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

so lautet ein Spruch und ein weiterer:

,Das gesprochene Wort verweht,
das Geschriebene bleibt bestehen!

Nach drei erfolgreichen Symposien seit dem Jahr 2007
habe ich mich dazu entschlossen, damit ,,das gespro-
chene Wort nicht verweht", allen Besuchern erstmals
eine Kongresszeitschrift zum Symposium-Lunge 2011
an die Hand zu geben. Da das ,,Geschriebene bestehen
bleibt", kann dieses Werk sicherlich fiir alle Betroffenen
und Interessierten auch nach dem 4. Symposium ein
hilfreiches Nachschlagewerk werden.

Die dieses Jahr bereits zum vierten Mal in Hattingen-
Ruhr stattfindende Veranstaltung, die Patienten,
Angehorige und Interessierte Uber die lange in der
Offentlichkeit vernachléssigten Krankheiten COPD und
das Lungenemphysem fachlich informieren mochte, ist
mittlerweile zur meist besuchten Veranstaltung dieser
Art und schon Tradition geworden. Sie zeichnet sich
besonders dadurch aus, dass an einem einzigen Tag
viele kompetente, national und international aner-
kannte Pneumologen aus deutschen Universitats-,
Fach- und Reha-Kliniken sowie Fachverbanden und
Forschungszentren, zu einem sehr groBen und inter-
essierten Publikum Gber chronische Atemwegserkran-
kungen sprechen.Laut Angaben der WHO gibt es allein
in Deutschland ungefahr sechs Millionen an COPD
erkrankte Menschen - die Dunkelziffer ist nicht genau
bekannt. Unser Ziel ist es, die breite Offentlichkeit fiir
die Erkrankungen zu sensibilisieren.

Das diesjahrige 4. Symposium Lunge
hat die Schwerpunkte:

® COPD und Lungenemphysem
Von der Diagnose bis zur Lungentransplantation.

m Welche modernen Behandlungsmdéglichkeiten
stehen den Betroffenen zur Verfiigung?"

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

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

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

Bitte bedenken Sie trotz all der Einschréankungen, wel-
che die Erkrankungen zwangslaufig mit sich bringen,
dass das Leben auch mit COPD und Emphysem viel
Schdnes bereithalt, auch wenn man das vielleicht im
ersten Moment nach einer solchen Diagnose gar nicht
erkennen mochte.

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

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

Jens Lingemann
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2. Medizinische Klinik

Im Namen der Organisatoren mdchte ich Sie recht
herzlich zum vierten Symposium - Lunge 2011 in
Hattingen begrtiBen. Diese in Deutschland einmalige
Patientenveranstaltung gibt Ihnen die Gelegenheit, mit
hochrangigen Experten tiber moderne Therapiemég-
lichkeiten zu diskutieren. Im Gegensatz zu Ublichen
Veranstaltungen wird das Symposium - Lunge nicht
von Arzten fiir Patienten sondern von Patienten fiir
Patienten veranstaltet. Der Erfolg der letzten Jahre
gibt diesem Konzept recht: Kaum eine Veranstaltung
erreicht so viele Betroffene mit Herz und Verstand,
ermoglicht den Austausch mit Arzten und Betroffenen
und gibt so viele praktische Hilfen.

Es ist an der Zeit fiur Patienten, die an COPD oder Em-
physem leiden, eine optimale Behandlung einzufordern.
Immerhin gibt es weltweit geschatzte 600 Millionen

an COPD Erkrankte. Davon werden jedoch 75 Prozent
nicht friihzeitig erkannt, nicht zuletzt weil Patienten mit
COPD den Arzt oft sehr spat aufsuchen. Die rechtzei-
tige und fir den Laien auch verstandliche Information
ist ein wichtiger Ansatzpunkt, um die Behandlung

und damit die Aussicht auf ein Leben ohne dauernde
Atemnot zu verbessern. Friher sprach der Arzt latei-
nisch und der Patient litt anddachtig an seiner Krankheit.
Heute wissen wir, dass es nur gemeinsam geht: Der
Arzt weist den Weg, aber gehen muss ihn der Patient
selbst.

Ein Schwerpunkt der bisherigen Symposien war und ist
deshalb die Férderung der Compliance, das heiBt die
Umsetzung der arztlichen Ratschlage durch den Patien-
ten.

Ein erster Schritt in die richtige Richtung ist die An-
nahme und Verarbeitung der eigenen Erkrankung.

Es ist beispielsweise schwierig fir einen Raucher zu
erkennen, dass die Rauchgewohnheit zur chronischen
Krankheit geftihrt hat. Trotzdem ist die Zukunft nicht
allein durch das vergangene Verhalten bestimmt son-
dern kann durch eine optimale Behandlung nachhaltig

positiv beeinflusst werden. Diese Chance gilt es zu
ergreifen. Die Schritte nach vorne kénnen manchmal
klein sein, aber jeder kleine Schritt ist wertvoll.

