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»Nimm Dir Zeit, um zu lesen,
es ist die Grundlage des Wissens"

Nach vier erfolgreichen Symposien seit dem Jahr
2007 habe ich mich dazu entschlossen, auch in diesem
Jahr eine Kongresszeitschrift zum Symposium-Lunge zu
erstellen.

Diese soll fiir alle Betroffenen und Interessierten
auch nach dem 5. Symposium ein hilfreiches Nach-
schlagewerk sein.

Die dieses Jahr bereits zum funften Mal in Hattin-
gen-Ruhr stattfindende Veranstaltung, die Patienten,
Angehdrige und Interessierte Uber die lange in der
Offentlichkeit vernachlassigten Krankheiten COPD und
das Lungenemphysem fachlich informieren mdchte, ist
mittlerweile zur meist besuchten Veranstaltung dieser
Art und schon Tradition geworden.

Sie zeichnet sich besonders dadurch aus, dass an
einem einzigen Tag viele kompetente, national und in-
ternational anerkannte Pneumologen aus deutschen
Universitats-, Fach- und Reha-Kliniken sowie Fachver-
banden und Forschungszentren zu einem sehr grofen
und interessierten Publikum Uber chronische Atem-
wegserkrankungen sprechen.

Laut Angaben der WHO gibt es allein in Deutsch-
land ungefahr sechs Millionen an COPD erkrankte Men-
schen - die Dunkelziffer ist nicht bekannt. Unser Ziel
ist es, die breite Offentlichkeit fiir die Erkrankungen zu
sensibilisieren.

Impressum

Herausgeber:  COPD - Deutschland e.V
Fabrikstrasse 33

47119 Duisburg

Telefon: 0203 - 71 88 742

E-Mail: verein@copd-deutschland.de

Internet: www.copd-deutschland.de

Wandke, Druck & Medienservice
SichelstraBe 1-3

42859 Remscheid
info@wandke-dtp.de

Druck:

Die Texte, Bilder und Grafiken sind urheberrechtlich geschiitzt.

Das diesjahrige 5. Symposium Lunge

hat die Schwerpunkte:

® COPD und Lungenemphysem
Vorbeugung, Diagnostik und Therapie
Atemwegserkrankungen friihzeitig erkennen und
erfolgreich behandeln

Die Referenten, die bereits seit vielen Jahren erfolg-
reich mit Patientenorganisationen zusammenarbeiten,
werden das Symposium - Lunge auch in diesem Jahr
zum Anlass nehmen, die Anwesenden professionell,
umfassend und vor allem in einer flr alle verstand-
lichen Ausdrucksweise (ber die jeweiligen Themen
sachlich und kompetent zu informieren.

Hierflr mochte ich mich —auch im Namen der Mitver-
anstalter sowie aller Beteiligten — herzlich bedanken.

Mit Hilfe dieser Kongressausgabe wird es Ihnen zu
einem spateren Zeitpunkt méglich sein, die Veranstal-
tung noch einmal Revue passieren zu lassen.

Bitte bedenken Sie trotz all der Einschrankungen,
welche die Erkrankungen zwangsldufig mit sich brin-
gen, dass das Leben auch mit COPD und Emphysem
viel Schones bereithalt, auch wenn man das vielleicht
im ersten Moment nach einer solchen Diagnose gar
nicht erkennen mochte.

Jede Stunde, die Sie mit triibsinnigen Gedanken ver-
bringen, ist wertvolle verschenkte Lebenszeit.

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

Jens Lingemann

Redaktion: Jens Lingemann

COPD - Deutschland e.V
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45527 Hattingen

Telefon: 02324-999000
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der Medizinischen Klinik 1
Petrus-Krankenhaus Wuppertal

Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser,

weiB Thr Arzt wirklich, wie Sie sich fiihlen? Sicher wiinscht
sich jeder Patient einen einflihisamen Therapeuten. Gleich-
zeitig sind dem naturgemaB Grenze gesetzt: Ein Gesunder
kann einfach nicht alle Aspekte einer schweren Erkrankung
nachempfinden. Und: Der Gesunde legt oft MaBstdbe an, die
dem Betroffenen nicht gerecht werden. Das kann sowohl zu
einer Geringschatzung als auch zu einer Uberforderung fiih-
ren. Hier setzt eine der wichtigen Aufgaben der Selbsthilfe-
gruppen an: Betroffene helfen Betroffenen, geben Hilfe zur
Selbsthilfe.

Viele Menschen haben den Wunsch, aus den Erfahrungen
anderer zu lernen. Geht es eigentlich allen Erkrankten so wie
mir? Was haben andere getan, die das gleiche Problem hat-
ten?

Hier bietet die Selbsthilfegruppe die Losung: Betroffene
tauschen sich aus. Daraus ergeben sich gleich zwei Aspek-
te positiv: Erstens profitieren sie vom Wissen der anderen,
zweitens kénnen sie anderen durch ihr eigenes Wissen hel-
fen.

Anderen helfen gibt Kraft

Besonders letzteres ist einer genaueren Betrachtung wert.
Trotz allen Leids, aller Einschrankungen durch die Erkrankung
ist es moglich, aus der Hilfe, die man anderen geben kann,
Lebensmut und Kraft zu schopfen. Zu erleben, dass der eige-
ne Erfahrungsschatz wertvolle Informationen flir den nachs-
ten bereit halt, ist eine gute Erfahrung.

Gerade wer schon viele Jahre an einer chronischen Erkran-
kung leidet, hat so manches Problem bereits geldst. Er kann
mit Rat und Tat denen zur Seite stehen, die vielleicht gerade
erst erfahren haben, dass sie an einer chronischen Erkran-
kung leiden und sich hilflos fiihlen.

Kranker Partner - gesunde Beziehung

Auch Angehorige profitieren von der Gemeinschaft der
Selbsthilfegruppe. Das Leben mit einem erkrankten Men-
schen kann eine Herausforderung sein. Die Uber- als auch
die Unterforderung des Kranken wie auch die Angst vor dem
Verlust des geliebten Partners sind Probleme, mit denen An-
gehorige sich auseinander setzen muissen.

Selbsthilfegruppen geben Unterstiitzung, erlauben die
emotionale Entlastung und bieten Kontakt zu anderen Men-
schen in der gleichen Lebenssituation.

Macht das Internet Selbsthilfegruppen
tiberfliissig?

Im Zeitalter des Internets kénnte so mancher glauben, die
Fille an Informationen im weltweiten Netz mache Selbsthilfe-
gruppen Uberflissig. Dies ist allerdings ein Trugschluss: Das
Internet unterliegt keiner Redaktion, niemand verblirgt sich
flr den Wahrheitsgehalt dessen, was Sie dort finden.

Gerade in sogenannten Foren sollten Sie beachten, dass
dort jeder schreiben kann, was er will. Und: Man findet, was
man sucht. Ist die Frage falsch formuliert, passt auch die Ant-
wort nicht auf das eigentliche Problem.

Sie sollten Informationen aus dem Internet immer hinter-
fragen! Thre Selbsthilfegruppe filtert Informationen und bie-
tet Broschiren und Zeitschriften, deren Inhalt von Experten
Uberpriift wurde.

Nicht zuletzt der Kontakt von Mensch zu Mensch, der in
Selbsthilfegruppen Alltag ist, fehlt im Internet.

Selbsthilfegruppen sind unverzichtbar

Sie sehen also: Selbsthilfegruppen sind fiir Betroffene, de-
ren Angehdrige und uns Arzte unverzichtbar.

Falls Sie selbst noch nicht Mitglied sind: auch in Ihrer Nahe
gibt es eine Selbsthilfegruppe, die sich regelmaBig trifft. Gas-
te sind immer willkommen!

Ich mochte all denen danken, die durch Ihren persénlichen
Einsatz dieses Symposium ermdglichen. Ihr Engagement wird
wie auch schon in den letzten fiinf Jahren sowohl den Betrof-
fenen als auch den Angehdrigen und nicht zuletzt den Refe-
renten wertvolle Informationen und Hilfe rund um das The-
ma COPD geben.

Eine wunderschdne Veranstaltung wiinscht Ihnen
Thr
Dr. med. Justus de Zeeuw
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PROGRAMM

COPD und Lungenemphysem
Vorbeugung, Diagnostik und Therapie

Atemwegserkrankungen friihzeitig erkennen und erfolgreich behandeln

09:00 Einlass

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

10:15 - 10:25 Erdéffnungsansprache und BegriiBung
Jens Lingemann, Hattingen

10:25 - 10:50 COPD - Lungenemphysem - Asthma:
Definition und Abgrenzung
Prof, Dr. Helmut Teschler, Essen

10:50 — 11:10  Akute Exazerbation der COPD - wie
erkennen, wie behandeln?
Prof. Dr. Santiago Ewig, Bochum

11:10 — 11:30  Tabakrauch als Hauptursache der
COPD und des Lungenemphysems.
Welche Mdglichkeiten zur Tabakent-
wohnung stehen aktuell zur Verfligung?
Dr. Justus de Zeeuw, Wuppertal

11:30 — 11:50 Neue und zukiinftige medikamentdse
Therapie bei COPD und Emphysem.
Prof. Dr. Michael Pfeifer, Donaustauf

11:50 — 13:15 Mittagspause
Die Gaste haben die Mdglichkeit,
die Ausstellung zu besuchen

13:15-13:45 Atemtherapeutische Ubungen - aktiv
vorgefiihrt zum Mitmachen
Michaela Frisch, Bad Ddrrheim

13:45 — 14:05 Cortison: Teufelszeug oder Wundermit-
tel?
Prof. Dr. Adrian Gillissen, Kassel

(6] |

14:05 - 14:25 Anwendung der Langzeit-Sauerstoff-
therapie und der Nicht-invasiven Beat-
mung?

Prof. Dr. Kurt Rasche, Wuppertal

14:25 — 14:45 Endoskopische Lungenvolumenredukti-
on, welche neuen Mdglichkeiten stehen
derzeit zur Verfligung?

Prof Dr. Jiirgen Behr, Bochum

14:45 — 15:15 Die Gaste des Symposiums haben
die Mdglichkeit, die Ausstellung zu
besuchen

15:15 - 15:35 Unerwiinschte Auswirkungen von Me-
dikamenten auf die Lunge, was ist zu
beachten?

Prof. Dr. Heinrich Worth, Flrth

15:35 — 15:55 Rehabilitation - Zugangswege und Vor-
aussetzungen
Prof. Dr. Susanne Lang, Gera

15:55 - 16:15 Wege zur Transplantation und die me-
dikamentdse Behandlung danach
Prof. Dr. Tobias Welte, Hannover

16:15 - 16:20 Reslimee des Tages und SchluBworte
Jens Lingemann, Hattingen

16:20 — 16:35 Reslimee des Tages und SchluBworte
Prof. Dr. Helmut Teschler, Essen

16:35 — 18:00 Beantwortung der schriftlich
formulierten Patientenfragen



Teschler

Pravention, COPD — Lungenemphysem - Asthma:

Definition und Abgrenzung sinnvoll?

Prof. Dr.

Helmut Teschler

Arztlicher Direktor
Westdeutsches Lungenzentrum
Ruhrlandklinik
Universitatsklinikum Essen

COPD - Lungenemphysem - Asthma:
Definition und Abgrenzung

Asthma und COPD sind zwei vollig verschiedene Er-
krankungen. Sie unterscheiden sich in Ursachen, Verlauf und
Prognose und sie erfordern trotz ahnlicher Symptome (Luft-
not!) unterschiedliche Therapien. Die Differenzialdiagnose ist
daher auBerordentlich wichtig. Da es sich um haufig vorkom-
mende Erkrankungen mit immer gréBerer soziobkonomischer
Bedeutung — also echte Volkskrankheiten — handelt, stehen
im Internet nationale Versorgungsleitlinien fir Asthma und
COPD zur Verfligung.

Die nationale Versorgungsleitlinie COPD aus dem Jahr
2006 (http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/copd/nvi_
copd/index_html) definiert den Begriff COPD (Chronic Ob-
structive Pulmonary Disease) wie folgt: ,,Die COPD um-
fasst eine Symptomatik und funktionelle Beeintréchtigung
der Lunge, die charakterisiert ist durch eine Kombination aus
chronischem Husten, gesteigerter Sputumproduktion, Atem-
not, Atemwegsobstruktion und eingeschranktem Gasaus-
tausch. Die COPD lasst sich als eine Krankheit definieren, die
durch eine progrediente, nach Gabe von Bronchodilatatoren
und/oder Corticosteroiden nicht vollstéandig reversible Atem-
wegsobstruktion auf dem Boden einer chronischen Bronchitis
und/oder eines Lungenemphysems gekennzeichnet ist."

Nicht eingeschlossen in die Diagnose COPD werden ande-
re Ursachen einer chronischen Atemwegsobstruktion. Dazu
zdhlen Erkrankungen wie Mukoviszidose (Erbkrankheit),
Bronchiektasie und Bronchiolitis obliterans.

Nach WHO-Definition liegt eine chronische Bronchi-
tis dann vor, wenn Husten und Auswurf Uber wenigstens 3
Monate in mindestens 2 aufeinanderfolgenden Jahren beste-
hen. Eine chronisch obstruktive Bronchitis ist durch eine
im Regelfall permanente Atemwegsobstruktion gekennzeich-
net, die keine groBe Variabilitdt aufweist.

Das Lungenemphysem wird pathologisch-anatomisch
definiert als irreversible Erweiterung und Destruktion der
Luftraume distal der terminalen Bronchiolen. Es geht bei den
meisten Erkrankten mit einer funktionell relevanten Atem-
wegsobstruktion einher. Zwischen dem AusmaB der Destruk-
tion im alveoldren Bereich (Lungenbldschen) und der mess-
baren Atemwegsobstruktion (Lungenfunktion) besteht eine
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schlechte Korrelation. Mit Hilfe der Computertomographie des
Brustkorbs (Thorax-CT) gelingt im Regelfall eine Differenzie-
rung des vorherrschenden Typs und die Charakterisierung
des regionalen Destruktionsgrades der Lungenabschnitte in-
folge des Emphysems.

Pathologisch-anatomisch
wird das Lungenemphysem wie folgt eingeteilt:

1) Das zentrilobuldre (zentroaziniare) Emphysem
entsteht typischerweise aus einer chronisch obstruk-
tiven Bronchitis. Dieser Typ ist primar in den Ober-
lappen der Lunge zu finden. Meist handelt es sich um
Raucher oder ehemalige Raucher. Bei diesem Emphy-
sem sind zunachst die feinen Verastelungen der Bron-
chien, die direkt zu den Alveolen fiihren, betroffen. Die
Schadigung der Lungenblaschen (Alveolen) beginnt im
Bereich der kleinen Atemwege und breitet sich im weit-
eren Verlauf innerhalb der kleinsten funktionellen Lun-
geneinheit — so genannter sekundérer Lobulus - von
zentral nach peripher aus.

2) Das panlobuldre (panazindare) Emphysem betrifft
typischerweise primar die Lungenblaschen und erst
spater die kleineren Atemwege. Die Destruktion im
sekunddren Lobulus schreitet meist von peripher nach
zentral fort. Hauptgrund fiir die Entstehung eines pan-
lobuldren Emphysems ist der vererbte Mangel des En-
zyms Alpha-1-Antitrypsin. Dieses Enzym schitzt die
Lunge vor zerstdrerisch wirksamen Proteasen, die das
Gewebe bei Enzymmangel angreifen kénnen.

3) Das paraseptale Emphysem entsteht in der Periph-
erie der Lunge und bevorzugt im Bereich der Lungen-
spitzen.

Wenn die Alveolarsepten einreiBen, kdnnen die Emphysem-
blasen zusammenflieBen. Es bildet sich bei weiterem Wachs-
tum groBere Blasen, so dass ein bulloses Emphysem ent-
steht.

