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Das 8. Symposium-Lunge steht unter dem Motto:

COPD und Lungenemphysem
Behandlung von chronisch obstruktiven
Atemwegserkrankungen heute und in der Zukunft

Laut Angaben der WHO gibt es allein in Deutschland circa 6,8 Millionen an COPD Erkrankte
Menschen - die Dunkelziffer liegt wahrscheinlich noch deutlich héher, daher haben wir es uns
zur Aufgabe gemacht, der breiten Offentlichkeit diese und andere Atemwegserkrankungen
naher zu bringen

In diesem Jahr findet in Hattingen an der Ruhr bereits zum 8. Mal das Symposium-Lunge statt,
eine Veranstaltung, welche mittlerweile weit lber die Landesgrenzen bekannt ist und sich aus-
zeichnet durch die Referate national und international anerkannter Pneumologen aus Univer-
sitatskliniken, Fach- und Rehabilitationseinrichtungen, Fachverbanden und Forschungszentren,
die bereits seit vielen Jahren erfolgreich mit unseren Patientenorganisation zusammenarbeiten.

Die Referenten werden auch in diesem Jahr erneut die Patienten, Angehdrige und alle Interes-
sierten Uber die viel zu lange in der Offentlichkeit vernachlassigten Krankheiten COPD und das
Lungenemphysem fachlich, kompetent und in verstandlicher Ausdrucksweise informieren. An
dieser Stelle mochten wir, der Veranstalter und die Mitveranstalter uns daftir bedanken.

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

Denken Sie stets positiv, denn trotz der Diagnose hélt das Leben noch viel Schénes fur Sie be-
reit, wenn Sie den Blick daflir nicht versperren.

Jens Lingemann, im Juli 2015



Symposium-Lunge 2015

Programm

Datum:
Zeit:

Veranstaltungsort:

Veranstalter:

Mitveranstalter:

Initiator:

Organisationsbliro:

Kontaktadressen:

12. September 2015
09:00 - 17:00 Uhr

LWL - Industriemuseum
Westfalisches Landesmuseum
Henrichshttte — Geblasehalle
WerksstraBe 31-33

45527 Hattingen-Ruhr/NRW

COPD - Deutschland e.V.

Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland
Deutsche Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.

Jens Lingemann, Hattingen

Symposium - Lunge

Jens Lingemann,
LindstockstraBBe 30,

45527 Hattingen

Telefon: 02324 - 999959

E-mail: symposium-org@copd-deutschland.de

COPD - Deutschland eV.
Telefon: 0203 - 7188742
E-mail: verein@copd-deutschland.de

http://www.copd-deutschland.de

Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland
Telefon: 02324 - 999000

E-mail: shg@lungenemphysem-copd.de
http://www.lungenemphysem-copd.de

Deutsche Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.
Telefon: 06133 - 3543

E-mail: info@pat-liga.de

http://www.pat-liga.de

COPD und Lungenemphysem
Behandlung von chronisch obstruktiven

Atemwegserkrankungen heute und in der Zukunft

09:00 Einlass

09:00 — 10:30 Die Gaste haben die Moglichkeit,
die Ausstellung zu besuchen

10:30 — 10:35 Er6ffnung und Begriissung

Heike Lingemann, Hattingen

10:35 - 11:10  BegriiBung und Einflihrung
Differenzierung von Asthma, COPD,
Lungenemphysem und Lungenfibrose

Prof. Dr. Helmut Teschler, Essen

11:10 — 11:35 COPD: Erste Symptome? Was tun?
Wann zum Pneumologen?

Prof. Dr. Kurt Rasche, Wuppertal

11:35—- 12:00 Diagnostische Méglichkeiten: Lungen-
funktionsmessung (LUFU), Blutgasa-
nalyse (BGA) wichtig! mit und ohne
Belastung, verschiedene bildgebende
Verfahren

Dr. Thomas Voshaar, Moers

12:00 — 12:25 Impfprophylaxe, Pneumokokken, Grip-
peschutz und weitere Impfungen

Prof. Dr. Gernot Rohde, Maastricht

12:25 - 13:50 Mittagspause. Die Gaste haben die
Moglichkeit die Ausstellung zu besu-
chen

13:20 — 13:50 Atemtherapie mit praktischen Ubungen

Dr. rer. medic. Sebastian Teschler,
Essen

13:50 — 14:15 Neue Erkenntnisse zur Bronchosko-
pischen Lungenvolumenreduktion

Prof. Dr. Felix Herth, Heidelberg

14:15 - 14:40 COPD und mdgliche Begleiterkran-
kungen

Prof. Dr. Heinrich Worth, Fiirth

14:40 — 15:05 Basiswissen: Wirkstoffgruppen zur
Behandlung von COPD und Lungenem-
physem

Prof. Dr. Adrian Gillissen, Kassel

15:05 — 15:35 Pause. Die Gaste haben die Mdglichkeit
die Ausstellung zu besuchen

15:35 - 16:00 Viren, Bakterien oder Pilze? Diagnostik
und mdgliche Therapieoptionen

Prof. Dr. Susanne Lang, Gera

16:00 — 16:25 Langzeit-Sauerstofftherapie: Vor-
aussetzungen, Langzeitziel, korrekte
Durchfiihrung durch den Betroffenen
(24Std), Flugreisen

Dr. Justus de Zeeuw, Kéln

16:25 - 17:00 Beantwortung der schriftlich
formulierten Patientenfragen



kostenlose Serviceleistungen

Ort: Geblasehalle, Tagungsraum I (im Obergeschoss)

Referentin: Frau Lorenz, Wuppertal
Physiotherapeutin mit Schwerpunkt Atemphysiotherapie

Thema: Selbsthilfetechniken & Krankengymnastik & Lungensport - drei Seiten einer Medaille

Workshop 1
Beginn: 12:30 - Ende: 13:30

Workshop 1II
Beginn: 15:00 - Ende: 16:00

Die Anzahl der Teilnehmer je Workshop ist auf 20 Personen begrenzt

Verantwortlich fiir die Durchfiihrung der Workshops ist die Deutsche Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.
Standnummer 16

Die DVD ‘s zu den Symposien-Lunge 2008, 2009, 2011, 2012, 2013, 2014 und 2015 (ab Ende November)
koénnen beim COPD -Deutschland e.V. bestellt werden.

Auf den von einem professionellen Filmteam erstellten DVDs sind alle Referate in voller Lénge festgehalten.
Desweiteren gibt es einen Einleitungsfilm mit Eindriicken und Interviews zur Veranstaltung.
Die Gesamtspieldauer jeder Double Layer DVD betragt zwischen 220 und 330 Minuten.

Bestellungen bitte unter: verein@copd-deutschland.de oder der Faxnummer: 02324 - 68 76 82
Bitte teilen Sie uns unbedingt Ihre komplette Lieferanschrift sowie Informationen dariiber mit,

welche DVD Ausgaben Sie bestellen méchten. Der Name muB identisch mit dem auf dem Uberweisungstrager sein,
anderenfalls ist eine eindeutige Zuordnung nicht mdglich.

Uberweisen Sie den Betrag in Hohe von 7,00 €uro je DVD (versandkosten sind in dem Betrag enthaiten) auf folgendes Konto:

Volksbank Rhein-Ruhr

Kontoinhaber COPD - Deutschland e.V.

Kontonummer DE54350603867101370002 = Bankleitzahl GENODED1VRR
Verwendungszweck: DVD Symposium und Ihr Vor- und Zuname

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

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

men werden.

Messung der Sauerstoffsattigung mittels Pulsoximeter
air-be-c Medizintechnik (Stand 6, Zelt 3)
OxyCare GmbH (Stand 17, Zelt 3)
VIVISOL Deutschland (Stand 9, Zelt 3)

Blutdruckmessung
OMRON Medizintechnik (Stand 14, Zelt 3)

Ermittlung der Lungenfunktionsparameter FEV1 und FEV6
air-be-c Medizintechnik (Stand 6, Zelt 3)
R. Cegla GmbH & Co. KG (Stand 13, Zelt 3)

Kleine Lungenfunktionspriifung

Strandklinik St. Peter-Ording (Stand 23, Zelt 3)

Messung der Lebensqualitat mittels Fragebogen: COPD Assessment-Test (CAT)
Linde Gas Therapeutics GmbH (Stand 11, Zelt 3)
Physiotherapie am Lungenzentrum (Reha Vital GmbH) (Stand 20, Zelt 3)

Messung der Leistungsfahigkeit mittels Hand-Dynamometer: Handkraftmessung

Physiotherapie am Lungenzentrum (Reha Vital GmbH) (Stand 20, Zelt 3)

Uberpriifung eventueller Keimbesiedlung der Everest-Nasenbrillen beziehungsweise der
Hande mittels Schwarzlicht

MIC GmbH (Stand 19, Zelt 3)

Testen der hochfrequenten Vibrations-Weste VibraVest
OxyCare GmbH (Stand 17 Zelt 3)

Lungenfunktionsmessung
LufuMobil der Ethos gGmbH (auf dem Parkplatz gegentiiber des Eingangs)

Kostenlose Befiillung der gangigen Fliissigsauerstoff Mobilgerate im Zelt 1 am Ausgang
links der Biihne

Linde Gas Therapeutics GmbH
VIVISOL Deutschland



Stand-Nr.  Zelt-Nr. Stand-Nr.  Zelt-Nr.

air-be-c Medizintechnik 6 3 MIC GmbH 19 3

AirTec Beatmungshilfen GmbH & Co. KG 24 Novartis Pharma GmbH 12

Boehringer Ingelheim Pharma GmbH & Co. KG OMRON Medizintechnik Handelsgesellschaft mbH 14

BREAS Medical GmbH OxyCare GmbH

Bundesverband der Organtransplantierten e.V. Patientenorganisation Lungenemphysem—COPD Deutschland

Cassella-med GmbH & Co. KG .
Pfizer Deutschland GmbH

—
W

COPD - Deutschland e.V.
Physiotherapie am Lungenzentrum (Reha Vital GmbH)

COPD - Deutschland e.V.
PneumRx GmbH

Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V.
pulmonale hypertonie (ph) e.V.
Deutsche Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.
Pulmonx GmbH
Deutsche Sarkoidose-Vereinigung e.V.
R. Cegla GmbH & Co. KG
Elpen Pharma GmbH

ResMed GmbH & Co. KG
Espan Klinik Bad Diirrheim

Schon Klinik Berchtesgadener Land
Ethos gemeinniitzige GmbH - LufuMobil Vorplatz

. . Selbsthilfegruppe-atemlos Koin
Familien- und Krankenpflege Intensivpflege 24 21

Fisher & Paykel Healthcare GmbH & Co. KG )8 Selbsthilfegruppe Lungenkrebs - Das andere Atmen

TEVA GmbH

‘

Linde Gas Therapeutics GmbH
Lungeninformationsdienst VitalAire GmbH

Medizinisches Zentrum fiir Gesundheit VIVISOL Deutschland
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Differenzierung von Asthma, COPD, Lungenemphysem

und Lungenfibrose

Prof. Dr.
Helmut Teschler

Arztlicher Direktor
Westdeutsches Lungenzentrum
Ruhrlandklinik
Universitatsklinikum Essen

Die GINA-Empfehlung flir das Asthma bronchiale
wurde 2014 grundlegend Uberarbeitet. Es ist davon
auszugehen, dass die nationale Leitlinie ,, Asthma
bronchiale" bis zur nachsten COPD-Tagung in Hat-
tingen ebenfalls aktualisiert sein wird. Gemal GINA
2014 ist das Asthma bronchiale eine heterogene Er-
krankung und charakterisiert durch eine chronische
Entziindung der Atemwege mit Auftreten typischer
Symptome wie Atemnot, Brustenge, Giemen und
Husten. Diese kénnen im zeitlichen Verlauf und in
ihrer Intensitat variieren, zusammen mit einer va-
riablen exspiratorischen Atemflusslimitierung. Im
Vergleich zur alten Definition fallt die Betonung auf
~heterogen”.

Dies ist eine Konsequenz der betrachtlichen wis-
senschaftlichen Fortschritte in der Charakterisie-
rung von Asthma-Phanotypen. Weggefallen ist der
Bezug auf die bronchiale Hyperreagibilitdt und die
zumindest teilweise Reversibilitdt der Atemwegsob-
struktion. Warum in der GINA 2014-Empfehlung auf
das Hyperreagibilitdtskriterium verzichtet wurde, ist
schlecht nachvollziehbar, da dieses Merkmal charak-
teristisch ist und gegeniber anderen obstruktiven
Atemwegserkrankungen abgrenzt. Der Verzicht auf
das Reversibilitatskriterium der Atemwegsobstrukti-
on ist hingegen nachvollziehbar, da mit diesem Kri-
terium keine Abgrenzung zur COPD oder zum ACOS
(siehe weiter unten) gelingt.

Die Diagnose ,,Asthma bronchiale™ begriindet sich
somit nach GINA 2014 auf dem funktionellen Nach-
weis einer Obstruktion mit teilweiser oder vollstan-
diger Reversibilitdt unter Therapie (Zunahme der
FEV1 von 12% oder 200ml und mehr nach Inha-
lation eines Bronchodilatators oder nach mindes-
tens 4-wochiger antientziindlicher Therapie). Der
Begriff ,,Asthma-Kontrolle" bezieht sich nun auf die
Symptome Uber die letzten 4 Wochen, die Persis-
tenz der eingeschrankten Lungenfunktion sowie
therapierelevante Faktoren wie Inhalationstechnik,
Therapietreue und Nebenwirkungen. Erstmals wird

klar zum Ausdruck gebracht, dass der Begriff Kon-
trolle sich auch auf die vorhandenen Komorbidita-
ten bezieht, zum Beispiel eine Rhinokonjunktivitis,
eine Reflux-Problematik, das Ubergewicht, eine
obstruktive Schlafapnoe, Depression oder Angst,
die diagnostiziert und behandelt werden sollen.

Der Begriff COPD (chronic obstructive pulmonary
disease) steht fiir chronisch-obstruktive Lungener-
krankung. Bei der COPD kommt es zu einer Ver-
engung (Obstruktion) der Atemwege, die sich im
Regelfall durch Anwendung von geeigneten Me-
dikamenten nicht vollstéandig zurlckbildet. Die zu
Grunde liegenden Lungenverdanderungen bleiben
lebenslang bestehen und schreiten in der Regel
kontinuierlich oder schubweise fort. Der Schwere-
grad der Erkrankung wird mit Hilfe einer Spiromet-
rie (Lungenfunktionspriifung) ermittelt.

Bei der COPD finden sich zwei unterschiedlich inten-
siv ausgepragte Komponenten: 1) Das Lungenem-
physem ist charakterisiert durch eine Zerstérung der
Lungenblaschen (Alveolen). Es kommt zur Bildung
unterschiedlich groBer, luftgeftiliter Blasen und der
Gasaustausch ist in fortgeschrittenen Stadien un-
ter korperlicher Belastung oder bereits in Ruhe ver-
mindert. Diese Komponente der Erkrankung lasst
sich am besten mit einer Computertomographie des
Thorax erkennen und quantifizieren. 2) Die chroni-
sche (obstruktive) Bronchitis ist gemaB WHO-Defi-
nition erkennbar an chronisch-produktivem Husten
Uber mindestens drei Monate in zwei aufeinander-
folgenden Jahren. Chronische Bronchitis und Lun-
genemphysem kdénnen zusammen in verschiedenen
Auspragungen auftreten, die Ubergénge sind dabei
flieBend.