Auch schwerkranke Menschen kénnen Fortschritte
erzielen. Natlrlich motiviert es besser, wenn man ver-
steht, was einzelne BehandlungsmaBnahmen bringen
kénnen und wie man es richtig macht. So wirkt die
Inhalation von Medikamenten am besten wenn man
das Medikament richtig tief einatmet.

Auch die Gabe von Sauerstoff muss lang genug, nam-
lich mindestens 16 Stunden (Therapieziel 24 Stunden)
taglich erfolgen, um dem Herzen die gewtiinschte Ent-
lastung zu schaffen.

Manchmal kdnnen auch neue Therapien fiir einzelne
Patienten einen Vorteil bringen, die nur an wenigen
Kliniken angeboten werden, oft sind es aber auch gut
etablierte Therapien, die zum Erfolg flihren.

Das diesjahrige Programm gibt Ihnen wieder die M6g-
lichkeit, sich Uber den aktuellen Stand in der modernen
Diagnostik und Therapie zu informieren und mit der In-
dustrie, den Anbietern von RehabilitationsmaBnahmen
und spezialisierten Arzten direkt in Kontakt zu treten.

In diesem Jahr erscheint erstmalig eine Kongresszei-
tung, die Auskunft gibt zu Vortragen, Workshops und
Uber die Informationsstande.

Das Symposium - Lunge 2011 hat Tradition, das sieht
man schon daran, dass bekannte nationale Experten
auch in diesem Jahr der Einladung von Herrn Linge-
mann gefolgt sind und sich Zeit genommen haben, an
dem Symposium teilzunehmen.

In Zukunft wird es immer wichtiger, dass Patienten ihre
Stimme erheben, um im Zeitalter der politisch gewoll-
ten Rationierungen im Gesundheitswesen, eine optima-
le Behandlung durchzusetzen.

Der Arzt ist dabei Ihr Partner und kann Sie unterstiitzen.

Prof. Dr. med. Susanne Lang



PROGRAMM

COPD und Lungenemphysem

Von der Diagnose bis zur Lungentransplantation

Welche Behandlungsmaoglichkeiten stehen den Betroffenen heutzutage zur Verfiigung?

09:00 Einlass

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

10:30 — 10:40 Er6ffnungsansprache und BegriiBung
Jens Lingemann, Hattingen

10:40 — 11:10  Pravention, friihzeitige Diagnose und
stadiengerechte Therapie von COPD
und Lungenemphysem
Welche Untersuchungen und MaB-
nahmen sind medizinisch sinnvoll?
Prof. Dr. med. Helmut Teschler, Essen

11:10 - 11:30  Welche medikamenttsen Maoglichkei-
ten stehen aktuell zur Behandlung der
COPD und des Emphysems zur Verfi-
gung - mit Blick in die Zukunft
Prof. Dr. med. Adrian Gillissen, Kassel

11:30 — 11:50 Inhalationstherapie bei COPD -
Fehlerquellen und Optimierungs-
moglichkeiten
Dr. med. Thomas Voshaar, Moers

11:50 — 12:10 Veranderung von Schlaf und Atmung
bei COPD und Lungenemphysem
Was kann man tun?
Prof. Dr. med. Kurt Rasche, Wuppertal

12:10 — 13:30 Mittagspause
Die Gaste haben die Mdglichkeit,
die Ausstellung zu besuchen

13:30 — 14:00 Atemtherapie und medizinische
Trainingstherapie bei COPD und
Lungenemphysem
Dr. med. Karin Taube, Hamburg
Jan Kaufmann, Hamburg

*|

14:00 — 14:20 Langzeit-Sauerstofftherapie — warum
die Therapietreue so wichtig ist
Prof. Dr. med. Susanne Lang, Gera

14:20 — 14:40  Pneumologische Rehabilitation:
Was leistet die Medizin, was muss
der Patient bereit sein zu leisten?
Dr. med. Klaus Kenn, Schénau

14:40 — 15:00 Patientencompliance -
der Schlissel zum Erfolg
Prof Dr. med. Wolfgang Petro,
Bad Reichenhall

15:00 — 15:30 Die Gaste des Symposiums haben
die Maglichkeit, die Ausstellung zu
besuchen

15:30 — 15:50 Neue Empfehlungen zum ambulanten
Lungensport in Deutschland
Prof. Dr. med. Heinrich Worth, Flrth

15:50 — 16:10 Neue Verfahren zur Lungenvolumenre-
duktion.
Prof. Dr. med. Helgo Magnussen,
GroBhansdorf

16:10 — 16:30 Wann ist der richtige Zeitpunkt zur
Transplantations-Listung?
Das Leben vor und nach der LTX
Dr. med. Urte Sommerwerck, Essen

16:30 — 16:45 Reslimee des Tages und SchluBworte
Jens Lingemann, Hattingen

16:45 - 17:00 Reslmee des Tages und SchluBworte
Prof. Dr. med. Helmut Teschler, Essen

17:00 — 18:00 Beantwortung der schriftlich
formulierten Patientenfragen



Pravention, frithzeitige Diagnose und stadiengerechte Therapie

von COPD und Lungenemphysem: Welche Untersuchungen und
MaBnahmen sind medizinisch sinnvoll?