Die Erkennung von Friihstadien der COPD oder eines Lun-
genemphysems ist selbst bei Einsatz modernster Lungen-
funktionsgerate sowie der Computertomographie des Brust-
korbs schwierig. In fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung
erscheint die Unterscheidung zwischen dem Schweregrad der
chronisch obstruktiven Bronchitis und dem Schweregrad und
Verteilungsmuster des Lungenemphysems mittels differenzi-
erter Lungenfunktionsanalyse und bildgebender Diagnostik
— hier insbesondere mit Hilfe der hochauflosenden CT-Ver-
fahren - auch im Hinblick auf die optimale Nutzung vorhan-
dener Therapieoptionen sinnvoll.

COPD wird in erster Linie durch Rauchen verursacht. Er-
stes Anzeichen ist Husten, der mit der Zeit immer hartnack-
iger wird und die Betroffenen vor allem morgens qualt. Hinzu
kommt Auswurf, der langsam zaher wird und immer schwerer
abzuhusten ist. Die Patienten leiden unter Atemnot, zunachst
nur bei Belastung, spater auch in Ruhe. Die Krankheit hat im
Regelfall einen progredienten Verlauf.



Die Diagnose richtet sich nach den Beschwerden des Pati-
enten, in erster Linie aber nach den Ergebnissen der Lungen-
funktionsprifung. Die Haufigkeit des schubweisen Ausbruchs
(auch Exazerbation genannt), einer Lungenentziindung ist
ein wesentliches Diagnosekriterium. Die folgende Einteilung
wurde von der Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD) veréffentlicht.

Schweregradeinteilung der COPD
nach akuter Bronchodilatation gemessene FEV,-Werte
(% vom Soll) bei stabiler COPD.

Schweregrad

Kriterien

® FEV, < 30 % Soll, FEV, / VC < 70 % oder

® FEV, < 50 % Soll plus chronische
respiratorische Insuffizienz

® 30 % Soll < FEV, < 50 % Soll, FEV, / VC < 70 %

® mit /ohne chronische Symptome
(Husten, Auswurf, Dyspnoe)

1V (sehr schwer)

III (schwer)

11 (mittel) @ 50 % Soll < FEV, < 80 % Soll, FEV, / VC < 70 %

® mit /ohne chronische Symptome
(Husten, Auswurf, Dyspnoe)

® FEV, > 80 % Soll, FEV, / VC < 70 %

® mit /ohne Symptomatik
(Husten, Auswurf)

Tabelle aus S3-Leitlinie COPD
(www.Atemwegsliga.de oder Pneumologie 2007; 61; el_e40)
Abkiirzungen: FEV, = forciertes exspiratorisches Volumen in einer
Sekunde , Einsekundenluft" hier nach Anwendung
eines bronchienerweiternden Medikamentes
FVC = forcierte Vitalkapazitat

I (leicht)

Bei Abgabe dieses Manuskripts im Oktober 2011 hatte diese
Einteilung der GOLD-Experten noch Giiltigkeit, doch wird sie
in den nachsten Wochen mdglicherweise durch eine gedn-
derte Definition abgeldst, die eine Einteilung in 4 Schwer-
egrade unter Berlicksichtigung von Lungenfunktion und
Lebensqualitat gemaB CAT-Score (COPD Assessment Test)
vorsieht. Diese neue Einteilung wird erstmals auf dem Sym-
posium 2012 in Hattingen vorgestellt.

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

Beim Pink Puffer (,rosa Schnaufer") handelt es sich um
einen Typ mit hagerem Erscheinungsbild (,pulmonale Ka-
chexie"), starker Luftnot und eher trockenem Husten. Diese
Patienten haben nur selten eine leichte Zyanose [Blauverfar-
bung des Blutes (z. B. auch der Lippen), das weniger Sauer-
stoff tragt], da durch kompensatorische Atemarbeit weniger
Sauerstoffmangel besteht.

Beim Blue Bloater (,blauer Aufgedunsener™) handelt es
sich charakteristischerweise um Patienten mit Ubergewicht,
die unter Husten und wechselnd viel Auswurf leiden. Trotz
einer ausgepragten Zyanose mit erheblichem Sauerstoff-
mangel ist die Atemnot weniger ausgepragt. Seinen Sau-
erstoffmangel toleriert der ,Blue Bloater" besser als der
»Pink Puffer" und reagiert auch mittels vermehrter Bildung
roter Blutkorperchen (Polyglobulie). So kann bei niedrigerem
Sauerstoffangebot trotzdem mehr Sauerstoff transportiert
werden, weil mehr Hdmoglobin vorhanden ist.

Klinisch bedeutsam ist die Differenzierung zwischen COPD
und Asthma. Neun Merkmale erleichtern die Differenzialdi-
agnostik der beiden hdufigsten obstruktiven Atemwegser-
krankungen und sind in der folgenden Tabelle zusammenge-
fasst:

Differentialdiagnose Asthma und COPD
COPD Asthma
meist 6. Lebensdekade

Merkmal

Alter bei
Erstdiagnose

meist: Kindheit, Jugend

Tabakrauch Uiberwiegend Raucher Ir<]ein Kausalzusammen-
ang

Atemnot bei Belastung anfallsartig auftretend

Allergie selten haufig

Reversibilitat nie voll reversibel gut: AFEV, > 20 %

der Obstruktion | AFEV, <15%

Obstruktion persistierend, progre- | variabel, episodisch
dient

Bronchiale maoglich regelhaft vorhanden

Hyperreagibilitdt

Ansprechen gelegentlich regelhaft vorhanden

auf Cortison

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

In der nationalen Versorgungsleitlinie Asthma (http://www.
asthma.versorgungsileitlinien.de/) wird diese Erkrankung
definiert als eine chronisch entziindliche Erkrankung der
Atemwege, charakterisiert durch eine bronchiale Hyperre-
agibilitdt und eine variable Atemwegsobstruktion. Asthma ist
eine der haufigsten chronischen Erkrankungen, die bei ca.
10 % der kindlichen und 5 % der erwachsenen Bevolkerung
in Deutschland vorkommt. Drei Formen von Asthma werden
unterschieden: Allergien sind der starkste pradisponierende
Faktor bei der Entwicklung eines Asthmas im Kindes- und
Jugendalter, doch auch beim Erwachsenen sind Allergien in
50 - 80 % der Falle primar ursachlich. Das allergische Asth-
ma wird vom intrinsischen oder nicht allergischen Asthma ab-
gegrenzt. Bei dieser Form des Asthmas spielen Infektionen
der Atemwege eine ursachliche Rolle. Mischformen sind
maoglich. So kann bei einem initial allergischem Asthma im
Verlauf die intrinsische Komponente klinisch in den Vorder-
grund treten.

Die drei wichtigsten Charakteristika in der Differenzialdiag-
nostik von Asthma und COPD sind das klinische Bild, die oft
komplette Reversibilitat der Bronchialobstruktion und die vari-
able bronchiale Hyperreaktivitdt. Erste Anhaltspunkte liefert
die Anamnese: Asthma macht sich meist im Kindes- und Ju-
gendalter bemerkbar, die COPD beginnt typischerweise erst
in der zweiten Lebenshalfte und entwickelt sich schleichend.

Asthma fallt klinisch durch anfallsartig auftretende Atem-
not und/oder Hustenattacken auf. Chronischer Husten kann
die alleinige Manifestation darstellen. Dann spricht man vom
Husten als Asthmadquivalent. Die Lungenfunktionsanalyse
ergibt bei Asthma eine partielle oder vollstandig reversible
Bronchialobstruktion nach Gabe von Bronchodilatatoren so
wie eine relevante bronchiale Hyperreagibilitét. Die voll-
standige Reversibilitat der Obstruktion schlieBt eine leich-
te COPD zwar nicht aus, spricht aber im Regelfall fir Asth-
ma. Asthmatiker erleben einen hdufigen und oft saisonalen
Wechsel zwischen gestinderen und krankeren Phasen, die
COPD hat einen progredienten Verlauf mit kontinuierlicher
oder in Schiiben verlaufender Verschlechterung, auch Ex-
azerbationen genannt. Patienten mit Merkmalen beider Er-
krankungen kdnnen der Kombination aus Asthma und COPD
zugeordnet werden. Die Behandlung sollte dem jeweiligen
Schweregrad beider Erkrankungen angepasst werden.

Teschler



Ewig

Akute Exazerbation der COPD -

wie erkennen, wie behandeln?

Prof. Dr.

Santiago Ewig Chefarzt

Ev. Krankenhausgemeinschaft
Herne Castrop-Rauxel gGmbH ,
Augusta-Krankenanstalt gGmbH

7.
Bedeutung und Ursachen
der akuten Exazerbationen

Akute Exazerbationen der COPD tragen wesentlich zur Ver-
schlechterung der Lebensqualitdt bei und haben einen nach-
teiligen Effekt auf die Prognose der Erkrankung. Insbesonde-
re haufige und schwere Exazerbationen sind hier zu nennen.

Die Ursachen der Exazerbation sind vielfaltig, am haufigs-
ten jedoch viral; die Rolle der Bakterien ist komplex und noch
nicht in allen Einzelheiten verstanden. Dennoch spielen Bak-
terien eine wichtige Rolle.

Viele Patienten mit COPD beherbergen auf ihren Bronchien
Bakterien (= Kolonisation). Diese geht mit einer andauern-
den inflammatorischen Reaktion einher. Sie stellt somit eher
eine schwelende chronische Infektion dar. Bei einer akuten
Exazerbation kommt es zu einer gesteigerten lokalen und
systemischen Entziindungsreaktion. Es besteht ein Zusam-
menhang von bestimmten neu erworbenen bakteriellen Erre-
gerstammen und einer akuten Exazerbation bzw. gesteiger-
ten Entzlindungsreaktion.

Die Kolonisation begtinstigt Exazerbationen; Kolonisation
und Exazerbation sind wesentliche Faktoren in der Progres-
sion der COPD (Teufelskreis-Hypothese).

Allerdings sind nicht alle Kolonisations-Bakterien bei akuten
Exazerbationen ursachliche Erreger; vielmehr kdnnen diese
auch durch neu erworbene Bakterien ausgeltst werden.

Diagnostische Kriterien

Es gilt der Grundsatz, dass eine Exazerbation keine Lun-
genentziindung ist, d.h. bei der Exazerbation andere Re-
geln der Behandlung gelten. Daher ist eine Abgrenzung zur
Lungenentziindung sehr wichtig.

Die diagnostischen Kriterien einer Exazerbation sind weni-
ger eindeutig als bei anderen akuten Erkrankungen: Die wich-
tigsten Kriterien, Zunahme der Luftnot, der Auswurfmenge
und Veranderungen der Auswurffarbe sind immer subjektiver
Wertung unterworfen. Es gilt, dass jede Anderung des Befin-
dens, die Anlass zu einer Andeurng der Basistherapie gibt, als
Exazerbation angesehen und behandelt werden muss.

Schweregradeinteilung

Es gibt einen Schweregrad der COPD und einen der akuten
Exazerbation. Wenngleich eine schwere COPD auch haufiger
zu schweren Exazerbationen fiihrt, besteht keineswegs im-
mer ein gleichgerichtetes Verhdltnis der Schweregrade zu-
einander.
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Die Indikationen zu Sauerstoff und Ncht-invasiver Beat-
mung bestimmen Uber den Ort der Behandlung (ambulant/
stationar/Intensivstation); daher ist die Bestimmung einer
Blutgasanalyse bei mittelschweren bis schweren Exazerba-
tionen Pflicht.

Mikrobiologische Diagnostik

Bei eitrigem Auswurf ist eine Sputumuntersuchung meist
indiziert.

Aus vielfaltigen Griinden nimmt die Resistenz der bakteriel-
len Isolate gegen Antibiotika weltweit kontinuierlich zu. Daher
ist nicht nur die Identifikation des Bakteriums wichtig sondern
ggf. auch die Bestimmung seiner Empfindlichkeit gegen Stan-
dardantibiotika.

Unter den besonders schwer zu behandelnden Erregern ist
besonders Pseudomonas aeruginosa zu nennen. Es handelt
sich um einen nur schwer beherrschbaren und haufig nicht
definitiv zu eliminierenden Keim.

Therapie der akuten Exazerbation

Die wichtigste MaBnahme ist die Sicherstellung der Ventila-
tion (der ausreichenden Atmung) bzw. der Oxygenierung (der
Sauerstoffgabe) bei schweren Exazerbationen.

Medikament6s sind unabhangig vom Schweregrad Kortison
systemisch (Tablette oder Spritze) und eine Inhalationsbe-
handlung mit kurzwirksamen bronchialerweiternden Mitteln
immer indiziert.

Theophyllin wird nicht mehr allgemein empfohlen.

Weniger bekannt ist bei Patienten und Arzten, dass Antibi-
otika hingegen nur in bestimmten, leider noch nicht eindeutig
geklarten Indikationen gegeben werden sollen. Ein falscher
Einsatz der Antibiotika erhéht das Risiko fiir schwer zu behan-
delnde Keime und muss sorgfaltig vermieden werden.

Neuere Biomarker, z.B. Procalcitonin (PCT), erlauben die
Indikationsstellung fir Antibiotika anhand der PCT-Spiegel
(nicht mehr anhand der drei Symptome Luftnot, Sputum-
menge, Sputumfarbe), jedoch ist bisher nicht genau geklart,
was diese eigentlich messen. Auch steht die Bestimmung des
PCT nicht Gberall zur Verfiigung.

Wichtig ist die Erkennung von Patienten, die haufig exa-
zerbieren (Bronchitis-Typ), da hier eine sorgfaltige infektiolo-
gische Diagnostik indiziert ist.

Diese umfasst eine Sputumuntersuchung, ggf. auch eine
Bronchoskopie (nach Therapie!), ggf. auch bildgebende Ver-
fahren wie eine Computertomographie.

Neue Strategien zur Pravention wiederholter Exazerba-
tionen stehen bereit und umfassen die intermittierende Gabe
von Antibiotika in Tablettenform oder inhalativ. Insbesondere
schwierig zu behandelnde, nicht oder nur schwer zu eliminie-
rende Bakterien (wie z.B. Pseudomonas aeruginosa) miissen
prophylaktisch behandelt werden.
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Tabakrauch als Hauptursache der COPD und des Lungenemphysems.

Welche Moglichkeiten zur Tabakentwohnung stehen aktuell zur Verfiigung?

Dr. Justus de Zeeuw
Chefarzt

der Medizinischen Klinik 1
Petrus-Krankenhaus Wuppertal

Wer hatte sich noch vor einigen Jahren trdumen lassen,
dass in Deutschland ein umfassender Schutz vor Tabakrauch
in 6ffentlichen Gebauden und der Gastronomie Realitat wird?
Jetzt ist die neue Gesetzgebung in Kraft und allerorten erle-
ben Raucher, dass sie nicht mehr uneingeschrankt zur Ziga-
rette greifen kénnen. Fiir viele sind Situationen, in denen der
Tabakkonsum verboten oder unerwiinscht sind, ein wichtiger
Impuls, um endlich von den Glimmstangeln loszukommen.
Tatsachlich belegen aktuelle Untersuchungen, dass 2 von 3
Rauchern lieber rauchfrei waren.

Freiheit und Genuss... oder doch eine Sucht?

Auch wenn die meisten Raucher es grundheraus ablehnen,
die Tabakabhangigkeit als Sucht anzusehen, so wird spétes-
tens beim Versuch ohne Zigaretten durch den Alltag zu kom-
men klar, dass hinter dem Rauchen mehr steckt als eine las-
tige Angewohnheit.

Wissenschaftlich ist die Tabakabhangigkeit gut erforscht,
die Mechanismen dieser Sucht und die Veranderungen im
Stoffwechsel des Gehirns von Rauchern sind bekannt. Dass
dennoch so mancher glaubt, Rauchen mache nicht siichtig,
lasst sich einfach erklaren: Nicht jeder regelmaBige Raucher
entwickelt eine ausgepragte kérperliche Abhangigkeit — und
diejenigen, die vor allem psychisch abhdngig sind, verdran-
gen die Sucht und beruhigen sich selbst mit scheinbar ratio-
nalen Griinden fiir die nachste Zigarette.