Nicht immer ist eine eindeutige Differenzierung von
Asthma bronchiale und COPD mdglich. Fiir diese
Mischform wurde von den Experten der GINA- und
der GOLD-Initiative 2014 erstmals der Begriff Asth-
ma-COPD-Overlap-Syndrom (kurz ACOS) gepragt.
Als unabdingbare Voraussetzung flir ein ACOS wird
das Vorliegen einer dauerhaften Atemwegsobstruk-
tion gefordert. Im Umkehrschluss kommt ein ACOS
nicht infrage, wenn die Obstruktion durch Einsatz
von Bronchodilatatoren komplett reversibel ist. Ty-
pischerweise sind ACOS-Patienten alter als 40 Jahre,
da eine COPD bei jingeren Patienten normalerwei-
se nicht vorkommt. Erste Publikationen zeigen, dass
ACOS-Patienten relativ viele Medikamente bendti-
gen, da eine vermehrte Symptomatik vorliegt und

Exazerbationen haufiger als bei der COPD auftre-
ten. Als Klassiker gilt der Patient, der als Kind oder
Jugendlicher bereits unter einem Asthma bronchiale
litt und spater angefangen hat zu rauchen, sodass
sich ein Mischbild entwickeln konnte. Ein weiteres
Erscheinungsbild ist z. B. bei Patienten zu finden,
die nie an einem Asthma bronchiale erkrankt sind,
aber unter einer allergischen Rhinokonjunktivits
(z.B. Heuschnupfen) leiden. Kommt auch hier der
Faktor Rauchen oder eine andere — oft berufliche —
Noxe hinzu, kann ein ACOS entstehen. Es ist zu ver-
muten, dass zirka 15-20% aller Patienten mit Asth-
ma bronchiale oder COPD die Kriterien flir ein ACOS
erflillen. Die Diagnose sollte nur nach ausfihrlicher
Diagnostik (Lungenfunktion, Computertomographie
des Thorax, Hauttest, Eosinophile im Blut, etc.) ge-
stellt werden. Die Behandlung erfolgt tiberwiegend
wie bei einem Asthma bronchiale, d.h. inhalierbare
Steroide stehen definitiv an erster Stelle, und zwar
in Kombination mit einem Betamimetikum. Bei wei-
terhin symptomatischen Patienten kann man — wie
neuerdings auch beim Asthma bronchiale - ein lang-
wirksames Anticholinergikum [Zulassung momen-
tan nur flr Tiotropiumbromid (Spiriva Respimat™)]
hinzugeben.

Die Lungenfibrose ist eine Erkrankung des Lungen-
gewebes, die durch verstarkte Bildung von Binde-
gewebe zwischen den Lungenbldaschen (Alveolen)
und den sie umgebenden BlutgefaBen gekenn-
zeichnet ist (Wikipedia, 2015). Oft findet sich ein
Nebeneinander von Bindegewebsvermehrung und
Entziindung der Lungenblaschen. Im weiteren Ver-
lauf weichen die Entziindungsherde einer narbigen
Fibrosierung mit Zerstérung der umgebenden Lun-
genstruktur. Dieser unterschiedlich rasch fortschrei-
tende Fibrosierungsprozess kann todlich enden. Es
gibt zahlreiche Krankheitsbilder, die zu einer Lun-
genfibrose flihren. Sie gehdren zur Gruppe der in-
terstitiellen Lungenerkrankungen.

Ist die Ursache unbekannt, bezeichnet man die Er-
krankung als idiopathische interstitielle Pneumonie,
deren haufigster Vertreter die idiopathische pulmo-
nale Fibrose (IPF = idiopathische Lungenfibrose) ist.
Eine Lungenfibrose mit bekannter Ursache ist die
exogen allergische Alveolitis (z.B. verursacht durch
Einatmung von Vogelproteinen). Die Diagnose wird
gestellt anhand des typischen Befundes im Ront-
genthoraxbild oder besser noch im CT des Tho-
rax, einer Lungenfunktionspriifung und in unklaren
Fallen einer Lungenbiopsie. Im Regelfall kann aber
auf eine nicht immer risikolose Biopsie verzichtet
werden, wenn zum Beispiel der Befund von bron-
choalveoldrer Lavage (Bronchoskopie mit Lungen-

segmentspiilung) und der bildgebenden Darstellung
der Lungenstruktur mittels CT und / oder die Labor-
befunde richtungweisend sind. Bei Lungenfibrosen
kann es sich bei endsprechender Exposition am Ar-
beitsplatz um eine Berufserkrankung handeln. Ein
gutes Beispiel ist die Asbestose, also eine Fibrose
der Lunge durch lokale Reaktion auf den eingeat-
meten Asbestfaserfeinstaub.

Die Kombination aus Lungenfibrose und Emphysem
(COPD) [engl.: Combined Pulmonary Fibrosis and
Emphysema (CPFE)] ist ein neu definiertes Syndrom,
bei dem ein zentrilobuldres und / oder parasepta-
les Emphysem in den oberen Lungenabschnitten
mit einer Lungenfibrose in den unteren Lungena-
realen vergesellschaftet ist. Diese Patienten sind
gekennzeichnet durch eine Lungenfunktion mit oft
erstaunlich gering verminderten dynamischen und
statischen Lungenvolumina. Im Gegensatz dazu fin-
det sich oft eine liberraschend stark ausgepragte
Gasaustauschstérung mit schwerer Hypoxamie. Bei
Patienten mit CPFE findet sich Uberzufallig haufig
ein Lungenhochdruck, der die Prognose der Betrof-
fenen unguinstig beeinflusst. Rauchen wurde als der
wichtigste Faktor flir die Entstehung dieser Erkran-
kung vorgeschlagen, obwohl die genaue Pathophy-
siologie noch nicht abschlieBend erforscht ist. Die
hochauflésende Computertomographie des Thorax
ist der Goldstandard in der Diagnostik dieser selte-
nen Erkrankung mit schlechter Prognose.

Rauchstopp ist die wichtigste therapeuti-
sche MaBnahme.

Auf dem Symposium Lunge 2015 in Hattingen wer-
den die hier vorgestellten Krankheitsbilder und de-
ren Uberlappungssyndrome als Fallvorstellungen
prasentiert. Dabei wird der Versuch einer Differen-
zierung einerseits und der Darstellung von Gemein-
samkeiten dieser Krankheitsbilder andererseits an-
hand charakteristischer Befunde unternommen.

Autor: Prof. Dr. Helmut Teschler



COPD: Erste Symptome? Was tun? Wann zum Pneumologen?

Prof. Dr.
Kurt Rasche

HELIOS Klinikum Wuppertal - Kli-
nikum der Universitat Witten/Her-
decke

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

COPD - Die Krankheitsbilder

COPD steht flir das angloamerikanische Wort
»Chronic Obstructive Pulmonary Disease" und be-
zeichnet chronischen Erkrankungen von Bronchien
und Lungen, die mit Husten, Auswurf und Luftnot
einhergehen. Zwei Krankheitsbilder stehen hierbei
im Mittelpunkt, die entweder einzeln oder in Kombi-
nation (ca. 40%) beim chronisch Lungenerkrankten
auftreten kénnen:

1. die chronisch-obstruktive Bronchitis,

2. das Lungenemphysem.

Chronisch obstruktive Bronchitis

Das Klinische Bild der chronischen Bronchitis ist
durch kontinuierliche Husten- und Auswurfsymp-
tomatik gekennzeichnet, die im Zeitverlauf immer
mehr oder weniger vorhanden ist. Hierbei kénnen
die Patienten sowohl eine bronchiale Obstruktion
(Verkrampfung und/oder Verlegung der Atemwe-
ge) wie auch eine Zerstérung der Lungenblaschen
(Alveolen) im Sinne eines Lungenemphysems ent-
wickeln. Primdr besteht bei chronischer Bronchitis
vermehrte Bildung und krankhaft veranderte Zu-
sammensetzung des Bronchialsekrets, hinzu kom-
men (zeitlich meist sekundar) bakterielle Infekte.
Haufig erfolgt eine Bahnung durch eine von auBen
kommende Schadigung der bronchialen Reinigi-
ungsfunktion und der korpereigenen Infektabwehr
(z.B. Luftverschmutzung, arbeitsplatzspezifische
Schadstoffe, im Besonderen aber chronisches Inha-
lationsrauchen). Weiter spielen Klimaeinfllisse eine
Rolle. Die Rezidivauslésung geschieht haufig durch
Virusinfekte (,Erkaltungen®). Die Erkrankung ist
uber Jahre langsam fortschreitend; Dyskrinie (zahe
Schleimbildung), Entziindung der Bronchialschleim-
haut, Schleimhautédem und ein durch unterschied-
liche Faktoren verursachte Bronchokonstriktion
(Bronchialverkrampfung) bedingen die zunachst re-
versible (riickgangig zu machenende), spater haufig
irreversible (nicht mehr riickgangig zu machende)

bronchiale Obstruktion. Die dadurch erhohte Atem-
arbeit erklart die Luftnot des chronischen Bronchiti-
kers, die zunachst nur unter kérperlicher Belastung,
in fortgeschrittenen Stadien auch in Ruhe auftritt.
Vom Gasaustausch her kommt es zundchst zu ei-
ner Sauerstoff (O2)-Erniedrigung durch sog. Vertei-
lungsstoérungen. Der funktionelle Endzustand ist die
Mangelbellftung der Lungenblaschen mit zusatzli-
cher Erhéhung des CO2-Wertes im Blut.

Lungenemphysem

Das Emphysem ist gekennzeichnet durch eine irre-
versible (nicht mehr riickgangig zu machende) Er-
weiterung und Zerstoérung kleinster Bronchien und
Lungenblaschen. Als Ursache kommen sowohl du-
Bere wie auch korpereigene Faktoren in Betracht:
Der mit Abstand wichtigste auBere Risikofaktor bei
der Emphysementstehung ist das inhalative Ziga-
rettenrauchen. Dies erklart das haufige gleichzeiti-
ge Auftreten von Emphysem und chronischer Bron-
chitis. Der wichtigste korpereige Risikofaktor flir die
Emphysementstehung ist der angeborene homozy-
gote al-Proteinaseninhibitor(PI)-Mangel mit einem
ZZ-Phanotyp. Das Leitsymptom des Lungenemphy-
sems ist eine zunehmende Belastungsluftnot, die im
Gegensatz zum sog. Belastungsasthma unmittelbar
nach Beginn der Belastung auftritt. Der Husten ist
meistens unproduktiv, also ohne Auswurf. Je nach
Ausmal des Krankheitsbilds entsteht zundchst noch
eine Gasaustauschstérung mit leichtgradig ernied-
rigtem O2-Wert im Blut und gleichzeitig erniedrigten
CO2-Wert, der erst mit zunehmender Erschopfung
der Atmungspumpe ansteigt. Mit der Zerstdrung des
Lungengewebes geht einher eine Verringerung des
GefaBbettes der Lunge, woraus eine Rechtsherzbe-
lastung mit Cor pulmonale-Entwicklung resultiert.
Typisch ist auch eine fortschreitende Abnahme des
Korpergewichts.

COPD — Erste Symptome?

Wirkliche Friihsymptome der COPD gibt es nicht.
Treten die sog. ,, AHA"-Symptomen Auswurf (Spu-
tum), Husten und Atemnot auf, liegt meistens schon
eine nur bedingt riickgangig zu machende chroni-
sche Lungenerkrankung vor. Die haufig (zu) spate
Diagnose einer COPD beruht u.a. darauf, dass die
Symptome Husten und Auswurf sowohl von den
Patienten wie auch manchen Arzten bagatellisiert,
also nicht ernst genommen werden, und dass das
Symptom Luftnot nicht immer sofort Anlass zu einer
Lungenfunktionsprifung gibt.

COPD — Was tun?

Bestehen Atemnot, Husten und/oder Auswurf nicht
nur voribergehend, muss der Hausarzt aufgesucht
werden. Dieser wird im Gesprach (Anamnese) u.a.
folgende Fragen stellen:

e Wie haufig ist der Husten und seit wann
besteht er?

e Welchen Charakter (Reizhusten oder pro
duktiver Husten) hat der Husten?

e Wie sieht der Auswurf aus?

e Liegt Atemnot bei Belastung vor oder in
Ruhe vor?

e Wann tritt die Atemnot auf?

e Ist der Schlaf durch Atemnot, Husten oder
Auswurf gestort?

o Ist der Patient Raucher oder ehemaliger
Raucher?

e Gibt es am Arbeitsplatz Belastung durch
Staube?

e Wie verschlimmern sich die Symptome im
Laufe des Jahres?

e Sind Allergien bekannt?

e Welche weiteren Krankheiten sind vorhanden?
e Welche Medikamente werden genommen?
e Gibt es einen ungewollten Gewichtsverlust?

e Gibt es Verwandte mit chronischen Lun
generkrankungen?

Der Hausarzt wird danach eine korperliche Unter-
suchung sowie eine einfache Lungenfunktionsprii-
fung in Form einer Spirometrie durchftihren. Bei der
kérperlichen Untersuchung wird u.a. der Klopfschall
der Lunge und das Atemgerdusch erfasst.

Diese Befunde konnen trotz Vorliegen einer COPD
unauffallig sein. Es kénnen aber auch schon krank-
hafte Befunde wie trommeldhnlicher Klopfschall bei
vermehrtem Luftgehalt der Lunge in Verbindung
mit einem leisen Atemgerausch (typisch flr ein Lun-
genemphysem) oder aber giemende und pfeifende
Atemgerausche (typisch fir eine Verkrampfung der
Bronchien = Atemwegsobstruktion) erhoben wer-
den.

COPD — Wann zum Pneumologen?

Sollte sich auf Grund der Krankheitsgeschichte, der
korperlichen Untersuchung und/oder der Spiromet-
rie der Verdacht auf eine COPD erharten, so ist es
sinnvoll, dass eine Uberweisung zum Pneumologen
erfolgt. Es sei denn, der Hausarzt hat auf Grund
einer speziellen Weiterbildung ausreichende Erfah-
rung in der Diagnostik und Therapie von chroni-
schen Lungenerkrankungen und ist in seiner Pra-

xis auch enstprechend technisch ausgestattet. Die
Regel wird aber eine weiterfihrende Untersuchung
durch den Pneumologen sein.