Prof. Dr. med.

Helmut Teschler

Arztlicher Direktor
Westdeutsches Lungenzentrum
Ruhrlandklinik
Universitatsklinikum Essen

COPD: Was ist das?

COPD - diese vier Buchstaben stehen fiir eine Krankheit, in
der nach einer groBen Erhebung im Jahre 2007 mehr als 6
Millionen Deutsche im Alter von mehr als 40 Jahren leiden.
Dies sind ungefahr 13 Prozent dieser Personengruppe.

Die vier Buchstaben sind die Abkiirzung fiir den aus dem
Englischen kommenden Begriff ,chronic obstructive pulmo-
nary disease" (chronische obstruktive Lungenerkrankung).
Es handelt sich um eine chronische Erkrankung der Lunge,
die die Atemwege (Bronchien) und das Lungengewebe
(Lungenbléschen) betrifft. Diese Erkrankung beginnt meist
schleichend und die charakteristischen Symptome (Husten,
Auswurf, Atemnot bei Belastung) sind genauso unspezifisch
wie die klinischen Zeichen (Giemen, Pfeifen, Brummen,
Auswurf, verlangerte Ausatemdauer). Deshalb verwundert
es nicht, wenn die Erkrankung COPD entweder erst in weit
fortgeschrittenen Stadien oder nur durch Zufall diagnostiziert
wird.

Weltweit wird die COPD bereits in 10 Jahren die dritt-
hdufigste Todesursache darstellen - nach Herzkranzge-
faB-erkrankungen und Schlaganfall. Im Gegensatz zu den
beiden haufigsten Todesursachen ist jedoch die Rate der
Menschen, die an HerzkranzgefaBerkrankung und Schlag-an-
fall sterben, in den letzten Jahrzehnten eher riicklaufig, die
Todesrate bei COPD ist jedoch massiv ansteigend.

Da die Erkrankung in den schwereren Stadien die Lebens-
qualitét, die Leistungsfahigkeit und letztendlich die Le-
benserwartung einschrankt, hat sich vor vielen Jahren eine
weltweite Initiative zur Erforschung der Erkrankung, ihrer
Vorbeugung und Behandlung gegriindet. Diese globale Initi-
ative flir die obstruktive Lungenerkrankung tragt die schone
Abklrzung GOLD. Nach den Vorschlagen dieser Initiati-
ve wird der Schweregrad der Erkrankung COPD eingeteilt:
Es werden die Stadien I bis IV voneinander unterschie-
den, mit zunehmendem Schweregrad in aufsteigender Rei-
henfolge. Wir unterscheiden nach GOLD die leichte (Stadi-
um I), die mittelschwere (Stadium II), die schwere (Stadium
III) und die sehr schwere (Stadium IV) COPD. Die Einteilung
der Stadien erfolgt anhand der Lungenfunktionspriifung.
Entscheidend ist, wie weit die sogenannte Einsekunden-
kapazitat (Einsekundenluft), auch als AtemstoB bezeichnet,
vom Normalwert abweicht. In den héheren Stadien spielt zu-

satzlich eine Rolle, ob das Blut ausreichend mit Sauerstoff
gesattigt ist oder aber das Kohlendioxid — das Gas aus dem
Zellstoffwechsel, das die Lunge nach auBen abatmen muss —
im Organismus angehauft wird durch zunehmende Einschran-
kung der Leistungsfahigkeit der Lunge (so genannte Respira-
torische Insuffizienz) und durch verminderten Wirkungsgrad
der Atemmuskulatur (so genannte Ventilatorische Insuffizienz).

Die unterschiedlichen Schweregrade der COPD stehen
in direktem Zusammenhang mit der Einschrankung der
Lebensqualitét durch diese Erkrankung. Dartiber hinaus ist
auch die Lebenserwartung umso stérker eingeschrankt je hé-
her der Schweregrad der COPD ist. Parallel mit diesen Fak-
toren geht natirlich eine zunehmende Inanspruchnahme
arztlicher Leistungen sowohl im ambulanten als auch im sta-
tionaren Bereich, bis hin zur Aufnahme auf Intensivstationen
einher, was zu hohen Kosten fir die Behandlung fiihrt.
Da Arbeitsunfahigkeit mit all ihren Kosten und vorzeitige Be-
rentung Folge sein kdnnen, fiihrt die COPD zu ganz erheb-
lichen Auswirkungen auf den volkswirtschaftlichen Bereich.

Ziel der globalen Initiative ist es deshalb, das Wissen um
die Erkrankung zu verbreiten, Wege zur Vorbeugung (Pra-
vention) aufzuzeigen und durch Verbreitung des Wissens um
die Erkrankung eine frihzeitige Diagnose der Erkrankung
zu ermoglichen. Dies sollte auf Dauer gesehen dazu fiih-
ren, dass Menschen mit geringeren Schweregraden der Er-
krankung ein relativ normales Leben flihren kénnen, weniger
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens die Folge ist
und letztendlich die Lebensqualitdt und Lebenserwartung
verbessert werden.