Spatestens, wenn man im Winter zitternde Raucher in der
Kélte stehen sieht, ist klar: Freiheit und Genuss sehen an-
ders aus. Es gibt nicht nur den Unterschied zwischen kérper-
licher und psychischer Sucht, auch die Intensitat der Sucht
kann verschieden stark ausgepragt sein: Bei besonders star-
ken Rauchern (mehr als 20 Zigaretten pro Tag) findet sich
Uberdurchschnittlich haufig eine Mutation im Nicotinrezeptor
— hierin unterscheiden sie sich deutlich von Menschen, die
selten Rauchen oder Nichtrauchern.

Rauchfrei werden — was bringt’s?

»Ich rauche doch schon weniger" sagt sich so mancher,
wenn er an seine gesundheitlichen Probleme denkt. Um di-
rekt zu Beginn mit einem weit verbreiteten Vorurteil aufzu-
raumen: Die Reduktion des Zigarettenkonsums bringt nichts.
Punkt. Einzig fiir die vollstandige Rauchfreiheit sind glinstige
Effekte nachgewiesen — dafir allerdings auch umso mehr!
Menschen, die an Arteriosklerose, der Verkalkung von Ar-
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terien leiden, profitieren deutlich: Weniger Herzinfarkte und
weniger Schlaganfélle sind der Lohn fiir den erfolgreichen
Rauchausstieg. Bei Patienten mit COPD, im Volksmund Rau-
cherlunge genannt, verbessert sich nach Beendigung des Ta-
bakkonsums die Lungenfunktion deutlich — dies gelingt so
mit keinem Medikament. Selbst fiir Patienten, die an Lungen-
krebs leiden, gibt es gute Nachrichten: Wer rauchfrei ist, ver-
tragt die Therapie besser, erleidet nach chirurgischen Eingrif-
fen weniger Komplikationen und lebt langer.

Ein guter Rat, der keiner ist:
»,Du musst nur wollen!™

Jeder Raucher kennt das: Kaum beschaftigt man sich mit
dem Gedanken ,Wie schaffe ich es, rauchfrei zu werden", da
erteilt jemand den Ratschlag, doch einfach vom einen auf
den anderen Tag aufzuhdren, allein der Wille wiirde dafiir
geniigen. Auch Arzte unterliegen diesem Irrtum und tun da-
bei vor allem den entwéhnungswilligen Rauchern unrecht, die
mit der Bitte um Unterstiitzung den &rztlichen Rat einholen.
Sicher gibt es ihn, den Raucher der nach jahrelangem Tabak-
konsum von heute auf morgen die Zigaretten beiseite gelegt
hat. Der Erfolg dieser sogenannten Silvestermethode (viele
fassen diesen Entschluss zum Jahreswechsel) ist nur selten
von Dauer — nach einem Jahr sind nur 3 Prozent derjenigen,
die es auf diesem Weg versuchen, immer noch rauchfrei.

Wirksame Medikamente selbst bezahlen -
warum?

Laut § 34 des flinften Sozialgesetzbuches (SGB V — in die-
sem werden die Belange der gesetzlichen Krankenkassen ge-
regelt) ist es den gesetzlichen Krankenkassen verboten, Me-
dikamente zu bezahlen, die vor allem der Verbesserung der
Lebensqualitat dienen. Dazu werden Haarwuchsmittel, Diat-
pillen, Potenzmittel und auch Medikamente zur Tabakentwoh-
nung gezahlt.

Abgesehen davon, dass die Verbesserung der Lebens-
qualitdt bei der Therapie vieler Erkrankungen ein wichtiges
Ziel ist, hat die Tatsache, dass therapeutisches Nicotin und
andere Wirkstoffe zur Therapie der Tabakabhdngigkeit in
dieser Liste erscheinen, vor allem politische Griinde. Jahre-
lang hat es die Tabakindustrie durch beispiellose Propagan-
da geschafft, Wissenschaft und Politik glauben zu machen,



Rauchen sei nichts weiter als der Ausdruck von Freiheit und
Genuss. Jeder, der nicht mehr Rauchen wolle, kénne einfach
damit aufhéren, denn siichtig werde man davon keinesfalls.
Diese Behauptungen sind heute durch zahlreiche seridse For-
schungsergebnisse widerlegt!

Die Bundesarztekammer bemiht sich aktuell nach Kraf-
ten, diesem Umstand gerecht zu werden und verlangt, dass
den Krankenkassen die Erstattung der Kosten einer Tabak-
entwohnung erlaubt werden soll. Auch der Gemeinsame Bun-
desausschuss (ein Gremium, in dem die Vertreter von Kran-
kenkassen, Krankenhdusern und Arzten gleichberechtigt
wichtige Entscheidungen fir das Gesundheitssystem féllen)
hat den Bundesgesundheitsminister aufgefordert, das Gesetz
entsprechend anzupassen.

Denn den vergleichsweise geringen Kosten fiir diese Thera-
pie steht ein erheblicher Gewinn gegeniiber: Weniger durch
Rauchen verursachte Krankheiten entlasten die Krankenkas-
sen deutlich, auch der Arbeitsmarkt profitiert von den gerin-
geren Fehlzeiten rauchfreier Mitarbeiter.

Was wirklich hilft, rauchfrei zu werden

Zunachst einmal sei gesagt, dass es eine einzig wahre Me-
thode fiir die Tabakentwdhnung nicht gibt.

Zwar liegen fiir zahlreiche Therapien gute wissenschaftli-
che Belege Uber deren Wirksamkeit vor, gleichzeitig ist je-
doch auch entscheidend, ob die gewahlte Methode zu dem-
jenigen passt, der rauchfrei werden mochte.

Dies gilt insbesondere fiir Hypnose, Akupunktur und ahn-
liche Angebote: auch wenn Beweise fiir die langfristigen Er-
folge fehlen, so kann es doch im Einzelfall genau eines die-
ser Verfahren sein, das zum Erfolg fiihrt. Doch welches sind
nun die effektivsten Mittel und Wege, die zur Rauchfreiheit
fiihren?

Kurse und Einzelberatung

Die klassische verhaltenstherapeutische Methode der Taba-
kentwdhnung besteht aus einem Kurs von drei bis sechs Wo-
chen Dauer, der als Gruppentherapie angelegt ist.

Die Qualitat dieser sehr erfolgreichen Kurse wird durch ein-
heitliche Kursinhalte und Kursleiterschulungen sichergestellt.
Bei den gesetzlichen Krankenkassen kénnen Anbieter von
Kursen erfragt werden, gemaB § 20 SGB V wird ein Teil der
Kursgeblihr erstattet.

In wissenschaftlichen Untersuchungen wurde belegt, dass
solche Kurse langfristigen Erfolg bringen. Auch die Einzelbe-
ratung durch den Arzt ist wirksam. Anders ist dies bei verhal-
tenstherapeutisch angelegten MaBnahmen, die nur einen Tag
dauern (sogenannte Crashkurse).

Die Wirksamkeit dieser Interventionen wurde bislang nicht
ausreichend wissenschaftlich belegt, eine anteilige Beteili-
gung der Krankenkasse an den Kosten erfolgt deshalb nicht.

Pflaster, Kaugummi, Tablette und Inhaler:
Therapeutisches Nicotin

So verrtickt es klingt: Ja, es ist méglich, mit Hilfe von Nico-
tin Rauchfrei zu werden!

Dies ist einfach zu erklaren. Das Verlangen nach einer Ziga-
rette wird beim regelmaBigen Raucher durch Nikotinmangel
erzeugt. Behebt man diesen Mangel durch Gabe von Nicotin,

so lasst auch das Verlangen zu Rauchen deutlich nach, es fallt
dann leicht, auf die Zigarette zu verzichten.

Macht Nicotinersatz also genau so abhangig wie eine Ziga-
rette? Nein: Die niedrig dosierte, langsame Aufnahme von Ni-
cotin erzeugt keine Sucht. Siichtig macht erst die Inhalation
des Nicotins Uber die Zigarette, denn so wird eine schnelle
Anflutung dieser Substanz im Gehirn erreicht. Ebenso schnell
fallt der Nicotinspiegel nach dem Rauchen wieder ab. Beides,
der schnelle Anstieg wie auch der rasche Abfall des Nicotin-
spiegels erzeugt die Sucht.

Der Einsatz des therapeutischen Nicotins kann auf vielfalti-
ge Weise erfolgen. Pflaster werden verwendet, um koninuier-
lich einen niedrigen Nicotinspiegel im Blut zu erreichen. Dies
hilft vor allem Rauchern, die regelmaBig zur Zigarette greifen.

Mit Hilfe von Kaugummi, Inhaler oder Tablette kann Nicotin
kurzfristig zugefiihrt werden, der Effekt halt etwa 2 Stunden
an. Sowohl Gelegenheitsraucher als auch regelmaBige Rau-
cher, die in bestimmten Situationen (z.B. in der Kneipe oder
auf Feiern) mehr rauchen als gewéhnlich, profitieren von die-
ser Methode.

Die Kombination aus dauerhafter Nikotinzufuhr (liber Pflas-
ter) und schnell wirkenden Mitteln (Inhaler, Kaugummi, Ta-
blette) hat in wissenschaftlichen Untersuchungen eine der
héchsten Erfolgsquoten bei der Tabakentwéhnung bewiesen.

Tabakentwohnung ohne Nicotin

Es gibt Medikamente, die speziell fiir die Raucherentwdh-
nung entwickelt wurden und die kein Nicotin enthalten. Fir
diese Arzneimittel ist ebenfalls wissenschaftlich belegt, dass
sie die Erfolgsquote bei der Tabakentwohnung deutlich er-
héhen.

Die heute gebrauchlichen Substanzen sind verschreibungs-
pflichtig, mlssen also vom Arzt verordnet werden. Denn je-
des dieser nitzlichen Medikamente birgt auch Risiken, so
dass abgewogen werden muss, welcher Wirkstoff zum Ein-
satz kommen soll.

Fiir alle Medikamente wie auch fiir die Therapie mit thera-
peutischem Nicotin gilt: Es dauert etwa drei Monate, bis der
Korper sich an das rauchfreie Leben gewdhnt hat. So lan-
ge ist die Anwendung der Wirkstoffe notwendig, um Erfolg
zu haben.

Sich wohlfiihlen und rauchfrei Leben

Fasst man den heutigen Wissensstand zusammen, so stellt
die Verbindung von strukturierten Kursen und medikament6-
ser Unterstiitzung den Kénigsweg dar, um rauchfrei zu wer-
den.

Besonders Menschen, die bereits an durch Tabakkonsum
verursachten Krankheiten leiden (COPD, Herzinfarkt, Schlag-
anfall, Durchblutungsstérungen der Beine) sollten Uber die
schnellen und glinstigen Effekte der Rauchfreiheit Bescheid
wissen.

Hier ist es wichtig, sich selbst den Gefallen zu tun und of-
fen an das Thema Rauchen heranzugehen — die Méglichkei-
ten der Unterstiitzung bei der Tabakentwdhnung sind man-
nigfaltig! Sie missen nur eines tun: Entscheiden Sie sich fir
eine bessere rauchfreie Zukunft!
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Neue und zukiinftige medikamentodse Therapie

bei COPD und Emphysem

Prof. Dr. Michael Pfeifer
Klinik Donaustauf

Zentrum fir Pneumologie
Chefarzt Klinik fiir Pneumologie

Krankenhaus Barmherzige Brider
Regensburg

Leiter Pneumologie
Universitatsklinikum Regensburg

Die COPD zahlt zu den groBen Volkskrankheiten weltweit.
Nach neueren Untersuchungen besteht das Risiko, dass jed-
er vierte Patient an dieser Erkrankung leiden wird.

Ein Grund dafiir, warum die COPD und das Lungenem-
physem heute haufiger zu beobachten ist, ist die demogra-
phische Entwicklung der Bevdlkerung mit deutlicher Erhéhung
des mittleren Lebensalters. Dadurch ,erleben® viele Patient-
en diese chronischen Erkrankungen der Lunge, die typisch-
erweise erst im mittleren bis hoheren Lebensalter auftreten.

Zum anderen haben die deutlichen Erfolge in der Behan-
dlung der COPD dazu gefiihrt, dass immer mehr Patienten
langer mit dieser Erkrankung leben und somit ihre schweren
Stadien ofter und somit lIdnger beobachtet werden kénnen.

Neue Medikamente wie auch neuere Therapieverfahren
tragen dieser Entwicklung Rechnung. Grundlage der neuen
Therapieverfahren sind die Erkenntnisse (ber die Entste-
hung und der Verlauf der Erkrankung.

Stand friher ganz alleine die Verbesserung der Lungen-
funktion und die Behandlung der akuten Exazerbationen im
Vordergrund, werden heute Therapiekonzepte entwickelt, die
darauf gerichtet sind, das Fortschreiten der Erkrankung zu
verhindern und gleichzeitig die Lebensqualitat, insbesondere
die Leistungsfahigkeit, zu verbessern.

Daher werden die heutigen Neuentwicklungen der Medika-
mente getestet zu den Auswirkungen auf die Exazerbations-
rate, Reduktion des Lungenfunktionsablaufes und nattirlich
ihrer Vertraglichkeit.

Neben der neuen medikament®sen Therapie nehmen inter-
ventionelle Verfahren durch direkten Eingriff in die Mechanik
der Lunge (Schlagwort ,endoskopische Volumenreduk-
tionen™) eine zunehmend wichtige Rolle ein.

Bei den medikamentdsen Entwicklungen kann man fest-
stellen, dass eine friihzeitige Behandlung mit Bronchodilata-
toren die COPD glnstig beeinflussen kann. Dies zeigt sich
durch eine Reihe von Untersuchungen, in denen nachge-
wiesen werden konnte, dass durch die Gabe von langwirksa-
men Bronchodilatatoren (z.B. Tiotropium oder Indacaterol)
schon in leichteren Stadien die Exazerbationsrate reduziert
und damit auch der Verlauf der Erkrankung glinstig beein-
flusst werden kann.
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Dies hat dazu geflihrt, dass in den nachsten Jahren noch
eine ganze Reihe von inhalativen Medikamenten auf den
Markt kommen wird, die lange Wirkungen aufweisen von
mindestens 12-24 Stunden.

Des Weiteren zeigt sich dabei, dass die Kombination aus
dem Therapieprinzip der Bronchodilatation durch Hemmung
der cholinergen Rezeptoren (,,Anticholinergika® - Vertreter:
Tiotropium) und auf der anderen Seite durch Stimulation der
Beta-2-Rezeptoren (Beta-2-Mimetika, Vertreter: Formoter-
ol, Salmeterol, Indacaterol) eine bessere Wirkung erreicht
werden kann als durch Einzelsubstanzen.

Die Weitung der Bronchien und damit die Optimierung des
Luftflusses durch die Atemwege sollte daher frihzeitig an-
gewendet werden.

Neben den Bronchodilatatoren spielen auch die inhalativen
Kortikoide weiterhin eine wichtige Rolle. Allerdings im Ge-
gensatz zum Asthma, wo diese Medikamente die Basisther-
apie darstellen, werden bei der COPD auch weiterhin inha-
lative Steroide nur bei Patienten in schwereren Stadien der
Erkrankung angewendet und bei Patienten, die gehauft Exa-
zerbationen erleiden.

Die Hemmung der Entziindung jedoch spielt eine zunehm-
ende Rolle in der Therapie der COPD in den nachsten Jahren.

Als erster Vertreter dieser Medikamentenklasse ist Roflu-
milast (Daxas®) zu nennen. Ein Medikament, das eine anti-
entziindliche Potenz besitzt. Roflumilast reduziert die Exazer-
bationsrate signifikant. Allerdings besitzt das Medikament
auch Nebenwirkungen wie z.B. Ubelkeit und Gewichtsverlust.
Meist lassen diese Nebenwirkungen innerhalb von 8-14 Ta-
gen nach.

Weitere Medikamente dieser Substanzklasse werden in
den nachsten Jahren entwickelt, teilweise auch in inhalati-
ver Form.

Darlber hinaus gibt es eine Reihe von Untersuchungen und
Versuchen, spezielle Entziindungen bei der COPD durch spe-
zifische Medikamente, die in diesen Entziindungsprozess ein-
greifen, zu verbessern. Allerdings sind diese Entwicklungen
noch weit entfernt von der klinischen Anwendung.