Der Pneumologe wird wird bei der Erstunterschung
zusatzlich zur Spirmetrie eine sog. Bodyplethys-
mographie zur Messung von Atemwegswiderstand
und Lungenvolumen, sowie eine Blutgasanalyse zur
Messung des Sauerstoff- und Kohlendioxiddrucks im
Blut veranlassen. Erganzt wird diese Untersuchung
durch Messung der sog. Diffusionskapazitat, die
sehr wichtig in der Emphsemdiagnostik ist. Erganzt
werden diese Untersuchungen bei Bedarf durch ei-
nen Allergietest, spezielle Laboruntersuchungen so-
wie gdf. weiterflihrende Réntgendiagnostik.

Eine wichtige Aufgabe des Pneumologen ist u.a.
die Abgrenzung der COPD zu einem Asthma
bronchiale, weil sich hieraus andere Therapiekon-
sequenzen ergeben kdnnen. Auch wird der Pneu-
mologe die erforderliche medikamentdse Therapie
festlegen, die dann vom Hausarzt weitergefiihrt
werden kann. Von groBter Bedeutung ist die opti-
male Zusammenarbeit zwischen dem Hausarzt und
dem Pneumologen, da die COPD eine chronische
Erkrankung ist, deren Verlauf sowohl vom Hausarzt
wie auch vom Pneumologen beeinflusst werden
kann.

Autor: Prof. Dr. Kurt Rasche

Der COPD-Deutschland e.V. hat in Zusammen-
arbeit mit der Patientenorganisation Lungenem-
physem-COPD Deutschland einen Patientenrat-
geber mit dem Titel: Lungenemphysem-COPD
Leben mit der Krankheit herausgegeben, den Sie
sich im Ausstellungszelt 3 am Stand 1 kostenlos
mitnehmen koénnen. Siehe auch Seite 41




Diagnostische Moglichkeiten: Lugenfunktionsmessung (LUFU), Blutgasanalyse

(BGA) wichtig! mit und ohne Belastung, verschiedene bildgebende Verfahren

Dr.

Thomas Voshaar

Arztlicher Direktor Chefarzt Medi-
zinische Klinik III Lungenzentrum
Krankenhaus Bethanien Moers

Die Mdoglichkeiten zu einer exakten Diagnose zu
kommen, sind bei Lungen- und Atemwegserkran-
kungen exzellent und es gelingt in den meisten
Fallen auch ohne Gewebeproben zu einer genauen
und verlasslichen Diagnose zu kommen.

Grundsatzlich unterscheiden wir zwischen bildge-
benden Verfahren und Untersuchungsmethoden
zur Funktionsanalyse.

Eine einfache Funktionsprifung mittels Spirome-
trie ist praktisch in jeder Hausarztpraxis moglich.
Bei einem Lungenfacharzt oder in der Klinik wird
in der Regel eine Spirometrie mit einer Bodyple-
thysmographie kombiniert und es schlieBt sich eine
CO-Diffusionsmessung sowie eine Blutgasanalyse
an. Wahrend die Spirometrie bereits eine obstrukti-
ve Atemwegserkrankung recht eindeutig erkennen
lasst, bietet die Bodyplethysmographie dartiber hin-
aus die Mdglichkeit, die Ventilationsstdérung deutlich
genauer zu analysieren und man misst dartiber hin-
aus auch den Grad der Lungentberblahung. Letz-
tere ist bei einer COPD von besonderer Bedeutung,
da die Lungentberblahung den Anteil der Luft, der
noch eingeatmet werden kann, einschrankt.

Mittels CO-Diffusionskapazitat wird die Gasaus-
tauschfahigkeit der Lunge bestimmt. Letztlich muss
man sich klar machen, dass Uber die Bronchien die
Luft in die Lunge hinein gelangt, in den Lungen-
blaschen (Alveolen) aber erst der Austausch von
Sauerstoff und Kohlendioxid erfolgt. Diese Fahigkeit
der Lunge lasst sich mittels CO-Diffusionsmessung
hoch sensitiv erfassen. Eine eingeschrankte Diffu-
sion findet sich z.B. bei einem Lungenempyhsem
(@ber auch bei Lungenfibrosen).

Mittels Blutgasanalyse erfasst man den Effekt des
Gasaustausches. Es wird also letztlich bestimmt,
wieviel Sauerstoff im Blut ankommt und ob das CO2
mit der Atmung gut aus dem Korper heraus ge-
bracht wird. Erganzt wird die Bestimmung der Blut-

gase in Ruhe durch eine Belastungsuntersuchung.
Bevor es in Ruhe zu einer sogenannten Hypoxdamie
(Sauerstoffmangel im Blut) kommt, findet man in
der Regel unter Belastung bereits einen Abfall des
Sauerstoffdruckes im Blut. Erst spater kommt es
dann auch in Ruhe zu einer Hypoxamie. In noch
weiter fortgeschrittenen Stadien kommt es dann zu
einer Retention (Rlckhalt) von Kohlendioxid im Blut.

Erganzend kdnnen wir in der Pneumologie auch
nachtliche Untersuchungen durchfiihren. In der
Nacht fallt das Atemminutenvolumen ein wenig ab
und auch das Lungenvolumen ist etwas geringer
als am Tage und z.B. im Stehen. Nicht selten findet
man bei Patienten, die bereits nachts einen Sauer-
stoffmangel oder auch nachts schon eine Erhéhung
des Kohlendioxids haben, am Tage noch normale
Verhaltnisse. Die Messinstrumente heien Pulsoxy-
metrie flr die Bestimmung der Sauerstoffsattigung
und Kapnometrie fur die Bestimmung des Kohlen-
dioxids. Beide Messungen erfolgen Uber die Haut.

Sehr haufig benutzen wir in unserem Fachgebiet
auch die sogenannte 6-Minuten-Gehstrecke. Diese
zeigt uns letztlich die Belastbarkeit des Patienten
an, gleichzeitig kann aber auch der Sauerstoffpar-
tialdruck (mittels Punktion am Ohrlappchen) oder
die Sauerstoffsattigung (mit einer einfachen Fin-
gerklemme zu messen) bestimmt werden und gibt
uns wie oben beschrieben, Hinweise auf einen Sau-
erstoffabfall unter Belastung. Letztlich ist aber die
6-Minuten-Gehstrecke insbesondere sinnvoll, um
die Effekte einer Therapie auf die kdrperliche Be-
lastbarkeit zu bestimmen.

Fir die Verordnung von Sauerstoff haben die Be-
stimmung der Blutgase in Ruhe und unter Belastung
sowie auch in der Nacht erhebliche Konsequenzen.

Einen besonderen Stellenwert hat die sogenann-
te Spiroergometrie. Bei dieser Untersuchung wird
der Patient sitzend auf dem Fahrradergometer oder
aber auf dem Laufband belastet und es werden
zahlreiche Messwerte bestimmt, die es erlauben,
eine eingeschrankte korperliche Belastbarkeit nicht
nur genau zu bestimmen, sondern diese Einschran-
kung auf z.B. eine Lungenerkrankung und/oder eine
Herzerkrankung oder aber einen Trainingsmangel
zuriickzufihren. Die Spiroergometrie ist die um-
fangreichste Funktionsuntersuchung in unserem
Fachgebiet.

Die vorangehend beschriebenen Funktionsunter-
suchungen werden durch bildgebende Verfahren
erganzt. Eine einfache RoOntgen-Thoraxaufnahme
in 2 Ebenen gilt heute als die erste, aber auch als
die einfachste Untersuchung bei der Diagnostik von
Lungenerkrankungen. Wesentlich genauer aber
auch mit einer etwas hoheren Strahlenbelastung
verbunden ist die hochauflésende Computerto-
mographie. Diese lasst Veranderungen im Millime-
terbereich erkennen. Somit kénnen wir mit einer
Computertomographie ein Lungenemphysem, des-
sen Verteilung und die Ausdehnung sehr genau er-
kennen, ebenso aber auch die Lungenfibrosen und
zahlreiche andere Lungenerkrankungen (z.B. Sarko-
idose, Tumorerkrankungen etc.).

Auch fiir die Diagnose einer Lungenembolie setzen
wir heute eine Computertomographie mit Kontrast-
mittel ein. Lungenembolien kommen nicht selten
auch bei einer COPD vor. Letztlich aber Iasst sich
anhand einer Bildgebung nicht voraussagen, wie
die Veranderungen sich auswirken. Insofern ste-
hen Funktionsuntersuchungen zundachst im Vorder-
grund, bei der weiteren Abklarung der Ursachen
hilft dann die Bildgebung.

Neben der Computertomographie setzen wir auch
die Ventilations- und Perfusionsszintigraphie ein. Bei
der Perfusionsszintigraphie kénnen wir sehr genau
die Durchblutung der Lunge beurteilen, mit der Ven-
tilationsszintigraphie machen wir die sogenannten
ventilierten Bereiche (Regionen, die an der Atmung
teilnehmen) sichtbar.

Insbesondere bei Patienten mit einer COPD finden
sich sehr haufig sogenannte Komorbiditaten. Hier-
zu gehoren insbesondere Erkrankungen des Herz-/
Kreislaufsystems. Daher werden die typischen Un-
tersuchungen der Lungen- und Bronchialheilkunde
erganzt durch diagnostische Methoden der Kardio-
logie wie z.B. Echokardiographie und Katheterun-
tersuchungen.

Nicht selten liegt bei COPD-Patienten eine soge-
nannte Linksherzinsuffizienz vor, die dann einer
gesonderten Therapie bedarf. Auch eine korona-
re Herzerkrankung (Durchblutungsstérung in den
HerzkranzgefaBen) ist haufig und birgt die Gefahr
eines Herzinfarktes. Sowohl die Linksherzinsuffizi-
enz als auch eine koronare Herzerkrankung kdnnen
zusatzliche Ursachen einer Luftnot in Ruhe und un-
ter Belastung sein.

Bei einer anhaltenden Hypoxamie (Sauerstoff-
mangel im Blut) sowie auch nach Lungenembolien
kommt es zu einer Druckerhéhung im sogenann-
ten kleinen Kreislauf (Lungenkreislauf). Dies fuhrt
zu einer Belastung der rechten Herzkammer und

letztlich bei einer Uberforderung der rechten Herz-
kammer z.B. zu Odemen (Wasseransammlungen).
Nattrlich kdnnen mittels einer Echokardiographie
auch die Herzklappen genau analysiert werden.

Die Mdglichkeiten einer genauen und verlasslichen
Diagnostik sind, wie eingangs erwahnt, in der Pneu-
mologie exzellent. Praktisch alle Untersuchungsver-
fahren haben unmittelbare Konsequenzen fir die
Therapie.

Passend zum komplexen und wichtigen Thema
Diagnostik hat der COPD-Deutschland e.V. in
Zusammenarbeit mit der Patientenorganisation
Lungenemphysem-COPD Deutschland einen
Patientenratgeber mit dem Titel: Diagnostik bei
obstruktiven Lungenerkrankungen herausgege-
ben, den Sie sich im Ausstellungszelt 3 am Stand
1 kostenlos mitnehmen kdnnen. Siehe auch
Seite 41
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Impfprophylaxe, Pneumokokken, Grippeschutz und

weitere Impfungen

Prof. Dr.
Gernot Rohde

Maastricht Universitary Medical
Centre Department of Respirato-
ry Medicine

Atemwegs- und Lungeninfektionen stellen eine gro-
Be Belastung fiir Patienten mit chronischen Atem-
wegserkrankungen dar. Die zugrundeliegenden
Erreger sind in den meisten Fallen entweder viral
oder bakteriell. Es kommen auch Ko-Infektionen,
also mehr oder weniger gleichzeitig bestehende vi-
rale und bakterielle Infektionen, sowie sogenannte
Super-Infektionen, wobei meistens im Beginn eine
virale Infektion besteht, welche von einer bakteriel-
len Infektion gefolgt wird, vor.

Respiratorische Virusinfektionen gehdren zu den
haufigsten Infektionskrankheiten Uberhaupt. Sie
breiten sich vor allem unter kleinen Kindern sehr er-
folgreich aus, wobei man davon ausgeht, dass die-
se ca. 6 Infektionen pro Jahr durchmachen. In fast
allen Fallen sind die Erkrankungen jedoch selbst
-limitierend und zeigen einen milden Verlauf.

Mit steigendem Alter nimmt die Zahl der Infektio-
nen ab, steigt zwischen 20 und 30 Jahren wieder
leicht an, wahrscheinlich bedingt durch die erhéh-
te Exposition gegeniiber kleinen Kindern und sinkt
dann im Allgemeinen wieder ab. Patienten mit ein-
geschrankter Abwehr, und dazu zahlen auch Patien-
ten mit COPD, haben jedoch ein deutlich erhéhtes
Risiko, vor allem flir einen schwereren Verlauf.

Die sogenannten Rhinoviren stellen eine groBe
Gruppe verwandter Viren dar, die Gber 100 Mitglie-
der zahlt. Rhinoviren sind die haufigsten Ausloser
viraler Atemwegsinfektionen, welche klinisch in den
meisten Fallen als Erkaltung mit dem Hauptsymp-
tom Schnupfen in Erscheinung tritt. Sie sind aber
auch die haufigsten Ausloser einer viralen Exazer-
bation der COPD, also einer akuten Verschlechte-
rung der COPD mit Zunahme von Luftnot, Husten
und Auswurf. Es wurde gezeigt, dass sie selbst die
unteren Atemwege direkt infizieren kbnnen und auf
diese Weise die Exazerbation verursachen.

Es wird mit Hochdruck seit Jahren an Impfstoffen
gegen diese Erreger gearbeitet. Dies gestaltet sich
vor allem deshalb als schwierig, da die Gruppe der-
maBen groB ist und jedes Mitglied anders vom Im-
munsystem erkannt wird, wodurch es bis jetzt noch
keinen Impfstoff gibt, der das ganze Spektrum an
Rhinoviren abdeckt. Eine Selektion einzelner Stam-
me macht bei diesen Viren keinen Sinn.

Ein weiteres wichtiges Atemwegsvirus ist das Res-
piratorische Synzytialvirus (RSV). Diese ist vor al-
lem in der Kinderheilkunde bekannt. Es wurde je-
doch gezeigt, dass es auch haufig bei Patienten mit
COPD-Exazerbationen vorkommt. Es wird weiterhin
vermutet, dass dieses Virus auch persistierende
(bleibende) Infektionen verursachen kann. Auch
gegen RSV sind Impfstoffe und neue antivirale Me-
dikamente in der Entwicklung. Grippeviren sind seit
langem bekannt als Ausldser von COPD-Exazerba-
tionen.

Es gibt viele epidemiologische Untersuchungen,
welche zeigen, dass wahrend der Grippe-Saison,
COPD-Exazerbationen signifikant haufiger vor-
kommen. Weiterhin wurden Grippeviren auch sehr
haufig in den Atemwegen von Patienten mit COPD-
Exazerbationen nachgewiesen. Grippeviren sind zur
Zeit die einzigen Viren, gegen welche eine effiziente
Impfung zur Verfligung steht.

Die Impfung wird allen Personen > 60 Jahre sowie
allen Patienten mit COPD empfohlen. Jahrlich wird
die Zusammensetzung des Impfstoffes neu defi-
niert, weshalb die Impfung jahrlich zu wiederholen
ist.