Wie kommt es zu dieser Erkrankung?

Fir die COPD gibt es eindeutig einen Hauptverursacher -
das inhalative Zigarettenrauchen. Fiir 75-90 Prozent der Fal-
le von COPD wird Zigarettenrauch verantwortlich gemacht.
Nur fir 10-30 Prozent sind Luftverschmutzung am Wohn-
ort und insbesondere am Arbeitsplatz, haufige Entziindun-
gen der Atemwege, geboren werden als Friihgeburt sowie
die Vererbung eines genetischen Defektes (Alpha 1-Antitryp-
sinmangel) hauptsachlich verantwortlich.

Der Zigarettenrauch mit seinen zahlreichen chemischen Sub-
stanzen schadigt das Atemwegssystem und die Alveolen
Uberwiegend durch Oxidantien, Radikale und kleinste Teil-
chen. Teer verklebt die Flimmerharchen, die kleinsten Atem-
wege und die Lymphleiter der Lunge. Die Lungenoberflache
ist nicht mehr hellrosa, sondern schwarz. Der Zigaretten-
rauch lahmt das Reinigungssystem, fiihrt zu Entziindungsre-
aktionen mit Einstrom von Entziindungszellen aus dem Blut in
die Bronchialwand und ihre Schleimhaut und Iahmt Abwehr-
zellen auf der Ebene der Lungenblaschen.

Die Entwicklung der symptomatischen Erkrankung braucht
Jahre oder sogar Jahrzehnte. Die ersten Schddigungen der
Bronchialschleimhaut in Form der Stérung der Flimmerepi-
thelien sowie der vermehrten Entziindung mit Uberprodukti-
on von Sekret sind verantwortlich fiir die Vorstufe der COPD
— also eine chronische Bronchitis. Diese ist sehr einfach zu
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diagnostizieren. Nur zwei Fragen mussen Patienten mit Ver-
dacht auf chronische Bronchitis beantworten: die erste fragt
nach Husten mit oder ohne Auswurf und die zweite fragt,
wie haufig diese Symptome innerhalb eines Jahres vorkom-
men. Hat man in zwei aufeinander folgenden Jahren mindes-
tens 3 Monate im Jahr an den meisten Tagen Husten und
Auswurf, so ist die Diagnose einer chronischen Bronchitis
sicher zu stellen. Hierfiir braucht man keine Lungenfunkti-
on, kein Roéntgenbild und keine klinische Untersuchung des
Patienten - eine einfache Frage nach den Symptomen aus
der Vorgeschichte reicht vollig aus. Diese chronische Bron-
chitis ist zunachst einmal unproblematisch. Sie ist fiir den
Patienten belastigend, jedoch nicht mit einer Einschran-
kung der Lungenfunktion verbunden. Damit ist ein Patient
mit chronischer Bronchitis normal leistungsfahig, fallt aber
oft durch unangenehmes Husten auf, das mal produktiv
(mit Auswurf) und mal trocken (ohne Auswurf) ist.

Halt der schadigende Einfluss an — und dies ist in den meisten
Fallen das Fortsetzen des Zigarettenrauchens — so kommt
durch die chronische Entziindung der Atemwege — quasi ei-
nem Schwelbrand - eine fortschreitende Verengung dersel-
ben zustande. Hierfir sind verantwortlich das Zusammenzie-
hen der glatten Muskulatur in den Wanden der Atemwege, die
Schwellung der Schleimhdute, die Vermehrung von Schleim
bildenden Zellen und damit Schleim, der die Lichtungen ein-
engt. Hinzu kommt die tiefergreifende Zerstérung der Wande
der Atemwege. Gleichzeitig entsteht ein Abbauvorgang der
Lungenblaschen, deren diinne Wénde im Rahmen des Ent-
ziindungsprozesses zerreiBen und aufgelést werden. Es ent-
stehen gréBere Raume, bei denen in den Wanden nicht mehr
genug kleinste GefaBe (Kapillaren) zur Aufnahme des Sau-
erstoffs vorhanden sind — das Gesamtbild nennen wir Em-
physem. Schreitet dieser Prozess voran, so verringert sich
die Zahl der Lungenblaschen und LungengefaBe von Jahr zu
Jahr. Die Lungenfunktion nimmt ab, die das Blut durch die
Lungen transportierenden GefaBe werden immer weniger,
der Sauerstoffgehalt im Blut sinkt ab und die Kohlendioxid-
konzentration im Blut steigt an. Die Leistungsfahigkeit des
Organismus sinkt entsprechend ab. SchlieBlich versagt das
rechte Herz und es bilden sich Schwellungen (Odeme) an den
Knoécheln und Unterschenkeln.

Und wie wird die COPD diagnostiziert?

