medikamentes in den restlichen Kor-
per gelangen, ist die Gesamtdosis ge-
ring und es treten daher nur selten und
eher geringe Nebenwirkungen auf. Ein
weiterer Vorteil der inhalierten Medika-
mente ist der sehr schnelle Wirkungsein-
tritt. Typische Nebenwirkungen fir B2-
Sympathomimetika, die beachtet wer-
den mussen, sind Unruhe und Zittern,
Herzrasen sowie Geschmacksstorungen,
wdhrend bei Anticholinergika Husten,
Harnverhalt, Herzrasen und Mundtro-
ckenheit auftreten kon-
nen. Bei inhalierbaren
Steroiden werden vor
allem Husten sowie
Hals-Rachenbeschwer-
den beobachtet und es
kann sich ein Pilzbefall
des Munds (Soor) bil-
den.

Neben den verschie-
denen Medikamen-
ten unterscheidet man
auch mehrere verfig-
bare  Inhalations-Sys-

teme. Die Auswahl des Prof. Dr. med. Felix HERTH

Medizinische

Inhalationstherapie
bei COPD mit Verneblern

optimalen Inhalationssystems spielt in
der Therapieentscheidung eine minde-
stens so wichtige Rolle wie die Auswahl
des richtigen Wirkstoffes. Neben den Do-
sieraerosolen und den Pulverinhalations-
systemen stehen dabei auch Vernebler
zur Verfigung. Diese erzeugen das Medi-
kamenten-Flissigkeitsgemisch (Aerosol)
mittels Druckluft (sogenannte Disenver-

Dr. med. Michael KREUTER
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nebler) oder mit Ultraschall. Die Inhala-
tion erfolgt Gber ein Mundstick oder -
meist bei Kindern - iber eine Maske. Je
nach Konstruktionsprinzip unterscheidet
man kontinuierlich arbeitende oder vom
Patienten auslosbare Systeme. Ein Vor-
teil der Ultraschallvernebler ist die gerin-
gere Gerauschentwicklung im Vergleich
zu den Dlsenverneblern.

Vernebler werden neben der Therapie
im Kindesalter bei Patienten verwendet,
die Koordinations- und Handhabungs-
schwierigkeiten mit den anderen Sys-
temen aufweisen bzw. nicht die erfor-
derliche Einatemkraft aufbringen kon-
nen oder zur Inhalation mehr Zeit beno-
tigen. Die Zeit der Inhalation mit einem
Vernebler betrdgt ndmlich meistens
5-10 Minuten, wdhrend mit den ande-
ren Systemen nur wenige Sekunden ge-
braucht werden. Auch bei akuter Atem-
not ist der Einsatz eines Verneblers von
Vorteil, da einerseits die Medikamente
mittels der Vernebler-Inhalation gut in



die  unteren

Atemwe -

ge gelangen
und anderer-
seits eine ho-
here Dosis des
gewinschten Me-
dikaments  gewahlt

werden kann. Ein Vorteil
einer dauerhaften Therapie
mit einem Vernebler gegeniber den an-
deren Systemen ist jedoch bislang nicht
nachgewiesen worden. Wenn in einer
Probephase iiber 2 Wochen eine subjek-
tive und mittels Lungenfunktionsmes-
sung objektivierbare Besserung erreicht
werden kann, konnen Bronchodilata-
toren in der Langzeittherapie auch Gber
Vernebler gegeben werden. Typische
Dosierungen von Medikamenten in der
Therapie mit einem Vernebler sind in Ta-
belle 1 aufgefihrt.

Besonderer Vorteil der Vernebler ist
die freie Mischbarkeit verschiedener
Medikamente. Zudem kann durch die
bewusste und kontinuierliche Inhala-
tion iber einige Minuten ein gewisses

© OMRON Medizintechnik

Micro Air U 22: Die modernen Membran-Inha-
lationsgerdte ermdglichen den Patienten, die
auf diese Therapieform angewiesen sind eine
bessere Lebensqualitat. Die Gerdte sind ge-
rauschlos und erlauben auch eine Vernebelung
von Steroiden. Durch eine spezielle Atemtech-
nik (Lippenbremse) wird eine hohe Aufnahme
der inhalierten Medikamente erreicht (90 % -
95 %). Das erlaubt eine geringere Dosierung.

Fenoterol 0,2-0,4
Salbutamol 1,25-2,5
Terbutalin 2,5-10
Anticholinergika

Ipratropium 0,25-0,5

Kombinationspraparate
Fenoterol /Ipratropium

2-Sympathomimetika

0,05/0,025-0,1/0,05

4-6
4-6

Tabelle 1: Dosierung und Wirkdauer von Bronchodilatatoren bei Vernebler-Inhalation

Training der Atemmuskulatur erfolgen.
Daher wird in Kombination mit atem-
gymnastischen Therapieformen eine
wirksame Sekretmobilisation erreicht.
Denn neben der Luftnot des Patienten
stellen der qualende Husten und der
Schleim ein wesentliches Problem fir
den COPD Patienten dar. Gerade durch
die Inhalation mit einem Vernebler
kommt es zur Teilverflissigung des za-
hen Sekrets und zur Besserung der Rei-
nigungsfunktion der Lunge selbst. Zu-
dem wird die Inhalation eines feucht-
warmen Aerosols von vielen COPD-Pa-
tienten als angenehm empfunden. Ne-
ben der reinen Inhalation der Medika-
mente haben Vernebler auch den Vor-
teil, dass Kochsalzlésung inhaliert wer-
den kann, die im Management des sto-
renden Sekrets sehr hilfreich ist.

Nachteile der Inhalationstherapie mit
Verneblern sind jedoch die Notwendig-
keit der Wartung und der regelmaRBigen
Reinigung und Desinfektion sowie die
deutlich héheren Therapiekosten. Zudem
kénnen bislang langwirksame Broncho-
dilatatoren nicht iber Vernebler einge-
setzt werden.

Vernebler benétigen immer eine En-
ergiequelle, z. B. als batterie- oder ak-
kubetreibener Kompressoren oder mit-
tels Gasflasche (Disenvernebler). An-
dere Systeme wie der Ultraschallver-
nebler bendtigen eine externe Ener-
giequelle zur Erzeugung von Schwin-
gungen. Durch die Energiequelle und
die zeitintensive Anwendung ist das
Mitsichfihren des Verneblersystems fir
den Bedarfsfall eher ungeeignet. Mitt-
lerweile wurden jedoch bereits im Ta-
schenformat erhaltliche, tragbare, bat-
teriebetriebene Systeme entwickelt,
die diesen Nachteil ausgleichen kon-
nen. Es stehen verschiedene Verneble-
rtypen mehrerer Hersteller zur Verfi-
gung und es werden je nach Therapie-
ziel und Altersgruppe unterschiedliche
Systeme angeboten. Vorteilhaft sind
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Vernebler, bei denen die Verneblungs-
rate und der Luftstrom geregelt werden
kénnen.

Zusammenfassend sollte die Entschei-
dung, welches Inhalationssystem ge-
wahlt wird, abhangig von der Schwe-
re der Erkrankung und den personlichen
Maoglichkeiten und Bedurfnissen des Pa-
tienten gemacht werden.

Die Abteilung Pneumologie und
Beatmungsmedizin, Thoraxklinik am
Universitatsklinikum Heidelberg

Tatigkeitsfeld der Abteilung Pneumo-
logie und Beatmungsmedizin der Tho-
raxklinik Heidelberg unter der Leitung
von Prof. Felix Herth sind die Therapie
und Diagnostik jeglicher Atemwegser-
krankungen. Schwerpunkte sind insbe-
sondere die Therapie der COPD, auch
mit invasiven, endoskopischen Metho-
den, die nicht-invasive Beatmung bei
Atemschwache oder Atemversagen, die
Erkennung und Behandlung schlafbezo-
gener Atmungsstérungen (in der Abtei-
lung zugehdrigen schlafmedizinischen
Zentrum) und spezialpneumologische
Fragestellungen in der Diagnostik und
Therapie von Atemwegserkrankungen,
Lungenemphysem, Mucoviszidose, fi-
brosierenden Alveolitiden und pulmo-
naler Hypertonie.

Patienten mit bosartigen Erkran-
kungen der Lunge und des Rippenfells
werden in enger interdisziplinarer Zu-
sammenarbeit mit der onkologischen
und thoraxchirurgischen Abteilung be-
treut. Damit haben sich Arbeitsfeld und
Leistungsspektrum der Abteilung in den
letzten Jahren wesentlich geandert. In-
fektiose Lungenerkrankungen wie z. B.
die Tuberkulose finden sich heute bei
weniger als 5 % unserer Patienten und
werden auf einer eigenen Isolierstati-
on behandelt. Das hervorragend aus-
gestattete kardiopulmonale Funktions-
labor der Abteilung erlaubt eine ge-
naue funktionelle Beurteilung des Pa-

© Lillian Mousli

tienten und - ergdnzt durch die bron-
choskopischen Untersuchungsverfahren
- eine differenzierte Diagnostik. Spezi-
alambulanzen (z. B. fir Mucovizidose,
Heimbeatmung, pulmonale Hypertonie,
Schlafmedizin) ergdnzen sinnvoll das
Leistungsspektrum. Die Abteilung ist in
ihrer Arbeit in zahlreichen interdiszipli-
nar gefthrten wissenschaftlichen Pro-
jekten eingebunden.

© OMRON Medizintechnik

Jahrlich besuchen mehr als 10.000
Schiiler/-innen die Aufklarungskam-
pagne ,ohnekippe” der Thoraxklinik
in Heidelberg

Is eine der fihrenden Lungenfachkli-
niken Deutschlands ist es der Thorax-
klinik wichtig, nicht nur die oft massiven
Schaden des langjahrigen Zigaretten-
rauchens zu behandeln, sondern diese
maglichst durch primdrpraventive MaR-
nahmen zu vermeiden. Denn die Erfah-
rung zeigt, dass Jugendliche leider oft
jahrzehntelang am ,Glimmstangel” blei-
ben. Nicht etwa weil sie cooler oder risi-
kobereiter waren - nein, es ist die Niko-
tinsucht, die bei den Jugendlichen - wie
bei den Erwachsenen auch - dann den
Ausstieg schier unmdglich erscheinen
lassen. Und Nikotinsucht ist nicht etwa
ein zu vernachlassigendes Thema, son-
dern ein Drogenproblem, welches jahr-
lich in Deutschland bis zu 140.000 Men-
schenleben kostet.
Selbst stark entwohnungsbereite Rau-
cher schaffen nur duBerst selten den

Absprung. Mick Jagger von den Rolling
Stones hat in einem Interview erklart:
,Rauchen, Trinken und Drogen bedeuten
mir heute nichts mehr...” . Einzig die Auf-
gabe des Rauchens empfand er als ganz
grolle Herausforderung: ,Das war wirk-
lich hart, eine echte Qual. Daran erinne-
re ich mich genau, auch wenn es schon
25 Jahre her ist.” (Focus 44,/2004)

Das Konzept der , ohnekippe”-Praven-
tionsveranstaltung erklart die grof3e Re-
sonanz: Die abwechslungsreiche Mi-
schung - wissenswerte Vortrdge, Live-
Ubertragung, Diskussion - ist nicht nur
informativ, sondern sorgt auch dafr,
dass die Schulklassen bei der Sache blei-
ben. Ort des Geschehens ist ein hoch-
moderner Vortragssaal, der mit der neu-
esten Kommunikationstechnik ausge-
stattet ist und dadurch eine zielgruppen-
gerechte Aufbereitung der Inhalte er-
maglicht.

Eingangs informiert ein Vortrag uber
die Risiken des Tabakrauchens - mit
wissenswerten Fakten und anschau-
lichen Beispielen. Von der Theorie geht
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B www.omron-medizintechnik.de

B www.thoraxklinik-heidelberg.de

Bl Lungenemphysem-COPD Deutschland
Tel. 02324.999000
shg@lungenemphysem-copd.de
www.lungenemphysem-copd.de
www.copd-deutschland.de

M Fachvortrdage auf dem

»3. Symposium Lunge 2009“ in
Hattingen/Ruhr am 03.10.2009

es direkt in die Praxis, mit einer ,Live-
Schaltung” in einen Eingriffsraum. Auf
zwei groBen Leinwanden konnen die
Schiler/-innen eine Bronchoskopie, al-
so eine Lungenuntersuchung, miterle-
ben. Der untersuchende Arzt ist mit dem
Horsaal iber Bild und Ton verbunden,
erklart sein Vorgehen sowie die ersten
Ergebnisse und beantwortet die Fragen
des Auditoriums. Diese eindrucksvolle
Untersuchung verfolgen die Schiler/
-innen mit groBer Aufmerksamkeit.

Auch die Diskussion mit Patienten fin-
det viel Interesse. Patienten der Klinik
stellen sich bereitwillig den Fragen der
Jugendlichen und erzahlen freimitig von
ihrer Krankheit und ihrer ,Raucherkarri-
ere” - ein Programmpunkt, der wirklich
berthrt - und das ist auch gewollt: Emo-
tionale Ansprache hat oft mehr Wirkung
als nuchterne Fakten. Und naturlich stel-
len sich alle Experten den Fragen der Ju-
gendlichen.