Weitere wichtigen Atemwegsviren, gegen welche
es derzeit keine Impfstoffe gibt, sind Coronaviren,
Parainfluenzaviren, das humane Metapneumovirus
sowie Adenoviren.

Zusammenfassend kann man sagen, dass Atem-
wegsviren sehr hdufig vorkommen, bei Gesunden
milde, aber lastige, Erkrankungen verursachen, wo-
hingegen bei COPD Patienten aufgrund der vermin-
derten Abwehr in Atemwegen und Lungen jedoch
schwerwiegende Exazerbationen ausgeldst werden
kénnen. Er sollten alle Mdglichkeiten der Pravention
bei diesen Patienten genutzt werden, wobei neben
Hustenhygiene, Handhygiene und anderen allge-
meinen Verhaltensregeln, der Schutzimpfung ein
besonderer Stellenwert zukommt.

Atemwegsbakterien sind schon lange als Ausldser
von COPD-Exazerbationen und Lungenentziindun-
gen bekannt. Ahnlich wie bei den Viren gibt eine
ganze Reihe verschiedener Bakterienfamilien, wel-
che teilweise ebenfalls Gber 100 verschiedene Mit-
glieder zahlen.

Bei COPD-Exazerbationen werden am haufigsten
diejenigen Bakterien gefunden, welche auch in den
oberen Atemwegen vorkommen und hdufig diese
auch kolonisieren. Es handelt sich um Pneumokok-
ken (Streptococcus pneumoniae), Haemophilus in-
fluenzae und Moraxella catharralis.

Bei schwergradiger COPD werden zunehmend auch
kompliziertere Bakterien wie zum Beispiel Pseudo-
monas aeruginosa angetroffen. Diese werden als
~komplizierter" bezeichnet, da die lblichen Antibio-
tika hier nicht mehr wirksam sind und speziale Anti-
biotika verordnet werden mssen.

Neuere Untersuchungen haben ergeben, dass die
unteren Atemwege nicht steril sind, wie friiher ge-
dacht, sondern vergleichbar mit der Situation in den
oberen Atemwegen, auch mit Bakterien kolonisiert
zu sein scheinen. Es scheint also auch eine ,,gesun-
de Bakterienflora" in den unteren Atemwegen zu
geben. Was dazu fiihrt, dass aus dieser Kolonisati-
on eine Infektion mit Auslésung einer Exazerbation
wird, ist noch weitgehend unbekannt.

Es kénnte sehr gut sein, dass dauBerliche Faktoren
das Gleichgewicht stéren. Hierbei spielen wahr-
scheinlich die oben besprochenen Atemwegviren
eine wesentliche Rolle neben anderen Faktoren wie
Zigarettenrauch und Luftverschmutzung.

Nichtsdestotrotz werden jedoch bei COPD-Exazer-
bationen sehr haufig, nach einigen Untersuchungen
in bis zu 85% der Falle, Antibiotika eingesetzt. Viel
gunstiger ware es, bakterielle Infektionen vermei-
den zu kénnen.

Die moderne Medizin blickt auf eine lange Erfah-
rung mit Bakterien-Impfstoffen zurlick. Was die
Atemwegsbakterien angeht, so gibt es jedoch nur
Impfstoffe gegen Pneumkokken und den Keuch-
hustenerreger Bordetella pertussis. Beide gehdren
zu den Standardimpfungen im Kindesalter. Fir Per-
tussis gibt es keine spezifische Indikation flir COPD
Patienten.

Die Empfehlung fir Menschen > 60 Jahre lautet,
dass im Rahmen der 10-jahrlichen Auffrischimpfung
gegen Tetanus und Diphterie die nachste zusam-
men mit Pertussis geimpft werden sollte. Es gibt
nur sehr wenig Untersuchungen zu diesem Thema.

Mehr Evidenz gibt es flir die Pneumokokken Imp-
fung. Sie wird auch als Standard fiir Personen >
60 Jahre sowie als Indikationsimpfung fir Patienten
mit COPD empfohlen.

Auf dem Gebiet der Pneumokokken-Impfstoffe gibt
es interessante neue Entwicklungen. Es gibt seit
kurzem einen neuen konjugierten Impfstoff. Von
diesem weiter entwickelten Impfstoff wird eine star-
kere Wirksamkeit erwartet mit besserem Schutz.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass die
Impfprophylaxe einen groBen Stellenwert in der
Pravention von Atemwegs- und Lungeninfektionen
und ihren Komplikationen, vor allem der Exazerba-
tion der COPD hat.

Die Impfraten bei COPD Patienten sind leider noch
nicht ausreichend. Auch stehen noch nicht fir alle
wichtigen Erreger wirksame Impfstoffe zur Verfu-
gung. Eine bessere Uberwachung der zirkulieren-
den Erreger (Surveillance) wie auch eine Weiterent-
wicklung der Impftechnologien sollten die Basis fir
die notwendigen Fortschritte auf diesem wichtigen
Gebiet bieten.

Autor: Prof. Dr. Gernot Rohde

Passend zum wichtigen Thema Prophylaxe hat
der COPD-Deutschland e.V. in Zusammenarbeit
mit der Patientenorganisation Lungenemphy-
sem-COPD Deutschland einen Patientenratgeber
mit dem Titel: Impfprophylaxe bei COPD her-
ausgegeben, den Sie sich im Ausstellungszelt 3
am Stand 1 kostenlos mitnehmen kénnen. Siehe
auch Seite 41
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Atemtherapie mit praktischen Ubungen

Dr. rer. medic.
Sebastian Teschler

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

Ab und zu mal Spazieren gehen und sich an der
Jfrischen Luft® bewegen — das ist zwar ein l6bli-
cher Ansatz, aber zur Behandlung einer COPD
reicht es nicht aus. Patienten mit COPD brauchen
uber Medikamente hinaus gezielte aktive Therapie,
die aus Lungensport, Muskelaufbautraining, Funk-
tionsgymnastik und der Vermittlung verschiedener
Atemtechniken bestehen kann. Dadurch lassen sich
nachweislich ihre Leistungsfahigkeit und Lebens-
qualitat verbessern.

Patienten mit chronisch-obstruktiver Lungener-
krankung (COPD) entwickeln mit fortschreiten-
dem Krankheitsstadium zunehmend Atemnot. Bei
den meisten beginnt der Leidensdruck erst spat.
Der morgendliche Husten und die hdufigen Atem-
wegsinfekte wurden lange als lastig und weniger als
gravierende Beeintrachtigung empfunden. Doch die
korperliche Anstrengung und bereits kleine Alltags-
belastungen entwickeln sich zunehmend zum Prob-
lem — Treppen stellen gar ein unwegsames Hinder-
nis dar.

Ihre Kurzatmigkeit fihren Patienten oft auf ,,das Al-
ter", schlechte Kondition, vielleicht auch auf eine be-
ginnende Herzerkrankung zuriick. Wenn ihnen aber
schon beim Schuhebinden oder einfachen Haus-
haltstatigkeiten die Luft wegbleibt und das Tragen
der Einkaufstasche zur Qual wird, ist das Problem
nicht mehr wegzureden.

Da diese Atemnot groBe Angste auslést, nehmen
viele Patienten eine Schonhaltung ein. Sie versu-
chen alle Aktivitaten zu vermeiden, bei denen sie
auBer Atem kommen. An sportliche Wanderungen
mit Freunden durch unwegsames Geldnde, die einst
viel Freude bereitet haben, ist heute nicht mehr zu
denken. Freunde werden mit Ausreden vertrostet,
weil man sich und seiner Lunge nichts mehr zutraut.
Radtouren sind nur noch im Flachland méglich, dass
eigene Fahrrad wird gegen ein E-Bike getauscht und
geplante Touren zur Seltenheit. Die Atemnot beein-

flusst zunehmend mehr die Lebensgewohnheiten.
Und da Atemnot oftmals als bedrohlich empfunden
wird, liegt es nahe, dass man jeder Form der Belas-
tung madglichst aus dem Weg geht.

Die Patienten geraten in einen sich immer schneller
drehenden Teufelskreis, der alles nur noch schlim-
mer macht. Die permanente Schonung fiihrt zum
Abbau der Muskulatur und damit zu einer weiteren
Schwachung — die Atemnot nimmt zu. Nicht zuletzt
steigt durch die fehlende korperliche Aktivitdat das
Risiko des Aufkommens von Begleiterkrankungen,
wie einem Verlust an Knochendichte (Osteoporose)
oder Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems.

Und die Seele leidet mit: Das Gefiihl immer we-
niger am sozialen Leben teilhaben zu kénnen und
von samtlichen Aktivitaten, die bisher groBe Freude
bereitet haben abzusehen, fihrt bei einer Grozahl
von COPD-Patienten zu bedriickenden Angsten und
nicht selten zu Depressionen.

Fakt ist: Wer unter COPD leidet, kann und muss
sich regelmaBig korperlich betdtigen, um diesen ge-
fahrlichen Teufelskreis der Schonung zu durchbre-
chen. Allerdings muss das ein sehr gezieltes und
individuelles Training sein, das der individuellen kor-
perlichen Belastbarkeit und dem Schweregrad der
Erkrankung entspricht.

In RehabilitationsmaBnahmen lernen die Patienten
besser mit ihrer Erkrankung umzugehen. Dazu wird
Wissen vermittelt und praktische Ablaufe eingelibt,
wie zum Beispiel die richtige Inhalationstechnik,
verschiedene Atemtechniken zur Vermeidung von
Atemnot und das Erlernen atemerleichternder Kor-
perstellungen als pragmatische Hilfe in Atemnotsi-
tuationen.

Wesentlicher Bestandteil eines solchen Reha-Pro-
gramms ist gezieltes kdrperliches Training, um die
an der Atmung beteiligte Muskulatur zu kraftigen
und dadurch eine Verringerung der Atemnot zu er-
reichen.

Im Volksmund werden die speziell dafiir ausge-
statteten Konditionsrdume meist ganz salopp als
»~Mucki-Bude" bezeichnet, da sie einem Fitnessstu-
dio ahneln. In der Regel verordnet der behandeln-
de Arzt zu Ende des Rehabilitationsaufenthaltes die
Teilnahme an einer Lungensportgruppe.

Zu Hause angekommen wird nicht selten festge-
stellt, dass es kaum Anbieter gibt oder bestehende
Gruppen bereits ,,ausgebucht" sind. Ein flachende-

ckend nicht vorhandenes Angebot oder lange War-
tezeiten erschweren es, die in der Reha erworbenen
Effekte aufrechtzuerhalten oder sogar ausbauen zu
kénnen.

Eine Lungensportgruppe kann aus bis zu 15 Teilneh-
mern bestehen, die sich in regelmaBigen Abstanden
— meist ein bis zweimal pro Woche — fir etwa eine
Stunde zur gemeinsamen Gymnastik treffen.

Die regelmaBige Teilnahme an einer Lungensport-
gruppe bietet hervorragende Mdglichkeit, Betroffe-
ne mit gleicher Erkrankung kennen zu lernen und
Erfahrungen auszutauschen. Auch informieren die
Trainer regelmaBig Uber weitere Angebote und Ver-
anstaltungen zur Erkrankung, so dass die Patienten
rundum informiert sind.

Man kann schon fast sagen, eine Lungensport-
gruppe ist eine durch einen speziell ausgebildeten
Fachlibungseiter geflihrte ,Selbsthilfegruppe”, die
durch gemeinsame Bewegung und Aufklarung der
Atemnot entgegenwirkt. Das Bewegungsangebot in
der Lungensportgruppe ist durchaus vielseitig und
abwechslungsreich gestaltet, wobei der SpaB nicht
zu kurz kommt.

Patienten mit COPD benétigen eine sehr individuelle
Betreuung, die auf ihren aktuellen Gesundheitszu-
stand abgestimmt ist. Gymnastik, gerategestlitztes
Aufbautraining und physiotherapeutische Atemthe-
rapie sind nicht nur wahrend eines Rehabilitations-
aufenthaltes mdglich.

Diese Versorgungsliicke schlieBt das Team der
~Physiotherapie am Lungenzentrum® in Essen. Am
Anfang stehen Atemtechniken und die Motivation
zum Sport. Bevor aber mit einem Training begon-
nen wird, ist es wichtig die Angst vor der belas-
tungsabhangigen Atemnot zu nehmen. Hierfir gibt
es spezielle Atemtechniken, wie die ,dosierte Lip-
penbremse". Wie der Begriff , Lippenbremse" schon
ahnen lasst, wird der Atem durch die locker aufein-
anderliegende Lippen gebremst — und zwar bei der
Ausatmung. Dadurch entsteht ein leichter Gegen-
druck, der die Atemwege offenhalt und ermdglicht
besser Luft zu bekommen.

Die moderne Physiotherapie basiert auf einem in-
dividuellen Behandlungsansatz. Gemeinsam mit
seinem Patienten nimmt sich der Physiotherapeut
ausfuhrlich Zeit die Probleme seines Patienten zu
erfassen, Behandlungsziele zu vereinbaren und ei-
nen geeigneten Behandlungsplan auszuarbeiten.

In Einzelbehandlung vermittelt der Physiothera-
peut seinen Patienten Atemtechniken, die ihnen
bei Atemnot wieder zu leichterem Atmen verhelfen,
Techniken zur eigenen Reinigung der Atemwege

von Sekret (Sekretdrainage) und Hustentechniken.

Auch werden im Rahmen der Physiotherapie ate-
merleichternde Korperstellungen und der Einsatz
von Atemtechnik und Bewegung bei der Verrichtung
von Alltagsaktivitdten, wie Haushaltsarbeiten gelibt,
um eine Atemnot dabei weitgehend zu reduzieren
oder auch ganz zu vermeiden.

Steht eine muskuldare Schwache im Vordergrund,
kann ein gerategestitztes Muskelaufbau-Training
sinnvoll sein. Wieder andere Patienten bevorzugen
das Training in der Gruppe: Fir sie ist der Lungen-
sport meist das Richtige, denn dadurch bekommen
sie Kontakt zu anderen Menschen, die die gleichen
Gesundheitsprobleme haben wie sie.

Eine zielgerichtete aktive Behandlung setzt sich
haufig aus verschiedenen Leistungen zusammen.
Man kann sagen: die richtige ,,Mischung" macht’s.
Damit der Patient auch die entsprechende Leistung
zum richtigen Zeitpunkt erhalt, bedarf es einer gu-
ten Zusammenarbeit zwischen Arzt und Physiothe-
rapeut — vor Allem aber dem Willen und der Mitar-
beit des Patienten.

Warten Sie nicht bis Andere Ihnen helfen. Werden
Sie noch heute aktiv!

Autor: Dr. rer. medic. Sebastian Teschler

Passend zu dieser wichtigen Thematik hat der
COPD-Deutschland e.V. in Zusammenarbeit mit
der Patientenorganisation Lungenemphysem-
COPD Deutschland einen Patientenratgeber mit
dem Titel: Lungensport, Medizinische Trainings-
therapie und Atemtherapie...bei COPD, Lungen-
emphysem und Lungenfibrose herausgegeben,
den Sie sich im Ausstellungszelt 3 am Stand 1
kostenlos mitnehmen kénnen.