Hinweisend fiir diese Erkrankung ist das Alter (iber 40 Jahre,
eine bestimmte Zahl an gerauchten Zigaretten, der Charak-
ter des Hustens, insbesondere mit Produktion von schleimi-
gem Sekret, das vorwiegend morgens ausgehustet wird. Eine
allgemeine Uberempfindlichkeit der Atemwege, die zum Bei-
spiel den Asthmatiker auszeichnet, ist bei vielen Patienten mit
COPD nicht vorhanden.

Die chronische Bronchitis ist zu einer COPD geworden, wenn
die oben beschriebenen Prozesse zu einer Obstruktion (Ein-
engung der Atemwege) der Bronchien und Bronchiolen bei-
getragen haben. Um das nachweisen zu kénnen, bedarf es
der Durchfilhrung einer Lungenfunktionspriiffung und bei
Nachweis einer Obstruktion ferner eines Medikamententes-
tes. Mit der Lungenfunktionspriifung wird das Ausmal der
Enge der Atemwege bestimmt, der Medikamententest in
Form der Gabe eines rasch wirkenden Bronchienweiters soll
die Frage beantworten, ob diese Verengung der Atemwege
riickbildbar — wir nennen dies reversibel — ist und ob diese
Riickbildung vollkommen oder nur teilweise ist. Besteht eine
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nur teilweise oder gar keine Riickbildung, so ist die Diagno-
se einer COPD bei Verringerung des AtemstoBes anhand der
Lungenfunktion zu stellen.

Die Durchfiihrung der Lungenfunktionspriifung einschlie3-
lich des sogenannten Bronchospasmolysetestes (Medika-
mententest) ldsst dann die Diagnose der Erkrankung und
die Einteilung in den jeweiligen Schweregrad zu. Jeder Pati-
ent sollte den Wert fiir den AtemstoB (FEV1) in seinem Ge-
dachtnis haben, ebenso sollte er dariiber informiert sein, in
welchem Stadium der Erkrankung (GOLD I bis 1IV) er sich
befindet. Die Daten sollten ferner konsequent im COPD-
Tagebuch der Patienten protokolliert werden.

Wahrend die Lungenfunktionspriifung die Enge oder Weite
der Atemwege nachweisen kann, lasst sich das Lungenem-
physem am besten mittels Computertomografie darstellen.
Dieses spezielle Rdntgenverfahren ist sehr viel empfind-
licher als die normale Rontgenaufnahme des Brustkorbes.
Diese kann nur bei fortgeschrittenen Emphysemfallen an-
hand einer verstarkten Schwarzung der Aufnahme den Be-
weis eines Abbaus von Lungengewebe geben. Auch ande-
re Zeichen im RoOntgenbild machen ein fortgeschrittenes
Emphysem auf dem Rontgenbild erkennbar. Feinere Veran-
derungen — und dies ist bei Beginn der Erkrankung der Fall
— kénnen allerdings nur in der Computertomografie mit der
sogenannten Diinnschnitttechnik erkannt werden. Hier lasst
sich sehr frith bis hinunter zu einer GréBe von wenigen Mil-
limetern der Abbau des Lungengewebes bildlich darstellen
und damit die Diagnose eines Emphysems sehr friih sichern.
Nicht vergessen darf man allerdings, dass die Computer-
tomografie eine hohe Strahlenbelastung fiir den Organismus
darstellt, deswegen darf dieses Verfahren nicht ohne medi-zi-
nischen Grund eingesetzt werden.

Wozu das Abhoren bei COPD? Beim Abhdren der Lunge ent-
stehen durch die Enge der Atemwege bei Ruheatmung, ins-
besondere aber bei forcierter Atmung, sogenannte Neben-
gerdusche, die sich vom normalen Atemgerdusch einer
gesunden Lunge unterscheiden und dem Arzt bereits Hin-
weise auf das AusmaB der funktionellen Einschrankung
geben kdnnen. Steht das Emphysem — also der Lungenblas-
chenschwund - im Vordergrund der Erkrankung, so hort man
charakteristischer Weise (iber den Lungen ein nur sehr lei-
ses Atemgerdusch. Ursache hierfiir ist das Verschwinden
der normalen Lungenbldschen. Sind dagegen die Atemwe-
ge sehr eng, aber nicht verlegt, hért man pfeifende Atem-
ge-rausche und bei Sekretansammlung in den Bronchien ein
grobes Rasseln, das sich nach Abhusten bessert.
Dieses Rasseln kann der gelibte Arzt (brigens auch an der
Brustwand als Schwirren ertasten.

Nicht sonderlich aussagekraftig ist die Befragung des Pa-
tienten im Hinblick auf die Symptome der COPD (Husten,
Auswurf, Atemnot). Wahrend die chronische Bronchi-
tis durch Husten und Auswurf eindeutig charakterisiert ist,
ist das Hauptsymptom der COPD die Luftnot unter kdrper-
licher Belastung. Diese entsteht dadurch, dass zum einen
durch enge Atemwege die unter korperlicher Belastung zu
steigernde ein- und auszuatmende Luftmenge nicht mehr
ausreichend schnell hin und her bewegt werden kann; zum
anderen ist die Verringerung der Zahl der Lungenbldschen
natirlich ein Faktor der Einschrankung der Leistungsfahig-
keit.



