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Das diesjahrige 7. Symposium-Lunge behandelt die Schwerpunkte:

COPD und Lungenemphysem
Chronische Atemwegserkrankungen
Neue Erkenntnisse und Behandlungsmaoglichkeiten

Laut Angaben der WHO gibt es allein in Deutschland circa 6,8 Millionen an COPD Erkrankte
Menschen - die Dunkelziffer liegt wahrscheinlich noch deutlich héher, daher haben wir es uns
zur Aufgabe gemacht, die breite Offentlichkeit fiir diese Erkrankungen zu sensibilisieren.

In diesem Jahr findet in Hattingen an der Ruhr bereits zum 7. Mal das Symposium-Lunge statt,
eine Veranstaltung, die mittlerweile weit lUber die Landesgrenzen bekannt ist und sich aus-
zeichnet durch die Referate national und international anerkannter Pneumologen aus Univer-
sitatskliniken, Fach- und Rehabilitationseinrichtungen, Fachverbanden und Forschungszentren,
die bereits seit vielen Jahren erfolgreich mit unseren Patientenorganisation zusammenarbeiten.

Die Referenten werden auch in diesem Jahr erneut die Patienten, Angehdrige und alle Interes-
sierten Uber die viel zu lange in der Offentlichkeit vernachlassigten Krankheiten COPD und das
Lungenemphysem fachlich, kompetent und in verstandlicher Ausdrucksweise informieren. An
dieser Stelle mochte ich mich auch im Namen der Mitveranstalter hierfur bedanken.

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

In einer buddhistischen Weisheit hei3t es:

Das, was wir heute sind, folgt aus den Gedanken, denen wir gestern nachgingen und unser
gegenwartiges Denken bestimmt unser Leben, wie es morgen sein wird.

Darum denken Sie stets positiv, denn trotz der Diagnose halt das Leben noch viel Schénes flr
Sie bereit, wenn Sie den Blick dafur nicht versperren.

Jens Lingemann, im Juli 2014
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COPD und Lungenemphysem
Chronische Atemwegserkrankungen

Neue Erkenntnisse und Behandlungsmaglichkeiten

09:00 Einlass

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

10:30 — 10:40 Er6ffnung und Begriissung

Heike Lingemann, Hattingen

10:40 — 11:15 BegriiBung und Einflihrung
Definition der COPD im Jahre 2014

Prof. Dr. Helmut Teschler, Essen

11:15 - 11:40 COPD und Begleiterkrankungen

Prof. Dr. Kurt Rasche, Wuppertal

11:40- 12:05 Alpha-1-Antitrypsinmangel als mdogli-
cher Ausldser des Lungenemphysems

Dr. Timm Greulich, Marburg

12:05 - 13:20 Mittagspause
Die Gaste haben die Mdglichkeit,
die Ausstellung zu besuchen

13:20 — 13:45 Lungensport und Medizinische Trai-
ningstherapie

Dr. Oliver Gohl, Donaustauf

13:45 - 14:10 Wie kann ich Atemwegsinfektionen
vermeiden?

Prof. Dr. Heinrich Worth, Furth

14:10 — 14:35 COPD und Schwerbehindertenausweis,
wie der Gutachter beurteilt, COPD im
Urlaub: Tipps und Tricks

Prof. Dr. Adrian Gillissen, Kassel

14:35 — 15:00 Atmung und Psyche - vom Wechsel-
spiel zwischen Lunge und Hirn

Dr. Justus de Zeeuw

15:00 — 15:25 COPD - Besonderheiten im Alter

Prof. Dr. Susanne Lang, Gera

15:25 - 15:55 Pause
Die Gaste haben die Mdglichkeit,
die Ausstellung zu besuchen

15:55 - 16:20 Langzeit-Sauerstofftherapie und Nicht-
invasive Beatmung — Indikationen und
Ziele, korrekte Durchfiihrung durch den
Betroffenen

Prof. Dr. Wolfram Windisch, Koln

16:20 — 16:45 Bronchoskopische Lungenvolumen-
reduktion, welche Verfahren stehen
heutzutage zur Verfiigung?

Prof. Dr. Felix Herth, Heidelberg

16:45 — 18:00 Beantwortung der schriftlich
formulierten Patientenfragen



Ort: Geblasehalle, Tagungsraum I (im Obergeschoss)

Referentin: Frau Lorenz, Wuppertal
Physiotherapeutin mit Schwerpunkt Atemphysiotherapie

Thema: Selbsthilfetechniken — einfach und gut

Workshop I
Beginn: 12:15 - Ende: 13:15

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

Da die Anzahl der Teilnehmer je Workshop auf 20 Personen begrenzt ist, bitten wir um vorherige Anmeldung
Geschéftsstelle Deutsche Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.

Tel: 06133-3543
E-Mail: info@pat-liga.de
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i DVD 2ur Visranstaliung =

Die DVD ‘s zu den Symposien-Lunge 2008, 2009, 2011, 2012, 2013 und fiir 2014 (ab Dezember 2014)
konnen 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 dariber mit, welche DVD
Ausgaben Sie bestellen mdchten. Der Name muB identisch mit dem auf dem Uberweisungstrager sein, anderenfalls
ist eine eindeutige Zuordnung nicht moglich.

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

Volksbank Rhein-Ruhr

Kontoinhaber COPD - Deutschland e.V.

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

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




Soledum® Kapseln forte

Wie Kinder die Welt entdecken,
macht mich sprachlos.
Aber nicht mehr atemlos.
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Das Leben ist zu schén, um es mit standigen
Gedanken an COPD zu belasten. d m
Deshalb verlasse ich mich auf Soledum®. Weil es o e u

den einzigartigen Naturstoff Cineol beinhaltet, Kapseln Orte

der in der Zusatzbehandlung von chronischen
und entztndlichen Atemwegserkrankungen zu-
gelassen ist. Und weil es Haufigkeit, Dauer
und Schweregrad meiner Krankheitsschiibe
nachweislich reduzieren kann.'

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

Soledum® Kapseln forte: Wirkstoff: Cineol 200 mg. Anwendungsgebiete: Zur Behandlung der Symptome bei Bronchitis und Erkaltungs-
cassella
me

krankheiten der Atemwege. Zur Zusatzbehandlung bei chronischen und entzindlichen Erkrankungen der Atemwege (z.B. der Nasen-
nebenhohlen). Zu Risiken und Nebenwirkungen lesen Sie die Packungsbeilage und fragen Sie lhren Arzt oder Apotheker. Cassella-med -
Gereonsmiihlengasse 1 - 50670 KoIn. Ein Unternehmen der Klosterfrau Healthcare Group. www.soledum.de SOL/PU/07-13/RZ

PERFORMANCE factory



Im Rahmen des Symposium-Lunge 2014 kdnnen folgende Serviceleistungen kostenlos in Anspruch
genommen werden.

Messung der Sauerstoffsattigung mittels Pulsoximeter
air-be-c Medizintechnik (Stand 6, Zelt 3)
GTI medicare Hattingen (Stand 19, Zelt 3)
OxyCare GmbH (Stand 24, Zelt 3)
ResMed GmbH & Co. KG (Stand 5, Zelt 3)
VIVISOL Deutschland (Stand 15, Zelt 3)

Blutdruckmessung
ResMed GmbH & Co. KG (Stand 5, Zelt 3)
Strandklinik St. Peter-Ording (Stand 9, Zelt 3

Ermittlung der Lungenfunktionsparameter FEV1 und FEV6
air-be-c Medizintechnik (Stand 6, Zelt 3)
R. Cegla GmbH & Co. KG (Stand 17, Zelt 3)

Kleine Lungenfunktionspriifung

Strandklinik St. Peter-Ording (Stand 9, Zelt 3)
Uberpriifung eventueller Keimbesiedlung der Everest-Nasenbrillen beziehungsweise der
Hande mittels Schwarzlicht

MIC GmbH (Stand 20, Zelt 3)

Testen der hochfrequenten Vibrations-Weste VibraVest
OxyCare GmbH (Stand 24, Zelt 3)

CO-Messung in der Ausatemluft
Strandklinik St. Peter-Ording (Stand 9, Zelt 3)

Lungenfunktionsmessung

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

Kostenlose Befiillung der giangigen Fliissigsauerstoff Mobilgeréte im Zelt 1 am Ausgang
links der Biihne.

GTI medicare GmbH Hattingen
Linde Gas Therapeutics GmbH
VIVISOL Deutschland



AG Lungensport in Deutschland e.V.

air-be-c Medizintechnik

AirTec Beatmungshilfen GmbH & Co. KG
Boehringer Ingelheim Pharma GmbH & Co. KG
Bundesverband der Organtransplantierten e.V.
Cassella-med GmbH & Co. KG

Chiesi GmbH

COPD - Deutschland e.V.

Deutsche Lungenstiftung e.V.

Deutsche Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.

Deutsche Sarkoidose-Vereinigung e.V.

Elpen Pharma GmbH

Espan Klinik Bad Durrheim

Ethos gemeinnilitzige GmbH - LufuMobil

Fahl Medizintechnik-Vertrieb GmbH

Familien- und Krankenpflege Intensivpflege 24
Fisher & Paykel Healthcare GmbH & Co. KG
GRIFOLS Deutschland GmbH

GTI medicare GmbH Hattingen

InterMune Deutschland GmbH

Linde Gas Therapeutics GmbH

Stand-Nr.
34

6
27
10
33

7

40

36
25
38
26
13
Vorplatz
39
29
31
4
19

12

Zelt-Nr.
2



Lungeninformationsdienst

Medizinisches Zentrum flir Gesundheit

MIC GmbH

Novartis Pharma GmbH

OMRON Medizintechnik Handelsgesellschaft mbH
OxyCare GmbH

Patientenorganisation Lungenemphysem—-COPD Deutschland
Pfizer Deutschland GmbH

Physiotherapie am Lungenzentrum Reha Vital GmbH
PneumRx GmbH

pulmonale hypertonie (ph) e.V.

Pulmonx International Sarl

R. Cegla GmbH & Co. KG

ResMed GmbH & Co. KG

Sanimed GmbH

Schon Klinik Berchtesgadener Land
Selbsthilfegruppe atemlos Kéin

Selbsthilfegruppe Lungenkrebs Essen

Strandklinik St. Peter-Ording

Verein fur Reflektorische Atemtherapie e.V.

VIVISOL Deutschland

Stand-Nr.
21

18

20

16

24

14

30

22

32

17

23

11

28

37

35

15

Zelt-Nr.
3
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Teschler

Helmut Teschler

Arztlicher Direktor
Westdeutsches Lungenzentrum
Ruhrlandklinik
Universitatsklinikum Essen

Nach Einschatzung der Experten der GOLD Initiative
im Jahre 2014 ist die COPD eine haufige, vermeidba-
re und behandelbare Erkrankung und charakterisiert
durch eine persistierende Einengung (Obstruktion)
der Atemwege mit Behinderung des Atemstroms,
die gewohnlich progressiv verlauft und assoziiert
ist mit einem verstarkten Entziindungsprozess in
Atemwegen und Lungengewebe als Reaktion auf
schadliche Partikel und Gase, die eingeatmet wer-
den. Exazerbationen (Schiibe) und Komorbiditaten
(Begleiterkrankungen) tragen maBgeblich bei zu der
individuellen Schwere der COPD bei individuellen Pa-
tienten (www.GOLDCOPD.com).

In Wikipedia findet man folgende Informationen zum
Begriff COPD: ,Es handelt sich um eine chronisch
obstruktive Lungenerkrankung (englisch chronic ob-
structive pulmonary disease, Abkirzung: COPD).
Der Sammelbegriff COPD bezeichnet eine Gruppe
von Krankheiten der Lunge, die durch Husten, ver-
mehrten Auswurf und Atemnot bei Belastung ge-
kennzeichnet sind. In erster Linie sind die chronisch-
obstruktive Bronchitis und das Lungenemphysem
zu nennen. Beide Krankheitsbilder sind dadurch
gekennzeichnet, dass vor allem die Ausatmung (Ex-
spiration) behindert ist. Umgangssprachliche Be-
zeichnungen sind ,,Raucherlunge" fur die COPD und
»Raucherhusten" flr das Hauptsymptom." COPD
und Asthma sind zwei véllig verschiedene Erkran-
kungen. Sie unterscheiden sich in Ursachen, Verlauf
und Prognose.

Diese obstruktiven Erkrankungen von Lunge und
Atemwegen erfordern trotz ahnlicher Symptome
(Luftnot!) unterschiedliche Therapien. Die Differen-
Zialdiagnose ist daher auBerordentlich wichtig. Weil
es sich um haufig vorkommende Erkrankungen mit
immer groBerer soziodkonomischer Bedeutung —
also echte Volkskrankheiten — handelt, stehen im
Internet nationale Versorgungsleitlinien fir Asthma
und COPD zur Verfligung. Da beide Krankheitsbilder
haufig vorkommen, finden sich oft Mischbilder die-
ser obstruktiven Atemwegserkrankungen, flir die in

der neuesten Version der Empfehlungen der GOLD
Initiative (www.goldcopd.com) die Bezeichnung
Asthma-COPD-Overlap-Syndrom (ACOS) gepragt
wurde.

Die nationale Versorgungsleitlinie COPD (http://
www.versorgungsleitlinien.de/themen/copd/nvi_
copd/index_html) definiert den Begriff COPD (Chro-
nic Obstructive Pulmonary Disease) wie folgt: ,Die
COPD umfasst eine Symptomatik und funktionelle
Beeintrachtigung der Lunge, die charakterisiert ist
durch eine Kombination aus chronischem Husten,
gesteigerter Sputumproduktion, Atemnot, Atem-
wegsobstruktion und eingeschranktem Gasaus-
tausch. Die COPD lasst sich als eine Krankheit defi-
nieren, die durch eine progrediente, hach Gabe von
Bronchodilatatoren und/oder Corticosteroiden nicht
vollstandig reversible Atemwegsobstruktion auf dem
Boden einer chronischen Bronchitis und/oder eines
Lungenemphysems gekennzeichnet ist."

Nicht eingeschlossen in die Diagnose COPD werden
andere Ursachen einer chronischen Atemwegsobs-
truktion. Dazu zdhlen Erkrankungen wie Mukoviszi-
dose (Erbkrankheit), Bronchiektasie — die auch bei
COPD gehauft vorkommen - und Bronchiolitis obli-
terans.

Nach WHO-Definition liegt eine chronische Bronchi-
tis dann vor, wenn Husten und Auswurf Uber we-
nigstens 3 Monate in mindestens 2 aufeinanderfol-
genden Jahren bestehen. Eine chronisch obstruktive
Bronchitis ist durch eine im Regelfall permanente
Atemwegsobstruktion gekennzeichnet, die keine
groBe Variabilitat aufweist.