Im Zeitraum von Juni 2000 bis August
2008 haben mehr als 80.000 Schiler/-
innen aus der Metropolregion Rhein-
Neckar das ,ohnekippe”-Programm
durchlaufen. Mittlerweile wissen wir von
mehreren Kliniken, die das Programm in
vergleichbarer Form @bernommen ha-
ben. Wir winschen und begrien das
ausdricklich und stehen fir Auskinfte
sehr gerne bereit!

Informationen

M Prof. Dr. Felix Herth

Chefarzt Pneumologie und
Beatmungsmedizin,
Wissenschaftlicher Leiter ,ohnekippe”
H Michael Ehmann

Padagogischer und Administrativer
Leiter ,ohnekippe”

Tel. 06221.396-2888
www.ohnekippe.de

@mwnaﬁiippe



Endlich Nichtraucher!

Therapiekonzepte

Sind Sie Nichtraucher? Auch dann
sollten Sie diesen Artikel lesen - denn
er hilft Ihnen, zu verstehen, wie schwie-
rig es ist, mit dem Rauchen aufzuhdren.
Sind Sie Raucher? Gerade fir Sie ist die-
ser Text interessant, denn Sie
werden erfahren, wie wirk-
sam heute die therapeu-
tischen Maglichkeiten sind,
um ein Leben ohne Zigaretten
zu verwirklichen.

Wer hatte sich noch vor
einem Jahr trdumen lassen,
dass in Deutschland ein um-
fassendes Rauchverbot in of-
fentlichen Gebduden und der
Gastronomie Realitat wird?
Jetzt ist die neue Gesetzge-
bung in Kraft, und allerorten
erleben Raucher, dass sie nicht
mehr uneingeschrankt zur Zi-
garette greifen kénnen. Fir viele sind
Situationen, in denen das Rauchen ver-

Dr. med. J. DE ZEEUW

boten oder unerwiinscht sind, ein wich-
tiger Impuls, um vom inhalativen Tabak-
konsum loszukommen. Aktuelle Untersu-
chungen belegen, dass 2 von 3 Rauchern
lieber Nichtraucher waren.

Rauchen ist keine Sucht
- oder doch?

Auch wenn die meisten
Raucher es grundheraus
ablehnen, den Tabakkon-
sum als Sucht anzusehen,
so wird spatestens beim
Versuch, ohne Zigaretten
durch den Alltag zu kom-
men, klar, dass es mehr ist
als nur eine ldstige Ange-
wohnheit.  Wissenschaft-
lich ist die Tabaksucht gut
untersucht, die Mecha-
nismen der Abhdangig-
keit sind bis auf die Ebene der Nikotinre-
zeptoren im Gehirn bekannt. Dass den-
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noch so mancher glaubt, Rauchen ma-
che nicht sichtig, Iasst sich einfach er-
klaren: Nicht jeder regelmaBige Raucher
entwickelt eine ausgepragte korperliche
Abhéngigkeit - und diejenigen, die vor
allem psychisch abhangig sind, nehmen
dies subjektiv nicht als Sucht wahr. Es
gibt nicht nur den Unterschied zwischen
korperlicher und psychischer Sucht, auch
die Intensitat der Sucht kann verschie-
den stark ausgepragt sein: Bei beson-
ders starken Rauchern (mehr als 20 Zzi-
garetten pro Tag) findet sich tberdurch-
schnittlich haufig eine Mutation im Ni-
kotinrezeptor - hierin unterscheiden sie
sich deutlich von Menschen, die selten
rauchen oder Nichtrauchern.

Man muss nur wollen! Leicht gesagt
und falsch!

Jeder Raucher kennt das: Kaum be-
schaftigt man sich mit dem Gedanken
,Wie schaffe ich es, aufzuhoren”, da er-
teilt jemand den Ratschlag, doch einfach
aufzuhoren, allein der Wille dazu wir-
de genugen. Auch Arzte unterliegen die-
sem Irrtum und tun dabei vor allem den
entwohnungswilligen Rauchern unrecht,
die mit dem Wunsch um Unterstitzung
den arztlichen Rat einholen. Sicher gibt
es ihn, den Raucher, der nach jahrelan-
gem Tabakkonsum von heute auf mor-
gen die Zigaretten beiseite gelegt hat.
Der Erfolg dieser sogenannten Silvester-
methode (viele fassen diesen Entschluss
zum Jahreswechsel) ist nur selten von
Dauer - nach einem Jahr sind nur 3 Pro-
zent derjenigen, die es auf diesem Weg
versuchen, immer noch rauchfrei.

Warum zahlt die Kasse nicht?

Laut § 34 des finften Sozialgesetz-
buches (SGB V - in diesem werden die
Belange der gesetzlichen Krankenkas-
sen geregelt) ist es den Kassen verbo-
ten, Medikamente zu bezahlen, die vor
allem der Verbesserung der Lebensqua-
litst dienen. Dazu werden Haarwuchs-
mittel, Diatpillen, Potenzmittel und auch
Medikamente zur Raucherentwéhnung
gezahlt. Abgesehen davon, dass die Ver-
besserung der Lebensqualitat bei der
Therapie vieler Erkrankungen ein wich-
tiges Ziel ist, hat die Tatsache, dass Ni-
kotinersatz und andere Praparate in die-
ser Liste erscheinen, vor allem politische
Grinde. Jahrelang hat es die Tabakindu-
strie durch beispiellose Propaganda ge-
schafft, Wissenschaft und Politik glau-
ben zu machen, Rauchen sei nichts wei-
ter als eine Angewohnheit. Jeder, der
nicht mehr rauchen wolle, kdnne ein-

fach damit aufhoren, denn sichtig wer-
de man davon nicht. Diese Behaup-
tungen sind heute durch zahlreiche Un-
tersuchungen widerlegt! Die Bundesarz-
tekammer bemiiht sich aktuell nach Kraf-
ten, diesem Umstand gerecht zu wer-
den, und verlangt, dass Raucherentwoh-
nung nun doch von der Krankenkasse fi-
nanziert werden soll. Den vergleichswei-
se geringen Kosten fir diese MaBnah-
me steht ein erheblicher Gewinn gegen-
iber: Weniger durch Rauchen verursach-
te Krankheiten entlasten die Krankenkas-
sen deutlich, auch der Arbeitsmarkt pro-
fitiert von den geringeren Fehlzeiten der
Nichtraucher.

Die besten Methoden, rauchfrei zu
werden

Zundchst einmal sei gesagt, dass es die
einzig wahre Methode fir die Tabakent-
wohnung nicht gibt. Zwar liegen fir zahl-
reiche MaRnahmen gute wissenschaft-
liche Belege iiber deren Wirksamkeit vor,
gleichzeitig ist jedoch auch entscheidend,
ob die gewahlte Methode zu demjenigen
passt, der rauchfrei werden mochte. Di-
es qilt insbesondere fiir Hypnose, Aku-
punktur und &hnliche Angebote - auch
wenn Beweise fir die langfristigen Er-
folge fehlen, so kann es doch im Einzel-
fall genau eines dieser Verfahren sein,
das zum Erfolg fuhrt. Bei der Frage, wel-
chen Weg man wabhlt, ist entscheidend,
dass auch die Menschen im Umfeld diese
Wahl akzeptieren. Haufig ist zu beobach-
ten, dass ein Raucher sich zum Beispiel
fur den Besuch eines Kurses zur Raucher-
entwdhnung entscheidet und dann von
Freunden und Bekannten ,beraten” wird,
es ohne Hilfe schaffen zu missen. Doch
welches sind nun die effektivsten Mittel
und Wege, die zum Ziel fihren?

Verhaltenstherapie

Die klassische verhaltenstherapeu-
tische Methode der Raucherentwdhnung
besteht aus einem Kurs von 6 bis 10 Wo-
chen Dauer, der als Gruppentherapie an-
gelegt ist. Die Qualitat solcher Kurse wird
durch einheitliche Kursinhalte und Kurs-
leiterschulungen sichergestellt. Bei den
gesetzlichen Krankenkassen konnen die
Verzeichnisse die Anbieter solcher Kurse,
die gemal3 § 20 SGB V bezuschusst wer-
den, angefordert werden. Inzwischen
werden auch Programme angeboten,
die nur 3 Wochen dauern. Allen gemein
ist, dass in wissenschaftlichen Untersu-
chungen erhoben wurde, ob die Effekte
des Kurses tber mindestens 6 Monate
nach Kursende anhalten. Anders ist dies

bei verhaltenstherapeutisch angelegten
MaRnahmen, die nur einen Tag dauern
(sogenannte Crashkurse) oder in Buch-
form abgefasst sind (z. B. ,Endlich Nicht-
raucher” von Allen Carr). Die Wirksam-
keit dieser Interventionen wurde bislang
nicht ausreichend wissenschaftlich un-
tersucht, eine anteilige Beteiligung der
Krankenkasse an den Kosten erfolgt in
der Regel nicht.

Nikotinersatz

So verriickt es klingt - Ja, es ist mog-
lich, mit Hilfe von Nikotin Nichtraucher zu
werden! Dies ist einfach zu erklaren. Das
Verlangen nach einer Zigarette wird beim
regelmaRigen Raucher durch Nikotinman-
gel erzeugt. Behebt man diesen Mangel
durch Gabe von Nikotin, so lasst auch das
Verlangen zu Rauchen deutlich nach, es
fallt dann leicht, auf die Zigarette zu ver-
zichten. Macht Nikotinersatz nicht genau
so abhdngig wie eine Zigarette? Nein -
denn die niedrig dosierte, langsame Auf-
nahme von Nikotin erzeugt keine Sucht.
Suchtig macht erst die Inhalation des Ni-
kotins Gber den Tabakrauch, denn so wird
eine schnelle Anflutung des Nikotins im
Gehirn erreicht. Ebenso schnell fallt der
Nikotinspiegel nach dem Rauchen wieder
ab - beides, die schnelle Anflutung wie
auch der rasche Abfall des Nikotinspiegels
erklart die Sucht. Nikotinersatz kann auf
vielfaltige Weise erfolgen. Pflaster wer-
den verwendet, um einen dauerhaften
Nikotinspiegel im Blut zu erreichen. Dies
hilft vor allem Rauchern, die regelmaRig
zur Zigarette greifen. Mit Hilfe von Kau-
gummis oder Tabletten kann eine kurzfri-
stige Zufuhr von Nikotin erreicht werden,
der Effekt halt etwa 2 Stunden an. Sowohl
Gelegenheitsraucher als auch regelmd-
Bige Raucher, die in bestimmten Situati-
onen mehr Rauchen als gewdhnlich, pro-
fitieren von dieser Methode.

Neu ist nun in Deutschland auch die
Darreichung des Nikotins als Inhaler, der
einer Zigarette dhnlich sieht. Im Unter-
schied zur Zigarette wird allerdings kein
Tabak verbrannt. Die Art und Weise, in
der das Nikotin Gber den Inhaler vom
Korper aufgenommen wird, hilft, die Ta-
bakabhangigkeit zu iberwinden. Beliebt
ist diese Darreichungsform vor allem,
weil die Anwendung harmonisch in die
bisherigen Rauchrituale eingebaut wer-
den kann, so fallt der Ausstieg beson-
ders leicht.

Die Kombination aus dauerhafter Niko-
tinzufuhr (Uber Pflaster) und schnell wir-
kenden Mitteln (Inhaler, Kaugummi, Ta-
blette) hat in wissenschaftlichen Unter-
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suchungen die hochste Erfolgsquote bei
der Raucherentwéhnung bewiesen. Es
ist also immer ratsam, Gber die Unter-
stitzung durch Nikotinersatz nachzuden-
ken.

Andere Medikamente

Es gibt Medikamente, die speziell fir die
Raucherentwdhnung eingesetzt werden.
Diese haben &hnlich wie Nikotinersatz
wissenschaftlich belegen kénnen, dass sie
die Erfolgsquote bei der Raucherentwoh-
nung deutlich erhéhen. Beide Substanzen
sind verschreibungspflichtig, missen al-
so vom Arzt verordnet werden. Jedes die-
ser Medikamente birgt Vor- und Nachteile,
so dass individuell entschieden werden
muss, welche Tablette zum Einsatz kom-
men soll. Fir alle Medikamente wie auch
fur die Therapie mit Nikotinersatz gilt: Es
dauert etwa drei Monate, bis sich der Kor-
per an das rauchfreie Leben gewdhnt hat.
So lange ist in der Regel die Einnahme der
Tabletten oder die Behandlung mit Pfla-
stern, Inhaler & Co. notwendig.