Die COPD ist als eine der wichtigsten Erkrankungen in
der Bevolkerung anerkannt — die Forschungsanstrengungen
sind sehr groB, um neue und hilfreiche Medikamente zu ent-
wickeln.

Im Vordergrund steht jedoch auch weiterhin die Praven-
tion durch einen absoluten Rauchverzicht. Eigene kdrperliche
Aktivitaten, sich fit zu halten, sind trotz oder gerade wegen
der Erkrankung besonders wichtig.



Atemtherapeutische Ubungen -

aktiv vorgefiihrt zum Mitmachen

Michaela Frisch
Cheftherapeutin der Espan Klinik
Bad Duirrheim

Atemtherapie und medizinische Trainings-
therapie bei COPD und Lungenemphysem

Diese nicht-medikamentdsen Therapiebausteine sind auf-
grund der wissenschaftlichen Datenlage unverzichtbare In-
halte bei der Behandlung von Patienten mit einer Lungener-
krankung. Sie sollen - anfangs angeleitet von Therapeuten
- mit der Zeit therapeutenunabhangig dem Betroffenen hel-
fen, den Alltag bzw. die Belastungen des Alltags besser zu
bewadltigen und damit seine Lebensqualitdt erhalten oder so-
gar im Idealfall wieder steigern.

Was beinhaltet Atemtherapie?

GRUNDLAGEN

Atemtherapie setzt erst einmal die Bewusstmachung der
Atmung (Atemwege, Atemformen, fehlerhafte Gewohnheiten
im Alltag, Einfluss der Kérperhaltung auf die Atmung) voraus.
Nur bewusste Gewohnheiten kdnnen gedndert werden. Ei-
ner der ersten Schritte dabei ist das Erlernen der wichtigs-
ten Selbsthilfetechniken fir einen Atemwegspatienten: Lip-
penbremse und Bauchatmung. Daran anschlieBend werden
die atemerleichternden Positionen (Kutschersitz, Torwartstel-
lung, Schiilersitz, ...) und die verschiedenen weiteren Atem-
formen neben der Bauchatmung (Flankenatmung, Nierenat-
mung) geschult.

VERMEIDUNG SCHADIGENDER
ATEMFORMEN BEI ADL

Hierbei werden ganz gezielt die Aktivitaten des taglichen
Lebens mit ADL in den Vordergrund geriickt, bei denen die
Atmung aus Gewohnheit oft in den Hintergrund verdrangt
wird. Beispiel hierfiir ist einmal das Gehen in der Ebene oder
der Ubergang zu einer Steigung oder auch der Einsatz des
Rollators im alltaglichen Leben. Aber auch Sprechen - nicht
erst beim Streiten-, Blicken, Schuhe binden, usw. beeinflusst
bzw. behindert teilweise die Atmung. Diese alltaglichen Ge-
wohnheiten missen erst einmal bewusst in Zusammenhang
mit der Atmung gebracht werden und dann als Kombination
gelibt werden.

ATMUNG UND BELASTUNG

Wichtigste und damit fiir den Therapeuten auf jeden Fall
zu berlcksichtigende Komponente ist hierbei vor allem, die
Ubungseinheiten alltagsorientiert (Gegensténde anheben/

tragen, Aufstehen, Kérperhygiene, Treppensteigen usw.) und
fur jeden im Alltag umsetzbar — auch was den Einsatz der Ge-
rate angeht — zu gestalten. Neben dem bewussten generellen
Einsatz der Lippenbremse und der Bauchatmung bei langerer
Belastung wird zusatzlich auf die Kombination Atmung und
kurze, steuerbare Belastungen eingegangen (Ausatmung —
Anspannung/Anstrengung + Einatmung - Entspannung). Auf
der anderen Seite gilt es aber auch, die Angst vor Belastun-
gen erst einmal zu nehmen und durch dieses Vertrauensver-
haltnis Patient — Therapeut auch wieder die Freude an der
Bewegung und das Selbstvertrauen in die eigene Leistungs-
fahigkeit zu férdern.

SEKRETMOBILISATION UND HUSTEN-
TECHNIKEN (LUNGENHYGIENE)

Auch wenn es inzwischen viele unterschiedliche ,Husten-
arten" in der Literatur gibt: Aufmerksamkeitsdefizithusten —
Verlegenheitshusten — Wartezimmerhusten — Konzerthus-
ten — nervoser Husten — Abwehrhusten — Refluxhusten, so
stellt Husten fiir einen Atemwegspatienten ein groBes Prob-
lem dar, schrankt ihn in seiner Belastbarkeit ein, kann immer
wieder zu Atemnot oder auch Panikattacken fiihren und sollte
eine wesentliche Rolle im selbststandigen - nach der entspre-
chenden Schulung durch einen Therapeuten - Krankheitsma-
nagement spielen. Deshalb gehdren das Wissen Uber Hus-
ten, evtl. Ausldser und die belastenden Auswirkungen fiir die
Lunge ebenso dazu wie die Informationen liber die Moglich-
keiten, Sekret zu verfliissigen und zu lésen. Aber auch das
Jrichtige effektive® Husten und die unterschiedlichen Hus-
tenvermeidungstechniken missen erst einmal geschult und
verinnerlicht werden. Erganzend hierzu kann — in Absprache
mit dem behandelnden Arzt — eine Einfiihrung bzw. Schulung
der entsprechenden Hilfsmittel (PEP-Maske, Flutter, Cornet,
Acapella, Quake usw.) erfolgen.

NASENHYGIENE

Krustenbildung in der Nase, das Gefiihl einer ,vertrock-
neten" Nase bzw. Nasenschleimhaut oder eine verschleim-
te Nase behindern nicht nur Sauerstoffpatienten sondern je-
den Menschen bei der Einatmung durch die Nase. Mit der
Hilfe von verschiedenen Atemtechniken (Kreuzatmung, Ste-
nosenatmung, schniiffeindem Einatmen) und Gesichts-Mas-
sage-Griffen kann gelernt werden das Sekret zu lésen, um
wieder befreiter und damit effektiver durchzuatmen.

ATMUNG UND ENTSPANNUNG

Stress - Ubersetzt aus dem Englischen - bedeutet An-
spannung bzw. Druck. Stress ist unser standiger Begleiter
durch das ganze Leben und wir machen ihn uns in den meis-
ten Fallen selbst. Genauso geht aber auch jeder anders mit
Stress um bzw. reagiert unterschiedlich auf Stress - z.B. mit
Angst vor Kontrollverlust (Husten und Kontrolle tiber die Bla-
se), Ubelkeit, Schwitzen, Zittern, Mundtrockenheit oder ver-
mehrtem Speichelfluss, usw. Subjektiv wird Stress oft auch
als stockender Atem/KloB im Hals/die Luft bleibt weg/man hat
sein Packchen zu tragen oder das verschlagt einem die Spra-
che empfunden. Gerade Atemwegspatienten bemerken aber
auch, wie Anspannung, Druck und innere oder duBere Unru-
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he sich auf ihre Atmung auswirken. Dabei spielt auch der ak-
tuelle Gesundheitszustand, das subjektive Befinden und die
Personen im Umfeld genauso wie bereits gemachte Erfah-
rungen oder ungewohnte Situationen eine Rolle. Die enge
Verbindung zwischen Stress und der Atmung spiegelt sich
auch in der Tatsache wider, dass in allen Entspannungsver-
fahren der Atmung eine zentrale Rolle zugeordnet wird. Ent-
spannung kann dabei Uber den Korper (also die Muskulatur
und/oder die Atmung) oder die Gedanken (Konzentration) er-
folgen bzw. erzielt werden.

STEIGERUNG DER THORAXBEWEGLICHKEIT

Neben den Ubungen zur Reduzierung der Uberbléhung der
Lunge und der Steigerung der Belliftung der Lunge werden
im Rahmen der Atemtherapie Ubungen zur Steigerung der
Beweglichkeit des Brustkorbs, der Wirbelsaule und der Schul-
tergelenke in unterschiedlichen Ausgangspositionen und mit
unterschiedlichen Utensilien eingesetzt. Zusatzlich sollen die-
se Ubungen auch der Vertiefung und Okonomisierung der
Atmung dienen. Durch gezieltes Kontrollieren und Korrigie-
ren wird der uneffektive (und nur belastende) Atemhilfsmus-
keleinsatz (z.B. Hochziehen der Schultern) bewusst gemacht
und kann somit vermieden werden.

Aufbauend auf die Atemtherapie sollte ein korperliches
Training in Kombination erfolgen - natirlich auch unter Be-
rlicksichtigung der Vorlieben und Interessen des Patienten
- um die Nachhaltigkeit zu gewahrleisten. Als positive Effek-
te sind hierbei vor allem die Erhéhung des Lungenvolumens
und eine verbesserte Sauerstoffaufnahme genauso zu nen-
nen wie auch eine Starkung des Immunsystems, Demenz-
Schutz und eine Reduzierung der Altersdiabetes. Ebenso soll-
ten die Sturzpravention und die Osteoporoseprophylaxe beim
korperlichen Training berticksichtigt werden. Fiir den Patien-
ten spielen die Férderung des Wohlbefindens, eine Verbesse-
rung der psychischen Ausgeglichenheit und die z.B. mit dem
Lungensport verbundenen bzw. gebotenen sozialen Kontakte
und Mdglichkeiten zum Austausch mit Betroffenen eine gro-
Be Rolle. Denn all diese Faktoren steigern die Lebensqualitét.

Wie immer und bei allem gibt es aber auch beim
korperlichen Training Regeln, die es zu beachten gilt:

® Beginnen Sie erst nach Absprache mit IThrem Arzt und
dann langsam und dosiert unter therapeutischer
Anleitung.

® Nutzen Sie Ihren Alltag und die Geratschaften
Ihres Alltags.

e Je groBer die (unrealistischen) Ziele sind desto groBer
ist der innere Schweinehund.

e Achten Sie auf sich, Ihren Kérper und evtl.
Warnsignale wahrend und nach dem Training.

® Entsprechend dosierte Pausen sind genauso wichtig
wie auch das Training.

® Abwechslungsreiches Training (auch in Bezug auf das
BewegungsausmaB und Bewegungstempo) erhdht den
Trainings-effekt und den SpaBfaktor.

e Fiihren Sie ein Trainingstagebuch - das erhéht die
Leistungskontrolle aber auch die Motivation.
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Wichtig ist beim kérperlichen Training immer, den Bezug
zum Alltag und den Alltagsbelastungen herzustellen, das er-
hoht die Bereitschaft sich zu ,,quélen™ und die Motivation et-
was fiir sich, die eigene Gesundheit und damit auch fiir die ei-
gene Lebensqualitat zu tun und damit Verantwortung fiir sich
und seine Krankheit zu Gibernehmen.

Beispiel der medizinischen
Trainingstherapie:

Natirlich ist bei den Krafttrainingsgeraten der Effekt der
Brustkorbmobilisation und -dehnung und die Kraftigung der
Muskulatur gegeben, was aber aus meiner Sicht - vor allem
beim Heranfiihren an die Gerdte und beim Uberzeugen der
Sinnhaftigkeit des Geratetrainings fiir Atemwegspatienten -
eine groBe Rolle spielt. Dies sei an 3 Geratebeispielen und
den damit trainierten Alltagsbewegungen einmal dargestellt:

Butterfly (incl. Reverse)
e Autogurt anlegen

® (schwere) Tiren 6ffnen

@ Schiebetiiren 6ffnen/schlieBen
e Vorhange 6ffnen/zuziehen

® An-/Ausziehen (Jacke, Mantel)

Schulterpresse

® Abstiitzen z.B. beim Aufstehen
@ Rolladen hochziehen

® Nasenbrille anlegen

Beinpresse

® Gehen

® Biicken

® Heben

e Aufstehen

® Steigen (Treppe/Berg)

® Hose an/ausziehen

@ Schuhe anziehen/binden

Dies diirften genug Griinde fiir ein dosiertes gezieltes Mus-
kelaufbautraining - mal etwas anders als immer unter wissen-
schaftlichen Erkenntnissen betrachtet - sein.

Generell gilt fiir das Training zu Hause, dass alle Krafttrai-
ningsgerate mit einem Theraband ersetzt werden kdnnen.
Ganz viele Haushaltsgegensténde lassen sich zum Training
nutzen, z.B. ein Handtuch, eine Wasserflasche, eine Strumpf-
hose, ein Kochtopf und vieles mehr.

Einzig allein: es muss getan werden.



Kortison: Teufelszeug oder Wundermittel?

Prof. Dr. Adrian Gillissen,
Klinikdirektor

Klinik fir Lungen- und Bronchial-
medizin Klinikum Kassel

Die Nebenwirkungen systemischer, d.h. als Spritze oder als
Tablette gegebenes Kortisonmedikamente sind leider um-
fangreich. Diese Nebenwirkungen hangen aber ganz ent-
scheidend ab a) von der Dosis, b) der Anwendungshaufigkeit,
¢) der Anwendungsform und d) vom gewahlten Kortisonpra-
parat, von denen es fir die verschiedenen Erkrankungen z.T.
sehr unterschiedlich wirkende Substanzen gibt. Beispiele fiir
ernsthafte und unerwiinschte Nebenwirkungen sind das s.g.
Cushing-Syndrom" mit u.a. Vollmondgesicht, Entwicklung ei-
ner Impotenz, Verstarkung eines bestehenden Diabetes mel-
litus, Fettverteilungsstérungen mit Uberwiegen im Gesicht,
am Nacken und am Stamm sowie Fettverlust an den Ext-
remitaten, Knochenerweichung, Augenerkrankungen, Sto-
rung des Kortisonkreislaufes von Gehirn und Nebenniere und
vieles andere mehr. Somit stellt sich fir Arzt und Patienten
gleichermaBen die wichtige Frage: Ist Kortison nicht viel ge-
fahrlicher als dessen Nutzen und gibt es vielleicht besser ent-
ziindungshemmende Medikamente, die man statt Kortison
nehmen kdnnte, um die Erkrankung zu therapieren?

Ungeachtet dieses Schreckenszenarios gilt zweifelsfrei,
dass Kortison das wirksamste antientziindlich wirkende Me-
dikament mit der zu anderen Substanzen, die eine ahnliche
Wirkung besitzen, vergleichsweise niedrigen Nebenwirkungs-
rate ist. Es handelt sich um ein Hormon der Nebennierenrinde
und leitet sich daher vom Lateinischen ,,Cortex™ (= Rinde) ab.
Medizinhistorisch gesehen wurde es ca. 1935 zum ersten Mal
in Form eines Nebennierenextrakts bei der Rheumaerkran-
kung eingesetzt, die durch eine entziindliche und schmerz-
hafte Deformierung der Gelenke gekennzeichnet war. Hier
bewirkte Kortison wahre Wunder, womit diese Substanz, die
heute in verschiedenen synthetisch hergestellten Formen
existiert, bis zum heutigen Tag eine (iberaus segensreiche
Wirkung besitzt. Es gibt andere Beispiele flr einen sinnvol-
len und wirkungsvollen Einsatz in der Medizin. Im allergischen
Schock rettet es Menschenleben und es wird bei bestimmten
Entziindungsformen, wie z.B. der chronisch-entziindlichen
Darmerkrankung oder Lungenerkrankungen, bei denen das
Lungengewebe durch das eigene Immunsystem angegriffen
wird, seit Jahrzehnten erfolgreich eingesetzt.

Kortison wirkt auch lokal antientziindlich, z.B. in Form von
Hautcremes und natirlich bei der inhalativen Therapie bei
Asthma oder bei der COPD (chronisch-obstruktive Lungener-
krankung). Gluicklicherweise und ganz wichtig fur Patienten
zu wissen ist, dass bei der lokalen Anwendung deutlich we-

niger Nebenwirkungen auftreten als bei der systemischen.
Beim Asthma verhindert die inhalative Anwendung kortison-
haltiger Sprays Asthmaanfélle und minimiert das Risiko an
Asthma zu versterben. Selbst geringe Dosen eines regel-
maBig inhalierten kortisonhaltigen Praparates hat, wie gro-
Be epidemiologische Studien in Kanada und in Schweden zei-
gen konnten, einen beeindruckenden Effekt auf die Senkung
der Asthmamortalitdt. Deswegen wird diese Substanzgrup-
pe frih beim Asthma eingesetzt und bewirkte, dass diese Er-
krankung heute kaum noch in Krankenhdusern zu finden ist,
da diese Patienten in den meisten Fallen vom Hausarzt be-
treut werden kénnen.