Siehe auch Seite 41
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Neue Erkenntnisse zur Bronchoskopischen

Lungenvolumenreduktion

Prof. Dr.
Felix Herth

Chefarzt der Abteilung Pneumolo-
gie und Beatmungsmedizin an der
Thoraxklinik, Universitat Heidel-
berg

Das Lungenemphysem stellt eine der Endstadien
einer chronisch obstruktiven Atemwegserkrankung
dar. Die Patienten sind durch Belastungsdyspnoe
bei geringster Belastung maximal eingeschrankt, im
weiteren Verlauf kann es zur pulmonalen Ka-chexie
und zum Atempumpenversagen fihren.

Bereits in den 50er Jahren des vergangenen Jahr-
tausends kamen Uberlegungen zum Tragen, bei
Patienten, die eine inhomogene Verteilung des Em-
physem aufwiesen, durch eine Resektion der am
meisten Uberblahten Areale die Situation der Pati-
enten zu verbessern. Ziel ist es, die Instabilitat der
Atemwege und die Uberbldhung durch eine Verklei-
nerung der Lunge zu optimieren. Die Rlckstellkrafte
der Lunge sollten dadurch verbessert werden und
auch eine Verbesserung der Atemmechanik kann
ermdglicht werden, was zu einer langeren Belast-
barkeit der Patienten fiihrt.

Initiale chirurgische Versuche zeigten nur kurzfristi-
ge Effekte, da die postoperativen Probleme den Ef-
fekt Gberwogen. Durch Weiterentwicklung hat sich
das Prinzip der chirurgischen Verkleinerung jedoch
etabliert und wird heutzutage bei ganzen speziellen
Emphysemtypen erfolgreich angewandt.

In den vergangenen Jahren hat sich die endoskopi-
sche Lungenvolumenreduktion (ELVR) als alternati-
ves Verfahren fiir die chirurgische Volumenredukti-
on entwickelt.

Heutzutage werden 2 unterschiedliche Thera-
pieprinzipien angewandt. Zum einen die blockieren-
den Verfahren mittels Einwegventilen, als auch die
nicht-blockierenden irreversiblen Verfahren mittels
Spiralen oder Dampfapplikation.

Die Verfahren werden heutzutage Patienten ange-
boten, die in der Bodyplethysmographie nach Lyse
eine Uberblahung (Residualvolumen) von tiber 200%
aufweisen und ein inhomogenes Lungenemphysem
im durchgefiihrten HR-CT zeigen. Flr Patienten mit
einer geringgradigeren Uberblahung werden diese
Verfahren derzeit nicht angeboten. Bei Patienten
mit homogener Verteilung des Lungenemphysems

werden einzelne Verfahren in kontrollierten Studien
derzeit Uberpriift.

Geadndert hat sich zwischenzeitlich die Situation bei
Alpha-1-Antitrypsin induziertem Emphysem: war
dies initial ein Ausschlusskriterium, gilt auch dieser
Typ des Emphysems heutzutage als behandelbar
mittels der ELVR mit Ventilen.

Bei den Ventilen handelt es sich um ein Nitinolge-
rlist, welches mit einer entsprechenden Ummante-
lung beschichtet ist, sodass die Ventile wahrend der
Einatmung den Atemfluss in die Uberblahten Areale
verhindern, der Ventilmechanismus jedoch ein Aus-
breiten der Uberblahten Luft durch die Atemmecha-
nik ermdglicht. Dies flhrt zu einer Atelektasenbil-
dung und somit zur Schrumpfung der Lunge und
dem damit verbundenen Aufrichten des Zwerchfells.

Nach etlichen Fallbeobachtungsstudien wurden mit
diesen Verfahren groBe, randomisiert-kontrollierte
Studien durchgefihrt.

In den zwischenzeitlich publizierten Ergebnissen
zeigte sich, dass die Gehstrecke aber auch die Le-
bensqualitat der Patienten signifikant verbessert
werden kann. Es zeigte sich, dass insbesondere Pa-
tienten mit sogenannten kompletten Fissuren von
einer ELVR mit Ventilen profitieren. Dies bedeutet,
es muss vor eine Implantation das AusmaB der sog.
kollateralen Ventilation abgeschatzt werden. Nur bei
Patienten, die Uber eine geringe kollaterale Ventila-
tion verfiigen, kann es zur gewiinschten Atelekta-
se kommen, die dann zur Volumenreduktion flhrt.
Weist der Patient eine erhdhte kollaterale Ventila-
tion auf, flllt sich der durch Ventile verschlossene
Lappen retrograd liber diese Kanadle und Poren, so
dass es nicht zur Atelektase und nicht zur Besse-
rung der Situation kommen kann. Hierzu wurde
ein endoskopisches MeBsystem (Chartis, Pulmonx,
USA) entwickelt, welches die kollaterale Ventilation
unmittelbar vor einer moglichen Ventilimplantation
wahrend der Bronchoskopie messen lasst.

In Studien wurde gezeigt, dass durch den Einsatz
der Chartis Messung eine Patientenselektion betrie-
ben werden kann, die in Uber 80% zu einer effekti-
ven Behandlung flihrt.

Hauptkomplikation der Ventilimplantation ist das
Auftreten eines Pneumothorax. Dies tritt bei ca.
30% der Patienten ein und bedarf meist einer Tho-
raxdranaigenanlage, stellt aber auch eine Pradiktor
dar, da alle Patienten, die diese Komplikation erlei-
den, von dem Verfahren profitieren.

Alternativ existieren sogenannte nicht-blockieren-
den Verfahren. Dies zum einen in Form von Spiralen
oder der Injektion von Wasserampf.

Das teilblockierende Verfahren der endoskopischen
Lungenvolumenreduktion besteht in der Implanta-
tion von sogenannten Coils (PneumRx Inc., USA).
Dabei handelt es sich um Spiralen aus Nitinoldraht,
die zunachst im gestreckten Zustand (ber ein spe-
Zielles Implantationssystem in den am stdrksten
emphysematts veranderten Lungenlappen einge-
fuhrt werden. Nach Entladen nehmen diese - un-
ter Mitnahme der Bronchien - ihre urspriingliche
spiralenférmige Gestalt an und fiihren somit ohne
Verschluss des Bronchialsystems zu einer Lungen-
volumenreduktion. Dieses Verfahren kann bei he-
terogenem Lungenemphysem angewandt werden
und bietet sich insbesondere bei Patienten an, bei
denen eine Ventilimplantation aufgrund einer zu
ausgepragten Kollateralventilation nicht in Betracht
kommt. 2009 wurde die erste Pilotstudie publiziert,
bei der 11 Patienten sowohl mit einem homogenen
Lungenemphysem als auch mit einem heterogenen
Lungenemphysem behandelt wurde. Zwischenzeit-
lich liegen mehrere Arbeiten vor, die den Stellen-
wert des Verfahrens bestdtigen. In einer derzeit
noch laufenden Studie soll gezeigt werden, welche
Patienten von dem Verfahren genau profitieren. Da-
ten sollen zum Europaischen Pneumologenkongress
verfiigbar sein.

Die bronchoskopische Thermoablation (BTVA; Up-
take Medical, USA) stellt ein irreversibles, nicht-
blockierendes Verfahren zur Behandlung des
heterogenen Lungenemphysems dar. Bei der bron-
choskopischen Thermoablation, wird durch Einbrin-
gen von heiBem Wasserdampf in das am meisten
zerstorte Lungenparenchym ein inflammatorischer
Reiz induziert. Nach der akuten Verletzung des
Gewebes kommt es anschlieBend zur Gewebewie-
derherstellung mit nachfolgender Fibrosierung und
Reduktion des Lungenvolumens. Die bronchosko-
pische Thermoablation wird bislang ausschlieBlich
bei heterogenem oberlappenbetonten Emphysem
angewandt. In einer Studie konnte eine signifikante
Verbesserung der FEV1, der Gehstrecke im 6-Minu-
ten-Gehtest als auch im St. George’s Respiratory
Questionnaire gesehen werden. Als Nebenwirkung
sind dabei akute Exazerbationen, selten Hamopty-
sen oder Pneumonien zu nennen.

Zusammenfassend kénnen heutzutage bei Patien-
ten mit fortgeschrittenem Emphysem zum einen
eine chirurgische Volumenreduktion oder endos-
kopische Verfahren angeboten werden. Mit zuneh-
mendem Wissen und zunehmender Haufung evi-
denzbasierten Daten kann an einem Algorithmus
gearbeitet werden, sodass letztendlich fiir jeden
Patienten anhand seines Phanotyps, im CT evalu-
iert, entschieden werden kann, welches Verfahren
am ehesten zur Verbesserung flhrt.

Bei allem Wissen, was derzeit vorliegt, zeigt sich
klar, dass die Patientenselektion der entscheidende

Faktor flir den definitiven Erfolg darstellt. Insofern
sollten Patienten flir diese Verfahren zum einen
nach interdisziplinaren Entscheidung Gesprach
(Thoraxchirurg, Pneumologe, Radiologe), aber
auch nur in Studien oder Registern behandelt wer-
den, um hier eine stabile Datenbasis flir unser Tun
zu schaffen.

Autor: Prof. Dr. Felix Herth
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Passend zu diesem Thema hat der COPD-
Deutschland e.V. in Zusammenarbeit mit der
Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD
Deutschland einen Patientenratgeber mit dem
Titel: bronchoskopische Lungenvolumenredukti-
on herausgegeben, den sie sich im Ausstellungs-
zelt 3 am Stand 1 kostenlos mitnehmen kénnen.
Siehe auch Seite 41
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COPD und mogliche Begleiterkrankungen

Prof. Dr.
Heinrich Worth

Vorsitzender der AG Lungensport in
Deutschland e.V.

Die chronisch obstruktive Lungenkrankheit(COPD)
umfasst die chronische Bronchitis mit Einen-
gung (Obstruktion) der Atemwege und das Lun-
genemphysem, eine nicht rickbildungsfahige
Uberbldhung der Lunge. Ihr liegt eine dauerhaft
bestehende(chronische) Entziindung zu Grunde,
die zundchst in den Atemwegen beginnt, aber
auch andere Organsysteme beeintrachtigen kann
und auch mit weiteren Erkrankungen in der Lun-
ge vergesellschaftet ist. So beobachtet man bei
Patienten mit COPD haufiger als bei gleichaltrigen
lungengesunden Personen ein Lungenkarzinom, ein
Asthma, eine Lungenfibrose, eine Bronchiektasie,
einen Hochdruck im Lungenkreislauf sowie Atem-
stérungen im Schlaf. Diese Erkrankungen konnen
vom Lungenfacharzt erfasst und behandelt werden.

Nach der groBten deutschen Registerstudie , der
DACCORD- Studie, an mehr als 6000 von Lungen-
arzten ambulant betreuten COPD — Patienten fin-
den sich am haufigsten folgende Begleiterkrankung
en(Komorbiditdten) auBerhalb der Lunge:

e Herz- Kreislauf- Erkrankungen unter Einschluss
des Bluthochdrucks bei 51,4% der Patienten,

¢ ein Diabetes mellitus(Zuckerkrankheit) bei
14,3% der Patienten,

e Erkrankungen der Psyche, insbesondere Angst-
zustande und Depressionen, bei 11,1 % der
Patienten,

¢ eine Osteoporose(vermehrte Knochenbriichig-
keit) bei 7,0 % der COPD- Patienten.

Diese Begleiterkrankungen beeinflussen den Krank-
heitsverlauf ungiinstig und senken die Lebenser-
wartung.

Kardiovaskuldre Begleiterkrankungen

Bluthochdruck, die koronare Herzkrankheit, die bei
Verschluss eines oder mehrerer Herzkranzgefa-
Be zum Herzinfarkt fihrt, sowie eine Herzmuskel-
schwache der rechten wie auch der linken Herz-
kammer koénnen neben Herzrhythmusstérungen,
insbesondere einem zu schnellen, eventuell auch
unregelmaBigen Herzschlag den COPD- Patienten
beeintrachtigen. Deshalb gehdren zu einer sorg-
faltigen Diagnostik des COPD- Patienten auch ein
EKG, bei Herzrhythmusstérungen auch ein Lang-
zeit-EKG sowie eine Ultraschalluntersuchung des
Herzens(Echokardiogramm).

Der nach einem Herzinfarkt oder bei Herzmuskel-
schwache sinnvolle Einsatz von sogenannten Beta-
Blockern verbessert auch bei COPD-Patienten die
Lebenserwartung und sollte ihnen nicht wegen
einer moglicherweise auftretenden leichten Einen-
gung der Atemwege vorenthalten werden. Bei Pa-
tienten mit schnellem, unregelmaBigem Herzschlag
ist Vorsicht geboren bei der Anwendung hochdo-
sierter atemwegserweiternder Medikamente(Beta-
2-Sympathikomimetika, Anticholinergika).

Diabetes mellitus(Zuckerkrankheit)

Der Diabetes mellitus kann infolge eines erhdhten
Infektionsrisikos,einer Schwachung der Muskulatur
sowie einer Beeintrachtigung der Lungenfunktion
den Verlauf der COPD ungtinstig beeinflussen. Dies
gilt sowohl fir den Verlauf akuter Verschlechterung
en(Exazerbationen) der COPD als auch fiir die haufi-
gere stationdre Behandlung von Komplikationen der
Zuckerkrankheit bei COPD.

Wichtig sind Messungen des Blutzuckers, insbe-
sondere bei Exazerbationen, und die Vermeidung
einer Langzeitbehandlung mit systemischen Cor-
ticosteroiden oder auch hochdosierten inhalativen
Corticosteroiden. Die Dauer der Behandlung mit
Cortison-Tabletten, die im Rahmen einer akuten
Verschlechterung notwendig sein kann, sollte z.B.
auf 5 Tage beschrankt werden.

Storungen der Psyche

Angstzustande und Depressionen werden bei
COPD- Patienten mit zunehmender Schwere der
Erkrankung immer haufiger beobachtet. Hierdurch
wird die Lebensqualitdt der Betroffenen zusatzlich
beeintrachtigt. Zur Bewaltigung dieser Stérungen
hilfreich sind neben dem Einsatz von Medikamen-
ten eine strukturierte Patientenschulung, die Angst

vor schwerer Atemnot durch Erlernen geeigneter
SelbsthilfemaBnahmen nimmt, sowie vermehrte
korperliche Aktivitat, z. B. durch die Teilnahme an
ambulanten Lungensportgruppen.

Osteoporose

Eine Osteoporose wird bei COPD- Patienten we-
gen der systemischen Entzlindung, einer Dauer-
behandlung mit Cortison-Tabletten und der haufig
eingeschrankten korperlichen Aktivitat vermehrt
angetroffen. Eine Verkleinerung der Brustraumes
und Schmerzen sind die Folge, die bei Patienten
mit COPD und Osteoporose zu noch mehr Atemnot
fuhren kénnen. Die Behandlung umfasst Atemphy-
siotherapie, Bewegungstherapie, eine Medikation
mit Calzium, Vitamin D und eventuell auch Bispho-
phonaten, schlieBlich bei Wirbelkérperbriichen auch
eine Kyphoplastie.