Dass diese Symptome oft erst so spat im Rahmen der Er-
krankung auftreten, wenn ein Viertel oder mehr der Lun-
genfunktionsleistung bereits verloren ist, liegt an den gro-
Ben Reserven, die fir unseren Organismus von der Lunge
zur Verfiigung gestellt werden. Unter Ruheatembedingungen
braucht der Mensch nur 8 Prozent der Leistungsfahigkeit der
Lunge, d. h. es besteht eine Reserve von 92 Prozent. Diese
Reserven nutzen aber nur Spitzensportler und Schwerstar-
beiter aus, beides trifft auf die meisten Menschen mit dieser
Erkrankung nicht zu. Verstarkt kann eine Luftnot z. B. wah-
rend eines Urlaubes in groBerer Hohe (Berge) oder bei ge-
geniiber dem Normalleben erhohter kdrperlicher Belastung
im Urlaub, durch Wanderungen oder sportliche Tatigkeiten
auftreten. Insbesondere, wenn man Patienten kurz nach der
Erstdiagnose der Erkrankung befragt, wird oft erst der Zeit-
punkt der Diagnosestellung durch den Arzt mit dem Zeit-
punkt der Entstehung der Erkrankung gleichgesetzt. Fragt
man genauer, z. B., wann das erste Mal Gleichaltrige schnel-
ler die Treppe nach oben hochstiegen, so sind diese Symp-
tome riickwirkend bereits oft Jahre vor der endgiiltigen Di-
agnose der Erkrankung den Patienten bewusst — sie fiihren
allerdings in den seltensten Fallen zu einer ausreichenden Di-
agnostik im Hinblick auf diese Erkrankung.

Da flr die exakte Diagnose eine Lungenfunktionspriifung
notwendig ist — dieses diagnostische Verfahren jedoch nicht
bei jedem Arztbesuch zum Einsatz kommt bzw. in Arztpraxen
zur Verfuigung steht — ist ein weiterer Faktor dafir, dass die
Erkrankung oft sehr spat erkannt wird.

Aus den oben genannten Griinden ist jedoch unbedingt not-
wendig, dass die Diagnose friiher gestellt werden muss. Hier
ist eine intensive Aufkldrung bzw. Weiterbildung aller Arzte
erforderlich wie auch die Bekanntmachung der Erkrankung
in der Normalbevolkerung. Insbesondere gilt dies fiir das Ri-
sikokollektiv der Raucher. Da die Symptome bei COPD un-
spezifisch sind, muss bei Risikogruppen (berufliche Staub-
belastung, Raucher Uber 40 Jahre, Patienten mit positiver
Familienanamnese, Alpha-1-PI-Mangel, etc.) einmal pro Jahr
eine Lungenfunktion (Spirometrie durch den Hausarzt oder
Ganzkorperplethysmographie durch den Lungenfacharzt) er-
folgen.

Man muss sich immer wieder bewusst sein, dass jeder Vier-
te Uber 70 Jahre von der COPD betroffen ist, dass aber nur
die Halfte der Erkrankten (merke: 50 Prozent!) wirklich di-
agnostiziert und behandelt ist. Bei Menschen (ber 40 Jah-
ren, die Raucher oder Ex-Raucher sind, ist die Frage nach
Atemnot oder Husten ein wichtiger Hinweis auf das Vorliegen
der Erkrankung COPD. Doch fehlen diese klinischen Zeichen
sehr oft, so dass nur die Lungenfunktionspriifung eine ,ech-
te Friihdiagnose"™ ermdglicht.

Gerade in Bezug auf das Symptom Luftnot unter kérperlicher
Belastung wird haufig an das Herz mit der Einschrankung
durch HerzkranzgefaBerkrankungen oder Bluthochdruck ge-
dacht, nicht jedoch an die Leistungseinschrénkung der Lunge
durch die Erkrankung COPD. Viele Menschen erhalten bei die-
sen Symptomen ein EKG, vielleicht sogar ein Belastungs-EKG
oder einen Ultraschall des Herzens, deutlich weniger aber die
richtungweisende Lungenfunktionspriifung. Das muss sich
andern. Viele Menschen gehen regelmaBig zum Schreiben ei-
nes EKG, zur Lungenfunktionspriifung aber deutlich weniger,
insbesondere wenn sie keine Symptome haben.

Friihdiagnostik: Utopie oder Realitat?