Das Lungenemphysem wird pathologisch-anato-
misch definiert als irreversible Erweiterung und Des-
truktion der Luftraume distal der terminalen Bronchi-
olen. Es geht bei den meisten Erkrankten mit einer
funktionell relevanten Atemwegsobstruktion einher.
Zwischen dem Ausmal der Destruktion im alveola-
ren Bereich (Lungenbldschen) und der messbaren
Atemwegsobstruktion  (Lungenfunktion) besteht
eine schlechte Korrelation. Mit Hilfe der Computerto-
mographie des Brustkorbs (Thorax-CT) gelingen im
Regelfall eine Differenzierung des vorherrschenden
Typs und die Charakterisierung des regionalen De-
struktionsgrades der Lungenabschnitte infolge des
Emphysems.

Pathologisch-anatomisch wird das Lungenemphy-
sem wie folgt eingeteilt:

1) Das zentrilobuldre (zentroazindre) Emphysem
entsteht typischerweise aus einer chronisch ob-



struktiven Bronchitis. Dieser Typ ist primar in den
Oberlappen der Lunge zu finden. Meist handelt
es sich um Raucher oder ehemalige Raucher.
Bei diesem Emphysem sind zundchst die feinen
Verastelungen der Bronchien, die direkt zu den
Alveolen flhren, betroffen. Die Schadigung der
Lungenbldschen (Alveolen) beginnt im Bereich
der kleinen Atemwege und breitet sich im weite-
ren Verlauf innerhalb der kleinsten funktionellen
Lungeneinheit — so genannter sekundarer Lobu-
lus - von zentral nach peripher aus.

2) Das panlobuldre (panazindre) Emphysem betrifft
typischerweise primar die Lungenblaschen und
erst spater die kleineren Atemwege. Die Des-
truktion im sekundaren Lobulus schreitet meist
von peripher nach zentral fort. Hauptgrund fir
die Entstehung eines panlobuldaren Emphysems
ist der vererbte Mangel des Enzyms Alpha-1-Anti-
trypsin. Dieses Enzym schiitzt die Lunge vor zer-
storerisch wirksamen Proteasen, die das Gewebe
bei Enzymmangel angreifen kdnnen.

3) Das paraseptale Emphysem entsteht in der Peri-
pherie der Lunge und bevorzugt im Bereich der
Lungenspitzen.

Wenn die Alveolarsepten einreiBen, kdnnen die Em-
physemblasen zusammenflieBen. Es bilden sich bei
weiterem Wachstum groBere Blasen, so dass ein
bulldses Emphysem entsteht.

Von Bronchiektasen wird bei Nachweis einer zylind-
rischen, varikdsen oder zystischen Erweiterung der
Bronchien gesprochen. Dabei handelt es sich um ein
chronisches Krankheitsbild, bei dem man ebenfalls
eine Obstruktion und vermehrt Husten und Aus-
wurf sowie Exazerbationen findet. In den letzten
Jahren konnte mit Hilfe der Computertomographie
gezeigt werden, dass bei bis zu 20% der Patienten
mit COPD auBerdem zuvor unbekannte Bronchiekta-
sen vorliegen. Die Bronchiektasen von Patienten mit
COPD sind assoziiert mit haufigeren Exazerbationen
und einer erhéhten Sterblichkeit. Sie mlssen bei
der Erstellung des Behandlungsplans beriicksichtigt
werden.

Die Erkennung von Friihstadien der COPD oder ei-
nes Lungenemphysems ist selbst bei Einsatz mo-
dernster Lungenfunktionsgerdte sowie der Com-
putertomographie des Brustkorbs schwierig. In
fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung erscheint
die Unterscheidung zwischen dem Schweregrad der
chronisch obstruktiven Bronchitis und dem Schwe-
regrad und Verteilungsmuster des Lungenemphy-
sems mittels differenzierter Lungenfunktionsanalyse
und bildgebender Diagnostik — hier insbesondere
mit Hilfe der hochauflésenden CT-Verfahren - auch
im Hinblick auf die optimale Nutzung vorhandener

Therapieoptionen sinnvoll.

COPD wird in erster Linie durch Rauchen verursacht.
Doch kommen auch andere Ursachen in Betracht,
zum Beispiel Feinstaube wie RuB, Rauch und diverse
Schadstoffe am Arbeitsplatz, z.B. Quarzstaub. Ers-
tes Anzeichen der Erkrankung ist Husten, der mit
der Zeit immer hartnackiger wird und die Betrof-
fenen vor allem morgens qualt. Hinzu kommt Aus-
wurf, der langsam zaher wird und immer schwerer
abzuhusten ist. Die Patienten leiden unter Atemnot,
zunachst nur bei Belastung, spater auch in Ruhe.
Die Krankheit nimmt im Regelfall einen progredien-
ten Verlauf.

Die Diagnose richtet sich nach den Beschwerden
des Patienten, in erster Linie aber nach den Ergeb-
nissen der Lungenfunktionspriifung. Die Haufigkeit
des schubweisen Ausbruchs (auch Exazerbation ge-
nannt) ist ein wesentliches Diagnosekriterium. Die
folgende Einteilung (Tabelle 1) wurde von der Glo-
bal Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD) veroffentlicht.

Schweregrad der COPD anhand der Obstruktion:
Bei Patienten mit einem FEV1/FVC < 0.70:

GOLD 1: | Leicht FEV1 > 80% Soll
GOLD 2: | Moderat 50% < FEV1 < 80% Soll
GOLD 3: | Schwer 30% < FEV1 < 50% Soll
GOLD 4: | sehr schwer [ FEV1 < 30% Soll

Tabelle 1: Schweregradeinteilung der COPD nach GOLD 2014 (www.
GOLDCOPD.com)

Ende 2011 wurde eine neue Klassifizierung der
COPD durch die Global Initiative for Chronic Ob-
structive Lung Diseases (GOLD-Experten) vorge-
schlagen. Sie bericksichtigt neben der spirome-
trischen Einteilung mit Hilfe des Tiffenau-Wertes
— auch FEV1 oder Einsekundenluft genannt - (siehe
Tabelle 1) zwei weitere Kriterien: die krankheits-
bezogene Lebensqualitét anhand des CAT-Scores
(COPD Assessment Test) oder den Dyspnoegrad
gemaB MRC-Skala einerseits und die Exazerbations-
rate im zurlickliegenden Jahr andererseits. So ent-
steht eine Vierfeldertafel (Abbildung 1 und Tabelle
2) mit Einteilung der COPD in die 4 Schweregrade
A-D. Diese neue Einteilung wurde auf dem Sympo-
sium 2013 in Hattingen detailliert vorgestellt.

Nach wie vor erfolgt zunachst die Einteilung der
COPD in die Stadien I-IV anhand der Lungenfunkti-
on (Tabelle 1). Wichtig ist der Grenzwert der FEV1
von 50%. Betragt der Wert >50%, so wird von ei-
nem Schweregrad A oder B gesprochen. Bei einem
FEV1-Wert <50%, liegt der Schweregrad C oder D
vor (Abbildung 1, Tabelle 2). Flir die Zuordnung der
Schweregrade kann dartiber hinaus die Exazerbati-
onsrate herangezogen werden.

Teschler
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Abbildung 1: Einteilung der COPD maodifiziert nach GOLD 2014 (www.
GOLDCOPD.com)

Patient - Spirometrische | Exacerbationen

Grad Charakteristika Klassifikation pro Jahr mMRC | CAT

p | NiedigesRisiko, | ory 5y, <1 01 | <10
wenig Symptome

B Niedriges Risiko, GOLD1-2 <1 24 > 10
mehr Symptome

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

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

Tabelle 2: Schweregrade A-D der COPD modifiziert nach GOLD 2011
(Einzelheiten siehe Text)

Da eine hohere Exazerbationsrate in der Vergan-
genheit mit einem hoheren Risiko in der Zukunft
vergesellschaftet ist, werden Patienten mit einer
Exazerbationsrate von >2 pro Jahr oder >ler Exa-
zerbation mit Notwendigkeit der Behandlung im
Krankenhaus ebenfalls den Gruppen C und D zu-
geteilt. Dies gilt auch dann, wenn die Lungenfunk-
tion noch relativ gut erhalten ist (FEV1 >50%). Be-
rlicksichtigt man alle Kriterien, so kann hierdurch
zwischen den Gruppen mit niedrigem Risiko (Grup-
pen A und B) und den Gruppen mit hohem Risiko
(Gruppe C und D) unterschieden werden. Darlber
hinaus wird als weitere Dimension die Lebensqua-
litat mit herangezogen, welche durch die mMRC
(modified Medical Research Counsil Dyspnea Sca-
le) (Abbildung 2) oder den CAT (COPD Assesment
Test) (Abbildung 3) bestimmt werden kann. Die
festgesetzte Grenze des CAT liegt bei 210, die der
mMRC bei >2.

Bei Erreichen dieser Grenzen geht man von einer re-
levanten Beeintrachtigung der Lebensqualitat aus,
sodass die Patienten dann den Gruppen B oder D
zugeordnet werden und nicht den Gruppen A und
C (Abbildung 1). Mit Hilfe der neuen Einteilung wird
die Komplexitat des Krankheitsbildes COPD besser
erfasst. Es ist davon auszugehen, dass das Thera-
piekonzept bei COPD unter Berlicksichtigung der
Lebensqualitét und der korperlichen Leistungsfa-
higkeit individueller gestaltet werden kann.

MRC-Dyspnoeskala

Grad Beschreibung
1 nie Atemnot, auBer bei starker Anstrengung

2 Atemnot beim schnellen Gehen oder beim Bergaufgehen
mit leichter Steigung

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

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

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

Abbildung 2: Die MRC-Atemnotskala mit Einteilung in die Atemnotschwe-
regrade 1-5 und der jeweiligen Beschreibung der Merkmale der Atemnot.

Beispiel: Ich bin sehr gliicklich ich bin sehr traurig

OXDODE

Punkte

OOO®@W®

Ich huste nie Ich huste stindig

Ich bin iiberhaupt nicht
verschleimt

©OOO®OG®

Ich bin véllig verschleimt

Ich spiire keinerlei
Engegefiihl in der Brust

Ich spiire ein sehr starkes
Engegefiihl in der Brust

OOO®@W®

Wenn ich bergauf oder eine
Treppe hinaufgehe, komme
ich nicht auBer Atem

Wenn ich bergauf oder eine
Treppe hinaufgehe, komme
ich sehr auer Atem

OO@OO®G

Ich bin bei meinen
hauslichen Aktivititen nicht
eingeschrankt

Ich bin bei meinen
hauslichen Aktivititen sehr
stark eingeschrénkt

OO@®@WE

ich habe keine Bedenken,
trotz meiner
Lunhenerkrankung das
Haus zu verlassen

Ich habe wegen meiner
Lungenerkrankung groe
Bedenken das Haus zu
verlassen

©OO@OO®®

Ich schiafe tief und fest

OO@®@WE

Ich bin voller Energie

Ich habe iiberhaupt keine
Energie

Klicken Sie, um die
Gesamtpunktzahl zu
erhalten

Abbildung 3: Beurteilung der spezifischen Lebensqualitdt mit Hilfe des
COPD Assessment Test (CAT) (www.catestonline.org/english/index_Ger-
man.htm)

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

Beim Pink Puffer (,rosa Schnaufer") handelt es sich
um einen Typ mit hagerem Erscheinungsbild ("pul-
monale Kachexie"), starker Luftnot und eher tro-
ckenem Husten. Diese Patienten haben nur selten
eine leichte Zyanose [Blauverfarbung des Blutes
(z. B. auch der Lippen), das weniger Sauerstoff
tragt], da durch kompensatorische Atemarbeit weni-
ger Sauerstoffmangel bestehen.

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 Sauerstoffmangel ist die Atemnot
weniger ausgepragt. Seinen Sauerstoffmangel tole-
riert der ,Blue Bloater" besser als der ,Pink Puffer"
und reagiert auch mittels vermehrter Bildung roter



Blutkorperchen (Polyglobulie). So kann bei niedrige-
rem Sauerstoffangebot trotzdem mehr Sauerstoff
transportiert werden, weil mehr Hdmoglobin vorhan-
den ist. Klinisch bedeutsam ist die Differenzierung
zwischen COPD und Asthma. Neun Merkmale erleich-
tern die Differenzialdiagnostik der beiden haufigsten
obstruktiven Atemwegserkrankungen und sind wie
folgt zusammengefasst:

Differentialdiagnose Asthma und COPD

COPD

Merkmal Asthma

Alter bei Erstdiagnose | meist 6. Lebensdekade meist: Kindheit, Jugend

Tabakrauch uberwiegend Raucher kein Kausalzusammenhang

Atemnot bei Belastung anfallsartig auftretend

Allergie selten haufig

nie voll reversibel
AFEVi< 15 %

Reversibilitdt
der Obstruktion

gut: A FEV: > 20 %

Obstruktion persistierend, progredient | variabel, episodisch

Bronchiale
Hyperreagibilitdt

moglich regelhaft vorhanden

Ansprechen
auf Kortison

gelegentlich regelhaft vorhanden

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

In der nationalen Versorgungsleitlinie Asthma (http://
www.asthma.versorgungsleitlinien.de/) wird diese
Erkrankung definiert als eine chronisch entziindli-
che Erkrankung der Atemwege, charakterisiert durch
eine bronchiale Hyperreagibilitat und eine variable
Atemwegsobstruktion. Asthma ist eine der haufigs-
ten chronischen Erkrankungen, die bei ca.10 % der
kindlichen und 5 % der erwachsenen Bevélkerung in
Deutschland vorkommt. Mehrere Formen von Asth-
ma werden unterschieden: Allergien sind der starks-
te pradisponierende Faktor bei der Entwicklung ei-
nes Asthmas im Kindes- und Jugendalter, doch auch
beim Erwachsenen sind Allergien in 50-80 % der
Falle primar ursachlich. Das allergische Asthma wird
vom intrinsischen oder nicht allergischen Asthma
und Sonderformen wie dem Aspirin-sensitiven Asth-
ma abgegrenzt. Beim intrinischen Asthma spielen
Infektionen der Atemwege eine ursachliche Rolle.
Mischformen sind maglich.

Die drei wichtigsten Charakteristika in der Differenzi-
aldiagnostik von Asthma und COPD sind das klinische
Bild, die oft komplette Reversibilitdt der Bronchial-
obstruktion und die variable bronchiale Hyperreak-
tivitdt. Erste Anhaltspunkte liefert die Anamnese:
Asthma macht sich meist im Kindes- und Jugendalter
bemerkbar, die COPD beginnt typischerweise erst in
der zweiten Lebenshalfte und entwickelt sich schlei-
chend.

