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Vorwort
Sehr geehrte Leserinnen, sehr geehrte Leser,

bevor das Bestehen sowie der Schweregrad einer Erkrankung festgestellt wer-
den, ist eine umfassende Diagnostik notwendig.

Die Untersuchungen beinhalten eine Reihe von standardisierten Methoden,
die helfen, eine Diagnosestellung zu erméglichen, auf der dann anschlieflend
die therapeutischen Mafinahmen basieren.

Trotz umfassender Diagnostik ist es jedoch nicht immer einfach, eine kla-
re, eindeutige Diagnose zu stellen. Dies kann unter anderem an vorhandenen
Symptomen liegen, die bei mehreren Erkrankungen gleichermaflen vorliegen
kénnen, wie beispielsweise bei COPD und Asthma.

Damit ein Krankheitsbild trotz dhnlicher Symptomatik eindeutig verifiziert
werden kann, werden eine erweiterte Diagnostik und eine Differentialdiag-
nostik durchgefiihrt.

Was verbirgt sich hinter all diesen Begriffen? Welche Untersuchungen werden
konkret bei der Diagnostik der obstruktiven Lungenerkrankungen durchge-
fithrt? Wie verlaufen die MafSinahmen und was sollte ich als Patient wissen
und beachten?

Der Weg der Diagnostik ist fiir den Patienten meist mit Unsicherheit und
moglicherweise auch mit Angsten verbunden. Die Diagnose wird erst am
Ende aller Untersuchungen gestellt und das, was einen erwartet, ist noch un-
bekannt.

Dieser Ratgeber mochte Sie daher mit der Diagnostik vertraut machen, auf
die oben genannten Fragen eingehen und Thnen die aktuellen Methoden und
Verfahren zur Diagnostik der obstruktiven Lungenerkrankungen - insbeson-
dere der COPD und des Lungenemphysems - erldutern.

Thr

Jens Lingemann

1. Vorsitzender COPD - Deutschland e.V.
Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland

Vorwort



Basisinformationen obstruktive Lungenerkrankungen

Obstruktive Lungenerkrankungen sind Lungenerkrankungen, die mit einer
Verengung der Atemwege und somit Einschrankung der Lungenventilation
(Luftstrémung), insbesondere beim Ausatmen, einhergehen. Obstruktiv be-
deutet Verengung.

Zu den obstruktiven Lungenerkrankungen zéhlen z.B. die COPD (chronical
obstructive pulmonary disease — chronisch verengende Lungenerkrankung),
die mit und ohne Lungenemphysem auftreten kann, sowie das Asthma bron-
chiale und Bronchiektasen. Die Symptome einer COPD wie auch eines Asth-
mas sind in einigen Bereichen sehr dhnlich.

COPD

COPD ist eine chronische, in der Regel progrediente, d.h. fortschreitende
Atemwegs- und Lungenerkrankung, die durch eine, trotz bronchialerweitern-
der Therapie, nicht vollstindig reversible Atemwegsverengung gekennzeich-
net ist. Die COPD wird héufig begleitet von einer chronisch obstruktiven
Bronchitis und/oder einem Lungenemphysem.

Quelle: WeiBbuch Lunge 2023

Durch die Verengung und Entziindung der Atemwege und des Lungengewe-
bes entwickelt sich eine lebenslange Symptomatik. Vermehrte Schleimpro-
duktion, Husten sowie Atemnot, anfangs nur unter Belastung, sind die ersten
Symptome, die auch als ,, AHA® Symptomatik bezeichnet werden (Atemnot,
Husten, Auswurf).

COPD ist eine Erkrankung, die ein Leben lang besteht und selbst bei recht-
zeitigem Behandlungseintritt nur hinsichtlich ihrer Symptomatik und ihres
Schweregrades behandelt werden kann.

COPD kann in Form einer chronisch verengenden Bronchitis mit und ohne
Lungenemphysem auftreten. In vielen Fillen treten beide Erkrankungen je-
doch (wegen der gemeinsamen Ursache) parallel auf und werden daher als
COPD zusammengefasst.

Ausloser fiir eine COPD ist in westlichen Landern in den meisten Féllen das
Zigarettenrauchen. Weitere Risikofaktoren sind Staubbelastungen, chemische
Substanzen, Druckbelastungen sowie in sehr selten Féllen auch eine angebo-
rene, erbliche Stoffwechselstorung (Alpha-1-Antitrypsinmangel).

Lungenemphysem

Charakteristisch fiir das Lungenemphysem ist eine Uberblahung des Lungen-
gewebes infolge einer Uberdehnung, die zum Platzen der Lungenblischen
(Alveolen) fithren kann.

Die entziindlichen Prozesse bei einem Lungenemphysem losen die Wande
zwischen den Lungenbléschen auf. Als Ursache wird ein Ungleichgewicht zwi-
schen zerstérenden und schiitzenden Enzymen in den Alveolen angenommen.

Dadurch verringert sich die Anzahl der fiir die Sauerstoffaufnahme und den
-austausch erforderlichen Blaschen und die Luftraume in der Lunge vergro-
Bern sich. Statt unzdhliger traubendhnlicher gesunder Einzelzellen stehen nun
nur noch grofle trige Blasen zur Verfiigung.

Als Folge der Erweiterung der Luftrdume verringert sich iiber mehrere Jah-
re fortschreitend die Lungenelastizitit, was zu einer Uberdehnung der Lunge
mit Minderdurchblutung und einem nicht riickbildungsfdhigen Schwund von
Lungengewebe fiihrt.

Die aufgebléhte Lunge behindert so das umliegende Lungengewebe, was dazu
fithrt, dass Sauerstoft sehr viel schlechter aufgenommen und Kohlendioxid
nicht im erforderlichen Mafie abgegeben werden kann.

Asthma bronchiale

Asthma bronchiale wird umgangssprachlich meist nur als Asthma bezeichnet.
Bei einem Asthma sind die Atemwege chronisch entziindet, was zu einer er-
hohten Empfindlichkeit des Bronchialsystems (Hyperreagibilitit) gegentiber
verschiedenen Reizen fithrt und eine Verengung der Bronchien bewirkt.

Charakteristisch fiir das Asthma bronchiale sind die anfallsartigen Beschwer-
den, die unterschiedlich stark auftreten kénnen und meist mit Atemnot, Hus-
ten, Engegefiihl in der Brust und Schleimbildung einhergehen. Bei Asthma

kann es Zeitrdume ohne jegliche Beschwerden, wie auch Zeit-
4 "% rdume mit schwicheren Beschwerden oder mit starken anfalls-
artigen Beschwerden geben.

Asthma wird unterteilt in allergisch ausgelostes Asthma,
nicht-allergisches Asthma sowie eine Mischform
aus beidem.

Symptome wie z.B. Atemnot, Husten, Auswurf kbnnen bei
allen obstruktiven Lungenerkrankungen auftreten



Diagnostik COPD/Lungenemphysem

Diagnostik COPD/Lungenemphysem

COPD und Lungenemphysem sind noch immer Spitdiagnosen und bleiben
héufig lange unerkannt.

Hauptgrund hierfiir ist die Tatsache, dass eine ,,leichte“ COPD oder ein Lungen-
emphysem oftmals nur unspezifische Symptome wie Husten und Auswurf
verursachen und diese hédufig bagatellisiert werden. Selbst Atemnot, die zu
eingeschrankter korperlicher Belastbarkeit fithrt, wird langst nicht immer
zum Anlass genommen, eine Lungenfunktionspriifung durchzufiihren.

Die typischen Symptome fiir COPD sind Husten, Auswurf, Atemnot und wer-
den auch als AHA-Symptomatik bezeichnet.