Der Weg zum Nichtraucher

Fasst man den heutigen Wissensstand
zusammen, so stellt die Verbindung von
Verhaltenstherapie im Rahmen von struk-
turierten Kursen und medikamentdser
Unterstitzung, etwa durch Nikotinersatz,
den Kénigsweg dar, um Nichtraucher zu
werden. Besonders Menschen, die be-
reits an durch Tabakkonsum verursachten
Krankheiten leiden (COPD, Herzinfarkt,
Schlaganfall,  Durchblutungsstérungen
der Beine) missen sich im Klaren sein,
dass der Versuch, ohne jegliche Unter-
stiitzung vom Rauchen loszukommen, oft
scheitert. Hier ist es wichtig, sich selbst
den Gefallen zu tun und offen an das The-
ma Raucherentwdhnung heranzugehen -
die Moglichkeiten der Unterstitzung sind
mannigfaltig! Sie missen nur eines tun:
Wagen Sie den ersten Schritt!

Ml Dr. med. Justus de Zeeuw
Chefarzt der Inneren Abteilung

- Pneumologie - Schlafmedizin

St. Josef Krankenhaus, Haan

B Am St. Josef Krankenhaus in

Haan werden seit Jahren Kurse zur
Raucherentwohnung angeboten, ein
Teil der Kosten wird von den gesetz-
lichen Krankenkassen iibernommen.
Auch die medikamentdse Unterstiit-
zung hat auf dem Weg zum Nicht-
raucher einen festen Platz im thera-
peutischen Konzept.

M Tel. 02129.929-2280, weck@k-plus.de
B www.nicorette.de



Bin ich korperlich nikotinsiichtig?

Machen Sie den Test: Wir stark ist Ihre korperliche Abhangigkeit?

Es ist sehr einfach, sich ein Bild iber den Grad der kérperlichen Abhangigkeit zu ma-
chen. Mit Hilfe dieses von Fagerstrom entwickelten Tests kann jeder selbst ermitteln,
ob er von Medikamenten zur Raucherentwdhnung profitieren wird. Einfach die Fra-
gen beantworten und die jeweiligen Punkte addieren.

Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie
lhre erste Zigarette?

O Innerhalb von 5 min 3
[ 6 bis 30 min 2
[ 31 bis 60 min 1
O nach 60 min 0

Finden Sie es schwierig, an Orten, an de-
nen das Rauchen verboten ist (z. B. Kino)
das Rauchen zu unterlassen?
O Ja 1
I Nein

Auf welche Zigarette wiirden Sie nicht
verzichten wollen?
[ Die erste am Morgen 1
O Andere

o

Wie viele Zigaretten rauchen Sie im Allge-
meinen pro Tag?
O Bis 10
O 11 bis 20
O 21 bis 30
O 31 und mehr

W N =2 O

Rauchen Sie am Morgen im Allgemeinen
mehr als am Rest des Tages?
O Ja 1
O Nein 0

Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie
krank sind und tagsiiber im Bett bleiben
missen?
O Ja 1
I Nein 0

0 bis 4 Punkte

Ihre korperliche Abhangigkeit ist kaum vor-
handen oder nur leicht ausgepragt. Sie werden
wahrscheinlich ohne medikamentdse Unterstut-
zung erfolgreich das Rauchen beenden kénnen.
Allerdings ist auch dieser Weg nicht leicht, denn
das Ablegen jahrelang eingetbter Rituale ist
mihsam. Selbsthilfemanuale oder Kurse kon-
nen hier hilfreich sein.

5 bis 6 Punkte

Bei Ihnen liegt eine mittelgradig ausgepragte
korperliche Abhangigkeit vor. Vielleicht schaf-
fen Sie auch ohne medikamentdse Hilfe den
Absprung. Sie sollten dann allerdings verstarkt
auf korperliche Entzugssymptome achten und
gegebenenfalls auf Nikotinpflaster oder Tablet-
ten zurickgreifen - dann féllt die Umstellung

leichter.

7 bis 10 Punkte

Die korperliche Abhangigkeit ist stark ausge-
pragt. Das gute daran: Durch geeignete Medi-
kamente lassen sich Entzugssymptome sehr gut
behandeln, die Raucherentwéhnung fallt dann
oft iberraschend leicht! Sprechen Sie lhren Arzt
auf das Thema an und lassen Sie sich zu den
versch. Maglichkeiten der Behandlung beraten.

Die 10 wichtigsten Regeln, um auf Dauer mit dem Rauchen aufzuhéren

1 Stresskiller War Stress der Grund fiirs Rau-
chen, sollten Sie alle Rauchutensilien von den
stressauslosenden  Situationen  fernhalten.
Frisches Obst, Saft, Mineralwasser und ab und
zu ein Gang an die frische Luft helfen Ihnen
zusatzlich, nicht zu rauchen.

2 Gewichtsprobleme Hért man mit dem
Rauchen auf, nimmt mancher relativ rasch
mehrere Kilogramm an Gewicht zu. Die Grin-
de dafirr sind zweierlei: Zunachst wird der
Stoffwechsel ohne Rauchen in seiner Grund-
geschwindigkeit gesenkt und des weiteren
liegt der Griff zu Nahrungsmitteln als Ersatz-
befriedigung nahe. Diesen Extra-Kilos kann
man aber leicht mit korperlicher Aktivitat zu
Leibe riicken. Motto: nicht viel, aber regelma-
Big. Naschen Sie moglichst fettfreie Lebens-
mittel und trinken Sie viel Wasser. So umge-
hen Sie das Hungergefthl im Magen.

3 Motivation starken Gezielte Veranderung
der alten rauchbezogenen Umgebung. Ma-

chen Sie sich bewusst, dass sich schon weni-
ge Tage nach dem Aufhéren Geruchs- und Ge-
schmackssinn bessern, und dass Sie fir ihre
Lunge Gutes tun sowie generell fit werden.

4 Alternativen finden Die Hauptaufgabe
ist, rauchfreie Alternativen in Verfihrungssitu-
ationen zu finden. Diese sind sehr vielfaltig:
Geschicklichkeitsspiele fur die Hande, Zahne-
putzen, um rauchfeindlichen Geschmack im
Mund zu haben, Ablenkung durch anregende
Gesprdche etc.

5 Wetten abschlieBen Wenn Sie sowieso
gerne mal mit Freunden um etwas wetten -
warum nicht darum, dass Sie es schaffen, mit
dem Rauchen aufzuhéren? Damit machen Sie
Ihr Vorhaben offentlich und setzen sich selbst
auch unter Druck.

6 Freunde, Partys Sagen Sie ruhigen Gewis-
sens Situationen ab in denen Sie genau wis-
sen, dass Sie zum Rauchen verfihrt werden.

7 Sport, Sport, Sport RegelmaRige Be-
weqgung hebt die Stimmung und senkt das
Rauchverlangen. Besonders zu empfehlen
sind Mannschaftssportarten wie Schwimmen,
FuBball und Volleyball.

8 Vernichten der Raucherutensilien
Aschenbecher, Feuerzeuge und Zigaretten ha-
ben in lhrer unmittelbaren Umgebung nun
nichts mehr verloren. Sie stellen nur standige
Reizobjekte dar.

9 Verwéhnen und Belohnen Angenehme
Tatigkeiten lenken vom Rauchverlangen ab.
Denken Sie dartiber nach, wie Sie sich ablen-
ken konnen.

10 Riickfille verkraften Riickfale gehoren
unter Umstanden zu Ihrem Weg, Nichtraucher
zu werden. Lassen Sie sich nicht so schnell
entmutigen, denken Sie aber genau dariber
nach, warum Sie rickfallig wurden.

Die Zeit nach der letzten Zigarette - Die Regenerationsphasen des Korpers

20 Minuten Blutdruck und Puls sinken auf
normale Hohe; die Korpertemperatur von
Handen und FiBen steigt auf normale Héhe.

8 Stunden Der Kohlenstoffmonoxidspiegel
sinkt auf normale Hohe; der Sauerstoffspie-
gel im Blut steigt auf normale Hohe.

24 Stunden Die Nervenenden beginnen mit
der Regeneration; Geruchs- und Geschmacks-
nerven arbeiten verstarkt.

2-12 Wochen Der Blutkreislauf stabilisiert

sich, das Gehen wird leichter, die Lungen-
funktion verbessert sich um bis zu 30 %.

1-9 Monate Rickgang von Hustenanfallen,
von der Verstopfung der Nasennebenhoh-
len, der Abgespanntheit und der Kurzatmig-
keit. Das Flimmerepithel der Lunge wird wie-
der aufgebaut, dadurch erfolgt Schleimabbau
und eine allgemeine Reinigung der Lunge so-
wie eine Verringerung der Infektionsgefahr.

1 Jahr Das zusétzliche Koronarinsuffizienz-
risiko fallt auf die Halfte des eines Rauchers.

5 Jahre Das Lungenkrebs-Todesrisiko des
friheren Durchschnittrauchers (eine Schach-
tel pro Tag) verringert sich um fast die Half-
te. Das Herzinfarkt-Risiko verringert sich
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in einem Zeitraum von 5 bis 10 Jahren auf
das eines Nichtrauchers. Das Krebsrisiko von
Mund, Luft- und Speiserchre verringert sich
auf die Halfte des Risikos eines Rauchers.

10 Jahre Das Lungenkrebsrisiko hat sich
auf das eines Nichtrauchers verringert. Pra-
kanzerdse Zellen werden ausgeschieden und
ersetzt. Das Krebsrisiko von Mund, Luft- und
Speiserohre, Harnblase, Nieren und Bauch-
speicheldrise sinkt weiter.

12 Jahre Das Risiko einer Koronarinsuffizienz
ist so hoch wie das eines Nichtrauchers.

Lungenfunktions-

diagnostik

In keiner Disziplin der Inneren Medi-
zin gibt es eine so ausgereifte und gut
standardisierte Funktionsdiagnostik wie
in der Lungenheilkunde: Leider wird die-
se zu selten und teilweise inaddquat ein-
gesetzt. Im Folgenden werde ich einige
wesentliche Aspekte der Lungenfunkti-
onsdiagnostik fir Patienten erldutern.

Grundséatzlich unterscheiden kann man
zwischen der Lungenfunktionsmessung
im engeren Sinne, Provokations- und Be-
lastungstests sowie bildgebenden Ver-
fahren. Viele Untersuchungen sind ko-
stengiinstig und wenig belastend fur
den Patienten und deshalb problemlos
wiederholbar. Letzterer Aspekt ist be-
sonders wichtig, da oft erst die Verlaufs-
kontrolle wichtige Ruckschlisse zuldsst.

Die bei dem Menschen ablaufenden
Prozesse der Sauerstoffaufnahme und
Kohlendioxidabgabe werden mit unter-
schiedlichen Methoden erfasst, die aller-
dings die einzelnen Teilfunktionen meist
gemeinsam abbilden.

Die Spirometrie ist der am hdufigsten
durchgefihrte  Lungenfunktionstest.
Hiermit werden u. a. die Lungenvolumi-
na bestimmt. Wenn man die Verande-
rung dieser Volumina tber
die Zeit betrachtet, kann
man Rackschlisse auf den
Atemfluss ziehen und da-
mit die Funktion der Zu-
leitungen zu den Lungen-
blaschen, der Bronchien,
beschreiben. Die Darstel-
lung erfolgt standardma-
Big als Fluss-Volumenkur-
ve. Man stellt die maxi-
malen Flusswerte sowohl
bei Ein- als auch bei Aus-
atmung in Bezug auf das

Lungenvolumen zum je- Dr. med. Wolfgang SCHERER

weiligen Zeitpunkt dar.

Zur Erfassung dieser maximalen Fluss-
werte und zur Bestimmung der maxi-
malen Luftmenge, die nach vollstan-
diger Ausatmung eingeatmet werden
kann, der sogenannten inspiratorischen
Vitalkapazitat, sind unnatrliche Atem-
mandver notwendig, die das maximal
Mogliche feststellen. Fir brauchbare
Ergebnisse ist es deshalb unabding-
bar, dass der Patient sich anstrengt und
gut mitarbeitet, hierzu aber auch fach-
kundig angeleitet wird. Neben der be-

reits beschriebenen Vitalkapazitat ist
das FEV1, also die groBtmaogliche Luft-
menge, die nach maximaler Einatmung
in einer Sekunde ausgeatmet werden
kann, vielen Patienten mit COPD be-
kannt. Das FEV1 ist Grundlage fur die
Schweregradeinteilung und Verlaufs-
kontrolle der COPD.

Die Spirometrie sollte in jeder Arztpra-
xis verfigbar sein und konsequent und
kompetent auch als Friherkennung ins-
besondere bei Rauchern und erst recht
bei Beschwerden eingesetzt werden.
Nur so kann die leider sehr hohe Anzahl
der unerkannten Patienten mit COPD re-
duziert werden. Man rechnet damit, dass
nur die Halfte der Patienten mit COPD in
den Schweregraden 1 und 2 von ihrer
schweren Erkrankung weiR.