Asthma fallt klinisch durch anfallsartig auftretende
Atemnot und/oder Hustenattacken auf. Chronischer
Husten kann die alleinige Manifestation darstellen.
Dann spricht man vom Husten als Asthmaaquivalent.
Die Lungenfunktionsanalyse ergibt bei Asthma eine
partielle oder vollstandig reversible Bronchialobstruk-

tion nach Gabe von Bronchodilatatoren sowie eine
relevante bronchiale Hyperreagibilitat. Die vollstandi-
ge Reversibilitét der Obstruktion schlieBt eine leichte
COPD zwar nicht aus, spricht aber im Regelfall fir
Asthma. Asthmatiker erleben einen haufigen und oft
saisonalen Wechsel zwischen gesiinderen und kran-
keren Phasen, die COPD hat einen progredienten
Verlauf mit kontinuierlicher oder in Schiiben verlau-
fender Verschlechterung. Die Schiibe werden auch
Exazerbationen genannt.

Patienten mit Merkmalen beider Erkrankungen kon-
nen der Kombination aus Asthma und COPD zugeord-
net werden. Auf Basis der arztlichen Diagnose trifft
diese Kombination fiir 15 bis 20% der Patienten mit
obstruktiver Lungenerkrankung zu. Fir diese Kombi-
nation hat die GOLD Initiative 2014 die Bezeichnung
Asthma-COPD-Overlap-Syndrom (ACQOS) als Diagno-
se vorgeschlagen. Verschiedene Studien haben ge-
zeigt, dass Patienten mit Kriterien fur Asthma und
COPD (=ACSO) haufiger exazerbieren, eine schlech-
tere Lebensqualitdit haben, ferner eine raschere
Verschlechterung der Lungenfunktion und hdhere
Sterblichkeit als COPD-Patienten ohne Zeichen oder
Symptome eines Asthma bronchiale. Die Behandlung
sollte dem jeweiligen Schweregrad beider Erkrankun-
gen und bei der COPD dem Exazerbationsmuster und
den Begleiterkrankungen angepasst werden.

Exazerbationen sind Phasen mit Verschlechterung
der Erkrankung (Zunahme von Husten, Atemnot
und Sputumvolumen — oft mit gelbgriinlicher Ver-
farbung), die Uber die Ubliche Tag-zu-Tag-Variabilitat
hinausgeht. Unterschieden wird zwischen Patienten
mit COPD, die selten oder hdufig exazerbieren. Die
Haufigkeit von Exazerbationen im zurlickliegenden
Jahr ist von prognostischer Bedeutung und hat einen
Einfluss auf die Therapieplanung in der stabilen Pha-
se sowie bei erneuter Verschlechterung.

Bei Patienten mit COPD finden sich haufig Beglei-
terkrankungen — so genannte Komorbiditaten, die
einen gravierenden Einfluss auf die Lebensqualitat,
das Behandlungskonzept und die Prognose haben
kénnen. Generell werden diese Komorbiditdten so
behandelt, wie bei Patienten ohne COPD, doch sind
die therapeutischen Mdglichkeiten infolge der COPD
oft limitiert. Am haufigsten liegt eine Herz-Kreislauf-
erkrankung in Kombination vor, die prognostisch be-
deutsam ist. Oft versterben die Patienten mit COPD
nicht an den Folgen des Versagens der Atmung,
sondern an diesen Komorbiditdt. Viele Patienten mit
COPD leiden daruber hinaus an einer Osteoporose
oder Depression, die sich negativ auf Lebensqualitat
und Prognose auswirken. Es verwundert nicht, dass
Lungenkrebs zu diesen Begleiterkrankungen gerech-
net werden muss, denn das Rauchen fiihrt nicht nur
zur Manifestation einer COPD, sondern erhoht auch
das individuelle Krebsrisiko! Lungenkrebs kommt am
haufigsten bei leichter COPD vor und ist zugleich die
haufigste Todesursache in diesem friihen Stadium
der chronisch obstruktiven Lungenerkrankung.
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Die COPD ist eine Erkrankung, die den gesamten
Organismus beeintrachtigen kann. Wir sprechen
in diesem Zusammenhang auch von der COPD als
einer Systemerkrankung. Als Folge hiervon weisen
COPD-Patienten eine Fiille von anderen wesentli-
chen Erkrankungen, sog. Begleiterkrankungen, auf,
die insbesondere die Prognose des Krankheitsver-
laufes beeinflussen. Mehr als die Halfte aller COPD-
Patienten leiden in hdherem Alter an mindestens
drei zusatzlichen behandlungsbedirftigen Krank-
heiten. Die haufigsten Erkrankungsgruppen, die mit
einer COPD einhergehen, sind:

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Stérungen des Bewegungsapparates
Infekte der Atmungsorgane
Stérungen des Stoffwechsels und
des Verdauungstraktes
Harninkontinenz

Psychische Stérungen
Schlafstérungen

Lungenkarzinome

Der kausale Zusammenhang zwischen der COPD
und den verschiedenen Begleiterkrankungen ist viel-
faltig und oft wechselseitig. Ein wesentlicher Grund
fur die Haufung von Begleiterkrankungen bei COPD-
Patienten ist zunachst die Tatsache, dass der Risiko-
faktor ,Inhaltives Zigarettenrauchen" natirlich auch
andere Organsysteme beeintrachtigt bzw. schadigt.
Als Folge treten Herz-Kreislauf-Erkrankungen, hau-
figere Infekte der Atmungsorgane aber auch hau-
figer bosartige Lungentumore auf. Man geht aber
auch davon aus, dass die fur die COPD ursachli-
chen Entziindungsvorgange nicht nur in der Lunge
stattfinden, sondern sich auf den gesamten Kdrper
sozusagen ausbreiten und damit in verschiedenen
Organsystemen krankhafte Zustéande hervorrufen.
Die COPD mit ihrem Leitsymptom der Luftnot bzw.
Belastungsluftnot flihrt aber auch zu einem mehr
oder weniger erzwungenen Bewegungsmangel mit
Stérungen des Herz-Kreislauf-Systems, zu einem
Muskel- und Knochenabbau sowie zu einer Zunah-

me des Korpergewichtes. Luftnot und Immobilitdt
flhren wiederum nicht selten zu einer mehr oder
weniger ausgepragten sozialen Isolation, die vielfal-
tige psychische Stérungen hervorrufen kann.

Nachfolgend soll auf die einzelnen Krankheitsgrup-
pen, die Begleiterkrankungen der COPD sein kon-
nen, naher eingegangen.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie die KranzgefaBer-
krankung des Herzens (koronare Herzkrankheit), die
Herzschwache (Herzinsuffizienz), der Lungenhoch-
druck (pulmonale Hypertonie) sowie Lungenemboli-
en kommen bei COPD-Patienten eindeutig haufiger
als in der Allgemeinbevolkerung vor. Auch leiden
COPD-Patienten haufiger an Herzrhythmusstorun-
gen. Umgekehrt weisen Herzinfarkt-Patienten haufi-
ger eine COPD auf (ca. 20 %). Die Beziehungen und
Ursachen zwischen Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und COPD sind vielfaltig und wechselseitig.

Die GefaBverkalkung (Arteriosklerose) wird durch
den gemeinsamen Risikofaktor ,Rauchen® gefor-
dert. Eine Herzinsuffizienz kann vielfaltige Ursachen
haben, bei der COPD finden wir bei fortgeschrit-
tenen Krankheitsbildern nicht selten einen Lun-
genhochdruck, der wiederum zu einer Belastung
bis hin zur Schwachung des rechten Herzens (sog.
Rechtsherzinsuffizienz bzw. ,Lungenherz" = ,Cor-
pulmonale®) fihrt. Sowohl die Entziindungsvorgan-
ge im Rahmen der COPD, wie auch die verminderte
Mobilitat der Patienten, kénnen zu einer Haufung
von Lungenembolien flhren. Herzrhythmussto-
rungen kénnen Symptom der o.g. Herz-Kreislauf-
Erkrankungen sein, auch kénnen verschiedene
COPD-Medikamente (z. B. B2-Sympathomimetika
oder Theophyllin) Herzrhythmusstdrungen auslo-
sen. SchlieBlich ist dies auch der Fall, wenn eine
Sauerstoffunterversorgung vorliegt. In jedem Fall
muss der COPD-Patient stets auch kardiologisch
untersucht und ggf. therapiert werden.

Storungen des Bewegungsapparates

Der COPD-Patient ist durch die Luftnot in seiner
Mobilitat erheblich eingeschrankt. Diese Immobilitat
ist der Wegbereiter fiir einen Muskelabbau sowie
einen Abbau der Knochensubstanz (Osteoporose).
Hinzu kommt, dass COPD-Patienten hdufig auch
systemisch mit Kortison behandelt werden mussen.
Kortison wiederum ist ein Medikament, das sowohl
den Muskel- wie auch den Knochenabbau férdert.
Das beste ,Gegenmittel* gegen Muskel- und Kno-



chenabbau stellt die Bewegung dar. Daher ist die
Teilnahme an Lungensportgruppen sowie an ande-
ren RehabilitationsmaBnahmen flir COPD-Patienten
ein ,Muss". Auch muss eine ibermaBige Osteoporo-
se friihzeitig erkannt und ggf. auch medikamentds
behandelt werden.

Infekte der Atmungsorgane

Infekte der Atmungsorgane sind beim COPD-Pati-
enten ebenfalls haufiger als in der Allgemeinbevol-
kerung. Neben akuten Exazerbationen der COPD,
die mit einer Bronchitis einhergehen, sind hier auch
haufige Lungenentziindungen (Pneumonien) zu
nennen. Dieses ist darauf zurlickzuflihren, dass die
Atmungsorgane vorgeschadigt sind und damit In-
fekte leichter entstehen. Durch die haufiger ange-
wandte Computertomographie der Brustkorborgane
wissen wir auch, dass COPD-Patienten sehr haufig
Aussackungen der Bronchien (sog. Bronchiektasen)
aufweisen, die u.a. zu einer Haufung von Infekten
fuhren. Auch kann das Immunsystem des COPD-
Patienten - nicht zuletzt durch eine Kortisontherapie
- in seiner Immunantwort auf Infekte geschwacht
sein. Umso wichtiger ist es, dass der COPD-Patien-
ten die Empfehlungen fiir Schutzimpfungen einhalt.

Storungen des Stoffwechsels und des Ver-
dauungstraktes

COPD-Patienten haben haufig Gewichtsprobleme.
Eine Gruppe ist untergewichtig (,Emphysemtyp"),
die andere Gruppe ist Ubergewichtig (,,Bronchitis-
typ"). Als Ursache fir eine Gewichtsabnahme wird
eine verminderte Nahrungsaufnahme durch Luftnot
und krankheitsbedingte Appetitlosigkeit angesehen.
Dariber hinaus ist der Energiebedarf von COPD-Pa-
tienten durch die gesteigerte Atmung erhoht. Hier
kann nur eine gezielte hochkalroische Ernahrungs-
therapie helfen.

Auch die Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) sowie
das sog. Metabolische Syndrom (eine Kombination
aus Ubergewichtigkeit, Diabetes mellitus, Bluthoch-
druck und Fettstoffwechselstérung) gehdren zu
den haufigen Begleiterkrankungen einer COPD. Die
frihzeitige Erkennung und Behandlung eines Diabe-
tes mellitus oder eines metabolischen Syndroms ist
daher gerade auch fir einen COPD-Patienten von
essentieller Bedeutung.

Viele COPD-Patienten leiden auch oft unter Sod-
brennen. Dieses ist auf einen Riickfluss von saurem
Magensaft in die Speiserohre (Refluxkrankheit der
Speiserohre) zurlickzufiihren.

Harninkontinenz

Neuere Untersuchungen haben gezeigt, dass COPD-
Patienten sehr haufig auch unter einer Harninkon-
tinenz leiden, d.h. sie kdnnen den Zeitpunkt des

Urinlassens nicht mehr genau steuern. Wesentliche
Ursache sind Hustenanfdlle, die zu einer erhebli-
che Drucksteigerung auch im Unterbauch fihren
kdnnen. Da mit zunehmendem Alter eine Harnin-
kontinenz ohnehin haufig ist, sind COPD-Patienten
besonders gefaéhrdet. Eine friihzeitige urologische
Beratung sollte daher angestrebt werden.

Psychische Storungen

Fast die Halfte der COPD-Patienten leidet unter psy-
chischen Stérungen wie Angst und Depressionen.
Die Ursachen sind vielfaltig. Luftnotanfalle werden
haufig als lebensbedrohlich empfunden und erzeu-
gen Angst. Die COPD-Patienten flihlen sich dartiber
hinaus durch ihre Immobilitdt sozial isoliert, da sie
nicht mehr am ,normalen® Leben teilnehmen kon-
nen. Viele sprechen hierliber aber nicht, was zu ei-
ner weiteren Verschlimmerung der psychischen Si-
tuation fuhrt. Wichtig ist daher, friihzeitig selbst die
psychischen Symptome anzusprechen, aber auch
sowohl von arztlicher Seite wie auch vonseiten des
Verwandten- und Freundeskreises aktiv auf den Be-
troffenen zuzugehen. Nur so kann fachspezifische
Hilfe, die sehr gut etabliert ist, geboten werden.

Schlafstérungen

Unbedingt sollte bei einem COPD-Patienten nach
der Qualitéat des Schlafs gefragt werden. Fast die
Halfte aller COPD-Patienten haben Schlafstérun-
gen. Neben Medikamenten-Nebenwirkungen sind
es nachtliche Luftnot- und Hustenanfélle, die den
Schlaf stéren kénnen. Auch kann sich eine begin-
nende Depression in einer Schlafstérung dauBern.
SchlieBlich weisen manche COPD-Patienten er-
hebliche Verschlechterungen der Atmung im
Schlaf auf, sei es durch eine zuatzliche Abflachung
der Atmung (sog. Hypoventilation mit Anstieg des
Kohlendioxiddruckes und Abfall des Sauerdruckes
im Blut) oder aber durch ein zusatzlich bestehen-
des sog. obstruktives Schlafapnoe-Syndrom, also
einer krankhaften Verlegung der oberen Atemwe-
ge im Schlaf. Die schlafmedizinische Diagnostik
und Therapie ist daher heute integraler Bestand-
teil der COPD-Behandlung.