Wichtig: friihzeitige Diagnostik
Die Durchfithrung diagnostischer Mafinahmen sollte erfolgen, wenn mindes-
tens eine der nachfolgenden Indikationen vorliegt:

o anhaltender Husten oder Auswurf von Schleim aus den Atemwegen
o Atemnot bei geringer Belastung

o Schmerzen beim Atmen

o wiederholte Infekte der oberen Atemwege

o héufiges Engegefiihl im Brustbereich

Besonders gefihrdet, an einer obstruktiven Lungenerkrankung wie COPD
und Lungenemphysem zu erkranken, sind Menschen, die rauchen oder dau-
erhaft Passivrauch ausgesetzt sind. Weiterhin stellen berufsbedingte unmittel-
bare Belastungen wie Gase, Staube, Rufl oder chemische Substanzen ein hohes
Risiko fiir COPD dar.

Nutzen Sie die Moglichkeit einer
frithzeitigen Diagnostik. Eine frith-
zeitig eingeleitete Therapie kann
helfen, den Krankheitsverlauf deut-
lich zu verlangsamen!

Anamnese/Gesprach

Vor einem Arztbesuch steht vor allem die eigene Beobachtung. Seien Sie ehr-
lich zu sich! Vielfach werden die Symptome einer COPD, zumal diese schlei-
chend voranschreitet, nicht sofort bemerkt und man passt sich unmerklich
der Krankheit durch Schonung und eine geringere Belastung des Korpers an.
Durch eine gute Beobachtung des eigenen Befindens sowie eine Vorbereitung
auf den Arztbesuch konnen Sie die Diagnostik optimal unterstiitzen.

Chronischer Husten ist oftmals das initiale Symptom der COPD. Der Husten
kann mit Unterbrechungen, im Verlauf staindig morgens und spater auch tags-
iber vorhanden sein. Gelegentlich entwickelt sich eine COPD auch ohne Hus-
ten. Jegliche Form von chronischem Auswurf kann auf eine COPD hinweisen.
In den meisten Fillen suchen Patienten einen Arzt jedoch erst bei Auftreten
von Atemnot auf.

Wihrend des Gespraches mit Threm Arzt werden hinsichtlich Threr Krank-

heitsgeschichte (Anamnese) Fragen gestellt, die dem Arzt wichtige Anhalts-

punkte geben.

Am besten machen Sie sich im Vorfeld des Arztbesuches Notizen zu diesen

Fragen:

o+ Seit wann und wie haufig leiden Sie unter Hustenanfallen?

o Husten Sie dabei vermehrt Schleim ab?

o Welche Farbe und Konsistenz hat der Schleim?

o Haben Sie Atemnot bei Belastung (z.B. Treppensteigen) oder tritt die
Atemnot auch in Ruhe auf?

o Hat Thre Leistungsfihigkeit abgenommen und haben Sie zugleich an
Korpergewicht verloren?

» Haben Sie akute Verschlimmerungen (Exazerbationen) bemerkt (Anzahl
pro Jahr) oder waren Sie wegen der Symptome einmal im Krankenhaus?

o Wenn Sie rauchen oder geraucht haben; wie viel und wie lange haben Sie
geraucht?

o Sind Sie am Arbeitsplatz Schadstoffen ausgesetzt?

o Haben Sie weitere Erkrankungen (z.B. Herzerkrankungen, Diabetes,
Osteoporose etc.)?

o Haben oder hatten Sie Erkrankungen wie Asthma, Allergien, Nasen- /#4411

nebenhohlenentziindungen, Nasenpolypen, Atemwegsinfekte,
Tuberkulose oder andere Atemwegserkrankungen?

o Haben Familienangehérige Lungenerkrankungen?

o Welche Medikamente nehmen Sie derzeit ein?

Diagnostik COPD/Lungenemphysem




Korperliche Untersuchung

Nach der Erhebung der Anamnese erfolgt die kdrperliche Untersuchung, ins-
besondere durch das Abklopfen der Lunge und Abhoren mit einem Stethos-
kop sowie weiteren Befundungen.

Bei Patienten mit geringgradiger Auspriagung der COPD kann der kérperliche
Untersuchungsbefund noch unauffillig sein.

Bei einer mittelschweren COPD-Erkrankung kdnnen Anzeichen einer Veren-
gung sowie verlangerte Ausatemphasen durch Lungengerdusche horbar sein,
ebenso ein Lungenemphysem durch Klopfschall und ein nur wenig verschieb-
bares Zwerchfell.

Bei einer schweren COPD sind die korperlichen Untersuchungsmerkmale der
Atem- und Klopfgerdusche ausgepragter und es konnen zudem auflere An-
zeichen, wie z.B. eine Zyanose, Odeme, eine fassformige Brustform bzw. eine
Einziehung im Bereich der Flanken wéhrend der Einatmung oder Zeichen
einer Sekretansammlung beim Versuch des Anhustens, erkennbar werden.

Atemgerdusche: Beim Abhoren der Lunge konnen Gerdusche wie Pfeifen
oder Brummen eine Verengung der Atemwege anzeigen, ebenso ist eine ver-
lingerte Ausatmung horbar. Ein Lungenemphysem ist beispielsweise durch
ein abgeschwichtes Atemgerdusch und leise Herztone gekennzeichnet.

Klopfgeridusche: Ist beim Abklopfen der Lunge der “Klopfschall” laut und
klingt hohl (hypersonorer Klopfschall), so kann dies auf ein Lungenemphy-

sem deuten.

Zyanose (blduliche Verfirbung der Haut/Schleimhaut durch verminderten
Sauerstoffgehalt des Blutes): Anzeichen verminderter Sauerstoftversorgung
Lunge oder in den Beinen, kann im

konnen z.B. blaue Lippen oder Finger sein.
positiven Fall auf eine Herzschwiche Vi
hinweisen und muss entsprechend the- L

Y
rapiert werden. e ﬁ
A y

Odeme: Die korperliche Untersuchung
nach Wassereinlagerungen, z.B. in der

Laborparameter

Die Labordiagnostik spielt bei einer COPD eine eher untergeordnete Rolle, da
es keine speziellen Blutwerte zur Diagnose einer Lungenerkrankung gibt, wie
dies z.B. bei Leber- oder Nierenfunktionswerten der Fall ist.

Die Laborwerte, die bei einer COPD-Diagnose erhoben werden, sind den-
noch wichtig, denn es handelt sich insbesondere um Werte, die eine Entziin-
dung und Begleiterkrankungen erkennen lassen.

Zu den tblichen Laboruntersuchungen, die eine Entziindung nachweisen
kénnen, zéhlen:

o grofles Blutbild

¢ CRP (C-reaktives Protein) bzw. Procalcitonin

o Eosinophile

Lungenfunktionspriifung

Die Lungenfunktionspriifung oder auch Lungenfunktionsanalyse wird um-
gangssprachlich mit “Lufu” abgekiirzt.

Mittels der Lungenfunktionspriifung wird der Zustand der Atemwege unter-
sucht und das Gesamtfassungs- bzw. Leistungsvermogen der Lunge bestimmt.
Die Lufu ist nicht nur Bestandteil der Diagnostik und dient der Schwere-
gradeinteilung der COPD, sondern ist ebenso wichtig fiir die Uberwachung
des Krankheitsverlaufs.

Die Lungenfunktionsdiagnostik kann mittels Spirometrie (kleiner Lungen-
funktionspriifung), Ganzkorperplethysmographie (grofSer Lungenfunktions-
priifung) und der Analyse von Fluss-Volumen-Diagrammen bzw. Messung
der Kohlenmonoxid-Diffusionskapazitit erfolgen.

Weitere Bestandteile der Lungenfunktionspriifung kénnen die Peak-Flow-
Messung, der inhalative Provokationstest und der Bronchospasmolysetest sein.
Siehe weitere Erlduterungen in der Rubrik verschiedene Diagnostikverfahren Seite 13.

Bildgebende Verfahren
Unter bildgebenden Verfahren versteht man apparative diagnostische Verfah-
ren, die einen Befund visuell sichtbar darstellen.

Zu diesen Verfahren zéhlen z.B. das Rontgen, die Computertomographie (CT),
die Sonographie (Ultraschall) und die Magnetresonanztomographie (MRT).



Differentialdiagnostik

Differentialdiagnostik

Die Aufgabe der Differentialdiagnostik ist es, Erkrankungen mit dhnlichen
Symptomen voneinander abzugrenzen, um letztendlich zu einer Diagnose zu
gelangen.