Schlussfolgerungen

Wegen der Haufigkeit von Begleiterkrankungen
und deren unglinstigen Auswirkungen auf den
Krankheitsverlauf sollte bei COPD- Patienten nach
den haufigsten Komorbiditaten gesucht werden.
Begleitkrankheiten sind neben einer individuellen,
der Schwere der COPD angepassten Therapie in
der Behandlung zu berticksichtigen. Hierzu gehdrt
eine enge Zusammenarbeit der den Patienten be-
treuenden Haus- und Lungenarzte mit den Kollegen
der fir die Komorbiditaten zusténdigen internisti-
schen Fachdisziplinen. SchlieBlich sollte verstarkte
korperliche Aktivitat, die auch zur Behandlung der
genannten Komorbiditaten hilfreich ist, in das Be-
handlungskonzept einbezogen werden, z. B. durch
die Teilnahme an ambulanten Lungensportgruppen.

Passend zu dieser oft unterschatzten Problematikhat der COPD-Deutschland e.V. in Zusammenarbeit
mit der Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland einen Patientenratgeber mit dem
Titel: COPD und mégliche Begleiterkrankungen herausgegeben, den Sie sich im Ausstellungszelt 3 am
Stand 1 kostenlos mitnehmen kdnnen. Siehe auch Seite 41
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Basiswissen: Wirkstoffgruppen zur Behandlung

von COPD und Lungenemphysem

Prof. Dr.
Adrian Gillissen

Klinikdirektor
Klinik fir Lungen- und Bronchial-
medizin Klinikum Kassel

Die therapeutischen Verfahren, die flr die in der
COPD und tbrigens auch flir das Asthma bronchiale
eingesetzt werden, teilen sich ein in:

e Medikamente (Pharmakotherapie).
In dieser Gruppe werden wiederum diffe-

renziert:

e Bronchialerweiternde Substanzen (Bronchodi-
latatoren)

e Antientziindlich wirkende Substanzen

e Den Bronchialschleim mobilisierende Medi-
kamente (Sekretolytika, Mukolytika)

e Nicht-pharmakologische Verfahren:

e Bronchoskopische Behandlung des Lungen-
emphysem mit z.B. Coils (Spiralen), Ventile
und andere

e QOperative Verfahren, wie z.B. operative Em-
physemchirurgie, Lungentransplantation

e Sauerstofftherapie (akut im Notfall oder als
Langzeit-Sauerstofftherapie) und Beatmungs-
verfahren (nicht-invasiv, invasiv auf der Inten-
sivstation)

e Rehabilitation inkl. Krankengymnastik, Atem-
therapie, Lungensport

Auch wenn die Pharmakotherapie in der oben auf-
gefiihrten Liste scheinbar den kleineren Anteil der
zur Verfligung stehenden Behandlungsverfahren
haben, so stellt sie die wichtigste Mdglichkeit dar,
die COPD zu therapieren und soll deswegen hier
skizziert werden. Im Gegensatz zur Bronchialveren-
gung kann das Lungenemphysem nicht mit Phar-
maka therapiert werden, da es sich dabei um eine
irreversible Erweiterung der Lungenblaschen (Alve-
olen) handelt.

Prinzipien der Pharmakotherapie

Die medikamentdse Therapie richtet sich nach der
Erkrankungsschwere, die sich Uber die Schwere

der Lungenfunktionseinschrankung und der Symp-
tomenschwere (insbesondere Atemnot und deswe-
gen Einschrankung der Lebensqualitat), sowie dem
Exazerbationsrisiko, d.h. der Wahrscheinlichkeit
eine akute Erkrankungsverschlechterung zu erlei-
den, definiert. Ist die Lungenfunktion besonders
beeintrachtigt, die Atemnot ausgepragt und ist das
Risiko flr eine COPD-Exazerbation hoch, muss die
medikamentdse Therapie intensiviert und im umge-
kehrten Fall deeskaliert werden.

Die Medikamente werden vorzugsweise inhalativ,
kbnnen oder miussen, je nach Praparat aber auch
oral eingenommen werden. Im Notfall werden die
meisten Substanzen (Kortison, B2-Mimetika) auch
intravends verabreicht.

Bronchialerweiternde Medikamente

Die Bronchodilatatoren konnen einzeln oder in
Kombination eingenommen werden, wahrend die
antiinflammatorischen Substanzen nur zusammen
mit einem Bronchodilatator anzuwenden sind.

Die Gruppe der Bronchodilatatoren werden einge-
teilt in:

e Rasch- und langwirksame B2-Mimetika:
Zu den ersteren gehoren z.B. Salbutamol, Ter-
butalin, Fenoterol, die innerhalb der ersten Mi-
nute fir ca. 4 h wirken, zu den letzten zdhlen
Formoterol, “das auch rasch wirkt", Salmeterol,
Olodaterol und das Indacaterol. Formoterol und
Salmeterol haben eine 12-stiindige Wirkungs-
dauer und missen 2x/Tag, das (allerdings sehr
teure) Indacaterol und Olodaterol brauchen mit
einer Wirkungsdauer von 24 h nur 1x taglich in-
halativ appliziert werden. Einige kurzwirksame
B2-Mimetika kénnen im Notfall auch intravends
gegeben werden.

¢ Schnell-undlangwirksameAnticholinergika:
Zu den ersteren gehoért nur Ipratropiumbromid,
das innerhalb von einer Minute wirkt und daher
auch im Notfall eingesetzt werden kann. Zu den
letzteren gehoéren das 24 h wirksame Tiotropi-
umbromid und Glycopyrronium sowie das 12 h
wirksame  Aclidiniumbromid.  Anticholinergika
konnen in der Pneumologie nur inhalativ ange-
wendet werden.

e Theophyllin:
Theophyllin bleibt wegen der geringen bronchi-
alerweiternden Wirkung und den vielen Neben-
wirkungen wie z.B. Handezittern, allgemeine

Unruhe, Schlafstérungen, schneller Herzschlagt
Medikament der letzten Wahl. Es steht fiir den
Notfall in intravendser Form und fiir die Dauer-
therapie als Tablette zur Verfligung. Wegen der
Nebenwirkungen muss bei der Dauertherapie
der Theophyllinspiegel im Blut bestimmt wer-
den, der nicht zu hoch liegen darf.

Antientziindliche wirkende Substanzen

Zur Gruppe der antientziindlichen Medikamente ge-
horen

a) kortisonhaltige Praparate flr die inhalative,
orale und intravendse Applikationsform und

b) Roflumilast, eine Substanz, die ein wichtiges
die Entzlindung férderndes Enzym, die Phos-
phodiesterase-5, hemmt.

Inhalative Kortisteroide (ICS) sind nur bei Patien-
ten mit einer erhohten Exacerbationsrate indiziert,
dazu zahlen z.B. Beclomethason, Fluticason, Bu-
desonid. Sie missen mit einem der o0.g. langwirk-
samen bronchialerweiternden Medikamente kom-
biniert werden. Fir die leichtere Anwendung und
zur Vermeidung eines zusatzlichen Inhalers stehen
Kombinationspraparate zur Verfligung (s.u.), wie
z.B. Budesonid/Formoterol, Fluticason/Salmeterol,
Formoterol/Vilanterol oder Beclomethason/Formo-
terol. Die Daueranwendung oralen Kortisons ist mit
einem erhohten Risiko an einer Lungenentziindung
oder schwereren Exazerbationen zu erkranken oder
sogar frihzeitig zu versterben, assoziiert.

Hemmung der Phosphodiesterase

Der Phosphodiesterase-4-Inhibitor (PDE-4-Hem-
mer) Roflumilast steht nur als Tablette zur Verf-
gung und ist als Dauertherapeutikum bei der schwe-
ren COPD mit begleitender chronischer Bronchitis
mit dem Ziel der Exazerbationssenkung zugelassen.
Das Praparat entfaltet seine Wirkung erst nach
einigen Wochen. Roflumilast ist nicht immer gut
vertraglich. Es kdnnen gerade bei Therapiebeginn
Durchfdlle, Bauchschmerzen sowie Kopfschmerzen
und Gewichtsverlust auftreten.

Kombinationspraparate

Augenblicklich wird der Pharmamarkt mit einer Fille
von inhalativen Kombinationspraparaten regelrecht
geflutet. Neuzulassungen und Zulassung von Nach-
ahmerprodukten sind gegenwartig haufig, so dass
es sehr wahrscheinlich ist, dass Sie von Ihrem Arzt
ein solches Kombinationspraparat verschrieben be-
kommen. Der Vorteil liegt in der Anwendung von
zwei Substanzen wahrend einer einzigen inhalati-
ven Anwendung und einer besseren Wirksamkeit
gegeniber der jeweiligen Einzelsubstanz. Es stehen
B2-Mimetika/Anticholinergika und ICS-Kombinatio-

nen mit einem bronchialerweiternden Medikament
zur Verfligung. Derzeit wird auch an Praparaten
gearbeitet, die alle drei Wirkprinzipen miteinander
vereinen (B2-Mimetikum/Anticholinergikum/ICS).

Bronchialschleim losende Medikamente

Bei der Bronchitis, die durch die Symptome Husten
und Auswurf definiert ist, kdnnen zumindest tem-
pordr angewendete Medikamente, so genannte Mu-
kolytika oder Sekretolytika, zur Verfliissigung eines
zahen Bronchialschleims und bei einem bakteriellen
bronchialen Infekt auch Antibiotika eingesetzt wer-
den. Man unterscheidet hier zwischen:

e Chemischen Substanzen, z.B. N-Acetylcstein,
Ambroxol, und

¢ pflanzlichen Produkten, den so genannten Phyto-
pharmaka, wie z.B. Myrtol, Cineol, Thymian.

Obwohl diese Medikamente von vielen Patienten oft
als wohltuend und fiir die Symptome Husten und
Auswurf empfunden werden, sehen Arzte vor allem
deren Langzeitanwendung kritisch, da in wissen-
schaftlichen Studien nicht generell objektiv mess-
bare Erfolge nachgewiesen wurden, bzw. flir viele
Praparate gar keine Studien existieren. Die beste
Datenlage liegt vor fiir Myrtol, Cineol und fiir hohe
Therapiedosen (1.200 — 1.800 mg/Tag) in Abhan-
gigkeit von dem in Studien gewahlten Erfolgspara-
metern, auch fiir N-Acetylcystein.

Antibiotika

Antibiotika bekdampfen Bakterien, nicht jedoch Vi-
ren! Da die akute Bronchitis hdufig durch Viren
verursacht wird, sind in diesem Fall Antibiotika wir-
kungslos. Die Domane dieser Medikamentengruppe
sind bakteriell verursachte Infektionskrankheiten.
Klinische Hinweise flir einen bakteriellen Infekt sind
Fieber, erhdhte Entziindungswerte im Blut, gelber
oder gelb-grinlicher Auswurf. Typische bakterielle
Erkrankungen sind z.B. eine Lungenentziindung,
eine eitrige Mandelentziindung oder ein Harn-
wegsinfekt. Antibiotika sind verschreibungspflichtig
und werden meistens 5-7 Tage, in schweren Fallen
bis zu 10-14 Tage angewendet. Sie kbnnen oral oder
intravends verabreicht werden.

Autor: Prof. Dr. Adrian Gillissen



Viren, Bakterien oder Pilze? Diagnostik und

maogliche Therapieoptionen

Prof. Dr.
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Chefarztin Medizinische Klinik II
am SRH Wald-Klinikum Gera

Durch Atemwegsinfekte kommt es bei COPD Pa-
tienten zu einer plétzlichen Verschlechterung der
Lungenfunktion und der Krankheitssymptome. Der-
artige krisenhafte Krankheitsschilbe nennt man
Exazerbationen und versteht darunter eine akute,
Uber das normale MaB der taglichen Schwankungen
hinausgehende Zunahme von Atemnot, Husten
und Auswurf, die eine Anderung der regelmaBigen
Medikation erfordert.

Flr COPD Patienten stellen akute Exazerbationen
eine potentiell lebensbedrohliche Erkrankung dar
und sind mit einer erhéhten Sterblichkeit verbunden.
Mittelschwere Krisen bediirfen der Krankenhausbe-
handlung und sehr schwere Exazerbationen sogar
der Intensivtherapie. Nach Abklingen der akuten
Exazerbation erreichen viele Patienten haufig nicht
wieder ihren urspriinglichen Gesundheitszustand.

Etwa die Halfte der akuten COPD Exazerbationen
- nach Einschatzung einiger Experten auch mehr -
ist infektionsbedingt, zumeist sind es virale Infekti-
onen.

Erfolgreiche Behandlungsstrategien sind die antibio-
tische Behandlung bei Infekten durch Bakterien, die
Impfung bei Virusinfekten und moderne Pilzmittel
bei Pilzinfektionen. Es kommt darauf an die Ursa-
che von Infektionen zu erkennen und Vorsorge zu
treffen. Infekte mit Viren und Bakterien oder Pilzen
kommen oft gemeinsam vor, das eine schlieBt also
das andere nicht aus.

Viren und die Lunge

Viruserkrankungen der Atemwege sind derart hau-
fig, dass eine Ansteckung schwer zu vermeiden ist.
Infizierte Patienten verbreiten die Erreger durch
NieBen und Husten (ber die Luft. Besonders in
der kalten Jahreszeit steigt die Infektionsrate an,
manchmal explosionsartig als Epidemie. Im Gegen-
satz zu Bakterien sind Viren nicht alleine lebensfa-
hig sondern befallen vorhandene Zellen, in denen
sie sich vermehren. Es ist daher vergleichsweise

schwierig Medikamente gegen Viren zu entwickeln.
Am erfolgreichsten sind Impfungen, die das Im-
munsystem gegen den jeweiligen Virustyp ,scharf"
machen. Dadurch kommt es bei Kontakt mit dem
Virus zu einer Immunreaktion, die die Krankheit
verhindert, bevor sich das Virus in seiner Wirtszelle
festsetzen kann.

Viren sind meist Wegbereiter bakterieller Infektio-
nen, da sie befallene Wirtszellen zerstéren und da-
mit den Weg fiir Bakterien freimachen. Auf den Vi-
rusinfekt folgt dann der bakterielle Infekt. Auch flir
Asthmatiker sind Virusinfekte problematisch, da sie
durch die Entziindung der Atemwege Asthmaanfalle
provozieren konnen.

Grippeviren

Grippeviren treten alljahrlich als Grippeepidemien in
Erscheinung — in wechselnder Auspragung. Das Ro-
bert-Koch Institut Gberwacht die Lage in Deutsch-
land und ist flir den Schutz der Bevodlkerung vor
ansteckenden Krankheiten zusténdig. Die standi-
ge Impfkommission empfiehlt die Grippeschutzim-
pfung fir alle Patienten mit chronischen Atemweg-
serkrankungen.