Haupthandwerkszeug ist sicherlich die Aufzeichnung einer
Fluss-/Volumenkurve mit Hilfe eines Spirometers. Beide Ma-
ndver beinhalten einen tiefen Einatemzug und einen eben-
so forcierten Ausatemzug. Hierbei muss vom Untersuchten
maximale Kraft in beiden Atemmandvern aufgewandt wer-
den. Die dabei erzielten Stromungsgeschwindigkeiten wer-
den ebenso bestimmt wie die maximalen Volumina und der
bereits oben besprochene AtemstoBwert bzw. die sogenann-
te Einsekundenluft (FEV1). Sind Abweichungen von der Norm
vorhanden, so ist es notwendig, den Patienten ein bronchie-
nerweiterndes Mittel inhalieren zu lassen und nach friihes-
tens einer Viertelstunde die Messung zu wiederholen. Die-
ser sogenannte Bronchienerweiterungstest soll die Frage der
Riickbildungsfahigkeit der Atemwegsenge mit ja, teilweise
oder nein beantworten. Dieses stiitzt die Diagnose und er-
maoglicht in gewissem Umfang auch die optimale Auswahl von
Medikamenten zur Behandlung dieser Erkrankung.

Bei der Erstdiagnose und in allen fortgeschrittenen Stadien
ist eine Rontgenaufnahme des Brustkorbes auf jeden Fall er-
forderlich. Dies gilt insbesondere der Klarung der Frage, wie
ausgepragt das Emphysem ist und ob — und dies ist nicht
ganz so selten — neben der durch das Rauchen bedingten
Erkrankung COPD zum Beispiel eine Veranderung des Lun-
gengewebes in Form von Lungenkrebs vorliegt. Denn das Zi-
garettenrauchen ist nicht nur der Hauptrisikofaktor fiir die
Entstehung einer COPD sondern auch fiir Lungenkrebs.

Braucht man weitere Diagnostik, so ist die sogenannte Ganz-
korperplethysmografie, die Messung der Diffusionskapazitat
flr Kohlenmonoxid (CO) und die Blutgasanalyse aus dem Ohr-
lappchen das erganzende diagnostische Handwerkszeug fiir
den auf die Erkrankung spezialisierten Lungenarzt.

Braucht man Informationen liber die innerhalb der Lunge be-
stehende Verteilung des Emphysems (eher oben, eher unten
oder gleichmaBig verteilt), so kénnte die Durchblutungsmes-
sung der Lunge mit einer radioaktiven Substanz (so genann-
te Perfusionsszintigraphy) weiterhelfen und desgleichen das
bereits oben vorgestellte Schnittbildverfahren der Computer-
tomografie, dann aber mit Dichtemaskentechnik. Dieses Ver-
fahren ermdglicht eine sehr genaue raumliche Zuordnung der
durch das Emphysem zerstorten Lungenareale. Diese Befun-
de sind die Grundlage fir interventionelle MaBnahmen wie
die operative Emphysemchirurgie oder das endoskopische
Einpflanzen von Ventilen in die Bronchien zur Verminderung
der Uberbldhung der Lunge und damit fiir die Erleichterung
der Atmung unserer Patienten mit schwerer COPD.

Fasst man das oben Gesagte zusammen, so kann festge-
stellt werden, dass die Diagnose COPD mit Hilfe einer Lun-
genfunktionspriifung einschlieBlich einer Medikamententes-
tung zuverlassig gestellt werden kann. Die Notwendigkeit
einer Lungenfunktionspriifung ergibt sich aus den Angaben
des Patienten in Form von Luftnot unter kérperlicher Belas-
tung und den Symptomen Husten und Auswurf - beides in
sehr wechselnder Intensitat. In Risikogruppen (Raucher oder
andere am Arbeitsplatz einer vermehrten Feinstaubbelastung
ausgesetzte Menschen im Alter > 40 Jahre, auBerdem gene-
tisch vorbelastete Menschen) ist die jéhrliche Durchfiihrung
einer Lungenfunktionspriifung selbst dann indiziert, wenn
keine Symptome vorliegen, da diese wenig sensitiv und spezi-
fisch sind! Fiir die Bestatigung der Diagnose COPD reicht zu-
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nachst die Lungenfunktionspriifung. Weiterflihrende Unter-
suchungen wie das Anfertigen eines Rontgenbildes der Lunge
oder einer Computertomografie missen in das Ermessen des
Arztes gestellt werden. In den meisten Fallen ist bei Erstdia-
gnose zumindest ein Rdntgenbild angezeigt.

Ratschlage fiir Patienten mit
gesicherter COPD: Was tun, was lassen?

Im Hinblick auf die nach Diagnosestellung zu treffenden
MaBnahmen ist die Reihenfolge ganz eindeutig:

1. Sofortige Beendigung des inhalativen Zigaret-
tenrauchens
Hier missen notfalls voriibergehend Medikamente
(Nikotinersatzstoffe) eingenommen werden.

2. RegelmaBige Medikation

Es stehen zahlreiche Substanzen zur Verfiigung, die fiir
die COPD zugelassen sind. Sie fiihren zu einer Erweite-
rung der Bronchien und damit zu einer Erleichterung der
Atmung, verbessern die Leistungsfahigkeit und reduzie-
ren die Anzahl und Schwere der Verschlechterungspha-
sen, die pro Jahr bei dieser Erkrankung als akute Exa-
zerbation auftreten kénnen und einen sehr hadufigen
Grund filr die stufenweise Verschlechterung der Lun-
genfunktion darstellen.