Lungenkarzinome

Das inhalative Zigarettenrauchen ist der Hauptrisi-
kofaktor flir die Entstehung einer COPD. Dasselbe
gilt fir das Lungenkarzinom. COPD-Patienten, die
geraucht haben oder sogar noch rauchen, haben
daher ein gesteigertes Risiko fiir das Auftreten ei-
nes Lungenkarzinoms. Man weiB heute, dass das
Lungenkarzinom gerade bei milder COPD eine der
haufigsten Todesursachen ist. Dieses muss auch
von arztlicher Seite her stet im Augen behalten
werden.
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Der Alpha-1-Antitrypsin-Mangel ist eine Erbkrank-
heit, die erstmals 1963 von Laurell und Erickson be-
schrieben wurde. Bei dieser Erkrankung findet man
zu wenig Alpha-1-Antitrypsin im Blut von Erkrank-
ten. Die wichtigste physiologische Funktion von Al-
pha-1-Antitrypsin ist die Hemmung der neutrophilen
Elastase.

Dabei handelt es sich um ein proteolytisches Enzym,
welches andere Proteine auflésen kann. In der Lun-
ge herrscht normalerweise ein enges Gleichgewicht
zwischen proteolytischen Enzymen und Antiprote-
asen. Bei einem Mangel des Alpha-1-Antitrypsins
kommt es zur verstarkten Aktivitat proteolytischer
Enzyme.

Hieraus resultiert eine Schadigung der Atemwege
und der Alveolen. Eine chronisch obstruktive Atem-
wegserkrankung im Sinne einer COPD vom Emphy-
semtyp ist die Folge. Dabei bedeutet Emphysem,
dass die Lungenbldchen zerstort sind. Da dies die
Orte der Sauerstoffaufnahme flir den gesamten
Korper sind, bekommt man ,schlecht Luft".

Die Abklirzung COPD steht flir die Bezeichnung
chronic obstructive pulmonary disease (Ubersetzt:
chronisch obstruktive Lungenkrankheit) und be-
schreibt eine Gruppe von Atemwegserkrankungen,
die durch eine zunehmende (und nicht véllig rever-
sible) Verengung des Bronchialsystems der Lunge
gekennzeichnet sind.

Die wichtigsten Symptome sind: chronischer Hus-
ten, Auswurf, Atemnot (vor allem bei Belastung) und
eine deutliche Leistungsminderung: Betroffene Pati-
enten bemerken, dass bei ganz normalen Alltagsbe-
lastungen wie Treppensteigen, An-/Ausziehen oder
im Rahmen der Hausarbeit zunehmend Probleme
auftreten. Die Hauptursache fiir eine COPD ist das
Zigarettenrauchen.

Da eine COPD auf dem Boden von Zigarettenrau-
chen sich vom klinischen Bild her nicht wesentlich
von einer Alpha-1-Antitrypsin-Mangel-indzierten

COPD unterscheidet, wird die Diagnose von Arzten
haufig Gbersehen. Man schatzt, dass es in Deutsch-
land ca. 8.000 — 10.000 Individuen gibt, bei denen
beide Gene (das der Mutter und das des Vaters)
verandert sind (1). Diese Personen nennt man auch
homozygote Merkmalstrager.

Mit einer Haufigkeit von ca. 1:10.000 ist der Alpha-
1-Antitrypsin-Mangel eine der hdufigsten geneti-
schen Erkrankungen. Dem gegentiber steht die Tat-
sache, dass nur bei etwa 10% der Betroffenen die
korrekte Diagnose gestellt wird. AuBerdem dauert
es im Durchschnitt 5 — 10 Jahre, bis bei den Er-
krankten die richtige Diagnose gestellt wird. In die-
ser Zeit werden diese Betroffenen haufig von meh-
reren Arzten auf Erkrankungen wie eine normale
COPD und/oder ein Asthma bronchiale behandelt.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) pladiert
dafr, alle Patienten mit obstruktiven Atemwegser-
krankungen wenigstens einmal im Leben auf einen
Alpha-1-Antitrypsinmangel zu testen (2).

Da es nur so wenig diagnostizierte Patienten mit der
Erkrankung in Deutschland gibt, muss man davon
ausgehen, dass diese Empfehlungen in der Realitat
nicht ausreichend umgesetzt werden. Hierfir kann
eine Reihe von Griinden angebracht werden; der
wichtigste ist sicherlich der geringe Bekanntheits-
grad der Erkrankung.

Neben obstruktiven Atemwegserkrankungen gibt es
noch weitere Erkrankungen, die mit einem Alpha-
1-Antitrypsinmangel assoziiert sind, z.B. die Leber-
zirrhose (ein bindegewebiger Umbau der Leber), die
kutane Pannikulitis (eine besondere entziindliche
Hauterkrankung) sowie die Wegener'sche Granu-
lomatose (eine besondere Form der Entziindung
der BlutgefaBe, bei der haufig Lunge, Niere und die
oberen Atemwege befallen sind). Diese treten aller-
dings seltener auf als die Lungenerkrankung.

Durch eine Anderung der Lebensgewohnheiten
wie z.B. Nikotinkarenz kann das Fortschreiten der
Lungenerkrankung verzdgert werden, und auch die
Entwicklung eines Lungenemphysems kann zumin-
dest verzdgert werden. Daher ist es wichtig zu wis-
sen, ob man Merkmalstrdger oder gar Erkrankter
ist, denn dann kann man friihzeitig reagieren und
so daflir sorgen, dass die Lungenerkrankung erst
spat oder gar nicht klinisch manifest wird. Betrof-
fene Patienten sollten die Diagnose auch ihren Fa-
milienmitgliedern mitteilen, da diese ja eine erhoh-
te Wahrscheinlichkeit haben, ebenfalls erkrankt zu
sein. In einer schwedischen Studie konnte gezeigt



werden, dass Patienten, bei denen bei Geburt ein
AAT-Mangel festgestellt wurde, im spateren Leben
seltener mit dem Rauchen begannen. Das Wissen
um die Erkrankung fihrt also méglicherweise zu ei-
ner Verhaltensanderung der betroffenen Patienten.

Wir haben Arzte in Deutschland zu ihrem Wissen
uber Alpha-1-Antitrypsinmangel befragt, um ihre
Ansichten Uber die Erkrankung und das diagnosti-
sche Vorgehen und der Therapie zu erfahren. Die
teilnehmenden Arzte wurden nach der Anzahl der
monatlich behandelten COPD-Patienten gefragt,
weiterhin wurden Sie um eine Einschatzung ihres
Wissensstandes bezliglich des Alpha-1-Antitrypsin-
Mangels und anderer Erkrankungen gebeten.

Hierbei kam heraus, dass die befragten Arzte ihren
Wissensstand beziiglich Alpha-1-Antitrypsin-Mangel
im Vergleich mit den anderen im Fragebogen an-
gegebenen Lungenerkrankungen als deutlich gerin-
ger einschatzten. 2/3 aller Beteiligten gaben an, viel
oder sehr viel zu wissen, aber 1/3 aller Befragten
gab zu, wenig bis nichts Uber die Erkrankung zu
wissen (3). Daher verwundert es nicht, dass die Er-
krankung haufig nicht oder zu spat diagnostiziert
wird.

Die Behandlung einer Alpha-1-Antitrypsin-Mangel-
induzierten COPD unterscheidet sich zunachst nicht
von der Behandlung einer Zigarettenrauch-induzier-
ten COPD. Bei beiden Formen steht am Anfang der
Therapie die Notwendigkeit, mit dem Rauchen auf-
zuhoren.

Hierdurch kann der Verlauf deutlich verlangsamt
werden. An zweiter Stelle steht korperliches Trai-
ning. Wahrend man in friihen Stadien zundachst den
Rat geben kann, Sport zu treiben, muss dies bei
Fortschreiten der Lungenerkrankung unter beson-
derer Betreuung realisiert werden.

Analog zu Herzsportgruppen gibt es auch Lungen-
sportgruppen, in welchen dies getan werden kann
(www.lungensport.org). Zu den wichtigen Therapie
maBnahmen gehdren auch die Schutzimpfungen
gegeniber der ,echten Grippe" und Pneumokok-
ken. Wir wissen, dass Patienten, die geimpft sind,
vermutlich weniger Episoden akuter Verschlechte-
rung ihrer Lungenerkrankung zu beklagen haben
als solche, die sich nicht impfen lassen (4).

Mit Hilfe der medikamentdsen Therapie versucht
man, a) Symptome zu mindern, b) Lungenfunktion
zu verbessern, ¢) Komplikationen vorzubeugen und
d) die Uberlebensrate zu steigern. Medikamente ers-
ter Wahl sind inhalative Bronchodilatatoren, welche
die Bronchien erweitern. Wenn die COPD weit fort-
geschritten ist und Patienten dariliber hinaus an re-
zidivierenden Verschlechterungen ihrer Symptome
leiden, ist eine Behandlung mit einem inhalativen

Kortisonpraparat empfehlenswert. Zuletzt besteht
bei Alpha-1-Antitrypsin-Mangel die Moglichkeit einer
Substitutionstherapie mit humanen Alpha-1-Prote-
aseinhibitor-Praparaten. Dabei wird das fehlende
Protein ersetzt. Hierfiir sind allerdings wochentliche
Infusionen natig.

Zusammenfassend stellt der Alpha-1-Antitrypsin-
Mangel eine wichtige Ursache der COPD dar. Diese
Ursache wird aber aufgrund des viel haufigeren Zi-
garettenrauchens oft lbersehen. Der Hauptgrund
hierflr ist der geringe Bekanntheitsgrad der Erkran-
kung bei Betroffenen und Arzten.

Die friihe Diagnostik ist wesentlich, da hierdurch
auch friiher mit der Behandlung begonnen werden
kann. Zusatzlich zur normalen Behandlung einer
COPD kann man beim Alpha-1-Antitrypsin-Mangel
das fehlende Protein im Rahmen einer wochentli-
chen Infusionstherapie ersetzen.
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Noch vor wenigen Jahren wurde die COPD als
eine Erkrankung der Lunge aufgefasst. Inzwi-
schen geht man davon aus, dass nicht nur eine
chronische Entziindung ,in der Lunge" stattfin-
det, sondern als systemische Entziindung auch
»im restlichen Korper".

Zunehmend werden Beziehungen zwischen
dieser COPD-spezifischen Entzlindung, Beglei-
terkrankungen — wie koronarer Herzkrankheit,
Herzinsuffizienz, Osteoporose, Depression und
Diabetes — und koérperlicher Inaktivitat gefunden.
Die Bedeutung von regelmaBiger korperlicher
Aktivitat und Training bei diesen Erkrankungen
kann nicht hoch genug eingeschatzt werden.

Zudem gilt bei Patienten mit COPD: Je weniger
regelmaBige korperliche Aktivitdét umso hoher
das Risiko flir haufigere Infekte, Krankenhaus-
einweisungen und Sterblichkeit. Aktuell konnte
nachgewiesen werden, dass Patienten, die sich
wenig bewegen, eine hohergradige Lungenob-
struktion, eine geringere korperliche Fitness,
eine starkere Abnahme der Muskelmasse, eine
starkere Abnahme der Leistungsfahigkeit im
6-Minuten-Gehtest sowie eine starkere systemi-
sche Entziindungsreaktion aufweisen als Patien-
ten mit einem moderaten Aktivitatsprofil.

Wer sich mehr bewegt, kann zudem den Abfall
der Lungenfunktion vermindern und den Verlauf
der COPD guinstig beeinflussen.

Vor diesem Hintergrund erfolgt eine Darstellung
verschiedener Aspekte, die bei der Durchfiihrung
von Lungensport und Medizinischer Trainingsthe-
rapie zu beachten sind.

Wesentlich fir eine sichere und effektive Trai-
ningsgestaltung ist die exakte Umsetzung von
Trainingsempfehlungen. Im Mittelpunkt steht das
Einhalten von vorgegebenen Intensitaten Uber
einen gegebenen Zeitraum, um entsprechende

Veranderungen u.a. in Muskulatur und Herz-
Kreislauf-System auszuldsen. Bei der COPD ent-
stehen im Krankheitsverlauf jedoch Verdanderun-
gen, die es erschweren z.B. einen bestimmten
Intensitatsbereich Uberhaupt zu erreichen oder
eine gewisse Zeit durchzuhalten.

Aufgezeigt werden die Aspekte weniger Luft pro
Zeit (Uberblahung in Ruhe und unter Belastung),
mehr Arbeit flir die Atmung und Umverteilung
von Blut und Sauerstoff. Weiterhin erfolgen eine
Darstellung der Abnahme der maximalen Leis-
tungsfahigkeit, der Umstellung auf koérperliche
Belastung und der Erholung nach Belastung und
die Konsequenzen fir die Ausgestaltung des
Trainings.

Unter dem Blickwinkel Altern und chronische Er-
krankung (Medikamente, Entziindung, etc.) wird
beschrieben, dass sich nicht nur der ,passive Be-
wegungsapparat" in einem geschadigten Gesamt-
zustand befindet. Bei Aufnahme des Trainings
und auch bei zu schneller Steigerung besteht die
Gefahr einer Uberlastung: Entziindungen, Ge-
lenkprobleme und Sehnenansatzschmerzen. Bei
begleitender Osteoporose kdnnen ferner Scha-
den an den Knochen ausgeldst werden.

Alle genannten Beispiele haben eine Zwangs-
pause zur Folge. Diese, wie auch alle anderen
Zwangspausen durch Infekt, schlechtes Wetter
oder schlechtem Allgemeinzustand, bedeuten:
Weiterer Verlust von Muskelkraft und —masse
alleine durch das ,Nichtstun™. Da aufgrund der
COPD und vorliegender Risiken eine Kontrolle
nur bedingt angewendet werden kann, ist die
Selbsteinschatzung enorm wichtig.

Vor diesem Hintergrund werden Kriterien zur Be-
wertung einzelner Trainingsabschnitte und zur
Beurteilung einer kompletten Trainingseinheit
abgearbeitet. Hierbei gilt es die kdrperliche Be-
lastung nicht nur durch die Borg-Skala zu erfas-
sen sondern Anstrengung und Ermidung auch
an Hand weiterer Symptome sicher zuzuordnen.
Daraus (Unter- und Uberforderung) werden Kon-
sequenzen fur die Fortfihrung des Trainings ab-
geleitet.

Um einen langerfristigen Trainingsaufbau sicher-
zustellen gilt es in einem nachsten Schritt die
Anpassungszeiten einzelner Organsysteme an
Belastung zu beachten. Nur dann werden Zuge-



winne an z.B. Kraft und Ausdauer und damit u.a.
Erhalt der Selbstandigkeit erreicht und gesichert.

Zum Abschluss dieser allgemeinen Trainings-
grundlagen werden Aspekte zum Training im
Jahresverlauf aufgezeigt.