Differentialdiagnose Asthma und COPD

Die wichtigste Differentialdiagnose zur COPD ist Asthma bronchiale. Beide
Erkrankungen gehen mit Atemwegsverengungen einher und haben eine dhnli-
che Symptomatik — Atemnot und im Fall der COPD auch Husten mit Auswurf.
Auch finden bei beiden Erkrankungen Entziindungsprozesse in der Lunge
statt; doch diese haben unterschiedliche Ursachen und Auswirkungen. Auf-
grund dessen ist die Behandlung der COPD und des Asthmas grundsitzlich
verschieden.

Anhand einer Reihe von Merkmalen kann eine Abgrenzung zwischen COPD
und Asthma erfolgen:

Typische Merkmale Asthma (OPD
Alter bei Erstdiagnose haufig: Kindheit, Jugend selten vor 6. Lebensdekade
Tabakrauch kein direkter Kausalzusammen- typisch

hang; Verschlechterung durch
Tabakrauch mglich

Atemnot anfallsartig auftretend bei Belastung

Verlauf variabel, episodisch meist progredient

Allergie hdufig kein direkter ursachlicher
Zusammenhang

Atemwegsverengung variabel, reversibel, oft aktuell immer nachweisbar

nicht vorhanden

FeNO* oft erhoht normal bis niedrig

Eosinophilenzahl im Blut haufig erhoht meist normal

Reversibilitdt der Obstruktion ' oft voll reversibel nie voll reversibel

Bronchiale Hyperreagibilitdt | meist vorhanden selten

Ansprechen auf Cortison regelhaft vorhanden selten

Quelle: Nationale VersorgungsLeitlinie COPD, 2021

*FeNO = Fraktion des exhaltierten Stickstoffmonoxids. Durch die Entziindung in den Bron-
chien entsteht Stickstoffmonoxid, das in der Ausatemluft gemessen werden kann

Die Reversibilitit (Riickfiithrbarkeit) der Verengung und auch die Hyperreagi-
bilitdt (Uberempfindlichkeit) der Bronchien kann durch verschiedene Testun-
gen nachgewiesen werden.

Reversibilititstests

Bei einem Reversibilititstest werden zwei Messungen des FEV1-Wertes (Ein-
sekundenkapazitit der Lunge bei tiefer Ein- und anschlieffend tiefer Ausatmung)
vorgenommen. Einmal vor der Inhalation eines rasch wirksamen bronchien-
erweiternden Medikamentes (zumeist ein Beta-2-Sympathomimetikum) und
einmal kurz nach Einnahme des Medikamentes.

Dieser Reversibilititstest wird mit der Bezeichnung “Bronchospasmolysetest”
innerhalb der Lungenfunktionsanalyse durchgefiihrt.

Ist ein Riickgang der Verengung (Obstruktion) durch eine Erhéhung des
FEV1-Wertes ersichtlich, deutet dies auf ein Vorliegen von Asthma hin.

Ist kein Riickgang der Verengung feststellbar, liegt die Diagnose COPD nahe.

Ein Reversibilitdtstest kann auch mit einem cortisonhaltigen Medikament
durchgefiithrt werden. Hier erfolgt allerdings die zweite Messung erst zwei bis
vier Wochen nach der Einnahme des Cortisons.

Hyperreagibilitits-/Provokationstestung
Bei dieser Testung werden die Bronchien auf ihre Uberempfindlichkeit hin
getestet oder anders formuliert, die Bronchien werden “provoziert”.

Mittels einer pharmakologischen Substanz (Metacholin), die in fiinf verschie-
denen Konzentrationen wihrend der Untersuchung inhaliert wird, werden
die Bronchien gezielt gereizt. Zwischen den Ver-
abreichungen wird jeweils eine FEV1-Messung
durchgefiihrt. Verengen sich die Bronchien in
einem definierten Ausmaf3, so wird die Untersu-
chung beendet und es wird ein Bronchien erwei-
terndes Spray zur Normalisierung verabreicht.

Tritt wiahrend der Testung eine Verengung auf,
so liegt eine Uberempfindlichkeit der Bronchien
vor, was die Diagnose eines Asthma bronchiale
nahe legt.

Differentialdiagnostik



Ubersicht Differentialdiagnosen

Neben dem Asthma bronchiale werden bei der Differentialdiagnostik unter
anderem folgende Erkrankungen beriicksichtigt bzw. gepriift, ob diese Ursa-
che fiir die chronische Verengung der Atemwege sein konnen:

Weitere Erkrankungen mit Bronchialverengung
«  Bronchiolitis obliterans

» Diffuse Lungenparenchymerkrankungen mit moglicher Obstruktion,
wie z.B. Sarkoidose

Erkrankungen mit chronischem Husten u.a.
o Lungenkarzinom
o Tuberkulose
o Chronischer idiopathischer Husten (unbekannter Herkunft)
o Chronische Bronchitis ohne Obstruktion
o Chronische Rhinosinusitis

o Interstielle Lungenerkrankungen

Erkrankungen mit Atemnot u.a.
o Andmie
o Linksherzinsuffizienz
o Pulmonale Hypertonie
« Ubergewicht
o Trainingsmangel
o Hyperthyreose
o Metabolische Azidose

Sowie weitere Erkrankungen
o Zystische Fibrose, Bronchiektasie
o Bronchialwandinstabilitét

o  Extrathorakale Obstruktion (Larynx, Trachea, Vocal Cord Dysfunktion)
o Tumoren im Bereich der Atemwege

Quelle: Nationale VersorgungsLeitlinie 2021, www.leitlinien.de

Basisdiagnostik

Die Diagnostik an sich wird unterteilt in eine Basisdiagnostik und eine erwei-
terte Diagnostik. Zur Basisdiagnostik zahlen die grundsitzlichen Verfahren,
die es erméglichen, eine Erkrankung zu diagnostizieren. Es ist jedoch nicht
immer moglich, bereits mit der Basisdiagnostik ausreichende Informationen
zu erhalten, um eine eindeutige Diagnosestellung vorzunehmen. Je nach indi-
viduell vorhandener Situation und Befinden des Patienten werden dann not-
wendige weitere diagnostische Untersuchungsverfahren angewendet.

Zur Basisdiagnostik der COPD gehoren:
e Anamnese

o korperliche Untersuchung

o Spirometrie

+ Reversibilititstest

o Laboruntersuchung

= Bei Exazerbationen (akute Verschlechterungen der Erkrankung) ist die
Bestimmung des Blutbildes, des CRP (C-reaktives Protein) und der
Eosinophilen sinnvoll.

= Bei Patienten unter 45 Jahren mit Zeichen eines Lungenemphysems
sollte eine gezielte Untersuchung beziiglich eines Alpha-1-Antitrypsin-
Mangels durchgefithrt werden; wobei grundsitzlich empfohlen wird,
dass sich jeder COPD-Patient einmal auf Alpha-1 testen lassen soll.

o Blutgasanalyse - sollte durchgefiihrt werden bei Verdacht auf respirato-
rische Insuffizienz (Stérung des Gasaustausches in der Lunge).

Weitere diagnostische Verfahren der Basisdiagnostik sind:

« Rontgenaufnahme der Brustorgane in zwei Ebenen bei Diagnosestellung,
zur Differentialdiagnose und zur Erfassung von Emphysemblasen

o Ganzkorperplethysmographie

« CO-Diftusionskapazitit

o Belastungstests

o+ Krankheitsspezifischer Fragebogen zur Lebensqualitat/Symptomatik

Die Diagnostikverfahren —Basisdiagnostik und erweiterte Diagnostik - werden
im Folgenden nidher erldutert.



Erlauterung verschiedener Diagnostikverfahren

Erlauterung verschiedener Diagnostikverfahren

Spirometrie

Die Spirometrie ist eine Basisuntersuchung der Lungenfunktionsmessung und
wird oftmals als “kleine Lungenfunktion” bezeichnet. Sie wird fiir die Diag-
nose und die Verlaufskontrolle eingesetzt. Mittels der Spirometrie kdnnen
verschiedene Lungenvolumina (Menge der geatmeten Luft) und ihre dynami-
sche Verianderung als Volumen-Zeit und Fluss-Volumen-Kurve (Atemstrom-
starken) gemessen werden.