Mit der sogenannten Peak-Flow-Mes-
sung kann der Patient stark vereinfacht
seine Lungenfunktion selbst bestimmen.
Mit einem einfachen Gerat wird der ma-
ximal mogliche Atemfluss mehrfach am
Tag dokumentiert. Der Verlauf einer
sorgfaltig gemessenen und dokumen-
tierten Peak-Flow-Messung erlaubt dem
behandelnden Arzt wichtige Rickschlis-
se z. B. auf die Effektivi-
tat der medikamentdsen
Therapie. Sie hat ihren
grundsatzlichen Stellen-
wert in der Behandlung
des Asthma bronchiale,
kann aber auch fir Pati-
enten mit COPD wichtig
sein.

Wahrend die Spirome-
trie im Idealfall eine breit
gestreute Diagnostik und
eine Methode zur Ver-
laufskontrolle ist, ver-
fugt der Lungenfacharzt
iber eine Reihe von Spe-
zialmethoden, die es ihm erlauben, ei-
ne Erkrankung der Lunge- und der Bron-
chien beziglich Diagnose, Schweregrad
und Verlauf korrekt zu erfassen. Dies ist
entscheidend fir eine erfolgreiche Be-
handlung.

Die Bodyplethysmographie, bei der
der Patient teilweise in einer abgeschlos-
senen Kammer sitzt, ist die Standardun-
tersuchung des Lungenfacharztes. Sie
beinhaltet immer die Spirometrie, lasst
aber zwei weitere wesentliche Aussagen
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zu: Man kann berechnen, wie viel Rest-
luft in der Lunge verbleibt, wenn der Pa-
tient maximal ausgeatmet hat. Dieser
Wert ist zum Beispiel fir die Bewertung
eines Lungenemphysems sehr bedeut-
sam. Weiterhin kann der Widerstand, al-
so die Einengung der Bronchien, weitge-
hend unabhdangig von der Mitarbeit des
Patienten bestimmt werden.

Mit der Diffusionsmessung kann die
Leistung bzw. die Flache der zur Verfi-
gung stehenden Lungenbldschen (Alve-
olen) erfasst werden, die Untersuchung
wird allerdings auch von anderen Teil-
funktionen, z. B. der Durchblutung und
ihrer Verteilung Uber die belufteten Lun-
genblaschen bestimmt.

Mit der Mundverschlussdruckmes-
sung (P0,1) lasst sich die Maximalkraft
der Atemmuskulatur und ihre Beanspru-
chung abschéatzen. Die Atemmuskulatur,
auch als Atemmuskelpumpe bezeich-
net, ist der Motor, der fir die Fillung

ﬁg
-
i

Mit speziellen Hilfsmitteln kann der Patient
FEV1 und FEV6, die wichtigsten Lungenfunk-
tionsparameter bei COPD, messen und den
Therapieerfolg kontrollieren.



der Lunge mit Atemluft und Entleerung
der Lunge verantwortlich ist. Bei zuneh-
mender Fehlfunktion, und diese kann
aus der Untersuchung abgeleitet wer-
den, ist in schweren Fallen eine ma-
schinelle Unterstitzung (z.B. ndcht-
liche Heimbeatmung) notwendig.

In der Blutgasanalyse wird der Erfolg
der Atmung, namlich die Anreicherung
des Blutes mit Sauerstoff und die Ent-
fernung von Kohlendioxid erfasst. Hier-
zu wird mit einem wenig schmerzhaften
Stich etwas Blut aus dem Ohrlappchen,
entnommen. Besonderen Wert gewinnt
die Blutgasanalyse dann, wenn sie wah-
rend einer definierten Dauerbelastung
nach Einstellung eines Gleichgewichtes

der muskuldren Sauerstoffversorgung
durchgefihrt wird.

Die Belastungsuntersuchung mit der
besten Aussagekraft ist die Spiroergome-
trie. Diese ist allerdings methodisch und
zeitlich so aufwendig, dass sie nur zu be-
stimmten Fragen herangezogen wird.

Die sogenannte bildgebende Diagnos-
tik umfasst Ultraschalluntersuchungen,
Rontgendiagnostik und  Szintigraphie
von Lunge, Rippenfell und Herz. Die bild-
gebende Diagnostik ist fir eine genaue
Diagnose unumganglich. Grundséatzlich
empfiehlt der Arzt die adaquate Metho-
de, die fur den Patienten nach sorgfal-
tiger Abwdgung der eventuellen Risiken
den groBtmoglichen Nutzen durch Er-

kenntnisgewinn verspricht. Dennoch ist
auch die Compliance des Patienten und
die regelmaRige Selbstkontrolle und Be-
obachtung fir einen effektiven Thera-
pieerfolg ausschlaggebend. Die COPD
gewinnt als Volkskrankheit zunehmende
Bedeutung. Diesem Problem muss man
durch breite Aufklarung der Bevdlke-
rung, grol3ziigige Frihdiagnostik und
Ausschopfen aller therapeutischen Még-
lichkeiten, auch der nichtmedikamen-
tosen Verfahren, unter facharztlicher
Kontrolle begegnen.

H Reha-Zentrum Utersum auf Fohr
Chefarzt Dr. med. Wolfgang Scherer
Uaster Jiigem 1, 25938 Utersum/Fohr

Tel. 04683.6-0

Physiotherapeutische Hilfestellung
bei Patienten mit obstruktiven
Atemwegserkrankungen

Die physiotherapeutische Begleitung
eines Atemwegspatienten  setzt
viele unterschiedliche Behandlungs-
schwerpunkte, die durch geeignete Be-
handlungsmaBnahmen und Techniken
umgesetzt werden konnen. Die Hilfe zur
Selbsthilfe steht hierbei an oberster Stel-
le und so konnen die erlernten Techniken
und Ubungen gut zu Hause trainiert bzw.
alltagserleichternd genutzt werden.

Die Behandlungsschwerpunkte unter-
scheiden sich von Patient zu Patient und
werden durch eine ausfihrliche Befun-
derhebung speziell auf die Bedirfnisse
jedes einzelnen abgestimmt.

Zwingend fiir alle Patienten mit ob-
struktiven Atemwegserkrankungen
ist jedoch das Erlernen der Selbst-
hilfetechniken:

Dosierte Lippenbremse

Atemerleichternde Korperstellungen

Atembhilfen gegen Reizhusten

Umgang mit physiotherapeutischen
Hilfsmitteln

Richtige Inhalationstechnik

Diese Techniken sollten auch in Atem-
notsituationen perfekt beherrscht wer-
den. Dies setzt voraus, dass alle Tech-

niken wieder und wieder
in Ruhe gelbt werden,
um in erschwerten Situati-
onen optimal angewendet
werden zu kdnnen. Zwin-
gende Voraussetzung ei-
ner erfolgreichen Physio-
therapie bei Atemwegs-
patienten ist eine gute
Korper- und Atemwahr-
nehmung, deren Schulung
und Verbesserung sich in
allen  BehandlungsmaR-
nahmen immer wieder C(laudia Bubulj
einfigen sollte.

Ganz besonders wichtig ist die Atem-
wahrnehmung bei der Umstellung bzw.
Korrektur einer kontraproduktiven und
undkonomischen Atemform bzw. eines
-musters. Es wird angestrebt, eine situa-
tionsverbessernde Atmung dauerhaft
zu erlernen. Sie sollte auch wahrend
der Belastung eingesetzt werden kén-
nen, wobei der Atemrhythmus den Be-
wegungsrhythmus bestimmt. Diese Um-
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stellung kann schwierig
und langwierig sein und
erfordert viel Flei beim
taglichen Uben, um die
neue Atmung zu festigen.

Bei obstruktiven (ver-
engenden) Atemwegs-
erkrankungen sind die
Atemwege hdufig durch
im UbermaR produziertes,
oftmals sehr zahes Bron-
chialsekret verlegt. Dies
erschwert unnétig die At-
mung und kann zu zu-
satzlichen Bronchial-
infekten fihren. Um die maéglicherwei-
se durch die langanhaltende, chronische
Entziindung schon geschéddigten Bron-
chien nicht noch zusatzlich zu belasten,
sprich einer tracheobronchialen Insta-
bilitat vorzubeugen, wird mit dem Pa-
tienten eine schonende und effektive
Sekretelimination geubt.

Durch verschiedene Techniken wird
das Sekret in mehreren Schritten zu-
nachst gelockert und verflissigt sowie
anschlieBend zu den Hauptbronchien
transportiert, um es dann schonend ab-
husten zu kénnen. Hierbei kommt es oft
zum Einsatz verschiedener physiothera-
peutischer Hilfsmittel zur Sekretmobili-
sation (Flutter VRP1®/RC-Cornet®/Aca-
pella choice®/unterschiedliche nicht-os-
zilierende Pepsysteme), deren optimale
Anwendung geschult wird. So dient z. B.

das RC-Cornet® durch seinen speziellen
Aufbau zu einem regelrechtem ,Aus-
melken” des Sekretes aus den Bronchi-
en. Bei diesem physiotherapeutischen
Hilfsmittel handelt es sich um eine ge-
bogene Réhre mit jeweils einem Mund-
stick und einem Deckel am Ende. Am
Mundstick befestigt liegt ein Spezial-
schlauch innerhalb der Rohre. Wahrend
der Ausatmung durch das RC-Cornet®
schlagt der Schlauch im Inneren gegen
die Wande der Rohre. Die Luft entweicht
Lportioniert”, es entstehen Schwin-
gungen (Druckschwankungen), die zur
Lockerung und Verflissigung des Se-
kretes fihren. Diese Schwingungen sind
deutlich als angenehmes Klopfen im ge-
samten Brustbereich spirbar. Auch wird
durch den Einsatz der mechanischen
Hilfsmittel ein sogenannter Bronchialkol-
laps, d. h. eine Verengung der Bronchien
bis hin zum Verschluss wahrend der Aus-
atmung, vermieden.

Zusatzlich werden je nach Behand-
lungsziel Ubungen und therapeutische
Korperstellungen  vom  Physiothera-
peuten vorgegeben, die unter Beach-
tung der biomechanischen, respirato-
rischen und korperlichen Bedingungen
dem Patienten angepasst sind. Diese
Ubungen sind sozusagen ,maBgeschnei-
dert” und werden nach sicherer Ausfih-
rung dem Patienten als Hausibung mit-
gegeben. So kann z. B. die Verbesserung
der Beweglichkeit, vor allem auch das
Beweglichhalten des Brustkorbes durch
spezielle krankengymnastische Ubungen
erreicht werden; eine sehr gute Ubung
hierfur ist die sogenannte Olschiene.

Man liegt auf der Seite, wobei beide
Beine stabilisierend angezogen sind. Bei-

Schnelle Linderung und eine effek-
tive Unterstiitzung der Regenerati-
on bietet die physiotherapeutische Be-
handlung. Ein speziell entwickeltes Ge-
rat sorgt fir eine regelrechte Massa-
ge des Bronchialsystems und damit fir
leichteres Abhusten sowie fiir eine Star-
kung der Lungenfunktion. Beim Ausat-
men durch das Mundstiick entstehen
Druckschwankungen und Vibrationen,
die das Sekret l6sen und die Elastizitat
der Atemwege fordern.

Mit Hilfe eines Adapters mit Mund-
stiick kann das RC-Cornet® mit Inhala-
tionsgeraten (Disenvernebler) ver-

de Arme werden nach vorne gestreckt
abgelegt und die Hande liegen mit den
Handflachen aufeinander. Nun beginnt
die obere Hand (bei gestrecktem Arm)
Richtung Ellenbogen des unteren ge-
streckten Armes zu gleiten, dabei be-
wegt sich die obere Schulter nach hinten
(Abb. 1), anschlieBend gleitet die obe-
re Hand wieder zuriick Richtung untere
Hand und sogar ein Stick dartber hin-
aus, jetzt bewegt sich die obere Schulter
automatisch nach vorne Richtung Ellen-
bogen des unteren Armes (Abb. 2).
Dieser Ubung kann eine Dehnlagerung
folgen. Dazu dreht man sich mit dem
Oberkorper auf und folgt mit seinem
Blick der Handflache des oberen Armes.
Der im Ellenbogen angewinkelte obe-
re Arm wird nach hinten eventuell auf

bunden werden. Der Patient inhaliert
einen medizinischen Wirkstoff und
fihrt gleichzeitig eine Physiotherapie
des Bronchialsystems durch.

Neben den Symptomen des Patienten
sind fiir die sichere Diagnose der COPD
die Ergebnisse verschiedener Lungen-
funktionstests ausschlaggebend. Unter
anderem werden mithilfe dieser soge-
nannten Lufu-Tests das forcierte exspi-
ratorische Volumen in einer Sekunde
(Einsekundenkapazitat oder auch FEV1
genannt) sowie die forcierte Vitalkapa-
zitat (FVC) oder auch die 6-Sekunden-
Kapazitat (FEV6) gemessen.
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ein Kissen abgelegt. In dieser Position
wird verharrt, tiefe Atemzlige verstarken
die Dehnung zusatzlich. Diese Ubungen
sollten auf beiden Seiten durchgefihrt
werden, die Bewegung muss langsam
und kontrolliert erfolgen; ein leichtes
Dehngefthl sollte spirbar sein, jedoch
kein Schmerz.