In einem ersten Schwerpunkt zur Umsetzung
konkreter Vorgehensweisen erfolgt die Darstel-
lung des Ausdauertrainings.

Grundlegend zu unterscheiden ist hierbei eine
Belastung am Stilick (= Dauermethode) oder mit
vorsatzlichen Pausen (= Intervallmethode).

Aufgezeigt werden geeignete Atemfrequenzen
und —rhythmen als MaBnahmen der Intensitats-
kontrolle beim Geh- und Treppentraining. Ab-
schlieBend wird fiir Patienten unterschiedlicher
Belastbarkeit ein allgemeiner Trainingsaufbau
(Gewodhnungs-, Grundlagen und Aufbauphase)
vorgestellt.

In einem zweiten Schwerpunkt werden verschie-
dene Aspekte des Krafttrainings abgehandelt.

Zunachst werden grundlegende Begriffe wie
Wiederholungen und Séatze erlautert. Neben ei-
ner Darstellung der Effekte der Pressatmung auf
verschiedene Organsysteme wird der Zusam-
menhang von gewdhltem Gewicht (und damit
moglicher Anzahl maximal mdglicher Wiederho-
lungen) und dem Verhalten des Herz-Kreislauf-
Systems aufgezeigt.

Fragen wie: ,Wie viel Druck entsteht?", ,ab wel-
chem Druck kann kein Blut mehr beférdert wer-
den?", oder auch ,wie viel Luft braucht man beim
Krafttraining?" werden beantwortet.

In der Konsequenz werden Modalitdten zur Ge-
staltung des Krafttrainings empfohlen (Pausen-
zeit zwischen einzelnen Wiederholungen und
Satzen). Auf die Wichtigkeit der entsprechenden
Lange von Pausen zwischen einzelnen Belas-
tungsphasen wird hingewiesen: Hier finden Er-
holungsprozesse in der Muskulatur statt. Unter
anderem werden Ubertrégerstoffe fiir das Zu-
sammenziehen der Muskulatur und Energietra-
ger im Muskel wieder aufgebaut.

Wird die Pause zu kurz gestaltet, ist der Muskel
unzureichend erholt. Die Folgen bei erneuter Be-
lastung sind weniger Kraft und friiherer Abbruch
der Belastung. Bezogen auf das Training kann
weniger intensiv trainiert werden (Arbeitsumsatz
in der Muskulatur) und der Effekt wird geringer.
Ferner steigt das Herz-Kreislauf-Risiko bei unzu-
reichender Erholung.

Als allgemeine Faustregel wird empfohlen: Die
erste Minute der Erholung gehért dem Kreislauf
(Lunge, Herz, GefaBe), die zweite Minute gehort
dem Muskel! AnschlieBend werden Grundlagen
zur Ausgangsposition (z.B. héher sitzen, damit
das Zwerchfell besser arbeiten kann), Bewe-
gungsflihrung (geringeres Bewegungsausmal
um Spitzenbelastungen und ungtinstige Gelenk-
positionen zu vermeiden) und Atmung (Einzel-
vs. Doppelatmung) erarbeitet.

AbschlieBend wird auch hier flir Patienten unter-
schiedlicher Belastbarkeit ein allgemeiner Trai-
ningsaufbau (Gewdhnungs-, Grundlagen und
Aufbauphase) vorgestellt. Darin enthalten sind
Modalitaten zum Training an verschiedenen Trai-
ningsgeraten und in hauslicher Umgebung (ohne
groBeren Gerateaufwand).

In der Literatur wird immer haufiger von korper-
licher Aktivitat gesprochen. Meistens wird eine
Anzahl von Schritten pro Tag und eine Erfassung
dieser z.B. durch einen Schrittzahler empfohlen.
Zur Sicherstellung eines MindestmaBes an tagli-
cher Bewegung sollten jedoch auch weitere Ak-
tivitaten des taglichen Lebens (ADL) in Betracht
gezogen werden.

Vorgestellt wird das zentrale Prinzip ,Koppeln
von Bewegung an die Atmung®. Hierbei wird
eine Gesamtbewegung wie z.B. Geschirrspuler
aus- oder Schrank einrdumen in Teilbewegungen
zerlegt: Eine Teilbewegung fir die Einatmung
(wenn mdglich gestiitzt oder in atemerleichtern-
der Ausgangsstellung) und eine Bewegung flir
die Ausatmung (die konkrete Belastung wie z.B.
das Heben). Auch flr diesen Bereich erfolgt eine
systematische Aufarbeitung in Form eines allge-
meinen Trainingsaufbaus. Zudem werden Bei-
spiele fur energiesparendes Verhalten z.B. beim
Duschen und Ankleiden gegeben.
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In den letzten Jahren hat die Haufigkeit an Infek-
tionen der unteren Atemwege stark zugenommen.
Dazu gehdren in erster Linie die Entziindung der
Atemwege (Bronchien) und die Entziindungen des
Lungengewebes (Pneumonien). Besonders gefahr-
det fur Infektionen der unteren Atemwege sind
Patienten mit einer eingeschrankten Kérperabwehr
bzw. einem beeintrachtigtem Immunsystem, dltere
Menschen sowie Patienten mit strukturellen Lun-
generkrankungen wie der COPD. Haupterreger der
Infektionen der unteren Atemwege sind Viren (In-
fluenzaviren, Rhinoviren, RSV-Viren, Corona-Viren)
und Bakterien, von denen Pneumokokken die groB-
te Bedeutung haben. Nicht selten flihrt eine prima-
re Virusinfektion im Anschluss zu einer bakteriellen
Entziindung im Bereich der Lunge.

Die fir die Atemwege wichtigen Viren kbnnen durch
Aerosole (Suspensionen von fllissigen/festen Parti-
keln in der Lunge oder einem Gas), groBe Tropfchen
oder durch direkten Kontakt mit kontaminierten
FlGssigkeiten Gbertragen werden. Husten oder Nie-
sen fuhrt zu Partikelteilchen mit einem Durchmesser
von weniger als 5 — 10 pm. Uber diese Partikel kon-
nen Infektionen auch Uber groBere Strecken Uber-
tragen werden. Handedesinfektion und das Tragen
von Schutzhandschuhen bei medizinischem Material
sind besonders wichtig, um das Risiko einer direk-
ten Ubertragung durch kontaminierten Schleim der
Atemwege zu minimieren. Bei ausgepragten Pan-
demien, z. B. durch Influenzaviren, kann die Uber-
tragung durch Aerosole mittels Tragen von Schutz-
masken zumindest vermindert werden.

Aufgrund der begrenzten diagnostischen und the-
rapeutischen Mdglichkeiten, durch Viren beding-
te Atemwegserkrankungen zu behandeln, kommt
der Impfung ein hoher Stellenwert zu. Hier sind
insbesondere die Schutzimpfungen gegentiber In-
fluenzaviren, die die Grippe auslésen, zu nennen.

Die Schutzimpfung gegen Influenza gehdrt zu den
wirksamsten vorbeugenden MaBnahmen. Sie soll-
te vorzugsweise in den Monaten Oktober und No-
vember durchgeflihrt werden, kann auch aber auch
wahrend der Grippesaison nachgeholt werden.
Empfehlungen fiir diese Schutzimpfungen bestehen
fur Personen, die alter als 60 Jahre alt sind, Pati-
enten mit strukturellen Lungenerkrankungen oder
einer Abwehrschwache. Die Schutzimpfung muss
aufgrund von Anderungen der Virusstruktur jahrlich
wiederholt werden.

Als Mdglichkeiten einer Vorbeugung vor starkeren
Krankheitszeichen nach bereits erfolgter Infekti-
on mit Influenzaviren kann spatestens 48 Stunden
nach Einsetzen von grippedhnlichen Beschwerden
(Frosteln, Gliederschmerzen, Abgeschlagenheit,
Husten) ein Behandlungsversuch mit sog. Neurami-
nidasehemmern (Oseltamivir, Zanamivir) erfolgen,
die sowohl gegen Influenza-A- als auch Influenza-
B- Viren wirken. Neuraminidasehemmer mindern
Schweregrad und Dauer der Erkrankung und ge-
wahren bei rechtzeitiger Einnahme auch einen ge-
wissen Schutz vor einem unglinstigen Verlauf der
Erkrankung.

Die Pneumokokkenschutzimpfung ist bei Patienten
mit chronischen Lungenerkrankungen empfehlens-
wert, um einen schwerwiegenden Verlauf einer
durch Pneumokokken bedingten Lungenentzin-
dung zu verhindern. Viele Jahre stand ausschlieBlich
ein 23-valenter kapsularer Polysacheridimpfstoff zur
Verfligung, der eine 70 — 80 %-ige Schutzwirkung
bei jungen Erwachsenen und eine 42 %-ige Risi-
koreduktion einer Pneumokokkenpneumonie bei
Uber 55-Jahrigen ermoglichte. AuBerdem konnten
Sterblichkeit und Krankenhausaufenthaltsdauer
bei geimpften Patienten mit ambulant erworbener
Pneumonie deutlich gesenkt werden. Offen hierbei
sind die Effekte einer erneuten Schutzimpfung, die
in friiheren Zeiten, etwa nach 6 Jahren, empfohlen
wurde.

Der zunachst bei Kindern eingesetzte neue Impf-
stoff Prevenar 13, der mit 13 Serotypen die wich-
tigsten Erreger bei invasiven Pneumokokkenerkran-
kungen umfasst, bietet eine weitere Mdglichkeit
einer wirksamen Impfung auch fir Erwachsene.
Unter diesem Impfstoff sind die invasiven Pneumo-
kokkenerkrankungen deutlich zurtickgegangen.



Die akuten Verschlechterungen im Rahmen der
COPD, die sog. Exazerbationen werden haufig
durch virale und/oder bakterielle Infektionen her-
vorgerufen. Diesen Exazerbationen kann vorge-
beugt werden, mit dem Ergebnis einer deutlichen
Verminderung der Haufigkeit der Exazerbationen.
Wichtigste MaBnahme ist hierbei die strukturelle Pa-
tientenschulung, die dem Betroffenen COPD Patien-
ten ermdglicht, friihzeitig akute Verschlechterungen
zu erkennen und darauf zu reagieren.

Hiermit kdnnen durch erlernte SelbsthilfemaBnah-
men schwere Verldufe der Exazerbationen verrin-
gert werden. Neben den Influenza- und Pneumo-
kokkenschutzimpfungen kénnen auch langwirksame
Anticholinergika, langwirksame Betamimetika und
inhalative Kortikoide bei schwerer COPD zu einer
Verminderung der akuten Exazerbationen beitra-
gen.

Dies gilt auch fir Roflumilast und auch Cineol, ei-
nem Eukalyptuspraparat. Mit diesen MaBnahmen
kann die Haufigkeit akuter Exazerbationen reduziert
werden. Im Falle einer bakteriellen Infektion, er-
kennbar an gelb oder griin gefarbtem Auswurf, ist
eine antibiotische Therapie in der Regel notwendig.
Sehr umstritten ist eine Dauerbehandlung mit Anti-
biotika zum Schutz vor bakteriellen Infektionen bei
Patienten mit schwerer COPD und haufigen Exazer-
bationen. Hiervon ist eher abzuraten.

Worth
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Der Schwerbehindertenausweis

Die COPD (chronisch-obstruktive Lungenerkran-
kung) ist eine Erkrankung, die sich zwar gut be-
handeln Iasst, die aber nicht heilbar ist. Je héher
das Erkrankungsstadium, desto gréBer sind auch
die Einschrankungen im taglichen Leben, so dass
es nahe liegt, dies als schicksalhafte und chroni-
sche Behinderung anzusehen und einen Schwer-
behindertenausweis zu beantragen. Er dient als
Nachweis der Schwerbehinderung bei der Inan-
spruchnahme von Rechten und Nachteilsausglei-
chen, die Menschen mit einer Behinderung per
Gesetz zustehen.

Dazu gehdren z.B. ein besonderer Kiindigungs-
schutz, Zusatzurlaub, Verglinstigungen bei der
Besteuerung des Einkommens oder der Nutzung
von offentlichen Verkehrsmitteln. Die Feststel-
lung des Behinderungsgrades (Grad der Behinde-
rung (GdB)) bericksichtigt im Gegensatz z.B. zur
Anerkennung einer Berufskrankheit die Summe
aller Leiden, auf welchen Funktionsstérungen die
Behinderungen beruhen.

So wird ein COPD-Patient mit einer chronischen
sauerstoffpflichtigen Lungenfunktionseinschran-
kung oder einer unabhangig zur Lungenerkran-
kung zusatzlich zu einer leichten COPD bestehen-
den Gehschwache (z.B. nach einem Unfall) auf
eine hohere GdB-Einstufung hoffen kdnnen, als
einer der mit seiner COPD-Erkrankung noch gut
im taglichen Leben zurechtkommt und keine Be-
gleiterkrankungen aufweist.

Einen Behindertenausweis bekommt jeder Pati-
ent mit COPD, der nach dem Sozialgesetzbuch als
schwer behindert gilt, bzw. bei dem ein Grad der
Behinderung (GdB) von mindestens 50% vorliegt.

Dies ist, ohne dass aber darauf in jedem Fall ein
Anspruch besteht, ab dem Schweregrad III an-
zunehmen. Dieser Schweregrad ergibt sich aus
einer entsprechenden Einschrankung in der Lun-

genfunktionsprifung. Liegt ein niedriger COPD-
Schweregrad vor, kdnnen aber andere durchaus
unabhangig von der Lungenerkrankung beste-
hende Leiden, den GdB heben.

Somit ist es ausgesprochen wichtig bei der Bean-
tragung des Schwerbehindertenausweises immer
alle Leiden anzugeben, die wiederum vom Haus-
und/oder Facharzt bestatigt werden mussen.

Der GdB wird vom zustandigen Versorgungsamt
(Amt fur Soziales) festgelegt. Der Antragstel-
ler muss auBerdem einen Wohnsitz in Deutsch-
land haben, hier berufstdtig (gewesen) sein
oder sich zumindest regelmaBig in Deutschland
aufhalten. Das Antragsformular lasst sich di-
rekt von der entsprechenden Website herunter-
laden oder man kann es natirlich auch direkt
z.B. per Telefon oder schriftlich anfordern. Das
zustandige Versorgungsamt findet man unter
www.versorgungsaemter.de.

Tipps zur Beantragung:

e Immer ALLE aktuellen Erkrankungen bei der
Beantragung angeben

e Als Beleg immer alle relevanten Arztatteste, Be-
scheinigungen, Arztbriefe (z.B. von einem Kran-
kenhausaufenthalt, RehabilitationsmaBnahmen)
und evtl. sogar Laborwerte einreichen. Es soll-
te sich dabei von selbst verstehen, dass dies
vorher mit dem behandelnden Arzt besprochen
werden sollte.