Die Ergebnisse der Spirometrie konnen aufzeigen, ob es sich um eine Lungener-
krankung mit verengten Atemwegen (z.B. COPD oder Asthma) oder um eine
verminderte Dehnbarkeit der Lunge (z.B. Fibrose oder Asbestose) handelt.

FEV1

Der wichtigste Messwert bei Lungenerkrankungen mit verengten Bron-
chien ist die Einsekundenkapazitit oder FEV1. FEV1 kommt aus dem
Englischen und steht fiir forced expiratory volume at 1 second - forciertes
Ausatemvolumen innerhalb von einer Sekunde. Damit ist die Luftmenge
gemeint, die nach vollstindigem Einatmen innerhalb von einer Sekunde so
schnell wie moglich wieder ausgeatmet werden kann. In Abhéngigkeit von
Alter, Geschlecht, Grofle und Gewicht kann anhand von Sollwert-Stan-
dard-Tabellen das Ergebnis bewertet werden.

Neben dem FEV1-Messwert konnen tiber die Spirometrie eine Reihe weiterer
Werte erfasst werden, wie z.B. die Vitalkapazitit (VC), die das Luftvolumen an-
zeigt, das nach maximaler Einatmung wieder maximal ausgeatmet werden kann.

Bei der Spirometrie wird zuerst die Nase des Patienten mit einer Klammer
verschlossen. Dann wird tiber ein Mundstiick in das Spirometer geatmet.
Zunéchst wird der Patient gebeten, normal ein- und

auszuatmen, danach verdndert der Patient auf An- .
weisung die Tiefe und Stirke der Atemziige.

Die hier vom Patienten geforderte Mitarbeit stellt
gleichzeitig die grof3te Unsicherheit bei den Ergeb-
nissen der Spirometrie dar, da es nicht jedem Patien-
ten moglich ist, die gezielt geforderten Atemziige
entsprechend auszufiihren.

Bodyplethysmographie

Die Bodyplethysmographie bzw. Ganz-
korper-Plethysmographie wird oftmals
auch als “grofle Lungenfunktion” bezeich-
net. Der Begriff Plethysmographie stammt
von den griechischen Begriffen plethore =
Fiille und graphein = schreiben ab.

Erginzend zu den Messungen der Spirometrie kénnen mit diesem Verfahren
auch der Atemwegswiderstand (Raw) und das Residualvolumen (RV), also
das Luftvolumen, das nach dem vollstindigen Ausatmen noch in der Lunge
verbleibt, gemessen werden. Diagnostisch hilfreich sind die ergidnzenden
Werte z.B. hinsichtlich der Bestimmung eines méglicherweise vorliegenden
Lungenemphysems.

Bei diesem Verfahren der Lungenfunktionsmessung ist ein forciertes Atemma-
nover des Patienten, wie bei der Spirometrie beschrieben, nicht notwendig. Die
Bodyplethysmographie ist somit auch fiir schwerkranke Patienten gut geeignet.

Wihrend der Messung sitzt der Patient in einer gldsernen Kabine und atmet
iiber ein Mundstiick in einen Schlauch, iiber den der Atemstrom gemessen
und aufgezeichnet wird.

Bronchospasmolysetest

Der Bronchospasmolysetest ist ein Reversibilitétstest innerhalb der Lungen-
funktionspriifung (siehe auch Kapitel Differentialdiagnostik). Es wird getestet,
ob die Verengung der Bronchien durch Gabe eines bronchienerweiternden
Medikamentes zuriickgeht, d.h. reversibel ist.

Bei dem Test wird zuerst mittels Spirometrie der FEV1-Wert (Einsekundenka-
pazitit) gemessen. Dann wird das Medikament inhaliert und nach 15 Minu-
ten erfolgt eine erneute FEV1-Messung. Typischerweise ist die Verengung bei
einem Asthma reversibel — was mit einer Zunahme des FEV1-Wertes einher-
geht -, bei einer COPD ist dieses nicht oder nur eingeschrénkt der Fall.

Ergospirometrie — bzw. Spiroergometrie (Belastungstest)

Bei einigen Patienten tritt ein Sauerstoffmangel erst unter Belastung auf.
Nur in diesen Féllen oder bei dhnlichen Anzeichen, wird eine Ergospirome-
trie, eine Kombination aus Spirometrie und Ergometrie durchgefiihrt.

Erlauterung verschiedener Diagnostikverfahren
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Als Ergometrie werden Messungen von
korperlicher Leistungsfahigkeit unter der
Erfassung kardiovaskuldrer Parameter
wie EKG, Blutdruck und Puls bezeichnet.

Die Ergospirometrie kann entweder auf ei-
nem Laufband oder einem Fahrradergome-
ter durchgefiihrt werden.

Wiahrend des Tests wird durch eine Maske
geatmet. Dabei konnen die Atemgase gemes-
sen werden und es ldsst sich der Sauerstoff-
verbrauch sowie das Ansteigen von Kohlen-
dioxid wéhrend der Leistungserbringung berechnen.

Bei der Ergospirometrie werden Messungen sowohl in Ruhe als auch unter
Belastungen durchgefiihrt.

6-Minuten-Gehtest (Belastungstest)

Ein einfacher, jedoch aussagekriftiger Test, der sowohl bei der Diagnostik wie
auch Verlaufskontrolle eingesetzt wird, um die Leistungsfdhigkeit des Patien-
ten abzuschitzen.

Die Bezeichnung 6-Minuten-Gehtest beinhaltet bereits die Vorgehensweise
des Testes. In einem Zeitraum von 6 Minuten soll der Patient so schnell wie
moglich eine Strecke auf gerader Ebene zuriicklegen, wobei ein Rundkurs am
besten geeignet ist, da hierbei keine abrupten Richtungswechsel auftreten.
Die zuriickgelegte Distanz wird entweder durch einen mitgefiithrten Distanz-
messer oder eine abgesteckte Strecke gemessen.

Dieser Test kann durch parallel verlaufende Messungen wie Blutdruck, Puls
und Sauerstoffsattigung oder auch eine Blutgasanalyse (s.u.) erweitert werden.

Gesunde, untrainierte Personen kénnen in der Regel innerhalb von
6 Minuten eine Strecke von 700-800 m bewiltigen.

Quelle: ATS-Statement

Blutgasanalyse (BGA)

Die Blutgasanalyse wird zunichst in Ruhe durchgefiihrt, kann ggf. jedoch
auch unter Belastung in Verbindung mit einem 6-Minuten-Gehtest oder der
Ergospirometrie vorgenommen werden.

Bei fortschreitender COPD-Erkrankung oder in Kombination mit einem Lun-
genemphysem kann es zu einem Sauerstoffmangel kommen. Zudem kann durch
Uberlastung der Atemmuskulatur Kohlendioxid schlechter abgeatmet werden.

Um die Sauerstoffversorgung zu iiberwachen, werden daher der Sauerstoffpar-
tialdruck (PaO2) und der Kohlendioxidpartialdruck (PaCO2), also die Gasver-
teilung im Blut, mittels der Blutgasanalyse gemessen. Dariiber hinaus kdnnen
der ph-Wert und der Sdure-Basen-Haushalt im Blut ermittelt werden, deren
Erhohung auf eine Problematik bei der Sauerstoffaufnahme deuten kann.

Das Blut fiir die Blutgasanalyse wird zumeist aus dem Ohrldppchen, kann
aber auch aus der Unterarm- oder Oberschenkelarterie entnommen werden.

Erniedrigung des arteriellen Sauerstoffpartialdruckes - PaO2 < 60 mmHg
Erhéhung des arteriellen Kohlendioxidpartialdruckes - PaCO2 >50 mmHg

Pulsoxymetrie

Bei der Pulsoxymetrie kann die Sauerstoffsittigung des arteriellen Blutes tiber
Lichtabsorption bzw. Lichtremission (Photometrie) bei Durchleuchtung der
Haut gemessen werden. Dartiber hinaus wird der Puls (Herzfrequenz) ermittelt.
Die Messung erfolgt iiber den Pulsoximeter, ein meist kleines Gerét, dessen
spezieller Sensor mit einem Clip an einen Finger, das Ohrldppchen oder bei
Kleinkindern im Bereich der Zehen angeschlossen wird.