In Kombination mit einem Pepsystem
ausgefthrt (z. B. Acapella choice®, RC
Cornet®, kurzer Strohhalm) wird aus die-
ser Ubung eine gute Sektretmobilisati-
onsibung. Nach einer langsamen ruhi-
gen Einatmung durch die Nase dreht
man sich zuerst weit nach vorne. Nach
einer kurzen Pause (2-5 Sek.) wird wah-
rend der Ausatmung in das Pepsystem
geatmet, wodurch die Ausatmung ver-
langert wird und geléstes Sekret mund-
warts transportiert werden kann.

Zusammenfassend ldsst sich sagen,
dass die physiotherapeutische Behand-
lung, vor allem des COPD-Patienten, nicht
im einmaligen Erlernen verschiedener
Techniken und krankengymnastischer
Ubungen liegt, sondern der chronisch
Kranke vielmehr in seinem Krankheits-
verlauf begleitet werden sollte. Dazu ist
es notig, die Behandlung immer wieder
neu an den Zustand und die sich eventu-
ell veranderten Bediirfnisse anzupassen.
Nur so ist gewahrleistet, dass der Patient
effektiv zu Hause weiter iben kann und
dadurch seine Selbststandigkeit best-
maglich unterstitzt wird.

M Claudia Bubulj, Dipl. PT (FH)/
Atmungstherapeutin (DGP), ASKLEPIOS
Fachkliniken Miinchen-Gauting
c.bubulj@asklepios.com

Ein digitaler Lungenfunktionstest,
zeigt prazise an, wie es um den Zu-
stand von Atemwegen und Lunge be-
stellt ist. Dreimaliges Ausatmen in das
Gerat geniigt, um die wichtigsten Wer-
te wie Erstsekundenkapazitdt (FEV1)
und Sechssekundenkapazitat (FEV6)
zu ermitteln. Dariiber hinaus errechnet
der RC-Test COPD den Grad der Erkran-
kung (Stufe I-IV nach GOLD) sowie das
geschatzte biologische Lungenalter.

M Info: R. Cegla GmbH & Co. KG
Horresser Berg 1 * 56410 Montabaur,
Tel. 02602.9213-0, info@cegla.de



Mobile

Sauerstoffversorgung

Durch zahlreiche Veréffentlichun-
gen in der Presse und nicht zu-
letzt durch die Arbeit von Selbsthilfe-
gruppen ist immer mehr ins offentli-
che Bewusstsein geriickt, dass die Er-
krankung COPD weltweit auf dem Vor-
marsch ist. In den letzten Jahren wurde
vieles unternommen, um die Praven-
tion - Stichwort ,Raucherentwohnung,
Schutz der Nichtraucher” zu verbessern
und es wurden von der Politik Gesund-
heitsprogramme aufgelegt (DMP), die
eine bessere, fachibergreifende Ver-
sorgung der oft schwerkranken Patien-

ten ermoglichen sollen.

Die Langzeit-Sau-
erstofftherapie ist ei-
ne der wenigen Be-
handlungsformen,  die
bei Patienten mit schwe-
rer COPD und Sauerstoff-
mangel zu einer Ver-
langerung des Lebens
fahrt. An weiteren posi-
tiven Auswirkungen wur-
den eine bessere korper-
liche Belastbarkeit, bes-
sere Lebensqualitdt und

bessere geistige Leistungsfahigkeit so-
wie eine Entlastung des rechten Her-
zens nachgewiesen.

Immerhin sind europaweit die Zahlen
der mit Sauerstoffsystemen versorgten
Patienten gestiegen (weit Uber eine
Million). Immer &ltere Patienten erhal-
ten heute Sauerstoff und mobile Gerdte
kommen haufiger zum Einsatz.

Trotzdem konnte in groRen Untersu-
chungen gezeigt werden, dass in der
Praxis viele Fehler bei der Langzeit-
Sauerstofftherapie auftreten. So wur-
de Sauerstoff nicht lange genug verord-
net (z. B. weniger als 16 Stunden) oder
von Patienten nicht lange genug ange-
wendet. Hier setzt eine breite Aufkla-
rung von Patienten und Arzten an, um
die derzeitigen Hirden fur eine kor-
rekte Anwendung von Sauerstoff mog-
lichst zu iberwinden. Eine wichtige Bar-
riere war in einer italienischen Studie,
die Scham der Patienten, sich mit ei-
nem Sauerstoffgerat in der Offentlich-
keit zu zeigen. Ein weiteres Problem
kann die Verordnung von kleinen mo-
bilen Geraten sein, die teurer sind als
Gasflaschen. Zu guter Letzt sind Patien-
ten mit COPD, die eine Langzeit-Sauer-
stofftherapie durchfihren, haufig in ih-
rer Aktivitat stark eingeschrankt. Gera-
de fir diese Patienten ist eine mobile
Versorgung wichtig, um wieder am so-
zialen Leben teilzunehmen und um das
notwendige kérperliche Training auch
schaffen zu konnen. In der ersten gro-
Ben Studie Gber die positiven Wirkun-
gen der Langzeit-Sauerstofftherapie
(NOTT-Studie, 1980) war interessanter-
weise der Uberlebensvorteil besonders
gut bei Patienten die mit einem mobi-
len Gerat versorgt waren und die The-
rapie moglichst viele Stunden am Tag
durchfihrten.

Wie es also richtig geht

Die deutschen Fachgesellschaften ha-
ben eine Empfehlung her-
ausgegeben, dass Patien-
ten mit einem schweren
Sauerstoffmangel  (p02
< 55mmHg) trotz gu-
ter medikamentdser Ein-
stellung der COPD fir ei-
ne Therapie in Frage kom-
men. Diese Patienten sol-
len Sauerstoff mindestens
16 Stunden taglich (bes-
ser 24 Stunden) anwen-
den. Eine weitere Gruppe
sind Patienten, bei denen
der Sauerstoffgehalt nur

Prof. Dr. med. Susanne LANG
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unter Belastung auf niedrige Werte ab-
sinkt. Diese Patienten nehmen den Sau-
erstoff immer dann, wenn sie sich be-
lasten.

Versorgungsmaglichkeiten

Es gibt unterdessen zahlreiche Versor-
gungssysteme, um den unterschiedli-
chen Anspriichen der Patienten gerecht
zu werden. Dabei sind zwei Gruppen
von Gerdten zu unterscheiden - die ei-
nen nehmen den Sauerstoff aus der Luft
und ,konzentrieren” den Sauerstoff,
d. h. die Luft wird sauerstoffreicher ge-
macht. Die andere Gruppe von Syste-
men greift auf flussigen Sauerstoff zu-
rick. Der Konzentrator bendtigt Strom,
der flussige Sauerstoff muss hingegen
standig nachgefullt werden.

Unter den mobilen Gerdten gibt es
ebenfalls Flissigsauerstoff und mobile
Konzentratoren, die allerdings erst seit
ein paar Jahren verfigbar sind. Diese
mobilen Konzentratoren kdénnen z.B.
auch fur Urlaubsversorgungen gemie-
tet werden. Mit diesen tragbaren Sau-
erstoffkonzentratoren koénnen Patien-
ten mit einem Sauerstoffbedarf bis
ca. 41/min versorgt werden. Der Pa-
tient muss in jedem Fall fur die atem-
zuggesteuerte Sauerstoffabgabe geeig-
net sein. Die Mobilitat ist faktisch un-
begrenzt. Die Gerdte sind mit ei-
nem Akku ausgestattet,
der an jeder be-

liebigen Stromquelle
oder Zigarettenanzinder
im Pkw) geladen wer-
den kann. Ohne Strom-
quelle haben die Akkus
eine Reichweite bis ca. 8
Stunden.

Als Alternative
konnen Gasflaschen
(0,8 bis 2 1) oder mo-
bile Einheiten (0,6 | bis
1,2 1) verwendet wer-
den, die je nach GroBe bis
zu 4 Stunden ausreichen, jedoch auch
am Urlaubsort nachgefallt bzw. ausge-
tauscht werden missen. Die Reichweite
kann durch den Einsatz von sogenann-
ten Sparventilen verbessert werden.

Seit es neue EU Regelungen den deut-
schen Versorgern verbieten den Tank im
Ausland nachzufillen ist die Versorgung
mit flassigem Sauerstoff im Ausland
teuer geworden (Neuversorgung erfor-
derlich). In Deutschland ist das Nach-
fullen der Sauerstofftanks nahezu pro-
blemlos.

(Stromnetz

Ausblick
Neben dem kosmetisch sinnvol-
len Versuch die Sauerstoffsonden

moglichst zu verstecken (sogenann-
te Kickinger-Brille) kann eine Sonde
auch direkt in die Luftréhre einge-
bracht und so unter einem
Schal versteckt wer-

den. Dies erfordert je-
» doch eine gewisse Ge-
schicklichkeit und sau-
beres Arbeiten beim
Wechseln der Sonden
durch den Patienten.
Dieses Verfahren wird
in Deutschland immer
haufiger angewendet.
Ein anderer Ansatz ist
die Anlage einer arteriove-
nosen Fistel in der Leiste. Durch
eine direkte Verbindung zwischen Vene
und Arterie wird ein Teil des Blutes in
die Lunge umgelenkt. Dadurch wird der
Sauerstoffgehalt des Blutes angehoben.
Dieser Eingriff ist aber noch ausschlief3-
lich im Rahmen von Studien moglich.

Als Alternative kann auch ein Teil der
Lunge, am besten der Teil der nicht mehr
richtig arbeitet, durch Ventile oder ope-
rativ stillgelegt werden. Der gesindere
Teil der Lunge kann dann wirksamer ar-
beiten. Zudem wird es in den nachsten
Jahren auch bessere Medikamente zur
Behandlung der COPD geben.

Dennoch ist die Langzeit- Sauerstoff-
therapie nach wie vor ein wichtiger Be-
standteil der Behandlung und sollte
vom betroffenen Patienten mdglichst
24 Stunden am Tag (mindestens aber
16 Stunden/Tag) eingesetzt werden.

Lassen Sie sich bei Problemen von
Ilhrem behandelden Arzt oder von den
Selbsthilfegruppen beraten.

Informationen

M Prof. Dr. med. Susanne Lang

Chefarztin Medizinische Klinik 2

SRH Waldklinikum Gera

Strafe des Friedens 122

07548 Gera

Tel. 0365.8282150

Susanne.Lang@wkg.srh.de

M Lungenemphysem-COPD Deutschland

Jens Lingemann

Lindstockstr. 30, 45527 Hattingen

Tel. 02324.999959

shg@lungenemphysem-copd.de

www.lungenemphysem-copd.de

B www.copd-deutschland.de

B www.patientenliga-
atemwegserkrankungen.de

M Das ,,3. Symposium Lunge” findet

am 3. Oktober 2009 in Hattingen/Ruhr

statt. Informationen erhalten Sie bei

Jens Lingemann, Tel. 02324.999959

E-Mail: symposium-org

@lungenemphysem-copd.de
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Qual der Wahl

In Deutschland wer-
den derzeit sechs Va-
rianten mobiler Sauer-
stoffkonzentratoren an-
geboten. Dieser Bericht
bietet Orientierung fir
diejenigen, die auf der
Suche nach dem geeig-
neten Begleiter sind,
um verloren geglaubten
Bewegungsfreiraum zu-
rickzuerhalten.

Mobilkonzentratoren
sind handlich und at-
traktiv. Doch Vorsicht:
Nicht alle Modelle sind
fir jeden Sauerstoffpa-
tienten geeignet!

FreaSiyle

Mobilitat

Fest steht: Nutzer mobiler Sauer-
stoffkonzentratoren sind  flexibel.
Samtliche Modelle kénnen an der
Steckdose sowie am Zigarettenan-
zinder im Auto angeschlossen wer-
den. Dabei wird gleichzeitig der Akku
aufgeladen. Mit dem Akku wird die
Zeit Uberbrickt, in der keine Strom-
quelle verfiigbar ist. Ein Nachfillen
ist nicht erforderlich, da der Sauer-
stoff nach dem Einschalten aus der
Umgebungsluft gefiltert wird. Die
Modelle sind sogar fir einen Einsatz
im Flugzeug zugelassen.

Die Varianten FreeStyle, XP0O2, Ino-
gen One und EverGo verfigen aus-
schlieBlich Uber atemzuggesteuer-
te Sauerstoffgabe, das sogenannte
Demand-, Trigger- bzw. Sparsystem.
Voraussetzung hierfir ist die Fahig-
keit zum Auslésen eines Sauerstof-
fimpulses durch eine Nasenatmung.
Es wird dringend empfohlen, die ei-
gene Demandfahigkeit vom Lungen-
facharzt testen zu lassen! Eclipse und
0-zwei mobil 2.0 verfiigen zusatzlich
uber die Moglichkeit, einen kontinu-
ierlichen Sauerstofffluss einzustellen.
Falls der Patient nachts zu flach at-
met bzw. an ein zusatzliches Beat-
mungsgerat angeschlossen wird, ist
dieser Abgabemodus geboten.