Bei der COPD kann eine langfristige inhalative Kortisonthe-
rapie die Rate an akuten Verschlimmerungen (Exazerbatio-
nen) signifikant senken und zumindest im Trend dazu verhel-
fen, das Leben zu verlangern. Die Wirkung ist aber deutlich
schwacher als beim Asthma, was an der ohne schwierigen
Behandelbarkeit der COPD liegt. Inhalative Kortisonprapara-
te sind daher die Domaine der schwerer betroffenen COPD-
Patienten (ab Schweregrad III und bei COPD-Instabilitdt mit
vermehrten Exazerbationen).

Aber auch die inhalative Anwendung ist nicht véllig frei von
Nebenwirkungen. Die haufigsten sind ein Pilzbefall von Mund
und/oder Rachen und eine Heiserkeit, weswegen nach der
Anwendung der Mund gespiilt werden muss. Man kann auch
etwas essen, um die lokalen Medikamentenreste zu beseiti-
gen. Moderne inhalative Kortisonpraparate werden in der Le-
ber sehr schnell abgebaut, so dass auch bei hohen inhalati-
ven Dosen systemische, d.h. den ganzen Kdrper betreffende
Nebenwirkungen sehr selten sind. Im Notfall bewirkt hoch
dosiertes intravendses oder oral (= systemisch) gegebenes
Kortison, das Uber max. 14 Tage appliziert wird, eine deut-
lich schnellere klinische Besserung als wenn man darauf ver-
zichten wirde.

Eine systemische Kortisontherapie ist wegen der o.g. Ne-
benwirkungen nur Patienten mit einem schweren Asthma,
sozusagen als einer der letzten therapeutischen Mdglichkei-
ten, nicht jedoch den COPD-Patienten empfohlen. Beim Asth-
ma hilft eine systemische Dauertherapie mit Kortison, bei der
COPD konnte in mehreren Studien gezeigt werden, dass ein
solcher Therapieansatz nicht nur Nebenwirkungen hat, son-
dern ganz im Gegenteil die Prognose verschlechtert. Fazit fiir
die COPD: Wenn es irgendwie geht, auf eine Langzeitthera-
pie mit Kortison in Tablettenform verzichten.

Natirlich gibt es Alternativen. Diese sind aber entweder
antientziindlich schwacher wirksam oder haben noch gréBe-
re Nebenwirkungen. Die gute Wirksamkeit von Kortison be-
ruht dagegen auf der sehr breiten, d.h. auf vielen Ebenen der
Entziindung eingreifenden Wirkung.

Zusammenfassend bleibt es also leider dabei: Kortison ist
beides, zwar ein Teufelszeug aber auch ein Lebensretter. Wie
fast immer in der Medizin kommt es bei der Wirkung und den
Nebenwirkungen auf die Dosis, die Applikationsform und die
Therapiedauer an, die im Rahmen von Nutzen und Schaden
auf die Erkrankung bezogen gegeneinander abgewogen wer-
den miissen.

15




Anwendung der Langzeit-Sauerstofftherapie

und der Nicht-invasiven Beatmung

Prof. Dr. Kurt Rasche

Direktor der Klinik fiir Pneumo-
logie, Allergologie, Schlaf- und
Beatmungsmedizin

HELIOS Klinikum Wuppertal -
Bergisches Lungenzentrum

Klinikum der privaten Universitat
Witten/Herdecke

Bei der akuten Verschlechterung der COPD (sogenann-
te akute Exazerbation der) als auch beim chronischen Fort-
schreiten einer COPD und eines Lungenemphysems kénnen
die Veranderungen im Bronchialsystem, den Lungenblas-
chen und dem gesamten Atmungssystems (,,Atempumpe")
ein derartiges AusmaB annehmen, dass hieraus eine Gas-
austauschstérung mit Sauerstofferniedrigung im Blut (PaO,-
Erniedrigung) oder sogar eine Ventilationsstorung (sog.
Atempumpenstdrung) mit zusatzlicher Erhéhung des Kohlen-
dioxiddruckes im Blut (PaCO,-Erhéhung) resultieren kann.

Die Therapie der Gasaustauschstorung ist die Sauerstoff-
therapie; man nennt die Sauerstofftherapie im chronischen
Bereich auch Langzeit-Sauerstofftherapie.

Die Therapie der Ventilations- bzw. Atempumpenstérung ist
die Positiv-Druckbeatmung, die im chronischen Bereich und
auBerhalb des Krankenhauses mdglichst nicht-invasiv, d. h.
ohne Beatmungstubus mit einer Atemmaske erfolgen soll.

Nachfolgend soll die Durchfiihrung der Langzeit-Sauerstoff-
therapie und der nicht-invasiven Beatmung im chronischen,
also in der Regel hduslichen Bereich, mit ihren Anwendungs-
maoglichkeiten dargestellt werden.

Langzeit-Sauerstofftherapie

Schwere chronische Lungenerkrankungen wie die COPD
mit oder ohne Lungenemphysem kénnen zu einem dauerhaft
erniedrigten Sauerstoffgehalt des Blutes fiihren. Die Sauer-
stoffunterversorgung schrankt als Folge die korperliche Leis-
tungsfahigkeit der Patienten ein, die liber Luftnot bei gerings-
ter Belastung oder sogar in Ruhe sowie allgemeine Schwache
und schnelle Erschopfbarkeit klagen. Durch den erniedrig-
ten Sauerstoffgehalt des Blutes kommt es im Lungenkreislauf
(sogenannter kleiner Kreislauf) zu einer Erhéhung des Lun-
genblutdrucks, der wiederum zu einer vermehrten Belastung
der rechten Herzkammer fiihrt. Diese wird auf Dauer Uber-
lastet und zunehmend schwacher, es entsteht eine Rechts-
herzinsuffizienz.

Sie ist z B. an Odemen (Gewebswasseransammlungen) im
gesamten Korper, vor allem im Bereich der FuBknéchel zu er-
kennen. Zusatzlich kann der Sauerstoffmangel, dhnlich wie
bei einem Hohenaufenthalt, zu einer Vermehrung der ro-
ten Blutkdrperchen flihren, was zundchst grundsatzlich po-
sitiv ware. Ab einer gewissen Menge von roten Blutkorper-
chen verandern sich aber die FlieBeigenschaften des Blutes
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so sehr, dass dieses einen zusatzlichen Krankheitswert be-
kommt. Die kiinstliche Erhéhung der Sauerstoffkonzentrati-
on durch die Langzeit-Sauerstofftherapie kann diese Entwick-
lungen im Korper verhindern oder zumindest aufhalten und
damit die Lebensqualitat und die Prognose des COPD-Patien-
ten verbessern.

Unter der Langzeit-Sauerstofftherapie (engl.: long term
oxygen therapy, Abkiirzung: LTOT) versteht man die dauer-
hafte Gabe von Sauerstoff Giber mindestens 16 Stunden, The-
rapieziel sollte die 24-stiindige Sauerstoffgabe sein.

Eine LTOT wird bei allen Krankheiten angewandt, die einen
Sauerstoffmangel haben. Dieses sind vor allem chronische
Lungen- und Herzerkrankungen aber auch Stérungen der At-
mung im Schlaf. Zur Messung der Sauerstoffversorgung des
Korpers wird eine Bestimmung der Sauerstoffwerte im Blut
vorgenommen. Diese Bestimmungsmethode heiBt Blutgas-
analyse (BGA).

Bevor eine LTOT eingesetzt wird, miissen die Mdglichkei-
ten der medikamentésen Therapie der zugrundeliegenden
Erkrankung ausgeschdpft worden sein. Auch muss sich der
Patient in einer stabilen Phase seiner Erkrankung befinden.
Daher sollte die Entscheidung zu einer LTOT mdglichst in Zu-
sammenarbeit mit dem niedergelassenen Pneumologen er-
folgen, da wahrend einer akuten Exazerbation der Erkran-
kung hierliber manchmal noch keine endgiltige Aussage
gemacht werden kann. Mit der Blutgasanalyse wird u. a. der
sogenannte arterielle Sauerstoff-Partialdruck (PaO,) gemes-
sen.

Eine sichere Begriindung fiir eine LTOT liegt dann vor, wenn
der Pa0O, bei mehrfacher Messung unter einem Wert von
55 mm Hg liegt. Wenn aber schon ein erhéhter Lungen-
blutdruck oder eine krankhafte Vermehrung der roten Blut-
koérperchen vorhanden ist, wird eine LTOT auch schon unter
einem Wert von 60 mm Hg verordnet.

Ob bei einem Betroffenen auch eine Sauerstoffgabe unter
Belastung erforderlich ist, hangt davon ab, ob der Patient ei-
nen krankhaften Abfall des PaO,-Wertes unter Belastung auf-
weist (Abfall um mehr als 5 mm Hg in den auffalligen Sauer-
stoffbereich) oder aber sich die 6-Minuten-Gehstrecke unter
Sauerstoffanwendung erheblich verbessert.

Die Sauerstoffgabe unter Belastung muss dann bei der Ge-
rateauswahl berticksichtigt werden. SchlieBlich werden auch
~ die Sauerstoffwerte im Schlaf

coined bei der Festlegung einer Sau-

. erstofftherapie beriicksichtigt,
al wobei dann auch eine nacht-
: liche Messung der Sauer-
stoff- und Kohlendioxidwerte,

eventuell sogar eine Schlaf-

& laboruntersuchung erforder-
lich ist. In jedem Fall muss in
den verschiedenen Situatio-
nen (Ruhezustand, Belastung,
Schlaf) eine Sauerstoff-Test-
atmung durchgefiihrt werden,
anhand derer dann die indivi-



duell jeweils erforderliche Sauerstoffdosis, die sogenannte
Sauerstoff-Flussrate, festgelegt werden kann.

Es gibt verschiedene Gerate zur Durchfiihrung einer LTOT
zu Hause. Das einfachste Gerdt ist der Sauerstoffkonzentra-
tor (Abbildung 1). Dieser produziert selbststandig Sauerstoff
aus der Raumluft. Da ein Sauerstoffkonzentrator schwer ist,
kann er nur die Sauerstoffversorgung in Ruhe gewahrleisten.
Patienten, die ihre Wohnung verlassen kdnnen, bendtigen
daher mobile Systeme. Hier stehen kleinere transportable
Druckgasflaschen zur Erganzung der Therapie mit dem Sau-
erstoffkonzentrator zur Verfligung. Diese Sauerstoffflaschen
werden aber nur noch gelegentlich verordnet. Die bessere
Alternative zu der Kombination aus Sauerstoffkonzentrator
und Druckgasflasche ist ein Fliissigsauerstoffsystem (Abbil-

- dung 2). Dieses besteht aus ei-
nem groBeren Tank, in dem sich
abgekihlter (-183 °C) und so-
mit flissiger Sauerstoff befin-
det und einer mobilen tragba-
ren Flasche, die an dem groBen
Tank beliebig haufig aufgeladen
werden kann. Der Sauerstoff-
tank muss ca. alle zwei Wochen
geflillt oder gewechselt werden.
Welches System sich fiir den
betreffenden Patienten am bes-
ten eignet, muss individuell ent-
schieden werden.

Abb. 2

_Neben den eigentlichen Sauerstoffgeraten ist die Art der
Ubertragung des Sauerstoffs zum Patienten noch von Wich-
tigkeit. Hierbei stellt die Nasensonde- oder -brille (Abb. 3)

Abb. 3

die Standardversorgung dar. Auch stehen Mund-Nasen-Mas-
ken zur Verfiigung, wenn der Betroffene eine stark behinder-
te Nasenatmung hat und/oder ausgepragter Mundatmer ist
(Abb. 4). Kosmetisch giinstiger kénnen auch Sauerstoffzulei-
tungen sein, die in ein Brillengestell integriert sind. In einzel-
nen Fallen kommt auch die ,transtracheale Sauerstoffgabe™
Uber einen kleinen Dauerkatheter, der in die Luftréhre einge-
bracht wird, in Frage.

Abb. 4
Sauerstoff ist ein Medikament. Deswegen muss Sauer-

stoff auch individuell vom Arzt verordnet und dosiert wer-
den. Mdgliche Nebenwirkungen sind zwar bei korrekter An-
wendung gering, kdnnen aber auftreten. Es kann so z.B. bei
hoheren Sauerstoff-Flussraten zu einer Austrocknung der Na-
senschleimhdute kommen. Dieser Nebenwirkung kann durch
Anwendung eines Atemluftbefeuchters und zusatzliche Pfle-
ge der Schleimhaute mit Nasensalben entgegengewirkt wer-
den. Der Atemluftbefeuchter wiederum birgt bei fehlender
Hygiene die Gefahr einer Besiedlung mit Bakterien und Pil-
zen, die eine Infektionsquelle fiir die Atemwege des Patienten
darstellen kénnen. Wird die Sauerstoff-Flussrate zu hoch ge-
wahlt, kann es zu einer Hemmung der Atmung des Betroffe-
nen mit Erhéhung des Kohlendioxid-Wertes im Blut und hier-
aus folgender narkosedhnlicher Wirkung kommen. Deswegen
muss die vom Arzt festgelegte Sauerstoffmenge auch stets
wie bei einem Medikament eingehalten werden. SchlieBlich
muss bedacht werden, dass Sauerstoff Feuer jeglicher Art
erheblich anfachen kann. Deswegen kann die Benutzung von
offenem Feuer oder Brand in der Nahe von Sauerstoff nicht
nur lebensgefahrlich fiir den Betroffenen sondern auch sei-
ne Umgebung sein.

Die vielfach vom Patienten angenommene Sorge, man kon-
ne sich zu friih vom Sauerstoff abhangig machen und miis-
se daher die Sauerstofftherapie mdglichst selten anwenden,
ist allerdings unbegriindet und sogar falsch. Bestehen die Vo-
raussetzungen fir eine Sauerstofftherapie, so kann sie gar
nicht haufig genug in der richtigen Dosierung angewandt
werden.
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Nicht-invasive Beatmung

Das wissenschaftliche, klinische und technologische Inter-
esse an der Pathophysiologie von Atmungsstdrungen und der
Durchfiihrung verschiedener Beatmungsverfahren hat in den
letzten Jahrzehnten eine beachtliche Entwicklung erfahren.
Hierzu hat insbesondere die zunehmend breite Anwendung
nicht-invasiver Beatmungstechniken, d.h. Beatmungsverfah-
ren ohne tracheale Intubation (s. 0.), beigetragen.

Zur Zeit der Poliomyelitis-Epidemie in den 1950er Jahren
standen zur nicht-invasiven Ventilation (engl.: non-invasive
ventilation, Abkiirzung: NIV) im wesentlichen nur Negativ-
Druck-Beatmungsverfahren zur Verfligung (Eiserne Lunge).

Durch die zur Behandlung des obstruktiven Schlafapnoe-
Syndroms Anfang der 1980er Jahre benutzte nasale
Uberdruck(be)atmung waren dann zunehmend verschie-
denste Nasen- und Gesichtsmasken (Abb. 5) verfiigbar, die
auch fir die NIV benutzt werden konnten. Dieses fiihrte dann
in den 1990er-Jahren zu ersten Anwendungen im Rahmen
groBerer Untersuchungsserien an Patienten mit respiratori-
scher Insuffizienz, also einer Ventilations- bzw. Atempumpen-
stérung unterschiedlicher Ursache.

Durch die Entwicklung einer Fille von Beatmungsgera-
ten, die auch auBerhalb von Intensivstationen und sogar au-
Berhalb des Krankenhauses betrieben werden kdnnen, hat
die Zahl derjenigen Patienten mit beatmungspflichtiger At-
mungsschwéche, die im auBerklinischen Bereich im Sinne der
hauslichen Beatmung beatmet werden, in den letzten zwei
Jahrzehnten weltweit stetig zugenommen (Abb. 6).