Aufgrund seiner leichten und schnellen Handhabung wird der Pulsoximeter
vielfiltig eingesetzt, sowohl bei Diagnostik als auch der Verlaufskontrolle.
Blutgasanalyse und Pulsoxymetrie sind eine gute Ergdnzung.

Die Normalwerte der ermittelten Sauerstoffsittigung liegen im Bereich von
95 bis 100%. Werte unter 90% gelten als niedrig und konnen auf eine ernst-
hafte Erkrankung der Lunge hinweisen.

Zu beachten ist, dass mittels des Pulsoximeters keine
Messung hinsichtlich des Kohlenstoffdioxidgehaltes im
Blut erfolgt und bei ausschlieSlicher Pulsoxymetrie eine
Hyperkapnie (erhohter Kohlenstoffdioxidgehalt im Blut)
tibersehen werden konnte. Die Messung mittels Pulsoxi-
meter kann daher eine Blutgasanalyse keinesfalls ersetzen!

Erlauterung verschiedener Diagnostikverfahren
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Peak-Flow-Meter Messung

Der Peak-Flow-Meter ist ein einfach zu
handhabendes mechanisches oder elek-
tronisches Messgerat. Der Begriff Peak-
Flow kommt aus dem Englischen und be-
deutet Spitzendurchfluss.

Mit dem Messgerit wird die maximale

Stromungsgeschwindigkeit der Atemluft

wihrend der Ausatmung bestimmt und kann so als “kleiner Ersatz” fur die
Einsekundenkapazitit angesehen werden.

Das Peak-Flow-Meter Gerét wird zumeist zur Verlaufs- und Selbstkontrolle
verwendet.

Die Peak-Flow-Messung ist fiir die Diagnostik einer COPD allerdings eher
nicht geeignet. Im Allgemeinen resultiert aus der Peak-Flow-Messung eine
Unterschitzung des Schweregrades der COPD. Die Messung der Peak-Flow-
Werte ist zudem fiir die Verlaufskontrolle der COPD weniger geeignet als
fiir das Asthma, zumal bei Exazerbationen (akute Verschlechterungen) der
COPD die Zunahme der Beschwerden dem Abfall der Peak-Flow-Werte
vorangeht.

Heliumverdiinnungsmethode

Mit der Heliumverdiinnungsmethode kann die Grofle einer Emphysemblase
berechnet werden. Das Verfahren wird mittels der Ganzkdrperplethysmogra-
phie angewendet.

Zusammen mit der Einatemluft inhaliert der Patient ein geringes Volumen
an - gesundheitlich unschidlichem - Heliumgas. Dieses Gas verteilt sich in der
Lunge, allerdings nur in den Teilen, die an der Atmung beteiligt sind.

Die Messung der Residualkapazitit (das Restvolumen, das nach normaler Aus-
atmung in der Lunge verbleibt) ermdglicht die Berechnung des Emphysem-
volumens.

Rontgen-Thorax (bildgebendes Verfahren) 5 §

Rontgenaufnahmen des Brustkorbes (Thorax) - «V
in zwei Ebenen gehoren zur Basisuntersuchung AR . @'
bei Lungenerkrankungen. N 3 If{

In zwei Ebenen bedeutet, dass eine Rontgenaufnahme
von hinten nach vorne mit der Strahlenquelle im Riicken
sowie eine Aufnahme von der Seite gemacht wird.

Die Rontgenuntersuchung kann Emphysemblasen allerdings nur in einem fort-
geschritteneren Stadium identifizieren und bedeutsame weitere Erkrankungen,
wie z.B. Lungenkrebs oder eine Lungenstauung, erkennen bzw. ausschliefSen
und tragt so zur differentialdiagnostischen Abkldrung der COPD bei.

Thorax-CT (bildgebendes Verfahren) b

Thorax-CT ist gleichbedeutend mit Com- .
putertomographie des Brustkorbs und ist 4 N B
ein spezielles Rontgenverfahren, das noch \

detailliertere Aufnahmen als das Rontgen
in einem Schnittbildverfahren ermdglicht.
Tomographie kommt aus den griechischen
Begriffen tomos = Schnitt und graphein =
schreiben. Bei diesem Verfahren werden
Schicht fiir Schicht Bilder von Organen und Geweben aufgezeichnet, die als
dreidimensionale Bilder zusammengefiigt werden kénnen.

Wihrend der Untersuchung wird der Patient durch den Computertomo-
graphen, eine kurze routierende Réntgenréhre geschoben.

Das Thorax-CT ergénzt oder ersetzt aufgrund seiner grofieren Detailgenauig-
keit oftmals das Rontgen-Thorax.

HRCT (bildgebendes Verfahren)

HRCT bedeutet hochauflésendes (high resolution) CT des Thorax. Es handelt
sich um eine spezielle Form des Thorax-CTs, mit nur 1 bis 2 mm diinnen
Schichtaufnahmen. Ein hochauflosendes CT ermoglicht eine millimeter-
genaue Darstellung der Lungenfeinstruktur. Die Untersuchung konzentriert
sich auf einen begrenzten Lungenabschnitt.

Die Strahlendosis einer HRCT-Untersuchung betragt nur 25% der eines iibli-
chen CTs mit dicken Schichten.

Ein HRCT ermdoglicht eine verbesserte Diagnostik, z.B.eines Lungenemphy-
sems, einer Lungenfibrose oder Bronchiektasen.

Erlauterung verschiedener Diagnostikverfahren
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MRT oder Kernspin
(bildgebendes Verfahren)

MRT steht fir Magnetresonanzto-
mographie und ist ein Synonym
zur Kernspintomographie. Dieses
Schnittbildverfahren arbeitet ohne
Rontgenstrahlen. Die entstehenden
Bilder werden mittels eines starken
Magnetfeldes und Radiowellen erzeugt. Die Bilder konnen im Quer- oder
Lingsschnitt, dreidimensional und als bewegte Bilder angezeigt werden.

Mit Hilfe des inhalierbaren Kontrastmittels Helium 3, ein unschidliches Edel-
gas, das der Patient vor Beginn der Untersuchung inhaliert, lassen sich die
Grofle der einzelnen Luftraume in den Lungen, die Verteilung der Atemluft
wihrend der Einatmung, der regionale Sauerstoftpartialdruck sowie die Effi-
zienz der Sauerstoffaufnahme ins Blut messen.

Die Untersuchung erfolgt in einer Rohre, die inzwischen meist nicht mehr
den kompletten Korper aufnimmt, sondern den Kopf freildsst - was vielen
Patienten angenehmer erscheint.

Das MRT kann das CT bzw. Rontgen nicht ginzlich ersetzen. Es wird derzeit
zum Teil zur Verlaufskontrolle von Fall zu Fall eingesetzt.

Ultraschall (bildgebendes Verfahren)

Die Ultraschalldiagnostik  (auch
Sonographie genannt) arbeitet mit
Schallwellen, deren Frequenz das
menschliche Ohr nicht mehr héren
kann. Uber diesen Weg werden
Bilder von Geweben und Organen
auf einem Monitor sichtbar.
Ultraschall ist eine Technik ohne
Strahlenbelastung.

Bei der Ultraschalluntersuchung wird der Schallkopf des Gerites leicht auf
den Bereich, der iiber dem zu untersuchenden Gewebe/Organ liegt, gedriickt
und iiber die Haut bewegt. Die Hautpartie wird vorab mit einem wasserhal-
tigen Gel bestrichen, damit sich keine, das Ergebnis verfilschende, Luft zwi-
schen Schallkopf und Haut befindet.

Der aktuelle Status des Gewebes wird nun auf einem Monitor sichtbar und
kann zudem als Standbild ausgedruckt werden.