Grippe kann heutzutage durch einen Schnelltest
diagnostiziert werden. Dazu wird ein steriler Wat-
tetupfer in die Nase geschoben. Danach wird der
Wattetupfer in ein kleines Probenréhrchen gescho-
ben und in einer Testfllssigkeit geschwenkt, wel-
che die Erreger aus dem Tupfer I6st. Das Ergebnis
kann nach einigen Minuten im Testfenster abgele-
sen werden. Bei einer frischen Grippeinfektion kann
die Ausbreitung der Erreger durch ein Medikament
in Tablettenform (Tamiflu®) oder als Pulverinhalati-
on (Relenza ®) verhindert werden. Durch die Me-
dikamente verkiirzte sich die Zeit bis zur spirbaren
Besserung der Symptome in Studien um durch-
schnittlich 16,7 Stunden, von sieben auf 6,3 Tage.
Bei Kindern lag der Unterschied bei immerhin 29
Stunden. Diese Ergebnisse sind eher enttduschend.

Allgemeine MaBnahmen

Gegen Viruserkrankungen der Atemwege helfen
am besten Impfungen und allgemeine Hygiene-
maBnahmen, um eine Ansteckung zu vermeiden.
Zudem kann das Immunsystem durch gesund-
heitsbewusstes Verhalten (Sauna, Wechselduschen,
Bewegung im Freien, adaquate Kleidung) gestarkt
werden. Inwieweit Nahrungserganzungsmittel (Vit-
amin C, Selen) oder die Einnahme von Aspirin zur
Infektvermeidung beitragen, ist strittig.

Bakterien und die Lunge

Flr Patienten mit Atemwegserkrankungen spielen
die klassischen Erreger der Lungenentziindung nach
wie vor die Hauptrolle. Streptococcus pneumoniae
ist der haufigste bakterielle Ausloser flir eine Lun-
genentziindung. Zwar ist nur eine kleine Gruppe
von Patienten von sogenannten Problemkeimen be-
troffen, jedoch nehmen die bakteriellen Infektionen
mit Krankenhauskeimen zu.

Die Diagnostik der Erreger erfolgt in erster Linie
Uber die Untersuchung von Sputum. Fir die Beur-
teilung ist jedoch die Zeit zwischen dem Abhusten
des Schleims und der Untersuchung im Labor we-
sentlich. Sie sollte drei Stunden nicht Uiberschreiten.
Wenn die Sputumprobe langer gelagert wird, wu-
chern Bakterien, die fur die Krankheit nicht verant-
wortlich sind und verdrangen die Krankheitskeime,
die dann nicht mehr erkannt werden. Im Blut lassen
sich Entziindungsmarker bestimmen, eine Lungen-
entziindung kann man im Rdntgenbild erkennen.
Klinisch sieht der Auswurf gelb oder grinlich aus
und es kann Fieber auftreten.

Die Behandlung mit Antibiotika ist flir bakterielle In-
fektionen die wesentliche MaBnahme. Kortison wird
zur Abschwellung der Bronchialschleimhaut und
somit Linderung der Atemnot bei COPD eingesetzt
und sollte 5 Tage nicht Uberschreiten.

In einzelnen Fallen kann eine Dauerantibiose Uber
6 Monate mit Azithromycin verordnet werden um
haufige bakterielle Infekte zu vermeiden.

Pilze und die Lunge

Pilze sind duBert erfolgreiche Lebewesen, die die
ganze Welt besiedeln — von der Antarktis bis zur
Wiuste Gobi konnten Pilze nachgewiesen wer-
den. Nur wenige Pilze sind jedoch in der Lage im
menschlichen Kdrper Schaden anzurichten. Fir ge-
sunde Menschen sind Pilzsporen in der Regel harm-
los. Ein Nachweis von Pilzsporen in den Atemwegen
bedeutet deshalb noch lange nicht, dass eine Pilzin-
fektion vorliegt. Pilze im Darm und auf der Haut ge-
horen sogar zur normalen Keimbesiedlung. Es gibt
jedoch Erkrankungen, die das Eindringen von Pilzen
- und damit eine Pilzinfektion - erst ermdglichen.
Dazu gehéren Krankheiten, die das Immunsystem
schwachen wie z.B. Krebs, HIV oder angeborene
Immundefekte. Auch Patienten mit chronischen
Lungenerkrankungen, wie die Cystische Fibrose
(Mukoviszidose) oder Tuberkulose leiden unter Pilz-
infektionen, weil der zahflissige Schleim in ihren
Bronchien nur schwer abtransportiert werden kann
und daher einen guten Nahrboden fiir Krankheits-
erreger darstellt oder eine Hohle im Lungengewebe
entsteht in der ein Pilzball wachsen kann.

Eine wichtige Rolle fir die Entstehung von Pilzer-
krankungen spielen auch Medikamente, die das Im-
munsystem unterdriicken — wie z.B. Kortison.

Begiinstigende Faktoren fiir Pilzinfektionen:

Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus), Blutkrebs
(z.B. Leukamien, Lymphome), fortgeschrittene Tu-
more, Knochenmarkstransplantation bzw. Organ-
transplantation, Immundefekte, HIV-Infektion,
AIDS, langfristige Therapie mit Antibiotika, Chemo-
therapien, langfristige (immunsuppresive) Therapie
mit Glukokortikoiden.

Die gute Nachricht ist ,Pilze werden nicht von
Mensch zu Mensch Ubertragen”.

Hefepilze (Candida)

Pilze der Gattung Candida gehéren zu den Hefe-
pilzen und sind auch bei einem Teil der Gesunden
in Magendarmtrakt, dem Rachen und der Scheide
nachweisbar. Diese Pilze kénnen auf bestimmten
Oberflachen — unter anderem der Mundschleimhaut
und der Speiserdhre - gut wachsen; fiihren aber in
den Bronchien normalerweise nicht zu Infektionen.
Die Infektion mit Candida im Mund (medizinischer
Name: Soor) ist eine sehr haufige Komplikation der
Behandlung mit Kortison, besonders wenn Kortison
in Sprays oder Pulverinhalatoren enthalten ist. Des-
halb sollten Patienten, die diese Medikamente inha-
lieren nach der Inhalation den Mund ausspdlen.

Schimmelpilze (Aspergillen)

Schimmelpilze (Aspergillen) sind weitverbreitet in
Gebduden und im Freien auf herabfallenden Blat-
tern, Kompost und Pflanzen. Im Haus verbreiten
sich Schimmelpilze Uber Liftungsanlagen, sitzen an
Heizungen, hinter Mobeln an der Wand und finden
sich auch in Nahrungsmitteln und Gewtrzen. Die
meisten Stamme des Pilzes sind harmlos. Einige
wenige, besonders Aspergillus fumigatus, kénnen
ernsthafte Krankheiten hervorrufen. Bei manchen
Menschen (z.B. Asthmatikern, Patienten mit cysti-
scher Fibrose) l6st der Schimmelpilz eine allergische
Reaktion aus. Andere entwickeln eine milde oder
ernsthafte Lungeninfektion. Die gefahrlichste Form
der invasiven Aspergillose greift auf die BlutgefaBe
Uber und kann Uber den Blutstrom in andere Orga-
ne verschleppt werden.

Die Symptome einer Infektion mit Aspergillus sind
Fieber und Schiittelfrost, Husten mit Auswurf und
Blutungen in der Lunge. Daneben kann es zu Kurz-
atmigkeit, Brustschmerzen, Nasenbluten oder ein-
seitiger Gesichtsschwellung kommen.

Die Behandlung ist dank moderner Pilzmittel heut-
zutage meist erfolgreich, wenn die Infektion friih
genug erkannt wird.
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Langzeit-Sauerstofftherapie: Voraussetzungen, Langzeitziel, kor-

rekte Durchfiihrung durch den Betroffenen (24Std), Flugreisen

Dr.
Justus de Zeeuw

Facharzt fiir Innere Medizin, Pneu-
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Es ist schon ein Wunder, wie es der Natur gelingt,
den in der Atemluft enthaltenen Sauerstoff in un-
ser Blut zu transportieren. Doch manche Menschen
benétigen aufgrund ihrer erkrankten Lungen Unter-
stitzung bei der Sauerstoffaufnahme — die Lang-
zeit-Sauerstofftherapie.

Sauerstoff und Luftnot —
Was hat das mit-einander zu tun?

»Herr Doktor, ich merke, dass ich zu wenig Sau-
erstoff habe." Diesen Satz hére ich haufig. Leider
unterliegt der Patient hier einem schweren Irrtum:
Sauerstoffmangel splirt man nicht. Der Kdrper ver-
fugt zwar Uber Sensoren fur die Atmung, diese
messen allerdings nur den Kohlendioxidspiegel und
die Anstrengung.

Was sind nun typische Merkmale des Sauerstoff-
mangels? Die Unfahigkeit, sich zu konzentrieren,
Mudigkeit und schlieBlich Bewusstlosigkeit sind
Symptome, die auf Sauerstoffmangel zuriickzufiih-
ren sein kdnnen.

Haufig wird Luftnot als Symptom des Sauerstoff-
mangels fehlgedeutet. Doch auch das stimmt nicht.
Luftnot ist das Geflihl einer erschwerten Atmung,
das ganz unabhangig vom Sauerstoffgehalt des
Blutes besteht. Es sind vor allem mechanische Fak-
toren, die Luftnot und damit vermehrte Muskelar-
beit verursachen: Eine Uberblahung (VergréBerung)
oder Versteifung der Lungen, eine Herzschwache
mit Blutstau in den Lungenkreislauf oder eine St6-
rung im Bereich der Atemmuskulatur sowie des
knéchernen Skeletts kénnen hierfir die Ursache
sein. Sauerstoffmangel gehoért nicht dazu.

Sauerstoff: Zu Hause, unterwegs, was und
wie lange?

Nach Feststellung eines chronischen Sauerstoff-
mangels muss genau Uberprift werden, welche
Menge Sauerstoff erforderlich ist, um den Mangel
auszugleichen und wie der Kérper des Patienten auf
den Sauerstoff reagiert. So wird durch sorgfaltige

Untersuchungen sichergestellt, dass genau die er-
forderliche Sauerstoffmenge ermittelt wird, die der
Patient gut vertragt und die gleichzeitig das Ziel er-
reicht, den Sauerstoffmangel auszugleichen.

Wie lange am Tag eigentlich die Sauerstoffzufuhr
erfolgen soll, fragen Arzte und Patienten gleicher-
maBen. Auch die Sorge, man kénne von der Sau-
erstoffgabe abhangig werden, wird gelegentlich ge-
duBert. Deshalb wird Sauerstoff irrtiimlich oft erst
eingesetzt, wenn es zu spat ist. Gleichzeitig ist die
Anwendungsdauer in vielen Fallen zu kurz, so dass
die glinstigen Effekte der Sauerstofftherapie gar
nicht eintreten kdnnen.

Was ist also richtig?

Wenn die Kriterien flir die Sauerstofftherapie erftillt
sind, also tatsachlich ein nachweisbarer Mangel an
Sauerstoff besteht, dann muss dieser Mangel auch
madglichst ununterbrochen ausgeglichen werden —
je langer, umso besser. Empfohlen wird die Anwen-
dung von Sauerstoff Uiber mindestens 16 Stunden
pro Tag, optimal sind 24 Stunden. Wenn man eine
kontinuierliche Sauerstoffzufuhr wahrend der etwa
8 Stunden dauernden Nacht voraussetzt, muss am
Tage noch fir weitere 8 Stunden Sauerstoff zuge-
fuhrt werden, um die erforderliche Nutzungsdauer
sicherzustellen. Dabei darf die Anwendung natrlich
unterbrochen werden, solange sich die Gesamtdau-
er der Nutzung auf 16 Stunden oder mehr addiert.

Sauerstoffverordnung: Was wird verlangt?
Was muss dokumentiert sein?

Damit die Krankenkasse die Kosten der Versorgung
mit Sauerstoff Gbernimmt, muss vorher der genaue
Bedarf ermittelt werden. Hierzu sind zunachst Blut-
gasanalysen notwendig, die den Sauerstoffmangel
dokumentieren. Dies kann in Ruhe (also im Liegen
oder Sitzen) als auch bei korperlicher Belastung
(Gehen zu ebener Erde) der Fall sein. AnschlieBend
muss geprift werden, welche Flussrate an Sau-
erstoff erforderlich ist, um den Sauerstoffmangel
wirksam zu beheben. Hierzu werden stufenweise
Messungen durchgefiihrt. Der Sauerstoffbedarf
kann in Ruhe und unter Belastung unterschiedlich
sein. SchlieBlich muss der verordnende Arzt ge-
meinsam mit dem Patienten abstimmen, welche
Hilfsmittel flir die Versorgung erforderlich sind.

Mobilitat — der wichtigste Aspekt

Patienten, die kdrperlich aktiv sind und sich tags-
Uber mehr bewegen, leben langer, missen seltener
ins Krankenhaus und fihlen sich insgesamt wohl.

Diese Erkenntnis ist fiir viele Krankheitsbilder wis-
senschaftlich nachgewiesen und sollte daher auch
bei der Versorgung mit Sauerstoff berlicksichtigt
werden. Die verordneten Hilfsmittel missen dem
Patienten erlauben, an den Aktivitaten des taglichen
Lebens teilzuhaben. Dabei kann es dann durchaus
passieren, dass die mit guter Absicht verschriebe-
nen Gasflaschen so schwer sind, dass der schwa-
che, sich mit Miihe zu ebener Erde fortbewegende
Patient diese gar nicht tragen kann. Die erhoffte
Bewegungsfreiheit ist so nicht zu erreichen. Es ist
also wichtig, die Hilfsmittel auszuwahlen, die der
Mobilitat des Patienten gerecht werden und diese
unbegrenzt zulassen.

Flugreisen mit COPD

Im Flugzeug nimmt die absolute Sauerstoffmenge
mit steigender Flughche ab. Dies birgt flr Erkrank-
te mit bereits bestehendem Sauerstoffmangel das
Risiko einer noch schlimmeren Unterversorgung mit
Sauerstoff. Zusatzliche Faktoren wie Blutarmut (An-
amie), Schlafapnoe, Alkoholgenuss oder Schlafmittel
sowie Erkrankungen des Herzens verstarken diese
Gefahr. Bei Aufenthalten in groBer Héhe dehnt sich
die in abgeschlossenen Hohlraumen gefangene Luft
aus. Dies kann bei groBeren Emphysemblasen von
Bedeutung sein, da die Gefahr eines Lungenrisses
(Pneumothorax) steigt. Die Atmung kann auch des-
halb erschwert sein, weil der Darm aufblahen und
das Zwerchfell nach oben driicken kann — so wird
die Einatmung erschwert. Auch Gesunde leiden ge-
legentlich unter den Auswirkungen der sich ausdeh-
nenden Luft: Es kommt dann zu Missempfindungen
im Bereich der Nasennebenhohlen, der Ohren oder
des Bauches.