Bei Vorliegen einer chronischen ventilatorischen Insuffizienz
profitieren von der NIV im Hinblick auf Lebensqualitdts- und
Prognoseverbesserung vor allem Patienten mit Atmungssto-
rungen, die nicht durch eine Lungen- oder Bronchialerkran-
kung bedingt sind.

Eine differenziertere Betrachtungsweise ist bei der Anwen-
dung zur NIV im Hinblick auf die stabile COPD erforderlich:
Wahrend namlich die NIV bei akuter mit PaCO,-Erhéhung und

Abb. 6
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Uberséuerung des Blutes einhergehenden Exazerbation der
COPD auf jeder Intensivstation vor einer invasiven Beatmung
angewendet werden sollte, ist ein Uberlebensvorteil der hier-
mit behandelten COPD-Patienten im chronischen Bereich bis-
her nicht sicher bewiesen.

Dieses hangt allerdings sehr stark von der Art der Beat-
mung, insbesondere von den verwendeten Beatmungsdri-
cken ab. Je héher die verwendeten Beatmungsdriicke sind
bzw. je hoher die Differenz zwischen Einatmungs- und Aus-
atmungsbeatmungsdruck ist desto besser wird in der Regel
auch der erhdhte PaCO,-Wert beeinflusst.

Wissenschaftliche Studien haben bei COPD-Patienten in je-
dem Fall positive Beatmungseffekte auf Blutgaswerte, Atem-
frequenz, Lungenfunktion und Uberbldhung, 6-Minuten-Geh-
strecke, Luftnotempfinden und Lebensqualitat gezeigt. Auch
wurde die Haufigkeit von Krankenhausaufenthalten reduziert.
Dagegen ergaben sich bisher keine eindeutig positiven Effek-
te im Hinblick auf die Beeinflussung der Schlafqualitat sowie
der Sterblichkeit der mit NIV behandelten COPD-Patienten.

Positive Ergebnisse werden aber von einer bundesweiten
Beatmungsstudie zur hauslichen Beatmung bei COPD-Patien-
ten erwartet, die mit héheren und effektiveren Beatmungs-
driicken als in den bisherigen internationalen Studien beat-
met wurden.

Derzeitig sollen vor allem COPD-Patienten eine hausliche
NIV-Beatmung erhalten, die Symptome der schweren At
mungsstérung mit Einschrankung der Lebensqualitdt zeigen
und zusatzlich eine chronische Erhdhung des PaCO, am Tage
von > 50 mm Hg oder in der Nacht von > 55 mm Hg auf-
weisen. In Frage kommen auch Patienten mit nur leichtgradi-
ger PaCO, -Erhéhung am Tage (PaCO, 46 - 50 mm Hg), aber
UbermaBigem Anstieg des CO,-Wertes im Schlaf.

Auch sollten COPD-Patienten mit mindestens zwei schwe-
ren akuten Exazerbationen innerhalb eines Jahres, die mit ei-
ner CO,-Erhéhung einhergegangen sind sowie solche direkt
nach beatmungspflichtiger akut exazerbierter COPD, je nach
klinischer Einschatzung, auf eine NIV eingestellt werden.

SchlieBlich stellen auch Patienten mit schweren nachtlichen
Sauerstoffabfallen (Sa0, < 85 % > 5 Min.), die mit LTOT nicht
ausreichend behandelbar sind, durchaus eine Gruppe dar, bei
der die Wirkung der NIV-Therapie Uberpriift werden sollte.

Die Anpassung auf eine hdusliche Beatmung erfolgt in der
Regel unter stationaren Bedingungen. Es wird versucht durch
intervallmaBiges, aber zunehmend ausgedehntes Anwenden
der Masken-Beatmung, den Patienten an die Beatmung zu
gewohnen.

Die Anpassung dauert in der Regel mehrere Tage und be-
ginnt zunachst tagsiiber, um dann aber hauptsachlich im
Schlaf benutzt zu werden.

Vor der Entlassung muss das Beatmungsgerat mit Zube-
hor verordnet und von der jeweiligen Krankenkasse geneh-
migt werden. Auch muss entschieden werden, ob der Patient
zu Hause pflegerische Hilfe notig hat oder sogar dauerhaft
in einer spezialisierten Pflegeeinrichtung untergebracht wer-
den muss.

RegelmaBige Kontrollen der Beatmungstherapie, aber auch
des Beatmungsgerates sind im jeweiligen Beatmungszentrum
sowie durch den technischen Dienst der Beatmungsgerate-
Hersteller erforderlich.



Endoskopische Lungenvolumenreduktion

Welche neuen Mdglichkeiten stehen derzeit zur Verfugung?
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Einleitung

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) gehdrt
zu den Volkskrankheiten in Deutschland und den westlichen
Industrielandern und ist weltweit die dritthdaufigste Todesur-
sache. Sie fuhrt haufig zu einer erheblichen Einschrankung
der Leistungsfahigkeit und der Lebensqualitat der betroffe-
nen Patienten und nicht selten zu Arbeitsausfall und Friihver-
rentung.

Dieser enormen klinischen und sozioékonomischen Bedeu-
tung der COPD steht ein eher beschranktes therapeutisches
Arsenal gegeniber. So kann mit medikamentdsen und phy-
sikalisch-medizinischen Mitteln oft nur eine unzureichende
Symptomlinderung erzielt werden.

Dementsprechend wurde als weiteres therapeutisches Ver-
fahren die Lungenvolumenreduktion zundchst als chirurgi-
scher Eingriff eingefiihrt. In den USA wurde zur Wirksamkeit
und den Risiken dieses chirurgischen Eingriffs eine nationa-
le Studie, die sog. ,National Emphysema Treatment Trial®

(NETT) durchgefiihrt, mit der an 1218 Patienten Wirksam-
keit und Risiko der chirurgischen Lungenvolumenreduktion
im Vergleich zur rein medikamentés/konservativen Therapie
untersucht wurden.

Fir die chirurgische Emphysemtherapie stellte sich hierbei
rasch heraus, dass Patienten mit sehr niedriger Sekundenka-
pazitat (FEV1) und stark eingeschrankter Diffusionskapazitdt
(jeweils <20 % des Sollwertes) ein sehr hohes Risiko auf-
weisen und daher fiir das Verfahren ungeeignet sind. Der
groBte Nutzen war fiir Patienten mit oberlappenbetontem
Emphysem und schlechter Belastbarkeit festzustellen. Selbst
in dieser Gruppe war aber ein GroBteil der Patienten wegen
zusatzlicher Erkrankungen (Co-Morbiditaten) fiir das chirur-
gische Verfahren nicht geeignet, und ein Uberlebensvorteil
konnte nur fiir eine Subgruppe im Langzeitverlauf nachge-
wiesen werden.

Infolge dieser relativ ernlichternden Ergebnisse hat die chi-
rurgische Lungenvolumenreduktion in den Jahren stark an
Bedeutung verloren. Da andererseits das Prinzip der Lun-
genvolumenreduktion bei COPD durchaus wirksam ist, deren
Effekt aber durch die Folgen und Komplikationen des ope-
rativen Eingriffs (berlagert wird, war es logisch und konse-
quent, nicht-invasive Verfahren der Lungenvolumenreduktion
zu entwickeln. Wie bei der chirurgischen Lungenvolumenre-
duktion besteht das Wirkprinzip darin, tberblahte Lungenan-
teile zu veréden und dadurch Platz zu schaffen fir die weni-
ger stark geschadigten Lungenareale. Dies flihrt einerseits zu
einer Verbesserung der Okonomie der Atemmuskulatur ande-
rerseits zu einer erhdhten elastischen Vorspannung der Lun-
ge (,face-lifting" der Lunge) und damit zu einer verbesserten
Atemphysiologie (s. Abb. 1).

Abbildungl: Wirkprinzipien der bronchoskopischen Lungenvolumenreduktion

= ,Resizing“-Prinzip nach O. Branigan

= Verbesserung der Grolkenverhaltnisse zw.
Thorax und hyperinflatierter Lunge

= Verbesserung der Funktion von Zwerchfell
u. Atemmuskulatur

= Verbesserung der elastischen Vorspannung
und Wiederherstellen des radialen Zuges

A

an den Bronchiolen (,face lifting" der Lunge)

Inspiration Expiration

Inspiration Expiration

Zur bronchoskopischen Lungenvolumenreduktion wurden in den letzten Jahren verschiedene Methoden entwickelt

und in klinischen Studien erprobt.
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1. Das Ventilverfahren

Bei dem sog. Ventilverfahren werden typischerweise 2 -
3 Ventile in die Segmentbronchien der Oberlappen implan-
tiert, die Luft aus der Lunge herauslassen, aber keine Luft in
die Lunge hineinlassen. Hierdurch wird das Uberbléhte Lun-
genareal entliiftet und kollabiert schlieBlich (= Atelektase).
Wenn dies erreicht wird, kommt es tatsachlich zu einer Ver-
besserung der Lungenfunktionswerte und zu einer Abnah-
me der Atemnot des Patienten. In vielen Fallen gelingt es je-
doch nicht, durch die Ventile tatsachlich eine effektive und
vollsténdige Atelektase des abhangigen Lungenareals zu er-
zeugen, weil Luft aus anderen Lappen Uber Kurzschlussver-
bindungen in das behandelte Lungenareal (bertritt (sog. Kol-
lateralventilation). Durch entsprechende Voruntersuchungen
kann zwar herausgefunden werden, welcher Patient sich fir
dieses System am besten eignet, eine wirksame Anwendung
des Systems ist aber auf eine Minderheit der Patienten be-
grenzt.

Abbildung 2: Prinzip der Ventilimplantation zur bronchos-
kopischen Lungenvolumenreduktion

implan-tierte
Ventile

2. Vaporisierung des Lungengewebes

Bei diesem System wird Uber einen speziellen Katheter in
das Zielsegment des Oberlappens heiBer Wasserdampf ein-
geleitet und dadurch das Lungengewebe zerstért. In der
Folge bildet sich eine Narbe aus, die zur Schrumpfung des
Oberlappens und zu den gewtinschten Effekten auf Lungen-
funktion und Belastbarkeit fiihren soll. Tatsachlich konnte
auch diese Methode bei Patienten mit COPD bereits erfolg-
reich eingesetzt werden. Die Anwendbarkeit ist bisher auf Pa-
tienten mit oberlappenbetontem inhomogenem Lungenem-
physem beschrankt.

Abbildung 3: Schema der thermischen Vaporablation
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3. Hydrogelinstillation

Bei diesem Verfahren wird ein Hydrogelschaum in das Ziel-
segment der Lunge bronchoskopisch instilliert und fiihrt dort
ebenfalls zu einer Narbenbildung und Schrumpfung des Ziel-
segments mit den erwiinschten Auswirkungen auf Lungen-
funktion und klinische Symptomatik. Dieses Verfahren wur-
de bisher sowohl bei oberlappenbetontem (inhomogenem)
als auch bei homogenem Lungenemphysem erfolgreich ein-
gesetzt und wird in seiner Wirksamkeit durch die sog. Kolla-
teralventilation nicht beeintrachtigt. Nachteil der Polymerins-
tillation ist eine z.T. relativ heftige Entziindungsreaktion, die
sich in den meisten Fallen in den ersten 3 - 5 Tagen nach der
Instillation ausbildet und mit Antibiotika und Kortison behan-
delt werden muss.

Abbildung 4: Hydrogelinstillation und Polymerisation

Y
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Nachher



4. Implantierbare Drahtspiralen

Bei diesem Verfahren werden Nitinoldrahte in die emphy-
sematos Uberbléhten Lungenareale eingebracht, die sich bei
Raumtemperatur spiralférmig einrollen und dadurch das um-
gebende Lungengewebe raffen. Bei diesem System wird der
gewinschte Therapieeffekt somit auf mechanischem Weg

Abbildung 5: Nitinol-Spiralen zur Lungenvolumenreduktion

5. Atemwegbypass

Bei diesem Verfahren wird durch einen medikamentenfrei-
setzenden Stent eine zusétzliche Offnung in die Bronchial-
wand eingebracht, durch die gefangene Luft aus den (ber-
blahten Arealen austreten kann. Nachteil des Verfahrens ist

Abbildung 6: Atemwegbypass

> EY)

erzielt. Im Vergleich zu den anderen Verfahren ist die Ge-
fahr der Pneumothoraxbildung starker ausgepragt. Ein theo-
retischer Vorteil ist die Mdglichkeit, die Drahte wieder aus der
Lunge zu entfernen, wenn der gewiinschte Effekt sich nicht
einstellt.

die Gefahr der Blutung, da bei Einbringung des Stents die
Bronchialwand zunachst punktiert und durchstochen werden
muss, so dass hier eine Verletzungsgefahr gegeben ist.

Fiir alle finf Verfahren wurden Untersuchungen durchge-
fuhrt, die eine gewisse Wirksamkeit belegen. Die Vor- und
Nachteile der Verfahren sind gegeneinander abzuwagen und
im Einzelfall muss das geeignete Verfahren fiir den Patien-
ten herausgesucht werden. Hierzu bedarf es einer erhebli-
chen Erfahrung des Untersuchers und des behandelnden
Arztes und auch der Patient muss umfassend tber Vor- und
Nachteile des fiir ihn zur Verfligung stehenden Verfahrens
aufgeklart sein. Auch fiir die bronchoskopische Lungenvolu-
menreduktion gilt, dass Patienten mit weit fortgeschrittener
COPD, insbesondere mit einer Sekundenkapazitat (FEV1) <20
% des Sollwertes und einer Diffusionskapazitdt <20 % des
Sollwertes in der Regel nicht geeignet sind. Optimale Patien-
ten sind im Stadium GOLD III (Sekundenkapazitat (FEV1) 30-
50 % des Sollwertes), sie sollten auch noch mobil sein und
aktiv am Alltag teilnehmen. Entsprechende Patienten sollten
sich vertrauensvoll an ein pneumologisches Zentrum in ihrer
Nahe wenden und sich tber die Méglichkeiten der bronchos-
kopischen Lungenvolumenreduktion vor Ort informieren las-
sen. Da es sich bei den oben aufgefiihrten Interventionen um

neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden handelt
(sog. NUB) kénnen nur spezialisierte Kliniken diese Leistun-
gen anbieten und gegeniiber den Krankenkassen abrechnen,
weshalb es ortlich zu unterschiedlichen Behandlungsmog-
lichkeiten kommt, Uber die sich der Patient informieren soll-
te. Entscheidend ist auch, dass vor einer bronchoskopischen
Lungenvolumenreduktion alle medikamentdsen und konser-
vativen TherapiemaBnahmen einschlieBlich der pulmonalen
Rehabilitation ausgeschopft sein sollten. Auch ein fortgesetz-
ter Zigarettenkonsum stellt eine Kontraindikation dar.

Zusammenfassend lisst sich feststellen, dass mit den
Mdglichkeiten der bronchoskopischen Lungenvolumenreduk-
tion eine sinnvolle Erweiterung der Behandlungsverfahren fiir
COPD-Patienten zur Verfiigung steht, die sich in der Hand
des Erfahrenen zum Vorteil des Patienten einsetzen lasst.
Von entscheidender Bedeutung sind die Auswahl des Patient-
en, des zu ihm passenden Verfahrens und eine umfassende
und realistische Aufklarung Uber die moglichen Vorteile und
eventuellen Nebenwirkungen.
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Worth

Unerwiinschte Auswirkungen von Medikamenten auf die Lunge,

was ist zu beachten?

Prof. Dr. Heinrich Worth
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Prasident der Deutschen Gesell-
schaft fir Pneumologie und Beat-
mungsmedizin e.V.

Vorsitzender der
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in Deutschland e.V.

Herz/Kreislauf- und Atemwegs-/Lungenerkrankungen tre-
ten hdufig gemeinsam auf. So wird geschatzt, dass 20 %
der Menschen in Deutschland unter Hochdruck leiden und
5 - 10 % von einer COPD betroffen sind.