Besonders gute Ergebnisse konnen durch Ultraschall ermittelt werden, wenn
Gewebe oder Organe mit Fliissigkeit gefiillt oder gut durchblutet sind. Dies ist
insbesondere bei einer entziindeten und verdickten Pleura (Rippenfell) oder
einer Wasseransammlung der Pleura zwischen Brust- und Rippenfell (Pleu-
raerguss) der Fall.

Verdnderungen der Pleura kénnen mittels Ultraschall untersucht und Biopsi-
en sowie Punktionen der Pleura zudem {iberwacht werden.

Endosonographie (bildgebendes Verfahren)

Der Begriff Endosonographie setzt sich aus den Begriffen endoskopisch = in
das Innere sehen und Sonographie bzw. Ultraschall zusammen. Mit diesem
Verfahren wird die Technik des Ultraschalls von innen, also im Korper, an-
gewendet.

Bei dieser Technik werden Broncho- und Gastroskopie verwendet, die mit
einem Schallkopf ausgeriistet sind, womit von den Bronchien oder der Speise-
rohre aus, das heifdt von innen, Ultraschallaufnahmen méglich sind.

Die Besonderheit an diesem Verfahren liegt darin, dass darunterliegende Ge-
webe, Tumore oder vergrofierte Lymphknoten dargestellt werden konnen.
Zudem konnen, falls erforderlich, iitber das Endoskop parallel Gewebeproben
entnommen werden.

Erlauterung verschiedener Diagnostikverfahren
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Bronchoskopie (endoskopisches Verfahren)

Die Bronchoskopie gehort zu den endoskopischen
Verfahren, d.h. von innen schauenden Verfahren.
Bronchoskopie wird auch als Lungenspiegelung be-
zeichnet und dient der Untersuchung der Atemwege.

Das Bronchoskop ist ein etwa drei bis sechs Millime-
ter diinner flexibler Schlauch. Uber Mund oder Nase
wird er in die Luftr6hre eingefithrt und kann bis zu
den Bronchialisten vorgeschoben werden. Uber ein
Miniaturkamerasystem oder eine Glasfaseroptik kénnen iiber einen Monitor
Bilder sichtbar gemacht werden. Der in den Schlauch integrierte Arbeitskanal
kann zum Absaugen oder Einspritzen von Fliissigkeiten, wie auch zur Ent-
nahme von Gewebeproben eingesetzt werden. Die mdgliche Integration eines
Ultraschallkopfes wurde bereits vorangehend beschrieben.

Die Bronchoskopie ist ein schmerzfreies Verfahren, da die Atemwege keine
Schmerzrezeptoren haben, d.h. keine Schmerzempfindungen wahrnehmen
kénnen.

Eine ortliche Betdubung ist lediglich fiir den Rachenraum notwendig, um
dort einen moglichen Husten- oder Wiirgereiz zu unterdriicken. Die Unter-
suchung selbst dauert ca. fiinf bis 30 Minuten.

Eingesetzt wird die Bronchoskopie bei Verdacht auf Lungenkrebs, bei notwen-
digen Abstrichen und Gewebeproben, zur Bronchienspiilung, wie dies z.B.
bei einer chronischen oder akuten und eventuell eitrigen Bronchitis notwen-
dig sein kann, weiterhin zur Feststellung von Atelektasen (minderbeliiftete
Lungenareale) sowie zur Entfernung von Fremdkérpern.

Thorakoskopie (endoskopisches Verfahren)

Mit der Thorakoskopie, einem ebenfalls endoskopischen Untersuchungs-
verfahren, kann speziell die Pleurahohle, der Raum zwischen Lungenfell,
Rippenfell und Zwerchfell, untersucht werden.

Hierbei wird durch eine kleine Offnung in der Brustwand unter Narkose das
sogenannte Laparoskop in die Pleurahohle eingefiihrt, um die Rippenfelle zu
inspizieren oder auch Probeentnahmen vorzunehmen.

Die Thorakoskopie wird z.B. bei Verdnderungen des Lungenfells, Fliissigkeits-
ansammlungen in der Pleurahdhle, Verdacht auf Lungenkrebs oder hdufigem
Kollabieren eines Lungenfliigels durchgefiihrt.

Zytologie und Histologie (Laboruntersuchung) [H
&

Zytologie ist die Lehre von den einzelnen Zellen,
die Histologie ist die Lehre von Geweben. Zel-

len, z.B. im Sputum oder anderen Fliissigkeiten, P
liegen einzeln vor und werden vom Zytologen be- -
urteilt, wihrend eine Gewebeprobe, die z.B. bei ei- m
ner Bronchoskopie von einem Tumor mittels einer

Biopsiezange gewonnen wurde, ein Gewebeverband

darstellt und daher histologisch begutachtet wird. /'/ .

Verschiedene Lungenerkrankungen erfordern
verschiedene zelluldre Untersuchungen.

Aus dem Sputum kann man die Zellzusammensetzung beurteilen aber auch
Bakterien isolieren. Letzteres ist z.B. bei einer Infektion zur Steuerung einer
eventuell notwendigen Antibiotikatherapie bei einer Lungenentziindung
wichtig.

Die genaue Charakterisierung eines Lungentumorgewebes ist z.B. fiir den
zielgerichteten Einsatz einer Chemotherapie und zur Prognoseabschitzung
unerlisslich.

Die zelluldre Untersuchung eines Pleuraergusses gibt wichtige Hinweise auf
dessen Ursache, z.B. ob er von einer Herzschwiche, einer Lungenentziindung
oder von einer bosartigen Erkrankung stammt.

Nur eine gut diagnostizierte Lungen- oder Atemwegserkrankung kann auch
optimal und damit erfolgsversprechend therapiert werden und die zytologi-
schen respektive histologischen Analysen unter dem Mikroskop sind haufig
wegweisend.

Erlauterung verschiedener Diagnostikverfahren
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Diffusionskapazitat bzw. CO-Diffusionskapazitat (Lufu-Verfahren)

Als Diffusion bezeichnet man das Vermischen von Stoffen. Im Hinblick auf
die Lunge bedeutet die Bestimmung der Diffusionskapazitit, dass man mit
diesem Verfahren Hinweise tiber den Gasaustausch in der Lunge, also die
Sauerstoffaufnahme und Kohlendioxidabgabe erhilt.

Die Diffusionsfihigkeit der Lunge steht in Abhingigkeit von den Strukturen
der Lunge, wie den Lungenbldschen und Gefifien. Ist die Lungenoberfliche
z.B. durch ein Lungenemphysem vermindert, wirkt sich dies auf die Diffusions-
kapazitit aus.

Die Diffusionskapazitit bei gesunden, ruhenden Erwachsenen betrigt
fiir Sauerstoff 15-20 ml/mmHg/Min. und bei Kohlendioxid 150 -250 ml/
mmHg/Min.

Das Verfahren wird innerhalb
der Ganzkorperplethysmogra-
phie durchgefithrt. Der Patient
inhaliert eine geringe, gesund-
heitlich unbedenkliche Menge
an Kohlenmonoxid. Aus der Dif-
ferenz der Kohlenmonoxidkon-
zentration in der ein- und in der
ausgeatmeten Luft lasst sich die
Diffusionskapazitit  errechnen
und ebenso Riickschliisse auf die Sauerstoffaufnahme schlieflen, da Kohlen-
monoxid und Sauerstoft das gleiche Diffusionsverhalten in der Lunge haben.

Die Diftusionskapazititsmessung wird insbesondere bei Erkrankungen ein-
gesetzt, bei der eine Einschrinkung der Diffusionsstrecke im Bereich der
Lungenblédschen besteht. Dies ist vor allem bei der Lungenfibrose (Lungen-
vernarbung) aber auch bei einem Lungenemphysem der Fall. Bei der COPD
unterstiitzt die Diffusionsmessung somit die mittels Bodyplethysmographie
gewonnenen Lufu-Werte.

Belastungstests

Kontrollierte Belastungstests werden insbeson-
dere bei COPD-Patienten zur Differenzierung
verschiedener Ursachen der Atemnot unter
Belastung durchgefiihrt.