¢ Die Erfahrung lehrt, dass die Antragsteller meist
einen hoheren GdB erwarten, als dies dann tat-
sachlich vom Versorgungsamt auch anerkannt
wird. Um Enttduschungen zu vermeiden, ist es
daher hilfreich, wenn die Erwartungen in einem
realistischen Rahmen bleiben. Jeder muss flr
sich selbst abwagen, inwieweit ein Schwerbe-
hindertenausweis in privater wie auch in beruf-
licher Sicht sinnvoll ist.

Zusatzlich zu der GdB-Einschatzung gib es fol-
gende ,Merkzeichen":

e G = Bewegungsfahigkeit im StraBenverkehr
erheblich eingeschrankt. Dieses Merkmal wird
vergeben, wenn eine Gehstrecke von 2 km
nicht in ca. 2 Stunde erlaufen werden kann.
Darunter fallen u.a. COPD-Kranke mit einem
Schweregrad von 3 und 4 (= dauerhafte Ate-
meinschrankung).



e aG = AuBergewdhnlich gehbehindert. Dieses
Merkmal ist flir COPD-Patienten erreichbar,
wenn ihnen eine GdB von 80% und mehr zu-
gesprochen wurde, ohne dass eine manifeste
Gehbehinderung vorliegt.

e H = Hilflos

e Bl = Blind

e Gl = Gehorlos

e B = Standige Begleitung notwendig

Dieses Merkzeichen wird nur denjenigen zuge-
sprochen, die allgemein von o6ffentlichen Zusam-
menkinften und Veranstaltungen ausgeschlos-
sen sind, was fliir COPD-Patienten nur in einem
sehr fortgeschrittenen Erkrankungsstadium der
Fall sein kdnnte (GbB mindestens 80%).

Das Versorgungsamt bzw. die zustandige stadti-
sche Behorde entscheidet anhand der vorgeleg-
ten o.g. Arztunterlagen ggf. nach Riicksprache
mit Ihrem Haus- und/oder Lungenarzt oder Ihren
anderen Facharzten, mit welcher GdB-Hbhe und
welchem Merkzeichen Sie am besten eingestuft
sind.

Manchmal wird auch eine arztliche Untersuchung
durch das Amt anberaumt. Das dabei erstell-
te Gutachten begriindet dann die spdtere GdB-/
Merkmalseinschatzung des Versorgungsamtes.

Der Schwerbehindertenausweis wird befristet,
langstens flr 5 Jahre, seltener auch unbefristet
ausgestellt, z.B. bei unheilbaren, chronischen Er-
krankungen, bei denen eine Besserung nicht zu
erwarten ist. Er kann zweimal ohne besondere
Formalitédten verlangert werden. Danach muss
ein neuer Ausweis beantragt werden. Es besteht
die Verpflichtungen wesentliche Gesundheitsan-
derung (auch Verbesserungen) anzuzeigen.

COPD im Urlaub: Tipps und Tricks

Fir den chronisch kranken COPD-Patienten gibt
es im Urlaub viel zu beachten. Zu Hause ist alles
geregelt, die Abldufe sind optimiert und bekannt.
Im Urlaub kommt viel Unbekanntes auf einen zu
und vieles muss beachtet werden und sorgfaltig
geplant sein. Ob und in welcher Form eine Reise
moglich ist hangt entscheidend von der Erkran-
kungsschwere ab. Ihr Arzt berat Sie anhand der
ihm vorliegenden diagnostischen Ergebnisse und
der ihm bekannten Krankengeschichte bestimmt
gerne. Je mehr Einschrankungen im taglichen Le-
ben bestehen, desto gréBer sind die Limitationen
im Urlaub. Hierzu einige Beispiele und Tipps:

Kistenregionen sind aufgrund der salzhaltigen
Aerosole bei Seewind und wegen des gegeniiber
den Bergen hohen Sauerstoffpartialdrucks fir ei-
nen COPD-Patienten als Urlaubsort pradestiniert.

Eine Stadtereise hat dagegen neben einer evt.
Luftbelastung durch den Verkehr auch das Prob-
lem, dass meist lange Strecken zu FuB3 zurlickge-
legt werden missen, was flir Lungenkranke be-
schwerlich ist. Der Tauchsport oder Sportarten,
die weit weg von der medizinischen Versorgung
fuhren, haben flir den Patienten ein hohes Risiko-
potential. Urlaub in den Bergen in hohen Ho6hen,
ist nichts fir jemanden, der schon in niedrigeren
Hohen kaum mit dem Atmen zurechtkommt.

Ungeachtet dessen, sollte unbedingt der Versi-
cherungsstatus Uberprift werden, ob z.B. die
Krankenversicherung auch im Ausland gilt und ob
im Krankheitsfall ein individueller Ricktransport
abgedeckt ist. Ggf. sollte man eine Reiserlickhol-,
Reisegepdck- und auch eine Reiserlicktrittsversi-
cherung abschlieBen.

Ein COPD-bedingter Sauerstoffmangel fihrt au-
tomatisch zu einer Einschrankung bei der Belas-
tung, wie z.B. einer sportlichen Betatigung am
Urlaubsort. Patienten mit einer Langzeit-Sauer-
stofftherapie koénnen bis zu 600 Héhenmetern
Urlaub machen. Die Firmen, die Sauerstoffge-
rate bereitstellen, haben in der Regel auch am
Urlaubsort Vertragspartner, die dort ein solches
Gerat leihweise zur Verfligung stellen. Fragen Sie
bei Ihrer Krankenkasse nach, ob sie diese Kos-
ten Ubernimmt, bzw. mit welchem Eigenanteil Sie
rechnen mussen. Daher gehort auch zur Urlaubs-
planung und vor der Buchung die Absprache bei
den Firmen, wo eine solche Versorgung besteht,
und die Information bei der Luftfahrtgesellschaft,
ob im Flugzeug eine zusatzliche Sauerstoffversor-
gung sichergestellt werden kann. Bei der Wahl
des Transportmittels muss bedacht werden, dass
in den groBen Verkehrsflugzeugen ein Kabinen-
druck herrscht, der etwa einer Héhe von 2 400
mtr. entspricht.

Scheuen Sie sich nicht einen Begleit- und/oder
Rollstuhlservice bei z.B. Bahn und Fluglinie vorzu-
bestellen. Eine Sitzplatzreservierung z.B. bei der
Bahn verhindert langes Suchen.

Der Europdische Notfallausweis, der gegen eine
Schutzgeblihr Uber die Arztpraxis/Apotheke/Dt.
Bundesverlag (Bonn) erworben werden kann,
informiert in insgesamt 6 Sprachen den Arzt im
Urlaubsland Uber ihre Erkrankungen, die Medika-
mente, Thre Impfungen, Allergien/Unvertraglich-
keiten und die Blutgruppe. Dies beschleunigt die
medizinische Informationstibermittlung im Notfall.

Gillissen
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Vom ersten Schrei des Neugeborenen bin zum letz-
ten Atemzug: Die Atmung begleitet unser gesamtes
Leben. Redewendung wie ,da bleibt mir die Luft
weg" oder ,Atemlose Spannung" zeugen von der
Bedeutung der Atmung fiir unser Geflihlsleben. Ge-
fuhle haben groBen Einfluss auf unsere Atmung —
und das ist auch gut so.

Samurai galten als furchtlose Krieger. Wie gelang es
ihnen, die Angst vor dem Gegner zu besiegen? Heu-
te wissen wir: Die Kampftechnik der Samurai ba-
siert neben Kdrperbeherrschung auf der Kontrolle
der Atmung — und damit auch auf der Kontrolle der
Angst. Wie hdngen Angst und Atmung zusammen?

Gegen Stress werden haufig Entspannungsiibungen
empfohlen. Viele davon beinhalten eine bewusst
tiefe und ruhige Atmung. Hilft das wirklich, um die
Seele zu beruhigen, Stress abzubauen? Oder sind
die beruhigenden Effekte einfach nur Einbildung?

Menschen, die an Erkrankungen der Lunge leiden,
furchten sich vor Luftnotanfdllen. Diese erzeugen
Panik bis hin zur Todesangst. AuBenstehende kon-
nen diese Gefiihle nur schwer nachvollziehen. Auch
wenn die Sauerstoffwerte in Ordnung sind und die
Situation unter Kontrolle scheint, verschlimmern
sich Luftnot und Angst. Wie kann man diesem Teu-
felskreis entrinnen?

Wenn einem vor Angst der Atem stockt...

Japanische Forscher haben untersucht, wie sich
das Atmungsmuster durch Geflihle verandert. Dazu
wurde bei freiwilligen Versuchsteilnehmern zunachst
die Angstlichkeit als Charaktereigenschaft erfasst.

Durch standardisierte Fragebdgen ist es mdglich,
festzustellen, ob ein Mensch von Natur aus mehr
oder weniger angstlich ist. Dann wurden die Teil-
nehmer in einem Versuchslabor einer angstein-
floBenden Situation ausgesetzt. Hierzu sollte der
Zeigefinger einer Hand in eine Vorrichtung gelegt

werden, die mittels eines herabschnellenden, klei-
nen Bolzens einen Schmerzreiz am Finger erzeugen
kann. Uber der Apparatur war eine rote Leuchte an-
gebracht. Den Versuchsteilnehmern wurde Folgen-
des mitgeteilt: ,Wenn die rote Leuchte angeht, wird
durch einen Zufallsgenerator innerhalb der nachs-
ten Minute der Bolzen ausgeldst und ein Schmerz-
reiz erzeugt." Die Forscher wussten: Wenn die rote
Leuchte angeht, haben die Versuchsteilnehmer
Angst.

Nun wurde bei den Freiwilligen die Atmungsfre-
quenz wahrend des Versuchs gemessen. Dabei
stellte sich heraus, dass die Atmungsfrequenz beim
Einschalten der roten Leuchte anstieg — und zwar
umso mehr, je starker die Angstlichkeit dieser Per-
son ausgepragt war. Interessant ist, dass der An-
stieg der Herzfrequenz und der Adrenalinspiegel im
Blut nicht mit der Angstlichkeit in Zusammenhang
gebracht werden konnten. Die Auspragung dieses
Gefuihls war nur durch die Atmungsfrequenz zu er-
mitteln.

Was geschieht im Gehirn?

Seit Urzeiten sind wir in der Lage, auf Gefahren
blitzschnell zu reagieren. Dies geschieht noch be-
vor uns die Gefahr bewusst wird. Einer Hirnregio-
nen kommt in diesem Zusammenhang besondere
Bedeutung zu: Der Amygdala. Diese Region — auch
Mandelkern genannt — ist an der Entstehung von
Angst beteiligt. Ob eine Situation gefahrlich ist, wird
in dieser Gehirnregion entschieden. Lebewesen, de-
ren Amygdala auBer Funktion ist, sind furchtlos.

Dies bedeutet auch, dass sie Gefahren nicht erken-
nen, Angst und Furcht sind also sinnvolle Mechanis-
men bei der Abwehr von Gefahren. Noch bevor wir
eine Gefahr bewusst wahrnehmen, hat die Amygda-
la schon eine entsprechende Reaktion eingeleitet.
Dabei sendet die Amygdala direkt Signale an das
Atmungszentrum, steuert also unmittelbar, ob wir
flach oder tief, schnell oder langsam atmen.

Ich kann Dich gut riechen!

Der Beleg flr die unbewussten Abldufe bei der
Wahrnehmung von Gefahr konnte mit einem weite-
ren Experiment geliefert werden. Versuchspersonen
wurden in einem sogenannten Duftkarussell ver-
schiedene Gerliche angeboten. Die Personen soll-
ten bescheid sagen, sobald sie etwas riechen und
ob der Geruch als angenehm oder unangenehm



empfunden wird. Gleichzeitig wurde die Atemfre-
quenz der Personen gemessen.

Dabei fand sich ein erstaunliches Ergebnis: Schon
einige Sekunden, bevor die Testpersonen Uberhaupt
bewusst einen Geruch wahrnahmen, verander-
te sich die Atmung. Bei unangenehmen Gertichen
wurde die Atmung schnell und flach, bei angeneh-
men Gertichen langsam und tief.

Es zeigte sich also, dass unser Gehirn die Entschei-
dung, ob etwas unangenehm oder angenehm riecht,
schon getroffen hat, bevor die Wahrnehmung des
Geruchs unser Bewusstsein erreicht. Bedenkt man,
welche Bedeutung der Geruchssinn und dessen
Auswirkung auf unser Unterbewusstsein auch beim
zwischenmenschlichen Kontakt hat, so bekommt
der Satz, dass man jemanden gut riechen kann,
eine ganz neue Bedeutung.

Luftnot erzeugt Angst

Kann die Atmung auch die Psyche beeinflussen? Ein
interessantes Experiment ging dieser Frage nach:
Gesunde Versuchspersonen lieBen sich lber eine
Maske an ein Beatmungsgerat anschlieBen. Anfangs
wurde das Gerat so eingestellt, dass es eine sehr
komfortable Atmung erméglichte, die der normalen
Atmung der Versuchsperson entsprach.

In der zweiten Phase des Experimentes wurde die
Einstellung des Gerdtes so verandert, dass die At-
mungstiefe halbiert wurde. Bei jedem Atemzug
stand also nur noch die Halfte der zuvor geatmeten
Menge Luft zur Verfigung. Die Versuchspersonen
wussten, dass alles sicher ist, dass sie wahrend des
gesamten Experimentes sorgfaltig Gberwacht wur-
den und nichts zu beftirchten hatten.

Dennoch berichteten alle Teilnehmer des Experi-
mentes bei der Halbierung der Luftmenge Uber das
gleiche Geflihl: Todesangst! Passend hierzu konn-
ten die Forscher nachweisen, dass eine bestimmte
Gehirnregion wahrend der zweiten Phase des Expe-
rimentes stark aktiv war: Die Amygdala, zustandig
fur Das Gefuhl der Angst.

Die entscheidende Frage: Warum?

Nachdem die Zusammenhange zwischen Geflihlen
und Atmung offensichtlich so grundlegend in unse-
rer Natur verankert sind, stellt sich eine entschei-
dende Frage: Warum ist das so? Was bezweckt die
Natur mit diesem Zusammenspiel?