Uber die Lautstarke sollte man sich
am besten vor einem Kauf verge-
wissern. Die Herstellerangaben bie-
ten nur eine grobe Orientierung. Die
Verlangerung des Schlauches bis
zur Nasenbrille darf nicht beliebig
sein. Sonst besteht insbesondere bei
atemzuggesteuertem Betrieb die Ge-
fahr, dass die Sauerstoffimpulse nicht

L anl

]
k ’

. Sauerstofieistung

Inn-gen One EverGo

. Bku-Eedchvesile

Eclipse

synchron zur Einatmung abgegeben
werden.

Gewicht und Abmessungen des
ausgewdhlten Modells missen auf
den Einsatzzweck abgestimmt sein.
Die kleineren Gerate sind fir Besor-
gungen und Spaziergange geeignet.
Bei den Modellen mit héherer Leis-
tungsfahigkeit steht die Maglichkeit
zur Mitnahme im Vordergrund.

Iwei Klassen

Die mobilen Konzentratoren wer-
den in zwei Klassen eingeteilt. Jeder
Interessent muss vor einer Anschaf-
fung uberlegen, fir welchen Zweck
bzw. in welchen Situationen er Sau-
erstoff bendtigt. Die gréeren und
leistungsfahigen Gerdte sind trans-
portabel und gelten als ortsveran-
derlich einsetzbar. Die kleineren Sys-
teme gelten als tragbar bzw. mit-
fuhrbar, insbesondere bei Belastung.

Zusammenfassung

Jeder mobile Konzentrator hat sei-
ne Berechtigung. Die Wahl des ge-
eigneten Systems wird durch die Le-
bensumstande des Nutzers und den
Einsatzzweck bestimmt. Eine Be-
ratung durch den erfahrenen Fach-
handler hilft, um beim Vergleich
mehrerer Modelle Zweifel zu besei-
tigen. Einige Verkdufer bieten die
Maglichkeit zum Test vor einem Kauf.
Ein zuverldssiger Leistungserbringer
sichert dartber hinaus den Kunden-
dienst zu Hause (und nicht Gber den
Paketdienst) ab. Trotz Anschaffungs-
kosten von drei- bis funftausend Eu-
ro ist das nicht bei allen Anbietern
selbstverstandlich.

Die Leistungsfdhigkeit des Gerates
muss den Therapievorgaben des Arz-
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. Hondiichkeit

tes gerecht werden. Da-
fur wird empfohlen, sich
vom Lungenfacharzt am
jeweiligen System ein-
stellen zu lassen. Klar-
heit bringt die Uberpri-
fung der Blutgaswer-
te bei Benutzung des
ausgewdhlten Modells.
Sinnvoll erscheint, ei-
nen steigenden Sauer-
stoffbedarf durch die
mogliche Verschlechte-
rung des Gesundheits-
zustandes einzuplanen.
Folglich sollte das aus-
gewahlte Modell eine
hohere Leistungsfahig-
keit als den momentanen Sauerstoff-
bedarf des Patienten besitzen.

Im Hilfsmittelverzeichnis der deut-
schen Krankenkassen sind die Mo-
delle Eclipse und 0-zwei mobil 2.0
aufgefihrt. Patienten, die mit einer
Doppelversorgung ber Heimkon-
zentrator und Druckgasflaschen ver-
sorgt werden, wiirde damit mehr
Flexibilitat geboten. Eine generelle
Kostenibernahme ist aus wirtschaft-
lichen Grinden aber noch nicht ab-
sehbar.

Die tragbaren Konzentratoren Free-
Style, Inogen One, XP02 und EverGo
werden bisher von den gesetzlichen
Kostentragern kaum akzeptiert. Sie
werden eher als private Erganzung
der medizinisch notwendigen Grund-
versorgung eingestuft. Einige Kran-
kenkassen tbernehmen zumindest
die jahrlichen Kosten fir die Urlaubs-
versorqung mit Sauerstoff. Hierfur er-
weist sich ein mobiler Konzentrator
als interessante Alternative.

O-rwed okl

B Quelle: Patienteninformation
air-be-c Medizintechnik GmbH
(Verfasser: Christian Kuchenreuther)
M air-be-c Medizintechnik GmbH
Arminiusstrale 1 - 07548 Gera

Tel. 0365.7301617, Fax 0365.7301619
eMail: info@air-be-c.de
www.sauerstoffkonzentrator.de

Mobil mit Konzentrator?!

Vorstellung tragbarer und transportabler
Sauerstoffkonzentratoren und deren Ein-
ordnung in die bekannten Systeme fur
die Langzeit-Sauverstoff-Therapie.

Chronische Bronchitis

Erstickungsgefiithl und Herzversagen
Interview mit Prof. Dr. med. Uwe R. Juergens

Prof. Dr. med. Uwe R. JUERGENS

Forum Sanitas

Herr Professor Juergens, 20 Mio. Deut-
sche rauchen! Reicht die Aufklarung
immer noch nicht?

Prof. Dr. med. Juergens

oOffensichtlich nicht. Und was ich per-
sonlich fur besonders gefahrlich halte,
ist das verringerte Einstiegsalter in den
,blauen Dunst”. Das liegt inzwischen
bei ganzen 13 Jahren, und schon 8-Jahri-

ge probieren die erste Zigarette aus. Als
hatte sich nicht herumgesprochen, dass
die Lebenserwartung von Rauchern bis
zu 15 Jahre kirzer sein wird.

Forum Sanitas

Bei den Folgekrankheiten ist neben
dem Lungenkrebs sicher die COPD zu
nennen. Was verbirgt sich hinter dieser
Abkirzung?

Prof. Dr. med. Juergens

COPD ist die Abkirzung fur ,chronic-
obstructive-pulmonary-disease”,  also
die chronisch-obstuktive Lungenkrank-
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UbergroBe Warnungen auf Zigarettenpackungen, taglich Reportagen und Sendungen
iber die Folgen des Rauchens. Trotzdem konsumieren in Deutschland 20 Mio. Raucher
tdglich 400 Mio. Zigaretten. Kein Wunder, dass Raucherkrankheiten eher zu- als abneh-
men. Eine der schwerwiegendsten ist die chronische Bronchitis. Wir sprachen mit Prof.
Dr. med. Uwe R. Juergens, Lungenspezialist und leitender Oberarzt an der Medizinischen
Universitdts-Poliklinik in Bonn, Gber diese Folgekrankheit des Rauchens und iber einen
Naturstoff, der Patienten und Mediziner hoffen lasst.

heit. Diese umfasst die chronische Bron-
chitis und das sogenannte Lungenem-
physem. Bei dieser Krankheit nimmt
der Atemfluss dramatisch ab, als Folge
davon wird die individuelle Belastbar-
keit deutlich geschwadcht. Laut Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) sterben an
der COPD weltweit knapp drei Millionen
Menschen. Sie gilt inzwischen als die
vierthdufigste Todesursache weltweit.

Forum Sanitas

Bei der chronischen Bronchitis ist auch
der Zusammenhang zum Rauchen be-
sonders gut nachgewiesen.



Prof. Dr. med. Juergens
Absolut. 90 % aller Men-
schen mit chronischer Bron-
chitis sind Raucher oder Ex-
Raucher. Es ist immer das-
selbe Schema: Der aggressi-
ve Rauch irritiert die schleim-
produzierenden Zellen der
Bronchialschleimhaut. Die
Folge ist der bekannte Rau-
cherhusten, der aber leider
nicht als Warnsymptom aus-
reichend ernst genommen
wird. Dieser mindet dann
auf Dauer sehr haufig in eine
nur wenig reversible Veren-
gung der Atemwege mit den typischen
Zeichen der Belastungsluftnot, die lei-
der meistens nicht auf das Rauchen zu-
rickgefthrt wird. Unser Ziel ist daher, die
Wahrnehmung der Beschwerden in Be-
zug auf das Rauchen bei Patient und Arzt
durch mehr Aufkldrung zu verbessern.

Forum Sanitas

Beim Rauchen entsteht ja eine Viel-
zahl giftiger Stoffe. Beschreiben Sie doch
bitte kurz die Entwicklung bis zur chroni-
schen Bronchitis.

Prof. Dr. med. Juergens

Wenig bekannt ist, dass der erste Zug
einer Zigarette am gefahrlichsten ist,
weil die glihende Hitze im noch nicht
verbrannten Tabak groBe Mengen ge-
fahrlicher, insbesondere gasartige Be-
standteile freisetzt. Dadurch werden
Zellen der Atemwegsschleimhaut und
die Struktur der Lunge irreversibel ge-
schadigt. Die fir den Schutz vor Bakteri-
en und Viren wichtigen Flimmerharchen
(Zilien) auf der Oberflache der Bron-
chien stellen weitgehend ihre Funkti-
on ein, sodass fehlgebildeter Schleim
nicht abtransportiert werden kann. Es
kommt zu gehduften Atemwegsinfek-
ten mit Zunahme einwandernder Ent-
zindungszellen in die Lunge. Gerade
die Lungenbldschen kdnnen ihre Funk-
tion des Sauerstoffaustausches nicht
mehr richtig wahrnehmen, weil sie bei
Untergang des Lungengewebes bis zu
grolBen Blasen wachsen konnen und die
Lunge hierbei an Stabilitat leider ver-
liert. In der Folge bekommt der Patient
insbesondere bei korperlicher Belas-
tung ,keine Luft mehr”, und eigentlich
ist er nicht mehr in der Lage, bei Uber-
bldhter Lunge noch einzuatmen. Er ver-
spirt dadurch Luftnot. Diese ist mess-
bar in Form von Abnahme des Atem-
flusses. Im fortgeschrittenen Stadium

der COPD entwickelt sich dann hdufig
das gefirchtete Lungenemphysem, bei
dem die Lungen mit Luft krankhaft auf-
gebladht sind und welches fir die Pati-
enten durch das Versagen der Atmung
und/oder der Herztatigkeit oft zur todli-
chen Gefahr wird.

Forum Sanitas

Wenn fast sieben Millionen Deutsche
von chronischer Bronchitis betroffen
sind, verwundert es nicht, dass inten-
siv nach Stoffen geforscht wird, die eine
vertragliche und doch wirkungsvolle Lin-
derung ermdglichen. Hier gibt es jetzt in-
teressante Neuigkeiten.

Prof. Dr. med. Juergens

Richtig. Durch mehrere Studien konn-
te jetzt nachgewiesen werden, dass der
Wirkstoff Soledum-Cineol, der durch auf-
wandige Verfahren aus dem Eukalyp-
tusblatt gewonnen wird, viele der gefor-
derten Wirkweisen gegen die Krankhei-
ten der COPD in sich vereinigt. Er fordert
die Tatigkeit der Zilien, l6st den Schleim
im Atmungstrakt und insbesondere wird
die Entzindung gehemmt. Das ist beson-
ders in der langfristigen Therapie wich-
tig, denn dieser antientziindliche Effekt
wirkt bereits sehr friihzeitig der Entste-
hung von Bronchitis und Emphysem ent-
gegen und wirkt daher vermutlich auch
praventiv bei COPD.

Erwahnenswert ist zusatzlich auch eine
antioxidative Wirkung von Soledum-
Cineol. Das heillt, Cineol schitzt den
Organismus vor freien Sauerstoffradika-
len, die den Alterungsprozess der Zellen
beschleunigen.

Forum Sanitas

In den vorliegenden Wirkstudien tritt
der Therapieerfolg ja schon recht bald
ein. Gibt es also auch eine kurzfristige
Wirkung?
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Prof. Dr. med. Juergens

Die gibt es. Und man verzeich-
net dabei eine gute Wirksam-
keit. Innerhalb der Studien war
gut zu bemerken, dass schon
nach einer siebentdgigen The-
rapie (Dosierung: 3 x 2 Kapseln
Soledum-Cineol pro Tag) deut-
liche Verbesserungen auftra-
ten. Die Patienten konnten bes-
ser und freier durchatmen, was
sich in einer deutlichen Steige-
rung des Atemvolumens zeigte.
Auch der Atemwegswiderstand
verbesserte sich.

Forum Sanitas

Nun konnte man ja auf den Gedanken
kommen, dass auch einfaches Eukalyp-
tusol den gleichen Effekt bringen kann.

Prof. Dr. med. Juergens

Das ware zu kurz gedacht. Eukalyptus-
6l enthalt eine ganze Reihe von Stoffen,
die unerwinschte Wirkungen auslésen
konnen. Eukalyptusol ist kein Ersatz fir
den hochreinen Wirkstoff Soledum-Cine-
ol, dessen Vertraglichkeit laut Studien-
lage ausgezeichnet ist, da er eben die-
se storenden Begleitstoffe nicht enthalt.

Forum Sanitas

Soledum-Cineol (als Kapseln, rezept-
frei in Apotheken) wird ja auch erfolg-
reich auch bei Nasennebenhohlenent-
zindungen und bei Asthma eingesetzt.