Weiterhin konnen sie zur Bewertung fiir das
Ausmaf} der vorhandenen Einschrinkungen,
zur Auswahl eines individuell abgestuften Trai-
ningsprogramms sowie zur Beurteilung von
Therapieeffekten eingesetzt werden.

Zu den Belastungstests zahlen z.B. der 6-Minu-
ten-Gehtest, die Blutgasanalyse unter Belastung, der Rechtsherzkatheter mit
Belastung sowie die Ergospirometrie und das Stress-EKG.

Die gangigsten Belastungstests wurden vorangehend in dieser Broschiire be-
reits detaillierter beschrieben.

Impulsoszillometrie

Die Impulsoszillometrie (IOS) ist eine neuere Untersuchungsmethode, die
mittels Schallwellen Riickschliisse auf die Enge der oberen und unteren Atem-
wege und somit die Atemwiderstande zulésst.

Mit dieser Methode konnen Verdnderungen der kleinsten Bronchien erfasst
werden, die bei einer Lungenfunktionsmessung oftmals nicht erkannt werden.
Krankhafte Veranderungen in frithen Stadien einer COPD oder auch eines
Asthma bronchiale bleiben daher oftmals unentdeckt.

Die Oszillometrie kann als mogliche erganzende Untersuchungsmethode spe-
ziell fiir die Messung der Atemwiderstdnde angesehen werden, insbesondere
da es sich um ein relativ kleines Gerit handelt, das sowohl mobil eingesetzt
und auch bei Kindern angewendet werden kann.

Erlauterung verschiedener Diagnostikverfahren
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Schweregradeinteilung

Die Grundlage fiir die Einteilung in die Schweregrade bei COPD bildet die
Lungenfunktion. Ebenso bedeutsam ist die Schwere der vorliegenden Symp-
tome, die mittels Fragebogentestungen dokumentiert und bewertet wird,
sowie Exazerbationen (akute Verschlechterungen), die anhand vergangener
Exazerbationen innerhalb der letzten 12 Monate bzw. damit in Zusammen-
hang stehende Krankenhausaufenthalte erfasst werden.

GOLD = Schweregradeinteilung nach GOLD = Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease

Die medikamentose Therapie der COPD orientiert sich insbesondere in An-
lehnung an die Schweregradeinteilung.

gemifd Lungenfunktionswert FEVI Schwere- . -
grad

GOLD 1 - mindestens 80 %

Leichte Atemwegsobstruktion, in der
Regel bestehen chronischer Husten und/
oder Auswurf. Atemnot wird haufig von
den Betroffenen noch nicht bemerkt.
Die Einschrankung der Lungenfunktion

ist dem Patienten nicht immer bewusst.

GOLD 1 mindestens 80 Prozent
GOLD 2 FEV1 zwischen 50-79 Prozent
GOLD 3 FEV1 zwischen 30-49 Prozent

GOLD 4 FEV1 weniger als 30 Prozent
GOLD 2 - FEV1 zwischen 50-79 %
Zunahme der Atemwegsobstruktion, charakterisiert mit FEV1-Werten zwi-
schen 50 % und weniger als 80 % des Sollwertes, kann einhergehen mit einer
Zunahme der Symptomatik (Husten, Auswurf, Atemnot unter Belastung).

GOLD 3 - FEV1 zwischen 30-49 %

Ausgeprigte Atemwegsobstruktion mit FEV1-Werten zwischen 30 % und
weniger als 50 % des Sollwertes, hdufig mit weiterer Zunahme der zuvor
beschriebenen Symptome.

GOLD 4 - FEV1 weniger als 30 %

Atemnot bei geringster Belastung, oftmals schon in Ruhe. Schwere Ein-
schrankungen der Lungenfunktion, ausgepragte Atemwegsobstruktion mit
einem FEV1 weniger als 30 % des Sollwertes. Bei weiterem Fortschreiten
zeigen sich ein deutlicher Sauerstoffmangel sowie oftmals ein Anstieg des
Kohlendioxids im Blut.

gemifd Exazerbationshistorie
(wahrend der letzten 12 Monate)
und vorliegender Symptomatik

Zwei oder mehr moderate
Exazerbationen oder mindes- E
tens 1 Krankenhausaufenthalt

Ein Schweregrad kann also z.B. Keine oder eine moderate
lauten: GOLD2 A oder GOLD3 A. Exazerbation (ohne Kranken- A B
Die Einschitzung des Status der  hausaufenthalt)
chronisch obstruktiven Lungen-

erkrankung COPD erfolgt somit
zweidimensional.

mMRCO0-1 mMRC=2
CAT<10 CAT=10

Quelle: Empfehlungen 2023 der internationalen Global Initiative for Obstructive Lung Disea-
se, www.goldcopd.org

Krankheitsspezifische Fragebogen zur Symptomatik
Fiir die subjektive Ermittlung der Schwere der vorliegenden Symptomatik
werden insbesondere zwei verschiedene Fragebdgen eingesetzt:

mMRC
Der mMRC-Grad gibt die Schwere der Atemnot bei COPD an.

BMRC  Symptomeinstufungen bei COPD
1 Ich komme nur auBer Atem, wenn ich mich korperlich stark belaste.

2 Ich bekommme Atemnot, wenn ich mich auf ebener Fléche oder an
einer leichten Steigung beeile.

3 Ich komme auf ebener Flache langsamer als die meisten anderen
meines Alters voran, oder ich muss aufgrund von Atemnot stehen-
bleiben, wenn ich in meinem eigenen Tempo auf ebener Flache laufe.

4 Mir fallt das Atmen so schwer, dass ich nicht aus dem Haus gehen
kann bzw. beim An- und Ausziehen Atemnot bekomme.

Quelle: MMRC ist eine validierte Skala des British Medical Research Council (BMRC)

CAT

Der COPD Assessment Test — siehe nachfolgende Seite — ermdglicht eine
bessere Einschitzung hinsichtlich der symptomatischen Auswirkungen der
COPD.
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Ihr Name:

Heutiges Datum:

COPD Assessment Test

Wie geht es lhnen heute mit lhrer COPD? Fiillen Sie den COPD Assessment

Test™ (CAT) aus!

Dieser Fragebogen wird lhnen und lhrem Arzt helfen, die Auswirkungen der COPD (chronisch obstruktive
Lungenerkrankung) auf Ihr Wohlbefinden und Ihr tagliches Leben festzustellen. Ihre Antworten und das Test-Ergebnis
kénnen von lhnen und Ihrem Arzt dazu verwendet werden, die Behandlung lhrer COPD zu verbessern, damit Sie

bestmdglich davon profitieren.

Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, was derzeit am besten auf Sie zutrifft. Kreuzen Sie (X) in jeder Zeile

bitte nur eine Mdglichkeit an.

Beispiel: Ich bin sehr gIUcinch(@ @ @ @ @ @ Ich bin sehr traurig

Punkte

Ich huste nie

)

OOOOO®®

Ich huste sténdig

Ich bin liberhaupt nicht
verschleimt

)

OODOOOE

Ich bin véllig verschleimt

Ich spiire keinerlei Engegefiihl in
der Brust

(=)

OOOOO®®

Ich spiire ein sehr starkes
Engegefiihl in der Brust

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

o2)

OOOOOE®

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

Ich bin bei meinen hauslichen
Aktivitdten nicht eingeschrankt

)

OOOHOE®

Ich bin bei meinen hauslichen
Aktivitdten sehr stark
eingeschrankt

Ich habe keine Bedenken, trotz
meiner Lungenerkrankung das
Haus zu verlassen

)

OOOOO®

Ich habe wegen meiner
Lungenerkrankung grofe
Bedenken, das Haus zu verlassen

Ich schlafe tief und fest

)

OOOOOE®

Wegen meiner Lungenerkrankung
schiafe ich nicht tief und fest

ch bin voller Energie

()

OOOHOE®

Ich habe iiberhaupt keine Energie

T N N NXC NC YN NC O
—

SUMME

N U A Y D U U A 2 Y
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COPD Assessment Test und CAT Logo ist eine Marke der GlaxoSmithKline-Unternehmensgruppe
© 2009 GlaxoSmithKline. Alle Rechte vorbehalten.