Gemeinsame Risikofaktoren wie Zigaretten rauchen, Be-
wegungsmangel und entziindliche Veranderungen fiihren
zu einem haufigen Zusammentreffen von Herz/Kreislauf-Er-
krankungen und Atemwegs- und Lungenkrankheiten. In-
sofern ist es wichtig, die Auswirkungen von Medikamenten,
die bei Herz- und Kreislauferkrankungen bevorzugt einge-
setzt werden, auf die Atemwege und Lunge zu kennen und
umgekehrt die unerwiinschten Effekte von Medikamenten,
die bei Atemwegs- und Lungenkrankheiten zur Basistherapie
gehoren, auf Herz und Kreislauf abzustimmen.

So konnen die bei HerzkranzgefaBerkrankungen und Blut-
hochdruck sowie Herzmuskelschwache eingesetzten Beta-
blocker zu einer Enge der Atemwege flihren. Bei Patienten
mit Asthma bronchiale kann als Folge der Betablocker-The-
rapie ein lebensbedrohlicher Asthmaanfall hervorgerufen
werden. Aus diesem Grunde sollten Betablocker bei Asthma-
tikern vermieden werden. Dies gilt auch fiir den Einsatz von
Betablockern in Form von Augentropfen zur Behandlung des
griinen Stars.

Bei Patienten mit COPD ist der Einsatz herzspezifischer Be-
tablocker dann vertretbar, wenn diese zur Behandlung nach
Herzinfarkt und bei schwerer Herzmuskelschwédche einge-
setzt werden. Die Lebenserwartung der COPD-Patienten
wird haufig durch die Herzerkrankung bestimmt, diese wird
durch Betablocker verbessert. Bei COPD-Patienten, die einen
moglichst herzspezifischen Betablocker erhalten, sollte die
Lungenfunktion engmaschig kontrolliert werden. Eine leichte
Zunahme der Enge der Atemwege kann unter Betablockade
auftreten, lasst sich jedoch mit Medikamenten zur Behand-
lung der Atemwegsobstruktion oft gut behandeln.

Bei Hochdruck und/oder Herzmuskelschwéche werden
haufig sogenannte ACE-Hemmer eingesetzt. Diese kdnnen
bei bis zu 10 % der Patienten zu Husten fiihren. Der ACE-
Hemmer bedingte Husten kann durch den Ersatz der ACE-
Hemmer mittels ahnlich wirkender Hochdruckmedikamente
beseitigt werden.

Haufige Ursache fiir die koronare Herzkrankheit sind Fett-
stoffwechselstdrungen. Zur Behandlung erhdhter Blutfette
werden hdufig sogenannte Statine eingesetzt, die bei der
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COPD eher giinstige Auswirkungen aufweisen und daher un-
bedenklich fiir Patienten mit COPD sind. Das bei Vorhofflim-
mern mit unregelmaBigem schnellem Herzschlag haufiger
eingesetzte Antiarrhythmikum Amiodaron fiihrt gelegentlich
zu entziindlichen Veranderungen in der Lunge, die Atemnot
hervorrufen kann.

Deswegen sollte vor und wahrend der Medikation mit
diesem Antiarrhythmikum die Lungenfunktion kontrolliert
werden.

Bei Patienten mit einer Einengung der Atemwege (Atem-
wegsobstruktion) kommen Bronchodilatatoren zum Einsatz,
insbesondere Beta-2-Sympathomimetika, Anticholinergika
und Theophyllin.

Von diesen 3 Gruppen birgt das Theophyllin das hdch-
ste Risiko kardialer Nebenwirkungen in sich. Bei zu hohem
Theophyllinspiegel kénnen lebensbedrohliche Herzrhyth-
musstdrungen neben Krampfanfallen auftreten. Da die Do-
sis, die fir einen positiven Effekt des Theophyllins notwendig
ist, nicht weit von derjenigen liegt, die unerwiinschte Effek-
te hervorrufen kann, und da insgesamt die Effekte von The-
ophyllin bei Atemwegserkrankungen eher gering sind, sollte
Theophyllin nicht als Medikament der ersten Wahl bei Asth-
ma bzw. COPD eingesetzt werden. Wenn Theophyllin zum
Einsatz kommt, sollte durch Blutspiegelmessungen gepriift
werden, ob die verabreichte Dosis innerhalb des therapeu-
tischen Bereichs liegt.

Kurz- und langwirksame Beta-2-Sympathikomimetika kon-
nen bei Patienten mit Asthma und COPD zu einem schnelleren
Herzschlag fiihren. In den lblichen Dosierungen sind die Me-
dikamente bei Herzgesunden bzw. bei Patienten mit ein-
er stabilen koronaren Herzkrankheit eher unbedenklich. Un-
erwiinschte Effekte, insbesondere Herzrhythmusstérungen
mit zu schnellem Herzschlag, sind bei Patienten mit Neigung
zu derartigen Rhythmusstorungen, bei Patienten mit akuten
Durchblutungsstérungen der HerzkranzgefaBe und akuter
Herzmuskelschwache zu erwarten. Bei diesen Patienten ist
deshalb Vorsicht beim Einsatz von Beta-2-Sympathikomime-
tika geboten.

Es ist darauf zu achten, dass Beta-2-Sympathikomimetika
gelegentlich zu einem Abfall des Kaliumspiegels fiihren und
damit Rhythmusstérungen begtinstigen kénnen.

Anticholinergika sind beztiglich ihres kardialen Risikos viel-
fach untersucht worden. Bei Patienten ohne akute Durchblu-
tungsstorungen der HerzkranzgefaBe bzw. akut auftretenden
Herzrhythmusstérungen oder akuter Herzmuskelschwache
kdnnen diese Substanzen in den Ublichen Dosierungen als
unbedenklich eingestuft werden und zum Einsatz kommen.

Von dem neu auf den Markt gekommenen entziindungs-
hemmend wirkenden Prdparat Roflumilast sind bisher keine
negativen Auswirkungen auf das Herz bekannt.



Rehabilitation -

Zugangswege und Voraussetzungen
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Die Rehabilitation hat in Deutschland traditionell einen
besonderen Stellenwert und wird bei vielen Atemwegser-
krankungen erfolgreich eingesetzt. Wahrend in unzahligen
europdischen Landern solche MaBnahmen nahezu aus-
schlieBlich im ambulanten Bereich angeboten werden, hat
sich in Deutschland eine Uberwiegend stationdare Form der
Versorgung durchgesetzt.

In der Bundesrepublik gibt es allein 383 Kurorte, die ein
vom Deutschen Heilbaderverband anerkanntes Pradikat fiih-
ren und haufig als heilklimatischer Kurort, Kneippkurort,
Seebad und Heilbad bezeichnet werden.

Daneben gibt es auch umfassende, der stationaren Reha-
bilitation vergleichbare ambulante Angebote, die sich jedoch
weitgehend auf die groBen Stadte beschranken.

Weitere Angebote im ambulanten Bereich sind Atem-
physiotherapie und Lungensportgruppen, die sich mehr und
mehr flachendeckend etablieren. Auch Krankenhduser ha-
ben den Wert rehabilitativer MaBnahmen erkannt und bieten
vielfdltige Angebote an.

Die Rehabilitation im stationdren Bereich wird dadurch
definiert, dass neben den klassischen Therapiesaulen ,Atem-
physiotherapie - kdrperliches Training - Patientenschulung®
auch psychologische Betreuung, Erndahrungsberatung, Inha-
lationen mit Kurmitteln (z.B. Sole), Tabakentwdhnung, Sozial-
und Berufsberatung, Hilfsmittelberatung und verschiedene
Wasseranwendungen (Kneipp, Bader, Sauna, Schwimmen)
angeboten werden.

Besonders sinnvoll kann fiir manche Patienten ein Orts-
wechsel sein. So eignen sich fiir Allergiker Gegenden mit
wenig Pollenflug (Gebirge und Seeklima) oder fiir Patienten
mit beruflichem oder privatem Stress ein Ausbrechen aus
dem gewohnten Umfeld.

Welchen Nutzen einzelne Elemente der umfassenden Re-
habilitation fiir sich genommen haben, ist nicht ausreichend
untersucht. So sind zahlreiche Daten fiir den Nutzen der Pa-
tientenschulung oder des Trainings vorhanden, es ist jedoch
unklar, inwieweit das umfassende Angebot an Rehabiliations-
maBnahmen, also die Kombination mit Massagen, Badern,
psychologischer Betreuung, Erndhrungsberatung usw. zur
Genesung beitragt.

Es Uiberrascht nicht, dass das umfassende stationdare An-
gebot nicht flr alle Patienten finanzierbar ist. Gute ambu-
lante Angebote erganzen daher die stationare Rehabilitation
sinnvoll und sind unzweifelhaft von groBem Nutzen.

Es gibt eine groBe Anzahl von Patienten, die mit der ortli-
chen Lungensportgruppe, einer Selbsthilfegruppe und den
Schulungsangeboten der niedergelassenen Lungenarzte gut
zurechtkommen.

Am besten ist sicherlich die Kombination von einer station-
aren RehabilitationsmaBnahme und danach weiteren ambu-
lanten Angeboten, die zur Anderung der Lebensgewohnheit-
en und einem gesundheitsbewussterem Leben beitragen.
Nur so verpufft der Effekt der stationdaren Rehabilitation nicht
ganz schnell wieder und der Patient verfallt nicht wieder in
den alten Trott, sondern behalt den Schwung bei.

Die deutsche Gesetzgebung sieht verschiedene Zugangs-
wege fir die Genehmigung einer stationdren Rehabilitations-
maBnahme vor. Das eine Prinzip ist ,Reha vor Rente", d.h.
RehabilitationsmaBnahmen fiir Berufstatige, bei denen die
Gefahr besteht, dass sie durch ihre Erkrankung in ihrer Leis-
tungsfahigkeit eingeschrankt sind und nicht mehr arbeiten
kdnnen.

Die Bezahlung solcher MaBnahmen ist daher an die Ar-
beitsfahigkeit geknlipft und kann z.B. nicht von Patient-
en beantragt werden, die sich bereits im Ruhestand befin-
den. Voraussetzung ist, dass die Erwerbstdtigkeit erheblich
gefahrdet bzw. gemindert ist und sie durch die MaBnahme
wesentlich gebessert oder wieder hergestellt werden kann.

Die Bezahlung erfolgt tber die Rentenversicherung, bei der
ein Antrag vom Patienten eingereicht werden kann. Prinzipi-
ell kann eine solche praventive Rehabilitation alle 4 Jahre er-
folgen. Sollte es aber aus medizinischen Griinden dringend
notwendig sein, kann der Antrag auch friiher gestellt werden.

Einen Sonderfall stellen die Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation aufgrund eines Arbeitsunfalls oder nach Eintritt
einer anerkannten Berufskrankheit dar. Diese Art der Reha-
bilitation wird von der Berufsgenossenschaft finanziert und
soll den eingetretenen Gesundheitsschaden beseitigen,
bessern, eine Verschlimmerung verhiten oder die Folgen
mildern.

Das andere Prinzip ist ,Reha vor Pflege", d.h. Rehabilita-
tionsmaBnahmen fiir Patienten, denen Pflegebediirftigkeit
droht, die durch die Rehabilitation vermieden werden kann.
So ware ein Patient, der bereits Pflegstufe 2 hat, nicht mehr
fur eine solche MaBnahme geeignet. Ganz grundsatzlich
muss ein Patient soweit mobil sein, dass Patient oder Pa-
tientin an den Angeboten auch aktiv teilnehmen kann. Dies
wird als positive Rehaprognose bezeichnet und ist eine der
Voraussetzungen fiir die Genehmigung. Diese Aufgabe wird
von der Krankenkasse Gibernommen.

Der dritte Weg ist die sogenannte Anschlussheilbehand-
lung, die — wie es das Wort schon sagt — im Anschluss an ein-
en Krankenhausaufenthalt durchgefiihrt wird.
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Bezahlt wird diese MaBnahme von der Krankenkasse. Man-
che privaten Kassen schlieBen jedoch solche MaBnahmen
aus.

Wer hierflr in Frage kommt ist in einem Katalog von
Krankheiten aufgelistet (z.B. COPD, Asthma, Lungenfibrose,
Lungenoperationen, etc.). Ihr behandelnder Krankenhausarzt
wird Sie in der Regel auf diese Mdglichkeit hinweisen und den
Antrag stellen.

Im Unterschied zur Rehabilitation ist die Anschlussheil-
behandlung zeitnah an den Krankenhausaufenthalt an-
geschlossen und wird in aller Regel innerhalb von
14 Tagen nach Entlassung oder auch direkt danach durch-
gefihrt.

Daneben gibt es die ambulanten Angebote, die vom be-
handelnden Arzt verordnet werden kénnen und Angebote
der Krankenkassen, die bei der Krankenkasse erfragt werden
kdnnen.

Bei der Antragsstellung sollte man beachten, dass der
medizinische Dienst der Krankenkassen Schllsselkriterien
definiert hat, die fiir einen erfolgreichen Antrag entscheidend
sind.

1.Man muss die Rehabilitationsbedirftigkeit herausstel-
len: Wichtig sind alltagsrelevante Fahigkeitsstorungen
bzw. Beeintrachtigungen und die Schwierigkeit, am sozi-

L) Espan-Klinik
mit Haus ANNA

alen Leben infolge einer krankheitsbedingten Schadigung
teilzuhaben. Als Beispiel: Man kann wegen der Atemnot
nicht mehr an Veranstaltungen teilnehmen und ist beein-
trachtigt, die Dinge des taglichen Lebens zu bewaltigen.

2. Rehabilitationsfahigkeit: Man muss wenigstens in der Lage
sein, sich auf der Station zu bewegen und an den Anwen-
dungen teilnehmen zu kénnen.

3. Positive Rehabilitationsprognose: Es muss zu erwarten
sein, dass sich der Zustand verbessern kann.

4. Es muss ein realistisches Rehabilitationsziel formuliert
werden kdnnen.

Der Arzt sollte aufschreiben, welches Ziel mit der Rehabili-
tation verbunden ist. Solche Ziele kénnen eine Verminder-
ung der Atemnot, Verbesserung der Selbstversorgung, Ver-
besserung der Fahigkeit Treppen zu steigen, Verlangerung
der Gehstrecke, Verminderung von Depressivitat, Optimier-
ung der Krankheitsbewaltigung, erzieherische MaBnahmen
wir Raucherentwdhnung, Bekdmpfung von Ubergewicht oder
Fehlerndhrung, Verbesserung der Sekretmobilisation etc.
sein.

Wenn man Naheres zu diesem Thema nachlesen will emp-
fehle ich die Website der Sektion Pravention und Rehabilita-
tion der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beat-
mungsmedizin e.V. www.pneumologie-reha.de

Rehabilitationsfachklinik fiir Atemwegserkrankungen

Bad Dirrheim im Schwarzwald (700m auf einer Hochebene); Soleheilbad und heilklimatischer Kurort

AHB/AR-Klinik, Dt. Rentenversicherung, alle Krankenkassen, Beihilfe, Privatzahler
Stationare und ambulante Angebote, Gesundheitswochen fiir Selbstzahler
Gerne senden wir Ihnen unseren Hausprospekt zu

Nichtrauchertraining

ANENENENENENENN

<

Die ortsgebundenen Heilmittel Sole, Klima und Wasser, eine umfangreiche diagnos-
tische Abteilung sowie intensive therapeutische Betreuung sind die Séaulen einer
erfolgreichen Behandlung. Spezielle Atem- und Bewegungsgymnastik, Inhalationen,
Massagen, Krankengymnastik, autogenes Training, Tumorgespréche und Raucher-
entwdhnung sind nur einige Méglichkeiten des breiten Anwendungsspektrums.

Die aktiven Freizeitmdglichkeiten eines renommierten Kurortes am Rande des
Schwarzwaldes (CLUB Bad Dirrheim) tragen zu einem erfolgreichen Aufenthalt bei.
Ein Kennenlernen dieses Angebotes ist auch auBerhalb einer RehabilitationsmaB-

nahme im Rahmen einer privaten Gesundheitswoche mdglich.