Prof. Dr. med. Juergens

Mit Recht, denn nicht nur die Wirk-
mechanismen sind bei diesen Indikatio-
nen vergleichbar mit denen bei chroni-
scher Bronchitis, sondern auch die Atem-
wegsschleimhaut ist identisch in obe-
ren und unteren Atemwegen aufgebaut.
Aber trotz aller positiven Erfahrungen
mit diesem Wirkstoff muss ich einfach
betonen, dass es verninftiger ware, das
Rauchen einzustellen. Denn Rauchen ist
die wichtigste Ursache gerade der chro-
nischen Bronchitis und alle Therapien
der Welt konnen entstandene Schaden
nur allenfalls begrenzen, die unbedach-
te Menschen sich durchs Rauchen tber
Jahre zugefiigt haben.

M Prof. Dr. med. Uwe R. Juergens
Medizinische Universitats-Poliklinik
Bonn

Wilhelmstrale 35-37

53111 Bonn

Tel. 0228.287-0

n der Universitat Bonn erforscht Prof.

Dr. Juergens die positiven Wirkun-
gen der Inhaltstoffe von Eukalyptusél bei
Atemwegserkrankungen.

Atherische Ole werden aus verschiede-
nen Teilen von Pflanzen und Bdumen ge-
wonnen, in denen sie in kleinsten Men-
gen enthalten sind. Die Menge des in
einer Pflanze enthaltenen Ols schwankt
dabei zwischen 0,01 und zehn Prozent.
Je nach Tages- oder Jahreszeit verandert
sich auch die chemische Zusammenset-
zung. Vollstandige Pflanzendle wie Euka-
lyptus- und Pfefferminzol werden schon
lange zur Behandlung von Erkaltungs-
krankheiten eingesetzt. Interessanter-
weise ist jedoch die Wirkung natirlicher
Mischéle schwacher als die von reinem
Cineol, dem Hauptinhaltsstoff von Euka-
lyptusol. Eukalyptusol besteht zu etwa
85 Prozent aus Cineol, das wiederum in
reiner Form hergestellt werden kann.

Der Naturstoff kann inhaliert oder dem
Organismus in Form von Kapseln zuge-
fuhrt werden, die sich im Dinndarm auf-
I6sen und ihren Inhalt an das Blut ab-
geben.

Normalerweise reagiert der Kérper bei
Atemwegsentzindungen mit der Aus-
schittung von Entziindungsbotenstof-
fen die zu einer vermehrten Sekretpro-
duktion anregen und die Atemwege ver-
engen. Beim Menschen wirkt 1,8-Cineol
in der Lunge und den Nasennebenhdh-
len schleimlosend und Bakterien ab-
totend. Ahnlich wie Kortison verhindert
Cineol die Ausschittung bestimmter
Botenstoffe (Neu-
rotransmitter),
diefur die Veren-
gung der Bronchi-

en verantwortlich ™ schleimldsend

sind. m cortisoneinsparend bei Asthma

Nach Angaben
aus der Literatur
kann die Lungen-
funktion bei Asth-
matikern  durch
die Gabe von
600 mg reinem
Cineol, d. h. sechs
Kapseln zu 100
mg tdglich, bis zu
20 % gesteigert
werden. Zur Vereinfachung der Einnah-
me gibt es inzwischen auch Kapseln (So-
ledum forte) mit jeweils 200 mg Cineol.
Somit wird die Anzahl an Kapseln von 6
auf 3 reduziert.

In einer kirzlich durchgefihrten Dop-
pelblindstudie konnte bei 12-wochi-
ger Cineol-Gabe die Kortison-Dosis um

Kurzinfo Eukalyptus-Wirkstoff Cineol

m stark antientzindlich

m hochwirksam bei Nasenneben-
héhlenentziindung und Bronchitis

® seit neuestem auch zugelassen
bei chronischen entziindlichen
Atemwegserkrankungen wie
Asthma und COPD

m ausgezeichnet vertraglich

Obstruktive Atemwegserkrankungen

durchschnittlich 36 Prozent reduziert
werden.

Von 1,8-Cineol sind auler leichter
Stuhlverflissigung und eventuell leich-
ter Ubelkeit bisher keine Nebenwirkun-
gen bekannt. Beides tritt nur bei oraler
Aufnahme auf.

Soledum-Kapseln wurden zur Behand-
lung der Symp-
tome bei Bron-
chitis und Erkal-
tungskrankhei-
ten der Atemwe-
ge sowie kirzlich
auch zur Zusatz-
behandlung bei
chronischen und
entziindlichen Er-
krankungen  der
Atemwege (z.B.
der Nasenneben-
hohlen)  zuge-
lassen. Aus die-
ser Formulierung
ergibt sich, dass
auch die schwerwiegenden chronischen
und entzindlichen Erkrankungen der
Atemwege wie z. B. die chronisch obst-
ruktive Bronchitis (COPD) und Asthma in
die Indikation mit einbezogen sind.

Dennoch sollte man sich klarma-
chen, dass Cineol - wie schon die Leu-
kotrienantagonisten - nur in Ausnahme-
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fallen eine Alternative zu Kortison, dem
wichtigsten Therapieprinzip, darstellt.
Bei der Einnahme von Cineol kann Kor-
tison als Pulver oder Spray inhaliert wer-
den und ein ,Kortison-Spareffekt” erzielt
werden.

Prof. Dr. Juergens empfiehlt den Ein-
satz von Cineol in der Langzeittherapie
bei Atemwegsentzindungen, allergi-
schem Heuschnupfen oder anderen kor-
tisonpflichtigen  Entzindungskrankhei-
ten. Die Heuschnupfentherapie sollte
dabei vier Wochen vor Beginn der Pol-
lenflugsaison beginnen; der Einsatz von
Kortison und Antihistaminika wird da-
durch deutlich reduziert.

Informationen

M Prof. Dr. med. Susanne Lang
Chefarztin Medizinische Klinik 2
SRH Waldklinikum Gera

Strafe des Friedens 122

07548 Gera

Tel. 0365.8282150
Susanne.Lang@wkg.srh.de

B www.soledum.de

M Selbsthilfegruppe ,Lungen-
emphysem - COPD Deutschland”
Jens Lingemann

Lindstockstr. 30, 45527 Hattingen
Tel. 02324.999959
www.lungenemphysem-copd.de
shg@ lungenemphysem-copd.de



Rechte Lunge

Rechter Vorhhof
(sammelt Blut)

Rechte Herzkammer
(pumpt Blut)

Venen die das Blut
von den Organen zum
Herz bringen

Sauerstoffabgabe
in die Organe

Linke Lunge

Sauerstoffaufnahme
des Blutes

Linker Vorhof
(sammelt Blut)

Linke Herzkammer
(pumpt Blut)

Arterien die das
Blut zu den
Organen bringen

Blutkreislauf: Korperkreislauf (groRer Kreislauf) und Lungenkreislauf (kleiner Kreislauf)

Neuer Patientenratgeber
Lungenhochdruck

ie Diagnose Lungenhochdruck
Dstellt fir den Betroffenen eine
groBe Herausforderung dar. Nicht sel-
ten ist man mit dieser Nachricht véllig
uberfordert und versteht die volle Trag-
weite erst nach und nach. In der Of-
fentlichkeit ist diese Erkrankung so gut
wie unbekannt und die verfiigbaren In-
formationen sind nur schwer zu errei-
chen, dazu oftmals unvollstandig und
nicht selten auch irrefiihrend.

Dabei existieren in Expertenkreisen
ausgezeichnete  Informationsquellen
und der Lungenhochdruck ist eine der
wenigen seltenen Erkrankungen, bei
denen weltweit unter den Arzten und
Wissenschaftlern ein breiter Konsens
zur Diagnose und Therapie herrscht.
Es gibt auch kaum ein anderes medi-
zinisches Gebiet, in dem in den letzten
Jahren solche Fortschritte erzielt wor-

den sind. Das geht von einer besseren,
weil friheren Erkennung des Lungen-
hochdrucks aus, fiihrt Giber eine deut-
lich breiter gewordene Palette von
verfiigbaren Medikamenten, bis hin zu
viel versprechenden neuen Ergebnis-
sen in der Forschung. Nur - eine scho-
nende und kurative (heilende) Metho-
de steht heute noch immer

wahrleistet. In Deutschland gibt es zu-
dem wegweisende schriftliche Richt-
linien zur Diagnose und Therapie des
Lungenhochdrucks, erstellt von einer
Gruppe von Spezialisten aus den ver-
schiedenen medizinischen Fachgebie-
ten, wo die seltene Erkrankung eine
Rolle spielt.

Diese deutschen Richtlinien der Fach-
experten wurden nun in einem klar
verstandlichen und leicht nachvollzieh-
baren Deutsch zusammengefasst und
in einem Patientenratgeber heraus-
gebracht. Verfasser ist Dr. med. Micha-
el Halank von der Universitatsklinik in
Dresden, wo eines der groBen Zentren
fir Lungenhochdruck beheimatet ist.

Ein besonderes Augenmerk wurde
dabei auf die exakte Beschreibung
der Behandlung mit einer bestimmten
Medikamentengruppe gelegt, die rela-
tiv neu ist und die gezielt bei Lungen-
hochdruck angewendet wird - den so-
genannten ERA (Endothelin-Rezeptor-
Antagonisten). Daneben gibt der Rat-
geber Hinweise fir zahlreiche Lebens-
lagen und listet auch die nationalen
und regionalen Selbsthilfegruppen so-
wie Patientenverbdnde auf.

Man kann sich in aller Ruhe die me-
dizinischen Grundlagen der Erkran-
kung durchlesen und sich so auf das
nachste Gesprach mit dem Arzt vorbe-
reiten. Auch die Untersuchungen und
Tests werden erklart und so mancher

aus und kann fir die nachs-
ten Jahre auch nicht in Aus-
sicht gestellt werden.

Man muss also mit den zur
Verfiigung stehenden Ver-
fahren und Therapien noch
eine Weile auskommen - in
der Hand eines erfahrenen
Experten und unter Betreu-
ung eines versierten Zent-
rums ist aber eine gute Betreuung des
Lungenhochdrucks bei uns mehr als ge-
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vorher kaum aussprechba-
rer Fachbegriff wird in we-
nigen, einfachen Schritten
verstandlich gemacht.

B Bei Interesse konnen
sich Patienten oder deren
Angehorige die Broschii-
re ,Pulmonal Arterielle Hy-
pertonie” von Michael Ha-
lank Gber das Servicecenter
von GlaxoSmithKline bestellen, Telefon
0800.1223355 (kostenfrei).

Ligatur

Die ROX Perkutane Arteriovendse
Fistelformierung fiir die Behandlung
bei Patienten mit chronisch
obstruktiver Lungenerkrankung (COPD)

hronisch obstruktive Lungenkrank-
heit (COPD; Chronic Obstructive
Pulmonary Disease)

Die chronisch obstruktive Lungenkrank-
heit (COPD von Englisch
,chronic obstructive lung
disease”) ist eine lang-
sam progressive Erkran-
kung der Atemwege, die
durch einen fortschrei-
tenden Verlust der Funk-
tionen der Lunge ge-
kennzeichnet ist. Symp-
tome sind chronischer
Husten, Atemnot und
Sputum-aberproduktion.
Durch die Zerstorung der
Lungen wird immer we-

niger Sauerstoff an den Prof. Dr. med. Claus VOGELMEIER

Korper abgegeben, Folge sind entspre-
chende Organschaden.

Es wird heute prognostiziert, dass
COPD bis zum Jahr 2020 an dritter Stel-

le der fihrenden Todesur-
sachen in den USA stehen
wird. Als Hauptursache der
Erkrankung wird - fir den
europdischen Raum - das
Zigarettenrauchen angese-
hen.

COPD-Klassifikation

Die  Global Initiative
for  Chronic  Obstructive
Lung Disease (GOLD) defi-
niert anhand der Lungen-
funktionsparameter ,for-
ciertes Expirationsvolumen
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in einer Sekunde” (FEV1) und forcierte
Vitalkapazitat (FVC) vier Schweregrade
der Erkrankung. Patienten mit schwerer
bis sehr schwerer COPD weisen eine er-
héhte Sterblichkeit auf.

Gegenwadrtige COPD-Behandlung

Die Standardbehandlungsoptionen
fur schwere bis sehr schwere COPD
umfassen:

Medikamentose Therapie

Pulmonale Rehabilitation

Langzeit-Sauerstofftherapie

Chirurgische Eingriffe: Reduktion des
Lungenvolumens oder Lungentrans-
plantation




Die medikamentdse Therapie kann
kurz- oder langwirksame Bronchodila-
tatoren (Bronchien-erweiterende Medi-
kamente) und inhalierte Glukokortiko-
steroide (Kortisonprdparate) umfassen.
Diese Medikamente sind zur Symptom-
linderung und Kontrolle von Komplika-
tionen sinnvoll; sie wirken sich jedoch
nur gering auf die langfristige Reduk-
tion der Lungenfunktion oder Komplika-
tionen aufgrund von Sauerstoffmangel
und Hypoxie aus.