COPD - Deutschland e.V.

Der Verein will Hilfe zur Selbsthilfe leisten, denn Selbsthilfe ist ein unentbehr-
licher Teil der Gesundheitsversorgung.

Der Verein ist daher immer bestrebt, die Betroffenen aktiv bei der Verbesse-
rung ihrer Lebensqualitét zu unterstiitzen.

Er will weiter:
o Hilfe fiir Atemwegskranke leisten
o gesundheitsforderliche Umfelder schaffen
o gesundheitsbezogene Projekte unterstiitzen
o die Hilfe zur Selbsthilfe im Allgemeinen fordern
o Selbstbestimmung und Eigenkompetenz des Einzelnen stirken

o dieKooperation zwischen Betroffenen, Arzten und Fachirzten, Kranken-
hiusern und Rehakliniken fordern

Der Verein fithrt das Symposium - Lunge durch, welches durch fachmedizini-
sche Beteiligung ein breites Spektrum der neuesten Erkenntnisse {iber chroni-
sche Atemwegserkrankungen in der Offentlichkeit verbreitet.

Des Weiteren ist der Verein Herausgeber zahlreicher Patientenratgeber und
einer umfangreichen Mediathek.

COPD - Deutschland e.V.

www.copd-deutschland.de
verein@copd-deutschland.de

COPD - Deutschland e.V.
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Symposium Lunge

Das Symposium ist seit dem Jahr 2007 eine jahrlich stattfindende Veranstal-
tung, die von Patienten fiir Patienten durchgefiihrt wird. Die Initiative dazu
kam von Jens Lingemann, der als Betroffener gemeinsam mit seiner Frau Heike
fiir die Organisation und Durchfithrung der Symposien verantwortlich ist.

Anfang September 2007 fand in Hattingen/NRW das erste Symposium Lunge
statt. Die Veranstaltung stand unter dem Motto:

,COPD und Lungenemphysem - Krankheit und Herausforderung®

Etwa 1.300 Besucher waren aus dem gesamten Bundesgebiet und dem be-
nachbarten Ausland nach Hattingen gekommen.

Bei den Folgeveranstaltungen in den Jahren 2008 — 2019 kamen teilweise mehr
als 2.800 Besucher zum Symposium.

Diese Frequentierung macht deutlich, wie wichtig eine kompetente Vertre-
tung der von Atemwegserkrankungen Betroffenen ist und zukiinftig sein
wird, da die Anzahl dieser Patienten (laut Prognosen der WHO) auch weiter-
hin zunehmen wird.

Das Symposium Lunge wurde einschliefilich des Jahres 2019 in Form von
Prasenzveranstaltungen in Hattingen/NRW durchgefiihrt.

Seit 2021 wurden die Symposien aufgrund der Corona Situation in Form von
virtuellen Veranstaltungen im Internet angeboten.

Veranstalter ist der COPD - Deutschland e. V.

Das Veranstaltungsprogramm sowie alle weiteren Informationen, sowohl zu
den zuriickliegenden als auch kiinftig stattfindenden Symposien Lunge,
konnen Sie den Webseiten des COPD - Deutschland e.V. entnehmen.

Symposium Lunge
Organisationsbiiro: Heike und Jens Lingemann
Telefon: 02324 — 999959

www.copd-deutschland.de
symposium-org@copd-deutschland.de

Austausch fiir Betroffene und Angehdérige

Insofern Sie mehr tiber Thre Erkrankungen, die damit einhergehenden Ein-
schrainkungen sowie den Umgang damit erfahren bzw. Fragen stellen oder
sich mit anderen Betroffenen iiber Thre Probleme, Angste und Sorgen austau-
schen wollen, bietet Thnen die Homepage der Patientenorganisation Lungen-
emphysem-COPD Deutschland ein kostenloses Forum und einen kostenlo-
sen Newsletter an.

Ziel ist es, Betroffenen und deren Angehorigen die Moglichkeit zu bieten, den
Wissensstand um die Erkrankung und alle optional zur Verfiigung stehenden
Therapieformen zu verbessern.

Auflerdem erhalten Sie auf der Homepage fortlaufend Informationen zu den
Themen: COPD, Lungenemphysem, Alpha-1-Antitrypsinmangel, Lungenfi-
brose, Bronchiektasen, bronchoskopische Lungenvolumenreduktion, Lang-
zeit-Sauerstofftherapie, Nicht-invasive Beatmung, Lungensport etc.

Dariiber hinaus konnen Sie ein breites Spektrum an Informationen, z.B. zur
Diagnostik, Therapieoptionen, Operationsverfahren, dem Thema COPD und
Psyche, zwei Lexika zur Erlduterung von Fachbegriffen und medizinischen
Abkiirzungen und vieles mehr abrufen.

Zudem konnen Sie kostenlos viele Fachzeitschriften online lesen.

Homepage der Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD
Deutschland: www.lungenemphysem-copd.de

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

Jens Lingemann
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Patientenratgeber des COPD - Deutschland e.V.

Patientenratgeber des COPD - Deutschland e.V.

Mein Leben mit COPD

- Ein Erfahrungsbericht von

Jens Lingemann

Lungenemphysem

: COPD

*  Leben mitder Krankheit

Impfprophylaxe

: ..bei COPD

Lungenemphysem COPD

£ Definition, Diagnostik und Therapien

Atemwegs-

: erkrankungen

i Abkiirzungen und Definitionen von A-Z

"

(€0] D)

:  Auswirkungen auf Psyche
£ und Lebensqualitat

Rauchen
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! und Lungenemphysem

1 -erfolgreiche Wege Nichtraucher zu wer

Viren oder Bakterien

Antibiotika

! Notwendig ja - aber wann?

Sauerstoff

7 Der Stoff, der Leben

mdéglich macht

Wichtig!
Compliance

©  bei COPD und Lungenemphysem

COPD und Reisen

..mit Langzeit-Sauerstofftherapie

Lungensport,
Trainings- und

i Atemtherapie bei
i COPD

Patientenratgeber des COPD - Deutschland e.V.

Diagnostik

.bei obstruktiven Lungenerkrankungen

Langzeit-Sauerstofftherapie

.. fordert die kérperliche Belastbarkeit

Pneumologische
Rehabilitation

Schwerpunkt COPD/Lungenemphysem

Idiopathische
Lungenfibrose

Nicht-invasive Beatmung

. bei COPD und Lungenemphysem

Alpha-1-Antitrypsin-Mangel

..eine Wikinger-Krankheit?

Inhalieren

?  bei COPD und Lungenemphysem

Atemnot
durch Lungeniiberblédhung

Lungenemphysem verstehen und handeln

Bronchoskopische

. Lungenvolumenreduktion

Cortison

¢ Wundermittel oder Teufelszeug?

COPD und mdgliche
Begleiterkrankungen

¢ ..und Erndhrung

Patientenratgeber des COPD - Deutschland e.V.

Nahere Informationen und weitere Ratgeber finden Sie auf unserer Homepage: Néahere Informationen und weitere Ratgeber finden Sie auf unserer Homepage:

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




Diagnostik

...bei obstruktiven Lungenerkrankungen

Bevor das Bestehen sowie der Schweregrad einer Erkrankung
festgestellt werden kdnnen, ist eine Diagnostik erforderlich.

Trotz umfassender Diagnostik ist es nicht immer einfach, eine
klare, eindeutige Diagnose zu stellen. Dies kann unter anderem an
vorhandenen Symptomen liegen, die bei mehreren Erkrankungen
gleichermaBen vorliegen kénnen. Damit ein Krankheitsbild trotz
ahnlicher Symptome eindeutig verifiziert werden kann, werden
eine erweiterte Diagnostik und eine Differentialdiagnostik durch-
gefiihrt. Erfahren Sie mehr in diesem Ratgeber.

Dieser Ratgeber kann ein Gesprach mit Ihrem Arzt keinesfalls er-
setzen, vielmehr dient der Ratgeber der erganzenden Information.