Ein Blick ins Tierreich gibt die Antwort: Ganz ohne
Mimik, also ohne die Mdglichkeit, durch den Ge-
sichtsausdruck Geflihle zu Ubermitteln, ware laut-

lose Kommunikation kaum vorstellbar. Durch das
sichtbare Atmungsmuster gelingt es allerdings, Ge-
fihle der Warnung sowie der Beruhigung zu Uber-
mitteln. Der Mutter gelingt es, durch ruhige Atmung
das Kind in ihren Armen zu beruhigen. Die schnelle
Atmung des Kaninchens lasst die Artgenossen auf-
merksam werden: Sei wachsam!

Fir Menschen, die an COPD leiden, lassen sich aus
den gewonnenen Erkenntnissen einfache Schlisse
ziehen: Atemnot kann erhebliche Angstgeflihle er-
zeugen — egal, wie ungefahrlich die Situation be-
wusst wahrgenommen wird. Diese Angst kann die
Atmung unglnstig beeinflussen (sie wird flach und
schnell) und so das Symptom der Luftnot weiter
verstarken.

Es ist also wichtig, diesem Teufelskreis zu entrin-
nen. Bewusstes tiefes und langsames Atmen hat
so gleich zwei heilsame Effekte: Die Atmung wird
effektiver und die Seele wird beruhigt. So lasst
sich der Kreislauf umkehren: Die langsame Atmung
kann helfen, Angstgeflihle zu verringern, dadurch
wird die Atmung weiter ruhiger und der Korper ent-
spannt.

Moderne therapeutische Konzepte berlicksichtigen
diesen Aspekt bei der Behandlung von Luftnot. Da-
bei kdnnen sowohl physiotherapeutische Ubungen
als auch angstlésende Medikamente zum Einsatz
kommen. Beides hilft, der Angst Herr zu werden
und eines der gravierendsten Symptome der COPD
zu beherrschen.
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Der Anteil alter Menschen (liber 65 Jahre) nimmt
in Deutschland zu. Wahrend chronisch kranke
Menschen heute durch die verbesserte medizini-
sche Versorgung ein hdheres Alter erreichen, stel-
len alte Menschen besondere Anforderungen an
die medizinische Versorgung und an die betreu-
enden Arzte.

Bei der Behandlung von Patienten mit COPD und
Emphysem bestehen im Vergleich zu jingeren Pa-
tienten Unterschiede im Hinblick auf die Therapie-
ziele und die Vertraglichkeit von Medikamenten.
Zudem prasentieren sich Beschwerden im Alter
haufig anders und der erste klinische Eindruck des
Arztes kann trligerisch sein.

COPD im Alter — Besonderheiten

Im Alter nimmt der Anteil der Patienten mit COPD
und Emphysem zu. Aber auch Lungenfibrose, Lun-
genkrebs und Lungenentziindungen treten haufi-
ger auf. Wahrend der Verlust an Lungenfunktion,
gemessen am FEV1 Wert, lange Zeit als wesentli-
ches Kriterium genutzt wurde, um den Schwere-
grad der Erkrankung COPD zu bestimmen, sind in
den letzten Jahren andere Faktoren in den Mittel-
punkt geriickt, die die Prognose der Erkrankung
besser widerspiegeln.

Die Haufigkeit von Exazerbationen (akute Ver-
schlechterung, die eine Behandlung im Kranken-
haus notwendig macht) spielt flir den Verlauf eine
groBe Rolle. Ein weiterer Faktor sind Begleiter-
krankungen, die sich negativ auf die Lungener-
krankung auswirken. Im Alter sind Exazerbatio-
nen schwerer und Begleiterkrankungen haufiger.

COPD im Alter
— Exazerbationen durch Infekte

Im Vergleich zu Menschen unter 65 Jahren steigt
die Haufigkeit der Lungenentziindung ab dem
65ten Lebensjahr um das 4fache an. Die Notwen-
digkeit einer Krankenhausbehandlung ist sogar
um das 5fache erhoht.

Das Risiko, an der Lungenentziindung zu verster-
ben, ist doppelt so hoch. Neben Alterungsvorgan-
gen der Lunge und des Immunsystems tragen zu
dieser negativen Prognose auch typische Alters-
Begleiterkrankungen wie Schlaganfall, Morbus
Parkinson oder Herzschwache bei.

Die Alterung des Immunsystems wird als Immun-
seneszenz bezeichnet. Sie bewirkt, dass Infekte
schwerer verlaufen. Das Erregerspektrum bei al-
ternden Menschen unterscheidet sich von dem
jungerer Menschen, was bei der Auswahl der
Antibiotika bericksichtigt werden muss. Impfun-
gen gegen Grippe, gegen Keuchhusten und ge-
gen Pneumokokken werden als SchutzmaBnahme
empfohlen.

COPD im Alter — Begleiterkrankungen

Es ist nicht Uberraschend, dass im Alter Krankhei-
ten dominieren, die auf der Abnutzung der Kor-
perstrukturen im Laufe des Lebens beruhen, wie
Herzinfarkt, Arthrose, Demenz, Schlaganfall oder
Emphysem.

Aktuelle Forschungsprojekte beschaftigen sich mit
der Frage wie man diese Begleiterkrankungen in
ihrer Wirkung auf COPD Patienten quantifizieren
kann und ob sich der Krankheitsverlauf durch die
Behandlung dieser Begleiterkrankungen positiv
beeinflussen lasst.

Ein aufmerksames Auge sollte daher bei alten Men-
schen auf die Therapie der Begleiterkrankungen
gerichtet sein. Neben typischen Lungenerkran-
kungen wie COPD, Asthma oder Lungenfibrose
kommt es aber auch bei anderen Alters-Erkran-
kungen zu Beschwerden, die sich an der Lunge
auswirken kénnen.



Die Osteoporose ist eine Erkrankung des hoheren
Alters und flhrt dazu, dass der Knochen durch
den Verlust an Kalziumsalzen immer weniger sta-
bil wird. Wenn durch das Einbrechen von Wirbeln
ein krummer Riicken entsteht, wirkt sich das fir
die Lunge negativ aus. Das Lungenvolumen kann
durch den Bruch eines Wirbelkdrpers um bis zu 10
Prozent schrumpfen.

COPD im Alter
— Besonderheiten der Therapie

Im Alter beobachtet man ein zunehmendes Miss-
trauen gegen Medikamente im Allgemeinen. Hin-
zu kommen alters-typische Nebenwirkungen, wie
zum Beispiel vermehrte Reizungen der Mund-
schleimhaut (Trockenheit) bei der regelmaBigen
Anwendung von Pulvern. Im Alter sollte man au-
Berdem besonders auf Nebenwirkungen wie grau-
er Star, Osteoporose oder Herzrhythmusstorun-
gen achten.

So wurde im Alter ein erhGhtes Risiko berichtet,
an einer Theophyllin-Uberdosierung zu sterben.

Die bronchienerweiternden Sprays und Pulver
kdnnen vermehrt zu Herzrhythmusstérungen und
Cortison in Tablettenform zu starkeren Nebenwir-
kungen flhren.

Fazit

Im Alter spielen Begleiterkrankungen und The-
rapienebenwirkungen eine gréBere Rolle. Beson-
ders das kardiovaskuldre Risiko und Infektionen
mussen vorbeugend behandelt werden um die
Prognose der COPD beim d&lteren Menschen zu
verbessern und ein selbstbestimmtes Leben zu
ermdglichen.
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Die fortgeschrittene COPD ist durch eine zuneh-
mende Einschrankung der Atmungsfunktion ge-
kennzeichnet, die sogenannte respiratorische In-
suffizienz. Diese Einschrankung der Atmung kann
mehrere Ursachen haben. Hier lassen sich im We-
sentlichen zwei Bereiche voneinander unterschei-
den:

Zum einen kann sich durch das Lungenemphy-
sem eine Einschrankung der Lunge selbst ergeben
(=pulmonale Insuffizienz). Dies hat zur Folge, dass
Sauerstoff nicht adaquat in den Kérper aufgenom-
men werden kann. Kohlendioxid kann aber bedingt
durch die im Vergleich zu Sauerstoff besseren
physikalischen Eigenschaften unproblematisch aus
dem Korper Uber die Lungen in die Umgebungsluft
gelangen.

Auf der anderen Seite kann aber eine mechanische
Beeintrachtigung der Atmung bestehen, eine so-
genannte Stérung der Atempumpe (=Atempump-
insuffizenz). Hier ist grundsatzlich das Zusammen-
spiel zwischen dem Atemantrieb im Gehirn, dem
Nervensystem, den Atemmuskeln und dem Brust-
korb gestort. Die Folge hiervon ist nicht nur die
Einschrankung einer Sauerstoffaufnahme, sondern
auch eine solche der Kohlendioxidabgabe.

Entsprechend dieser unterschiedlichen Mdoglich-
keiten einer Einschrankung der Atmung missen
bei fortgeschrittener COPD auch unterschiedliche
Behandlungskonzepte Anwendung finden. Eine Er-
niedrigung der Sauerstoffwerte (Sauerstoffpartial-
druck) im Blut, kann langfristig mit einer Langzeit-
Sauerstofftherapie behandelt werden.(1) Hierbei
ist es zunachst wichtig, anhand definierter Krite-
rien den richtigen Zeitpunkt fiir den Beginn einer
solchen Therapie festzulegen.

Sollte die medizinische Notwendigkeit flir eine The-
rapie klar herausgestellt sein, ist es von Bedeutung
zu klaren, unter welchen Umsténden die Sauer-
stofftherapie zum Einsatz kommen sollte. Grund-

satzlich sollte die Therapie mdglichst 24 Stunden
pro Tag zum Einsatz kommen, mindestens aber 16
Stunden pro Tag, da wissenschaftliche Studien ge-
zeigt haben, dass eine kurzfristige Anwendung pro
Tag keinen Uberlebensvorteil bringt, wahrend eine
konsequente Anwendung in der Tat ein verlanger-
tes Langzeitliberleben erzielen kann.

Zudem muss arztlich die Flussrate fur Sauerstoff
festgelegt werden, d. h. die Frage beantwortet
werden, mit wie viel Liter Sauerstoffzufuhr pro
Minute zu behandeln ist. Dabei kann es auch in-
dividuell sinnvoll sein, fiir Belastungsphasen, Ru-
hephasen am Tag sowie dem Nachtschlaf unter-
schiedliche Flussraten festzulegen.

Das Ziel der Therapie mit Sauerstoff besteht lang-
fristig darin, die Luftnot zu lindern und die kdrper-
liche Belastbarkeit zu verbessern. Wie oben auf-
gefuhrt, kann durch die Therapie aber auch das
Langzeitiiberleben verbessert werden, weshalb
eine konsequente Anwendung auch dann sinn-
voll sein kann, wenn die Verbesserungen bedingt
durch die Sauerstofftherapie subjektiv nicht gra-
vierend sind.

Komplizierter ist die Situation dann, wenn zusatz-
lich zum Sauerstoffmangel noch eine Erhéhung
der Kohlendioxidwerte (Kohlendioxidpartialdruck)
im Blut zu messen sind, wenn also die Atempumpe
nicht mehr in der Lage ist, ausreichend genug Luft
zu pumpen, um insbesondere das beim Stoffwech-
sel entstehende Kohlendioxid wieder abzuatmen.

Hier kann eine Sauerstofftherapie nicht hilfreich
sein, da das Problem nicht der gestorte Gasaus-
tausch in der Lunge ist, sondern die mechanische
Einschrankung der Atempumpe. Dies basiert in
der Regel auf einer Schwache der Atemmuskeln
und insbesondere des Zwerchfells, vor allen Din-
gen (aber nicht nur) verursacht dadurch, dass die
atemmechanischen Hebel bedingt durch die Lun-
gentberbldahung deutlich ungtinstiger werden. Zu-
dem ist aber auch die Last flr die Muskeln erhdht,
was zusatzlich zu einer Erschdpfung der Atemmus-
keln beitragen kann.

Um einer Erhéhung der Kohlendioxidwerte im Blut
entgegenzuwirken, muss die Atmung kiinstlich ge-
steigert werden. Dies geschieht mit kinstlicher
Beatmung, wahrend Medikamente hierflr definitiv
nicht zur Verfiigung stehen. Die kinstliche Beat-
mung kann eine lebensrettende MaBnahme auf
der Intensivstation sein, wird zunehmend aber



auch im Sinne einer Langzeitbeatmung im hausli-
chen Umfeld durchgefiihrt.

Man spricht von so genannter auBerklinischer Be-
atmung. Diese kann bestenfalls liber eine Gesichts-
maske durchgeflihrt werden, die mittels Halteban-
der am Kopf fixiert sind (nicht-invasive Beatmung).
Diese Beatmungsmaske ist mittels Schlauchsys-
tem an ein tragbares Beatmungsgerat gekoppelt,
welches im hduslichen Umfeld stehen kann.

Durch eine solche Maskenbeatmung kann Kohlen-
dioxid vermehrt abgeatmet werden. Wissenschaft-
liche Studien zeigen, dass hierdurch Symptome
wie Luftnot, Kopfschmerzen, Wassereinlagerung
im Korper (Odeme), aber auch Tagesmudigkeit
und Schlafstérungen glinstig beeinflusst werden
kdnnen. Neuere Studiendaten legen sogar nahe,
dass im gunstigsten Fall sogar eine Verlangerung
des Lebens mit dieser TherapiemaBnahme erzielt
werden kann.

Allerdings ist eine erfolgreiche nicht-invasive Be-
atmungs-Therapie an eine Reihe von Vorausset-
zungen geknipft. Wesentlich ist hier, dass die Be-
atmung vom Patienten erlernt werden muss und
dass eine solche Einleitung auf eine Maskenbeat-
mung am besten in einem spezialisierten Zentrum
mit viel Erfahrung in der TherapiemaBnahme er-
folgt. Es ist hierbei wichtig, dass ausreichend hohe
Beatmungsdriicke gewahlt werden, da anderen-
falls das Kohlendioxid nicht genligend abgeatmet
werden kann.

Dies stellt den Patienten am Anfang der Therapie
mitunter vor eine groBe Herausforderung, da hohe
Beatmungsdriicke anfangs nicht leicht zu tolerieren
sind. Hier mlissen Motivationen und Schulungen
sowie Geduld an den Tag gelegt werden, um eine
moglichst optimale Maskenbeatmungstherapie zu
initileren, weil nur durch eine solche giinstige Ef-
fekte hinsichtlich der Symptome, der Lebensqua-
litdt und des Langzeitiiberlebens wissenschaftlich
dokumentiert sind.

Dabei muss von Seiten des Beatmungszentrums
alles Moégliche unternommen werden, um Neben-
wirkungen, wie z. B. Druckstellen im Gesicht oder
auch Magen-Darm-Beschwerden durch vermehrte
Luft, die durch die Beatmung in den Magen-Darm-
Trakt gelangt, moglichst gering zu halten. Die The-
rapie wird in der Regel nachts sowie ggdf. zusatzlich
fur einige Stunden am Tage je nach Beschwerden
eingesetzt.