Von Selbsthilfegruppen gerne genutzt bietet die Klinik ein Schulungsprogramm an,
das an einem langen Wochenende einen Uberblick Gber Ursachen und Behandlungs-

maoglichkeiten von Atemwegserkrankungen gibt.

2 Lungenfachéarzte im Haus 4
individuelle Diagnostik und Therapie
psychologische Betreuung
Ernahrungsberatung (RAL-Gltezeichen)

130 Zimmer mit Sauerstoffanschluss
02-Versorgung auch fir Selbstzahler
spezielle Atemtherapie

(COPD, Asthma, nach OP)

Bewegungstherapie; Lungensport
v"medizinische Trainingstherapie
v'Inhalationstherapie

v" hauseigenes Soleschwimmbad

(8 x 16 m; auch unter 02)
physikalische Therapie
Gesundheitsvortrage
Freizeiteinrichtungen (Nichtraucher-
cafe, Kegelbahn, Bibliothek etc.)

ANRANEN

Gesundheitswochen
z.B.
~COPD-Spezial™
1 Woche
ab 737.- € p.p. imDz

zzgl. Kurtaxe

78073 Bad Diirrheim, Gartenstrafie 9,Tel: 07726/650 Fax: 07726/9395-929
E-Mail: info@espan-klinik.de; www.espan-klinik.de
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Wege zur Transplantation

und die medikamentése Behandlung danach

Prof. Dr. Tobias Welte

Direktor der Klinik
fir Pneumologie

Medizinische Hochschule
Hannover

Die Lungentransplantation ist die letzte Therapieoption
fur Patienten mit chronisch respiratorischer Insuffizienz in-
folge verschiedener Lungenerkrankungen (COPD, Lungenfi-
brose verschiedener Genese, Mukoviszidose, pulmonale Hy-
pertonie).

Es ist jedoch auch mehr als 30 Jahre nach Einfihrung ein
komplikationstrachtiges Verfahren mit einer erheblichen peri-
operativen Morbiditat und Letalitat und einer nennenswerten
Komplikationsrate nach Transplantation.

Auch wenn nach erfolgter Lungentransplantation in der Re-
gel mit einer Verbesserung der Leistungsfahigkeit und damit
der Lebensqualitdt zu rechnen ist, bleiben transplantierte Pa-
tienten lebenslang auf eine engmaschige &rztliche Uberwach-
ung angewiesen und miissen zur Vermeidung von Komplika-
tionen Einschrankungen im Lebensalltag hinnehmen.

Wesentlicher Faktor fiir ein gutes Transplantationsergeb-
nis ist eine sorgfaltige Evaluation von Transplantationskandi-
daten. Grundsatzlich steigt das Risiko bei Transplantationen
mit dem Alter der Patienten, vor allem ab dem 60. Lebens-
jahr steigt es exponentiell an. Patienten mit tiber 60 Jahren
werden deshalb nur in Ausnahmefallen zur Transplantation
akzeptiert.

Begleiterkrankungen jeder Art erhohen das Risiko fiir Kom-
plikationen unter und nach der Transplantation. Besonders
zu nennen sind hier chronische Herz-, Nieren- und Leberer-
krankungen, eine ausgepragte Divertikulose, eine Tumorer-
krankung in den letzten 5 Jahren, eine schwere Osteoporose
sowie ein deutliches Uber- oder Untergewicht.

Die Mobilitdt und der muskuldre Status vor Transplanta-
tion spielen fir das Transplantationsergebnis eine wesentli-
che Rolle. Bettlagerige, nicht mobile, muskuldr dekonditioni-
erte Patienten sind schlechte Transplantationskandidaten.

Ein wesentlicher den Transplantationserfolg bestimmend-
er Faktor ist die Unterstitzung des Patienten durch seine An-
gehdrigen.

Die psychosoziale Belastung einer Transplantation ist hoch,
nach der Transplantation muss eine Vielzahl an Medikament-
en eingenommen werden, um Komplikationen zu vermeiden.

Der Therapiecompliance des Patienten kommt daher eine
wesentliche Bedeutung zu. Ein stabiles intaktes Lebensum-
feld spielt daher bei der Indikation zur Transplantation eine
wesentliche Rolle.

Fir Patienten, die schnell in einen lebensbedohlichen
Zustand geraten, sind durch die fiir die Organvergabe in
Deutschland verantwortliche EUROTRANSPLANT  Stiftung
Moglichkeiten zu einer bevorzugten Organbereitstellung
eingerichtet worden.

Ende 2011 wurde das sogenannte Auditorverfahren, bei
dem drei internationale Gutachter (iber eine Hoherstufung
entschieden, vom — in USA bereits seit Jahren maBgeblichen
— Lung Allocation Score (LAS) abgeldst.

Die Organzuteilung erfolgt jetzt nach einem Punktesystem.
Wesentliches Kriterium fiir die Punktevergabe ist der durch
die Transplantation zu erwartende Vorteil an Lebenserwar-
tung.

Akute und chronische OrganabstoBung, Infektion, Atem-
wegsstenosen und die Verschlechterung von Ko-Morbiditaten
(vor allem die Entwicklung einer chronischen Niereninsuffi-
zienz) stellen wesentliche Komplikationen nach der Lungen-
transplantation dar.

Zur Vermeidung dieser Komplikationen muss eine Vielzahl
an Medikamenten regelmaBig eingenommen werden.

Dazu gehdren in der Regel drei verschiedene Immunsup-
pressiva, Medikamente zur Prophylaxe verschiedener Infek-
tionen (Aspergillus, Pneumocystis) sowie Medikamente zur
Vermeidung von Uber die Lunge hinausgehenden Medika-
menten (z.B. Antihypertensiva, Diabetika, etc.).

RegelmaBige Kontrollen der Lungenfunktion zu Hause mit
dafiir geeigneten Geraten und der Spiegel der Immunsup-
pressiva sind notwendig.

Bei Verschlechterungen der Heimlungenfunktion sollte ein
sofortiger Kontakt zum Transplantationszentrum erfolgen,
um die Ursache friihzeitig abklaren und behandeln zu lassen.

Zusammenfassend stellt die Lungentransplantation in er-
fahrenen Zentren ein Verfahren da, das zu einer Verlanger-
ung der Lebenserwartung und einer Verbesserung der Leb-
ensqualitdt beitragt.

Eine verniinftige Auswahl der Transplantationskandidat-
en und eine engmaschige Uberwachung des Patienten nach
Transplantation sind ein entscheidender Faktor fiir den Erfolg
der Transplantation.
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Mit PCT bei Infektionen

- Mit PCT steht ein Parameter zur Verfligung, der besser - Sowohl erhdhtes CRP als auch eine Leukozytose sind zur
zwischen viraler und bakterieller Infektion unterscheidet. Therapiesteuerung bei exazerbierter COPD nicht geeignet.
- PCT-gesteuerte Antibiose flhrt zu einer signifikanten - Der Einsatz von PCT wird von der S3-Leitlinie zur Behandlung von
Reduzierung der Antibiotikaverordnungen. ™24 Atemwegsinfektionen bei exazerbierter COPD zur Antibiosesteuerung
empfohlen.’

der unteren Atemwege klar entscheiden

Procalcitonin (PCT) Test
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]Sympoﬂum
Lunge
2008

Die DVD ‘s zu den Symposien-Lunge 2008, 2009, 2011 und (2012 ab August) kénnen beim
COPD -Deutschland e.V. bestellt werden.

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

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

Bitte teilen Sie uns unbedingt Ihre komplette Lieferanschrift sowie Informationen dariiber mit, welche DVD
Ausgaben Sie bestellen mochten. Der Name muf identisch mit dem auf dem Uberweisungstrager sein, anderenfalls
ist eine eindeutige Zuordnung nicht maoglich.

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

Volksbank Rhein-Ruhr

Kontoinhaber COPD -Deutschland e.V.

Kontonummer 7101370002 = Bankleitzahl 350603 86

Verwendungszweck: DVD Symposium und Ihr Vor- und Zuname

Fiir Uberweisungen aus dem Ausland: BIC GENODED1VRR - IBAN DE54 3506 0386 7101 3700 02
Eine Bezahlung ist ausschlieBlich mittels Uberweisung auf oben genanntes Konto méglich.

Sobald die Zahlung auf dem Konto des COPD - Deutschland e.V gebucht wurde, werden die DVD’s versendet.




air-be-c Medizintechnik

Air Products Medical GmbH

Boehringer Ingelheim Pharma GmbH&Co KG
Bundesverband der Organtransplantierten e.V.

Cassella-med GmbH & Co. KG
DEHAS Medizintechnik
Deutsche Lungenstiftung e.V.

Espan Klinik Bad Duirrheim
Grifols Deutschland GmbH

GTI medicare GmbH Hattingen

Heinen + Léwenstein GmbH & Co. KG
Linde Gas Therapeutics GmbH
Lungenemphysem — COPD Deutschland / COPD — Deutschland e.V.
Novartis Pharma GmbH

OMRON Medizintechnik Handelsgesellschaft mbH
Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.
Pfizer Pharma GmbH

PulmoTrade GmbH

Pulmonx International Sarl

PneumRx

Informationsstand

R. Cegla GmbH & Co. KG

Reha Klinik Utersum auf Fohr

Reha Vital Essen

ResMed GmbH & Co. KG

Sanimed GmbH

Sapio Life GmbH & Co KG

Schon Klinik Berchtesgadener Land
Strandklinik St. Peter Ording

VIVISOL Deutschland

Westfalen Apotheke Hattingen

Stand Nr.
06

16
20
15
13

09
21

27
05
23

19
17
01
10
07
24
11
08
18
31
30
12
29
25
04
22
14
28
30
03
02

Ort
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Foyer
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Foyer
Halle
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Foyer
Foyer
Foyer
Foyer
Foyer
Foyer
Foyer
Foyer
Foyer
Foyer
Foyer
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Foyer
Halle
Foyer
Foyer
Foyer
Foyer
Halle
Halle
Foyer

Foyer



Patientenorganisation
Lungenemphysem - COPD Deutschland
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Unsere Ziele sind:

Unsere regionalen Selbsthilfegruppen und unsere Mailingliste sollen all jenen, die
an Lungenemphysem, Alpha-1-Antitrypsinmangel, COPD, Bronchiektasen oder/
und Asthma bronchiale erkrankt sind, aber auch jenen, die sich einer Sauerstoff-
Langzeit-Therapie unterziehen missen, die Mdglichkeit bieten, den Wissensstand
um die Erkrankung und die damit verbundene Therapie zu verbessern.

Wir wollen sowohl (iber die regionalen Selbsthilfegruppen als auch tber Informa-
tion und Dialoge im Internet Erfahrungen austauschen und Tipps weitergeben.

Erreicht werden soll:

eine Verbesserung des Umgangs mit der Erkrankung und eine nachhaltige Com-
pliance

Uber Operationsverfahren wie Lungentransplantation (LTX), Lungenvolumenre-
duktion (LVR) oder Bullektomie zu informieren

Uber geratetechnische Innovationen aufzuklaren

Neuigkeiten und Innovationen aus der medizinischen Forschung und die damit
verbundenen Studien zugdnglich machen

Kontakt hergestellt werden soll zu:

Arzten aus Klinik und Praxis sowie zu Physiotherapeuten, Rehakliniken und Trans-
plantationszentren

anderen Selbsthilfevereinigungen
anderen Betroffenen

Lungenemphysem - COPD Deutschland
Koordinationsstelle der Selbsthilfegruppen

http://www.lungenemphysem-copd.de
shg@lungenemphysem-copd.de
Tel.: 02324-999000
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Patientenorganisation

Lungenemphysem - COPD Deutschland

Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland
Tel.: 0 23 24-999 000 - http:/www.lungenemphysem-copd.de - shg@lungenemphysem-copd.de

Regionale Selbsthilfegruppen Lungenemphysem - COPD Deutschland

Bodensee-Oberschwaben-Allgau

Hohenlohekreis

Neckar-Franken

Nordbaden

Nordbaden

Nordschwarzwald

Nordschwarzwald

Nordschwarzwald

Siidbaden

Siidwestbaden

Oberbayern

Oberbayern

Berlin

Berlin

Berlin

Berlin

Berlin

Berlin

Brandenburg

Brandenburg

Land Bremen

Nord

Nord

Nordhessen

Rhein-Main

Rhein-Main

Rhein-Main

Ravensburg

Kiinzelsau

Heilbronn

Karlsruhe

Mannheim

Bad Teinach

Horb

Pforzheim

Weil am Rhein

Freiburg

Miinchen

Ingolstadt

Berlin-Buch

Berlin-Charlottenburg

Berlin-Friedrichshain

Berlin-Neukdlin

Berlin-Reinickendorf

Berlin-Zehlendorf

Cottbus

Potsdam

Bremen

Hamburg-Barmbek

Hamburg-Bergedorf

Bad Sooden-Allendorf

Darmstadt

Langen

Riisselsheim
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Niedersachsen

Emsland

Emsland

Mittelweser

Nordostniedersachsen-Wendland

Ostniedersachsen

Siidniedersachsen

Weserbergland

Bergisches Land

Niederrhein

Niederrhein

Ostwestfalen-Lippe

Ostwestfalen-Lippe

Ruhrgebiet

Mittelrhein-Wied

Siidwestpfalz

Westerwald

Westpfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen Anhalt

Nord

Schleswig-Holstein

Schleswig-Holstein

Thiiringen

Thiiringen

Nordheide-Buchholz

Lingen

Meppen

Nienburg

Liichow

Wittingen

Gottingen

Springe

Engelskirchen

Krefeld

Monchengladbach

Bielefeld

Herford

Hattingen

Neuwied

Pirmasens

Altenkirchen

Kaiserslautern

Riegelsberg

Hohenstein-Ernstthal

Halle

GroBhansdorf

Fehmarn

Rendsburg

Gera

Nordhausen
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Patientenliga Atemwegserkrankungen e. V.

Patientenliga
Atemwegserkrankungen e.V.

- Unser Ziel ist die Verbesserung Ihrer Lebensqualitat -

Was wollen wir?

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

Wir wollen dariber hinaus in unseren Ortsverbanden, die wir ,,Atemtherapiegrup-
pen" nennen, neue Mdglichkeiten der Zusammenarbeit zwischen Patienten und ihren
Angehérigen 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 bes-
ser. 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 tiber die gesundheitspolitische Bedeutung chronisch obstruktiver
Atemwegserkrankungen zu intensivieren.

Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.

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



COPD-Deutschland e. V.
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Der Verein will

e Hilfe zur Selbsthilfe leisten, denn Selbsthilfe ist ein unentbehrlicher Teil der
Gesundheitsversorgung.

Der Verein ist daher immer bestrebt, die Betroffenen aktiv bei der Verbesserung
ihrer Lebensqualitat zu unterstitzen.

Er will weiter

e Hilfe flir Atemwegskranke leisten

e gesundheitsforderliche Umfelder schaffen

e gesundheitsbezogene Projekte unterstiitzen

e den mit ihm verbundenen Selbsthilfegruppen helfen

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

e die Hilfe zur Selbsthilfe im Allgemeinen foérdern
e Selbstbestimmung und Eigenkompetenz des Einzelnen starken

e die Kooperation zwischen Betroffenen, Arzten und Fachérzten, Krankenh&usern
und Reha-Kliniken fordern

Der Verein wird Informationsveranstaltungen durchfiihren, die durch fachmedizi-
nische Beteiligung ein breites Spektrum der neuesten Erkenntnisse Uiber 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, Lun-
genemphysem, Alpha 1 Antitrypsinmangel und Bronchiektasen).

http://www.copd-deutschland.de
verein@copd-deutschland.de



Haben Sie ein
Lungenemphysem?

...und fuhlen Sie sich
von der Atlmung her
eingeengt?

Mit Ventilen, konnten
Sie sich so fuhlen...

Die Behandlung des Lungen-
emphysems mit Ventilen kann
Atemnot lindern wodurch Sie
an Lebensqualitat

gewinnen konnen.

0800-1888089

Pulmonx GmbH, Oranienstrasse 13, 658 12 Bad Soden am Taunus p u | I I I O nxg

www.pulmonx.de | www.zephyrelvr2012.com _ ]
Interventional Pulmonology /