Programme zur pulmonalen Rehabi-
litation kénnen Patienten helfen, mit
den physischen und psychologischen
Auswirkungen von COPD fertig zu wer-
den. Patienten, die an diesen Program-
men teilnehmen, kénnen eine Verbes-
serung der Belastungstoleranz und der
Symptome von Atemnot und Ermidung
beobachten. Studien haben ergeben,
dass die positiven Auswirkungen einer
pulmonalen Rehabilitation jedoch oft
innerhalb von 6 bis 18 Monaten nach
Abschluss eines solchen Programms ab-
nehmen.

Patienten mit sehr schwerer COPD
oder chronischer Sauerstoffunterver-
sorgung kénnen von einer Sauerstoff-
therapie profitieren. Die Langzeit-Sau-

erstoffgabe (>15 Stun-
den pro Tag) steigert
nachweislich das Uberle-
ben in dieser Patienten-

gruppe.
Bei bestimmten Pa-
tienten mit schwerer
oder sehr schwerer

COPD kann eine Opera-
tion in Erwdqung gezo-
gen werden. Die chirur-
gischen Eingriffsmog-
lichkeiten umfassen Lun-
genvolumenredukti-
onschirurgie (LVRS) und
Lungentransplantation.
Lungenvolumenreduk-
tionscirurgie.

Die mittlere Uberle-
bensrate nach einer Lun-
gentransplantation  be-
tragt bei Patienten im Al-
ter von 50 bis 65 Jahren
nach drei Jahren 61 %
und nach fanf Jahren
45 %. Die Uberlebens-
rate fur Patienten im Al-
ter von iber 65 Jahren
betragt nach drei Jahren
58 % und nach finf Jah-
ren 38 %.

Obwohl COPD-Pati-
enten eine Reihe von Behandlungsop-
tionen zur Verfiigung stehen, ist keine
der moglichen Therapien geeignet, die
langfristige Verschlechterung des Ge-
sundheitszustands aufzuhalten. Das gilt
besonders fir Patienten mit schwerer
und sehr schwerer COPD.

Gesucht wird nach alternativen The-
rapien, die auf eine verbesserte Bela-
dung der roten Blutkérperchen mit Sau-
erstoff abzielen und somit die korper-
liche Belastungsfahigkeit und Atem-
notsymptome verbessern.

Ein Therapie-Ansatz, der dieses Ziel
verfolgt, ist die Anlage einer arterio-
venosen Fistel mittels des Rox Anasto-
mose Kopplersystems.

ROX Anastomose-Koppler-System
ROX Medical hat das ROX Anastomo-
se-Koppler-System (Abb. 1 und 2) zur
Verwendung in der Behandlung von
fortgeschrittener COPD entwickelt. Bei
dieser Behandlung wird eine therapeu-
tische arteriovendse Fistel (dauerhafte
Verbindung zwischen Arterie und Ve-
ne) in der Leistengegend angelegt. Im
Gegensatz zu einer krankhaft entstan-
denen Fistel ist die mit dem ROX ACS
System angelegte Fistel in ihrer GroRRe

34 ‘ Forum Sanitas - Das informative Medizinmagazin - 2. Ausgabe 2009 SONDERAUSGABE

genau definiert und stabil. Die Fistel lei-
tet sauerstoffreiches Blut von den Ar-
terien in die Venen und erhoht so den
Sauerstoffgehalt des Bluts, das in die
Lunge zurickflieBt. In der Folge werden
iber einen sauerstoffabhangigen Reflex
die GefdBe der Lunge weitgestellt und
die Lungendurchblutung vergréRert.

In Kombination mit dem durch die
Fistel ebenfalls gesteigerten Blutfluss
durch das Herz und den Kérperkreislauf
(Herzzeitvolumen) wird die Sauerstoff-
gabe an das Gewebe (z. B. die Musku-
latur) verbessert.

Prinzipiell erhoht auch eine Sauer-
stoff-Langzeittherapie den Sauerstoff-
gehalt des Bluts, jedoch konnen be-
stimmte Faktoren dazu fihren, dass nur
wenig zusatzlicher Sauerstoff in den
Blutkreislauf aufgenommen wird:

In manche Lungenbereiche wird bei
Patienten mit COPD wenig oder gar kei-
ne Luft geatmet, weil die Lunge an die-
sen Stellen bereits strukturell zerstért
ist. Problematisch wird dies, wenn die
zerstorten Bereiche trotzdem durchblu-
tet werden, denn in das Blut, das durch
diese Areale fliel3t, kann kein Sauerstoff
aufgenommen werden.

Eine therapeutische arteriovendse
Fistel steigert die Sauerstoffbeladung
des venodsen Blutes unabhdngig von
solchen Effekten. Das bedeutet, dass ei-
ne therapeutische Fistel die Sauerstoff-
abgabe an das Gewebe erhéhen kann
und so eine Steigerung der korperlichen
Belastungsfahigkeit ermoglicht.

Steigerung des Herzzeitvolumens

Es konnte gezeigt werden, dass eine
chirurgisch  angelegte arteriovendse
Fistel das Herzzeitvolumen sowie den
Sauerstoffgehalt des arteriellen und
vendsen Blutes erhoht. Die Verande-
rungen im Herz-Kreislaufsystem nach
der Anlage einer arteriovendsen Fistel
wurden intensiv untersucht und be-
schrieben. Eine kleine arteriovenose
Fistel erhoht das Herzschlagvolumen
leicht. Das erhéhte Herzzeitvolumen
wird jedoch teilweise durch die von der
Fistel verursachte Verringerung des Ge-
faBwiderstand ausgeglichen.

Hieraus resultiert, dass die in die pe-
ripheren Gefdle und Korperorgane flie-
Bende Blutmenge gleich bleibt, je-
doch ein groReres Blutvolumen durch
die Lunge flieRt. Diese Verbesserungen
kénnen zu einem gesteigerten Sauer-
stoffpuls (Sauerstoffmenge, die mit je-
dem Herzschlag abgegeben wird) fih-
ren.

Abb. 2: ROX ACS in das GefdRsystem implan-
tiert

Klinische Erfahrung

Bisher nahmen 50 Patienten mit fort-
geschrittener COPD zwischen Oktober
2006 und Juni 2008 an einer klinischen
Durchfihrbarkeitsstudie der AV-Fistel
mit dem ROX Medical ACS teil. Die Er-
gebnisse des 3-Monats-Zwischenbe-
richts sind unten dargestellt. Das Ver-
fahren war nach 12 Wochen in 48 Fal-
len erfolgreich. Die kérperliche Bela-
stungsfahigkeit wurde mittels 6-Minu-
ten-Gehtests untersucht. (Der 6-Minu-
ten-Gehtest misst die maximale Stre-
cke, die ein Patient in 6 Minuten gehen
kann).

Patienten, die mit zusatzlichem Sau-
erstoff eine weitere Gehstrecke als
ohne Sauerstoff zuricklegen konnen
(,0xygen responder”), sprachen auch
auf das Fistelsystem mit ahnlichen Ver-
besserungen bei der zuriickgelegten Di-
stanz an. Diese in der aktuellen Studie
beim 6-Minuten-Gehtest beobachtete
Verbesserung stellt einen klinisch be-
deutungsvollen Vorteil dar und deutet
auf eine Verbesserung der Funktions-
fahigkeit bei Belastung hin.

Wie erwartet, trat ein fistelbedingter
Anstieg des Herzzeitvolumens auf. Je-
doch war dieser Anstieg des Herzzeit-
volumens nicht von einer Steigerung
des GefaRBwiderstands der Lungenge-
fae (PVR) begleitet.

Im Rahmen einer klinischen Durch-
fuhrbarkeitsstudie werden alle beson-
deren Ereignisse, die wahrend des Zeit-
raums der Studie auftreten, aufgezeich-
net, bewertet und auf Zusammenhang
mit dem Produkt untersucht, um mdg-
liche Nebenwirkungen zu erfassen.

Zum Zeitpunkt des Datenbank-
abschlusses wurden fir 12 Patienten
(12/50 oder 24 %) insgesamt 17 COPD-
,Exazerbationen”  (akute  Atemnot-
anfélle) beobachtet, die eine Kranken-
hauseinweisung notwendig machten.
Das Auftreten von Exazerbationen bei
Patienten mit fortgeschrittener COPD
wird in der Literatur mit vergleichbarer
Rate erwartet.

Fur 9 Studienteilnehmer wurden ins-
gesamt 15 ,frihe unerwinschte Er-
eignisse” berichtet. Am hadufigsten ein
Hamatom an der Implantationsstelle
(n=4). 11 Ereignisse wurden als leicht, 4
als mittelschwer bewertet. Die meisten
wurden als definitiv nicht produktbe-
zogen (n=8) Kklassifiziert, gefolgt von
wahrscheinlich nicht produktbezogen
(n=4) oder moglicherweise produktbe-
zogen (n=3). Fir 23 Studienteilneh-
mer wurden insgesamt 33 spater auf-
tretende ,unerwiinschte Ereignisse be-
richtet”. Hier waren am haufigsten Was-
sereinlagerungen in den Beinen (peri-
phere Odeme) (n=13). Wegen dieser Er-
fahrungen erhalten inzwischen alle Pa-
tienten nach Implantation Kompressi-
ons-strimpfe, die die Entstehung von
Odemen verhindern sollen.

Bei 12 Patienten wurden insgesamt
16 schwerwiegende unerwinschte Er-
eignisse berichtet (12/50 oder 24,0 %).
Iwei schwerwiegende unerwiinschte
Ereignisse traten wahrend der Implan-
tation, die anderen mehr als 7 Tage
nach dem Eingriff auf. Von allen diesen
Ereignissen wurde jedoch nur eines als
definitiv produktbezogen ermittelt.

Zusammenfassend zeigen die ersten
Ergebnisse, dass eine AV-Fistel mit dem
ROX ACS sicher und effektiv bei Pati-
enten mit COPD im Endstadium an-
gelegt werden kann. Die Daten le-
gen nahe, dass Patienten, die mit zu-
satzlichem Sauerstoff korperlich belas-
tungsfahiger sind (,0xygen Respon-
der”), wahrscheinlich besser von einer
AV-Fistel wie der ROX ACS profitieren.
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Schlussfolgerung

Die Anlage einer AV-Fistel ist ein
neues Verfahren fir Patienten, die an
einer hochgradigen COPD leiden und
von konservativen Therapieverfahren
(Medikamente, Rehabilitation, Sport)
keine Verbesserung mehr erfahren.

Verglichen mit anderen Alternativen
wie einer Lungentransplantation oder
der chirurgischen Lungenvolumenver-
kleinerung hat die AV-Fistel wenig Ne-
benwirkungen und Seiteneffekte.

Besonderen Nutzen von der neuar-
tigen Fisteltherapie haben den ersten
Untersuchungen nach Patienten, die
mit zusatzlichem Sauerstoff korperlich
deutlich belastungsfahiger sind (,0xy-
gen Responder”). Eine endgiiltige Beur-
teilung ist erst nach Abschluss der lau-
fenden und geplanten Untersuchungen
maglich.

Informationen

M Prof. Dr. med. Claus F. Vogelmeier
im Namen der Rox Studiengruppe®

B Rox Medical
Karpfenweg 12
60327 Frankfurt am Main

B www.roxmedical.com

M Philipps-Universitat GieBen
& Marburg, Standort Marburg
Zentrum fir Innere Medizin,
Schwerpunkt Pneumologie
Prof. Dr. med. C. Vogelmeier/
Dr. med. Th. Jerrentrup
Baldingerstralle 1

35043 Marburg

Tel. 06421.586-0

M Die ROX Studiengruppe:

Prof. Dr. med. Claus F. Vogelmeier
(Klinikum der Philips Universitat,
Marburg), Prof. Dr. Joachim Ficker
(Klinikum Narnberg Nord), Prof. Dr.
med. Susanne Lang (Waldklinikum
Gera), Prof. Dr. med. Pankow (Vivantes
Klinikum Neukoln, Berlin), Prof.

Dr. med. Michael Pfeifer (Klinikum
Donaustauf, Donaustauf), Prof. Dr.
Helmut Teschler (Ruhrlandklinik,
Essen), Prof. Dr. med. Hubert Wirtz
(Universitatsklinikum Leipzig, Leipzig)



Alpha-1-Antitrypsin-Mangel

Schon
getestet?

M Der Alpha-1-Antitrypsin-Mangel kommt dhnlich
haufig vor wie die Mukoviszidose.

M Der Alpha-1-Antitrypsin-Mangel ist eine vererbbare
Erkrankung.

M Der Alpha-1-Antitrypsin-Mangel versteckt sich
haufig hinter einer COPD und kann ein Lungen-
emphysem verursachen.

Weitere Informationen finden Sie unter:
www.alpha-1-info.com
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