RegelmaBige Kontrollen im Beatmungszentrum so-
wie die feste Anbindung an ein solches sind eben-
so Voraussetzung flr eine erfolgreiche Therapie.

Nicht selten werden eine Langzeit-Sauerstoffthe-
rapie und eine nicht-invasive Beatmung kombi-
nierend eingesetzt, wenn die Einschrankung der
Atmung sowohl durch eine Stérung der Lunge als
auch durch eine Stérung der Atempumpe gleicher-
maBen bedingt ist, was nicht selten vorkommt.

Zudem hat die Deutsche Gesellschaft flir Pneumo-
logie und Beatmungsmedizin e.V. (DGP) Leitlinien
erstellt, innerhalb derer die diagnostischen Para-
meter und KenngrdBen festgelegt worden sind,
wann eine Langzeit-Sauerstofftherapie (1) oder
eine nicht-invasive Beatmungstherapie (2) durch-
zufihren sind. Hier sind auch jeweils Angaben ge-
macht, wie die Therapie bestenfalls durchzuflihren
ist.
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Verfahren zur endoskopischen Lungenvolu-
menreduktion

Die endoskopische Lungenvolumenreduktion als
neuer Therapieansatz bei einem fortgeschritte-
nen Lungenemphysem ahmt das Prinzip der chir-
urgischen Lungenvolumenreduktion mit dem Ziel
der Minimierung der Lungeniiberbldhung nach.
Bereits in den 1950ern wurde die erste chirurgi-
sche Lungenvolumenreduktion durchgefiihrt.

Das Ziel ist die Reduktion der Lungenuberblahung,
da diese zur Belastungseinschrankung fiihrt.
Durch die Verminderung der Uberblahung wird
die elastische Riickstellkraft der Lunge optimiert
und durch eine gesteigerte Effizienz der Zwerch-
fell- und Thoraxwandbewegungen die Atemme-
chanik verbessert. Dadurch wird die Atemnot bei
geringer Belastung vermindert und die Leistungs-
fahigkeit gesteigert.

Mittlerweile hat die endoskopische Lungenvolu-
menreduktion (ELVR) als alternatves Verfahren
zur chirurgischen Lungenvolumenreduktion an
Bedeutung gewonnen.

Die Indikation zur endoskopischen Lungenvo-
lumenreduktion kann bei Patienten mit fortge-
schrittener chronisch obstruktiver Lungenerkran-
kung und emphysematdser Zerstérung gestellt
werden, die in der Lungenfunktion nach Gabe ei-
nes Notfallsprays eine schwergradige Obstruktion
mit einer FEV1 < 45% sowie eine Lungentiberbla-
hung von gréBer 150% aufweisen.

Je nach Emphysemverteilung, die durch eine
Dinnschichtcomputertomographie sowie mit Hil-
fe unterschiedlicher Softwareprogramme quan-
tifiziert und analysiert werden kann, werden
verschiedene Verfahren der endoskopischen
Lungenvolumenreduktion eingesetzt.

Geeignete Patienten sollten aber idealerweise im
Rahmen von Studienprotokollen behandelt wer-

den. Bei der Behandlung des Emphysems stehen
reversible, blockierende Verfahren, teilreversible,
nicht-blockierende Verfahren sowie irreversible,
nicht blockierende Verfahren zur Verfligung.

Blockierende Verfahren

Bei den blockierenden Verfahren werden endo-
skopisch Einweg-Ventile implantiert, die ein Ent-
weichen der Luft wahrend der Ausatmung erlau-
ben, jedoch ein Einstrobmen der eingeatmeten
Luft verhindern.

Dadurch wird die Uberbldhung in den verédnder-
ten Lungenabschnitten reduziert. Der groBte
Volumeneffekt und somit die besten Resultate
werden bei Auftreten eines Lungenkolapps im
behandelten Gebiet erzielt. Diese Ventile werden
mittels eines speziellen Einflihrsystems tber den
Arbeitskanal eines flexiblen Bronchoskops in die
Bronchien des am starksten zerstérten Lungen-
lappens implantiert.

2004 wurde die erste randomisierte, prospektive
Multicenter-Studie ,VENT" (Endobronchial Valve
for Emphysema Palliation Trial) durchgefiihrt, bei
der die Sicherheit und Effektivitdt der Ventilim-
plantation im Vergleich zur konservativen medi-
kament6sen und physiotherapeutischen Therapie
Uberprift wurde.

Letztendlich konnte gezeigt werden, dass be-
handelte Patienten sich signifikant verbesserten,
schwere Nebenwirkungen traten nicht auf. Es
konnte zudem gezeigt werden, dass das Resultat
nach Ventilimplantation umso besser ist, je bes-
ser ein Zielgebiet in der Computertomographie
erkannt wurde.

Ein weiterer unabhdngiger Faktor flir den Erfolg
einer endoskopischen Lungenvolumenreduktion
ist die Isolation eines Lungenlappens.

Der positive Effekt der Ventilimplantation wird in
vielen Fallen durch eine zwischen den Lungen-
lappen bestehende Beliiftung lber kleine Verbin-
dungen vermindert.

Bei einem Emphysem ist die Anzahl dieser Verbin-
dungen haufig erhoht, so dass die durch Ventile
verschlossenen Lungenlappen Uber die Verbin-
dungen wieder mit Luft gefillt werden.

Daher sollte vor Ventilimplantation auf das Aus-
maB dieser Verbindungen in der Computertomo-
graphie geachtet werden. Zudem steht ein Ka-



thetersystem (Chartis ®, Pulmonx Inc., USA) zur
Verfligung, mit dem diese Verbindungen unmit-
telbar vor der Ventilimplantation gemessen wer-
den kann.

In einer Studie zur Uberpriifung der Sicherheit
und Effektivitat des Chartis-Katheters, konnte ge-
zeigt werden, dass in 90% eine Ubereinstimmung
der Messergebnisse mit dem Chartis-Katheter
und dem Erfolg einer Ventilimplantation besteht.

Nicht-blockierende Verfahren

Das teilblockierende Verfahren der endoskopi-
schen Lungenvolumenreduktion besteht in der
Implantation von sogenannten Coils (PneumRx
Inc., USA). Dabei handelt es sich um Spiralen aus
Nitinoldraht, die zunachst im gestreckten Zustand
Uber ein spezielles Implantationssystem in den
am starksten emphysematds veranderten Lun-
genlappen eingefihrt werden.

Nach Entladen nehmen diese - unter Mithahme
der Bronchien - ihre urspriingliche spiralenférmi-
ge Gestalt an und flihren somit ohne Verschluss
des Bronchialsystems zu einer Lungenvolumenre-
duktion.

Dieses Verfahren kann bei heterogenem Lungen-
emphysem angewandt werden und bietet sich
insbesondere bei Patienten an, bei denen eine
Ventilimplantation aufgrund einer zu ausgeprag-
ten Verbindungen zwischen den Lappen nicht in
Betracht kommt.

2009 wurde die erste Pilotstudie publiziert, bei
der 11 Patienten sowohl mit einem homogenen
Lungenemphysem als auch mit einem heteroge-
nen Lungenemphysem behandelt wurden.

Insgesamt konnte nur eine diskrete Verbesserung
in der Lungenfunktionsdiagnostik, im 6-Minuten-
Gehtest als auch in Lebensqualitatsfragebdgen
gesehen werden. Entsprechend dieser Resul-
tate wurde eine prospektive Studie beziiglich
der Effektivitdt in einer Patientenpopulation mit
ausschlieBlich heterogenem Lungenemphysem
durchgeflihrt.

Bei allen Patienten konnte eine signifikante Ver-
besserung der Lungenfunktion, Belastbarkeit und
Lebensqualitat beobachtet werden.

Irreversible, nicht-blockierende Verfahren

Die bronchoskopische Thermoablation (BTVA;
Uptake Medical, USA) stellt das irreversible,
nicht-blockierende Verfahren zur Behandlung
des heterogenen Lungenemphysems dar. Bei der
bronchoskopischen Thermoablation wird durch

Einbringen von heiBem Wasserdampf in das am
meisten zerstorte Lungenparenchym ein Entziin-
dungsprozess verursacht.

Es kommt im Verlauf zur Narbenbildung und zur
Schrumpfung der Uberblahten Lunge. Die bron-
choskopische Thermoablation wird bislang aus-
schlieBlich bei heterogenem oberlappenbetonten
Emphysem angewandt.

In einer Studie konnte eine signifikante Verbes-
serung der FEV1, der Gehstrecke im 6-Minuten-
Gehtest als auch in den Lebensqualitatsfrage-
bdgen gesehen werden. Als Nebenwirkung sind
natlrlich die akute Entziindung und selten Ham-
optysen oder Pneumonien zu nennen.
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Die Novartis Atemwegskompetenz

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

- COPD
» Zystische Fibrose
* Asthma

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

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

Novartis Pharma GmbH
N OVA RT I S RoonstraBe 25
90429 Nurnberg

PHARMACEUTICALS www.novartis.de
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- Unser Ziel ist die Verbesserung Ihrer Lebensqualitdt -
Was wollen wir?

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

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

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

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

Deutsche Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.

http://www.patientenliga-atemwegserkrankungen.de
info@pat-liga.de
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Was wollen wir?

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

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

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

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

o Aufkldrung Gber geratetechnische Innovationen

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

Kontaktstelle zwischen

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

e anderen Selbsthilfevereinigungen
¢ anderen Betroffenen

Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland

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

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

Hilfe zur Selbsthilfe leisten, denn Selbsthilfe ist ein unentbehrlicher Teil der Gesundheitsver-
sorgung. Der Verein ist daher immer bestrebt, die Betroffenen aktiv bei der Verbesserung ihrer
Lebensqualitat zu unterstiitzen. Der Verein flihrt Informationsveranstaltungen durch, die durch
fachmedizinische Beteiligung ein breites Spektrum der neuesten Erkenntnisse 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, Lungenemphysem, Alpha-
1-Antitrypsinmangel und Bronchiektasen).

Hauptaufgaben

o Hilfe flir Atemwegskranke leisten

¢ Gesundheitsférderliche Umfelder unterstiitzen
e Gesundheitsbezogene Projekte unterstiitzen

e Unterstitzung der Selbsthilfegruppen

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

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

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

COPD - Deutschland e.V.
Geschaftsstelle

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

http://www.copd-deutschand.de
verein@copd-deutschland.de
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Die Patientenratgeber des COPD - Deutschland e.V.
erhalten Sie am Stand 1 im Ausstellungszelt
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... €in unmittelbarer,
direkter Erfahrungsaustausch

Die Mailingliste ist der Zusammenschluss von Be-
troffenen und Angehdrigen, die sich per Mail in ei-
nem geschlossenen Kreis tber ihre Lungenerkran-
kungen und die damit einhergehenden Probleme,
Angste und Sorgen austauschen. Aktuell sind mehr
als 2800 Personen in der Mailingliste eingetragen.
(Stand August 2014)

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

Themenstellung sind neben den Erkrankungen
COPD (chronisch obstruktive Bronchitis), Lungen-
emphysem, Alpha-1-Antitrypsinmangel, Bronchiek-
tasen und der Lungenfibrose die aktuell zur Verfi-
gung stehenden Verfahren zur bronchoskopischen
Lungenvolumenreduktion, die Lungentransplantati-
on und die Therapienformen: Langzeit-Sauerstofft-
herapie und Nicht-invasive Beatmung sowie alle an-
deren Bereiche die unmittelbar mit den genannten
Erkrankungen einhergehen.

Flr den persdnlichen Austausch stehen zudem 60
regionale Selbsthilfegruppen und 146 regionale te-
lefonische Ansprechpartner zur Verfligung.

(Stand August 2014)

... eine kontinuierliche, aktuelle Information

Der Newsletter erscheint zwei- bis dreimal pro Mo-
nat und wird per Mail in Form eine pdf Datei versen-
det. Der Newsletter enthalt Publikationen zu allen
Lungenerkrankungen, zu Studienergebnissen sowie
zu neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen der the-
rapeutischen Mdglichkeiten und vermittelt einen ak-
tuellen Stand der Wissenschaft.

Patientenorganisation
Lungenemphysem-COPD Deutschland

Die Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD
ist eine Interessengemeinschaft, die im Jahr 2001
auf Initiative von Jens Lingemann, der selbst an
COPD und Lungenemphysem erkrankt ist, gegriin-
det wurde.

Sowohl die Mailingliste wie auch der Newsletter
kénnen kostenfrei genutzt werden.

Auf der Internetseite konnen Sie sich unter dem
Menlipunkt Anmeldungen fir die Mailingliste regist-
rieren lassen und den Newsletter abonnieren:

www.lungenemphysem-copd.de
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Was ist das Ziel einer
Lungenemphysembehandlung
mit Endobronchialventilen?

Ein schweres Lungenempyhsem kann durch Uberbléhung
in den erkrankten Lungenlappen gestindere Teile der
Lunge zusammendrUcken. In den komprimierten Arealen
der Lunge wird der Austausch zwischen Kohlendioxid
und Sauerstoff erschwert. Dies kann zu verstarkten
Atembeschwerden fuhren.

\Wenn Sie an einem Lungenemphysem leiden, ist es ratsam
einen Lungenfunktionstest bei Ihrem Arzt durchzufthren.
Hierbei wird der Status Ihrer Lunge Uberpruft. Einer der
\Werte, der beim Lungenfunktionstest ermittelt wird, ist das
Residualvolumen RV. Es handelt sich beim RV um
das Volumen an Luft, die nach einer vollen Ausatmung
noch in der Lunge verbleibt.

Endobronchialventile sind dafiir ausgelegt dabei
zu helfen, Uberschissiges Luftvolumen, das beim
Ausatmen in den erkrankten Lungenbereichen verbleibt,
abzubauen. Dadurch kénnen sich die komprimierten,
gesunden Lungenbereiche wieder entfalten.
Hierdurch wird ein verbesserter Gasaustausch und
die Reduzierung von Atembeschwerden erzielt.

lhr Arzt wird Ihnen sagen kénnen, ob Sie fir diese

Therapieform geeignet sind. Im letzten Jahr wurden
mehr als 1000 Patienten in Deutschland mit
Endobronchialventilen behandelt. Die Ventile kénnen
wieder entfernt werden.

Besuchen Sie uns an unserem Stand und

erhalten Sie ein kostenloses Rehabilitations Kit!

» Interessiert?

Wir schicken Ihnen gerne eine Informationsmappe mit Pulmonx GmbH
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