Wann besteht Sauerstoffbedarf an Bord? Experten
raten dazu, Sauerstoff wahrend des Fluges zu ver-
abreichen, wenn der Sauerstoffgehalt des Blutes
unter einen kritischen Wert sinkt. Dies wird mit ei-
ner Formel errechnet, in die Lungenfunktionswerte
und die Ergebnisse einer Blutgasanalyse eingehen.
Beide Werte kénnen vom Lungenfacharzt bestimmt
werden. Die Formel lautet:

PaO2 (3000 m Kabinenhdhe) = (0,238 x (PaO2
Meeresspiegel) + (20.098 x (FEV1/FVC)) + 22.258

Liegt der Erwartete Sauerstoffpartialdruck (Pa02) in
Kabinenhdhe unter 50 mmHg, so wird die Gabe von
Sauerstoff wahrend der Flugreise empfohlen. Die
Berechnung beruht auf Daten von lungengesunden
Menschen und Patienten mit COPD, bei denen der
Kohlendioxidgehalt des Blutes normal war. Eine Vor-
hersage fiir Patienten mit schon im Alltag erhéhtem
Kohlendioxidgehalt ist nicht mdglich.

Grundsatzlich sollten aus logistischen Griinden Di-
rektflige bevorzugt werden. Der Patient sollte ei-

nen Sitzplatz in Toilettennahe erhalten, da auch
kurze Wegstrecken zu einer Belastungshypoxdamie
flhren kénnen. Gleichzeitig sollte der Sitzplatz Gber
ausreichende Beinfreiheit verfligen.

Mit Sauerstoff verreisen?
Es ist eine haufige Befiirchtung von Menschen, de-
nen Sauerstoff verordnet wird, dass Sie nun nicht
mehr verreisen konnen. ,Wie soll ich denn ohne
Sauerstoff auskommen"? wird gefragt. Die Losung
ist — zumindest innerhalb Europa — recht einfach:
Sauerstoff ist Uberall verfligbar. Sprechen Sie Ihren
Hilfsmittellieferanten mit gentigend Vorlauf vor dem
Urlaub auf die geplante Reise an: Die allermeisten
Sanitatshduser sind in einem europaweiten Netz-
werk organisiert, um auch am Reiseziel Sauerstoff
zur Verfugung zu stellen. Ihr Lieferant wird seinen
Partner am Urlaubsort lber Ihre Reise, die Aufent-
haltsdauer und die Adresse der Unterkunft informie-
ren. Ist alles organisiert, so wird die Sauerstoffver-
sorgung am Urlaubsort flir Sie sichergestellt. Dies
kann mit geringen Mehrkosten verbunden sein, ein
Teil der Kosten wird allerdings von der Krankenkas-
se getragen.

Autor: Dr. Justus de Zeeuw

Passend zu dieser komplexen Thematik hat der
COPD-Deutschland e.V. in Zusammenarbeit mit
der Patientenorganisation Lungenemphysem-
COPD Deutschland mehrere Patientenratgeber
z.B. COPD und Reisen mit Langzeit-Sauerstoff-
therapie oder Langzeit-Sauerstofftherapie...
fordert die kérperliche Belastbarkeit herausgege-
ben, die Sie sich im Ausstellungszelt 3 am Stand
1 kostenlos mitnehmen kdnnen. Siehe auch
Seite 41
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Espan-Klinik

mit Haus ANNA

Espan-Klinik in Bad Durrheim
Der richtige Ort fiir Atemwegskranke

Rehabilitationsfachklinik far
Atemwegserkrankungen

Bad Durrheim (700 m auf einer Hochebene)
Heilklimatischer Kurort, Soleheilbad, Kneipp-Kurort

AHB/AR-Klinik, DRV-Bund, RV-Trager,
alle Krankenkassen Beihilfe, Privatzahler

v lungenfacharztliche
Betreuung
v individuelle Diagnostik
v psychologische Betreu-
ung

v Nichtrauchertraining

v Ernahrungsberatung

v Zimmer mit O2-

v' Soleschwimmbad
v'physikalische Therapie
v Atemtherapie
v'Bewegungstherapie
v'"Muskelausdauer und -

aufbau
v'Inhalationstherapie
vIMT

Anschluss v'Galileo

v' Lungensport

Pauschalangebote

z.B.
~»COPD spezial"
1 Woche ab
737.- EUR

im DZ; zzgl. Kurtaxe

Die Espan-Klinik in Bad Dirrheim ist eine spezialisierte
Rehabilitationsfachklinik (AHB/AR) flr Atemwegser-
krankungen (COPD, Asthma, Bronchitis, Z.n. Lun-
gen-OP, seltene Lungenerkrankungen). Die fami-
liengefihrte Klinik bietet Platz fir 204 Patienten und
hat Vereinbarungen mit allen Kostentragern.

Die ortsgebun- - F
denen Heilmittel
Sole , Klima
und Heilwasser
eine umfangrei-
che diagnosti-
sche  Abteilung
sowie intensive
therapeutische
Betreuung sind
die Saulen einer erfolgreichen Behandlung. Spezielle
Atem- und Bewegungsgymnastik, Muskelaufbau- und
Ausdauertraining, Inhalationen, Massagen, Kranken-
gymnastik, autogenes Training und Raucherentw6h-
nung sind nur einige Moglichkeiten des breiten Anwen-
dungsspektrums.

Das gesamte interdisziplinar arbeitende Rehateam- aus
2 erfahrenen Pneumologen, Stationsadrzten, einer um-
fangreichen diagnostischen Abteilung, Pflegefachkraf-
ten, AllergieberaterInnen bzw. DidtassistentInnen, Psy-
chologen, Sozialarbeiterin, Therapieteam- arbeitet ge-
meinsam mit den PatientInnen am obersten Ziel: der
Erhaltung / Steigerung der Lebensqualitat und der Teil-
habe am sozialen Leben. Die Therapien, Schulungen
- und Vortrage

werden aufgrund

ganzheitlich  ori-

entierter Be-
handlungskon-
zepte und unter
Berlicksichtigung
der Richtlinien
und Standards
der entsprechen-
den Fachgesell-

schaften durchgefihrt.

Im Mittelpunkt des Handelns steht der gesamte Mensch
mit seiner Krankheit, seinen Begleiterkrankungen, Ko-
morbiditdaten und seinen Bedlrfnissen.

Sinnvoll erganzt wird die Rehabilitation in der Espan-
Klinik durch individuelle oder in Gruppen durchgefliihrte
Schulungen zu den Themen Krankheitsbilder, Sauer-
stofflangzeittherapie, Medikamenteneinnahme, Umgang
mit dem Rollator, Ein-
satz von Hilfsmitteln
(Peak-Flow, Cornet,
Inhalationsgerate, Flut-
ter, usw.) und den ent-
sprechenden Vortragen
vermittelt durch das
interdisziplinare Team.

Die aktiven Freizeitmoglichkeiten im ersten Clubort
Deutschlands (www.club-badduerrheim.de) am
Rande des Schwarzwaldes tragen zu einem erfolgrei-
chen Aufenthalt bei.

b Ay NI

Espan-Klinik

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

Mehr Luft -
Mehr Lebensqualitat

Wenn Sie sich durch Ihr Lungenemphysem bereits bei den kleinen
Dingen des Alltags eingeschrankt fiihlen, dann kénnten Coils lhre

Lebensqualitat verbessern -

Coils wurden entwickelt, um

- die Uberbldhung der Lunge zu reduzieren
- die Elastizitat der Lunge zu verbessern

- die kleinen Atemwege offen zu halten

- die Atembeschwerden zu reduzieren

Bronchoskopisches Verfahren
Unabhdangig von kollateraler Ventilation

PneumRx GmbH

Prinzenallee 19, 40549 Disseldorf
T 0211542275-0

E info-DE@pneumrx.com
www.pneumrx.de

.I!neume



Deutsche Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.

Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland

Deutsche Patientenliga
Atemwegserkrankungen e.V

Was wollen wir?

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

® Wir wollen darliber hinaus in unseren Ortverbanden, die wir ,,Atemtherapiegruppen® nen-
nen, neue Mdglichkeiten der Zusammenarbeit zwischen Patienten und ihren Angehdrigen
auf der einen Seite und Arzten und Physiotherapeuten auf der anderen Seite schaffen.

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

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

Deutsche Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.
Geschaftsstelle

Adnet-Str. 14

55276 Oppenheim

Telefon: 06133 - 3543

http://www.pat-liga.de
info@pat-liga.de

Was wollen wir?

Unsere regionalen Selbsthilfegruppen und unsere international aktive Mailingliste sollen all
jenen, die an Lungenemphysem, Alpha-1-Antitrypsinmangel, COPD, Bronchiektasen oder
Lungenfibrose erkrankt sind, aber auch jenen, die sich einer Langzeit-Sauerstofftherapie
bzw. einer Nicht-invasiven Beatmung unterziehen missen, die Mdglichkeit bieten, den
Wissensstand um die Erkrankung und die damit verbundenen Therapien zu verbessern.

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

Hauptaufgaben

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

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

Aufklarung Uber geratetechnische Innovationen

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

Kontaktstelle zwischen

Arzten aus Klinik und Praxis sowie Physiotherapeuten, Reha-Kliniken und
Transplantationszentren

anderen Selbsthilfevereinigungen
anderen Betroffenen

Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland

Jens Lingemann
LindstockstraBe 30
45527 Hattingen
Telefon: 02324 - 999 000
Telefax: 02324 - 687682

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



Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland
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Regionale Selbsthilfegruppen der

Bad Teinach

Bruchsal

Freiburg

Heilbronn

Horb

Karlsruhe

Pforzheim

Minchen
Regensburg
Straubing

Berlin-Buch
Berlin-Charlottenburg
Berlin-Friedrichshain
Berlin-Neukdlin
Berlin-Reinickendorf
Berlin-Treptow-Kdpenick
Berlin-Zehlendorf
Cottbus

Bremen
Hamburg-Barmbek
Hamburg-Bergedorf
Bad Sooden-Allendorf
Darmstadt

Frankfurt

Kassel

Langen

Russelsheim

Schliichtern

F HERA

Buchholz
Gottingen
Hasellinne
Lingen
Nienburg
Osnabriick
Wittingen

Balve

Duisburg
Engelskirchen
Hattingen
Herford

Krefeld
Monchengladbach
Recklinghausen
Altenkirchen
Kaiserslautern
Neuwied
Pirmasens

Riegelsberg

Hohenstein-Ernstthal

Halle
Fehmarn
Rendsburg

Nordhausen

COPD - Deutschland e.V.
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Unsere Ziele

Hilfe zur Selbsthilfe leisten, denn Selbsthilfe ist ein unentbehrlicher Teil der Gesundheitsver-
sorgung. Der Verein ist daher immer bestrebt, die Betroffenen aktiv bei der Verbesserung ihrer
Lebensqualitat zu unterstiitzen. Der Verein flihrt Informationsveranstaltungen durch, die durch
fachmedizinische Beteiligung ein breites Spektrum der neuesten Erkenntnisse (iber chronische
Atemwegserkrankungen in der Offentlichkeit verbreiten sollen.

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

Hauptaufgaben

e Hilfe fir Atemwegskranke leisten

e Gesundheitsforderliche Umfelder unterstiitzen
¢ Gesundheitsbezogene Projekte unterstiitzen

e Unterstitzung der Selbsthilfegruppen

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

e Hilfe zur Selbsthilfe im Allgemeinen fordern

¢ Selbstbestimmung und Eigenkompetenz des Einzelnen starken

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

COPD - Deutschland e.V.
Geschaftsstelle

FabrikstraBe 33
47119 Duisburg
Telefon: 0203 - 7188742
Telefax: 0203 - 7188743

http://www.copd-deutschand.de
verein@copd-deutschland.de
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Newsletter und Mailingliste

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

Zu unseren Hauptaufgaben zahlen:

Verbesserung des Wissensstands der Erkrankung
und der damit verbundenen Therapie.

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

Aufklarung Uber geratetechnische Innovationen.

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

Der Newsletter erscheint 2 — 3 Mal monatlich
und wird per E-Mail in Form einer pdf-Datei ver-
sandt. Bei den Inhalten des Newsletters handelt es
sich um tagesaktuelle, fachmedizinische Publikatio-
nen zu Lungenerkrankungen, zu Studienergebnis-
sen sowie zu neuen wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen der therapeutischen Méglichkeiten.

Die Mailingliste ist der Zusammenschluss von
Betroffenen und Angehérigen, die sich per Mail in
einem geschlossenen Kreis Uiber ihre Lungener-
krankungen und die damit einhergehenden Proble-
me, Angste und Sorgen austauschen. Aktuell sind
mehr als 3000 Personen in der Mailingliste einge-
tragen.

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

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

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

Flr den persdnlichen Austausch stehen zudem
55 regionale Selbsthilfegruppen und 122 tele-
fonische Ansprechpartner zur Verfligung.

(Stand Juni 2015)
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COPD und Lungenemphysem

Leben mit Atemwegserkrankungen
von der Diagnostik bis zur erfolgreichen Therapie

Am Samstag, 10. September 2016
9:00 bis 17:00 Uhr

Veranstalter:

Auf dem Gelande des
Westfalischen Industriemuseum
Henrichshutte - Geblasehalle

in Hattingen - Ruhr/NRW

Eintritt frei!

"\0,/ SHG R N
Sthilfes®

Ein Symposium flr alle Atemwegs- und
Lungenerkrankte, deren Angehorige,
Arzte und Fachpersonal

www.lungenemphysem-copd.de



Soledum® Kapseln forte

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

Das Leben ist zu schén, um es mit standigen
Gedanken an COPD zu belasten.

Deshalb verlasse ich mich auf Soledum®. Weil es
den einzigartigen Naturstoff Cineol beinhaltet,
der in der Zusatzbehandlung von chronischen
und entztndlichen Atemwegserkrankungen zu-
gelassen ist. Und weil es Haufigkeit, Dauer

und Schweregrad meiner Krankheitsschiibe 20 Kapseln EFEEW-% |

T e E ‘d.‘fei?:-we‘_a'l'e
5, 3Nt ISits

nachweislich reduzieren kann.’

" Worth H. et al.: Concomitant therapy with Cineole (Eucalyptole)
reduces exacerbations in COPD: A placebo-controlled double-blind trial.

Respiratory Research 2009, 10:69 Weitere Informationen unter: www.soledum.de
! Soledum® Kapseln forte: Wirkstoff: Cineol 200 mg. Anwendungsgebiete: Zur Behandlung der Symptome bei Bronchitis und Erkaltungskrankheiten der Atemwege. Zur
C

Zusatzbehandlung bei chronischen und entzindlichen Erkrankungen der Atemwege (z.B. der Nasennebenhdohlen). Zu Risiken und Nebenwirkungen lesen Sie die
ZEEEIEl packungsbeilage und fragen Sie Ihren Arzt oder Apotheker. Cassella-med - Gereonsmiihlengasse 1 - 50670 Kéln. Ein Unternehmen der Klosterfrau Healthcare Group.
www.soledum.de SOL/PU/07-13/RZ