3.Der dritte Faktor ist die sogenannte pulmonale
Rehabilitation - friher auch Kurverfahren ge-
nannt und leider oft als Zweiturlaub empfunden.
In solchen RehabilitationsmaBnahmen — ob nun ambu-
lant oder stationdr — wird das Wissen um die Erkran-
kung ebenso vermittelt wie eine strukturierte Rau-
cherentwohnung durchgefiihrt und der Patient in die
Anwendung der Medikamente eingewiesen. Seine Be-
darfsmedikation und seine Basismedikation werden
dem Patienten erlautert, er wird Uber die Verschlech-
terungsphasen (Exazerbationen) und ihre Symptome
informiert und unter Umstanden in ein Selbststeue-
rungsprogramm fiir diese Erkrankung (DMP-Programm
COPD) eingewiesen. Auch zu Hause kdnnen mit Unter-
stitzung der Krankenkasse Lungensportgruppen aufge-
sucht werden, die den in einer Reha-MaBnahme wieder-
erlangten SpaB an korperlicher Tatigkeit (Sport) weiter
stabilisieren kénnen. Darliber hinaus sind sogenannte
infektprophylaktische MaBnahmen — dies sind Impfun-
gen — jedem Patienten mit héhergradiger COPD ange-
raten.

4.Nur bei fortgeschrittener COPD stellt sich die Frage
nach dem Vorteil einer Langzeit-Sauerstofftherapie
und/oder nicht invasiven Beatmung.

5. Als ultima ratio steht fiir wenige Patienten heute die
Lungentransplantation zur Verfiigung.

6. Bei Patienten mit schwerer COPD sollte der Hausarzt
den Facharzt fiir Pneumologie regelmaBig in das Ma-
nagement einbinden und dieser den Patienten zum Mit-
behandlung unter Einbindung interventioneller, operati-
ver oder rehabilitativer Elemente in einem lokalen oder
Uberregionalen COPD-Zentrum vorstellen.

Zusammenfassung

Die COPD erhadlt zunehmende Bedeutung, vor allem als To-
desursache und als Kostenfaktor im Gesundheitssystem.
Schwergradige Erkrankungen schrénken die Lebensqualitat
des Patienten extrem ein, fihren zu Arbeitsunfahigkeit, Kran-
kenhausaufenthalten, vorzeitiger Berentung und Tod.

Bei bestehender Risikokonstellation (Alter, Rauchgewohnhei-
ten, Belastung am Arbeitsplatz) kann die Erhebung der Vor-
geschichte mit der Frage nach Belastungsluftnot, Husten und
Auswurf entscheidende Hinweise auf die zugrunde liegende
Erkrankung geben. Doch nur die Lungenfunktionspriifung mit
Medikamententest kann die Diagnose und den Schweregrad
der COPD sichern. Erganzend wird oft in bestimmtem Ab-
stand ein Rontgenbild angefertigt, um nicht andere Prozesse,
die sich in der Lunge abspielen, zu (ibersehen.

Nach Feststellung der Diagnose muss eine Therapie einge-
leitet werden, Uiblicherweise nach kompletter Rauchkarenz.

Das einfachste Mittel fiir die Diagnosestellung ist die Regist-
rierung der Flussvolumenkurve mit Hilfe der Spirometrie. Sie
zeigt sehr frih die Erkrankung der Atemwege, die letztend-
lich in der COPD endet und ist damit fiir die Friihdiagnose be-
sonders gut geeignet. Fiir die Spatstadien mit einem Kollaps
der Atemwege unter kraftiger Ausatmung ist der Atemsto3
zur Schweregraderfassung nicht so optimal geeignet, son-
dern muss erganzt werden durch andere medizinisch-tech-
nische Untersuchungsverfahren. Die Bildgebung in der Com-
putertomografie ist bei COPD kein routinemaBiges Verfahren
und darf wegen der hohen Strahlenbelastung und der hohen
Kosten nicht ungezielt oder gar regelhaft eingesetzt werden.

Traum eines jeden Pneumologen ist natirlich die Verban-
nung des inhalativen Zigarettenrauches — sowohl aus dem
offentlichen als auch aus dem privaten Leben. Dies ist die
kostengiinstigste Alternative zur Verhinderung eines weite-
ren Anstiegs der Zahl an Erkrankten und Todesfallen zu Las-
ten dieser Erkrankung. Sie ist sicherlich verbunden mit einer
deutlichen Reduktion der Kosten fiir die COPD im Gesund-
heitswesen der westlichen Lander. Sollte ein Patient wider
besseren Wissens dennoch rauchen und noch ,,gesund" sein,
so ist die einmal im Jahr durchgefiihrte Lungenfunktionsprii-
fung sicherlich das empfindlichste und kostenglinstigste Ver-
fahren, das Auftreten der Erkrankung zu erfassen. Mit Hil-
fe der Spirometrie — liber die jede Hausarztpraxis verfligen
sollte -, wird auBerdem der Behandlungserfolg nach der Ein-
leitung einer medikamentdsen oder nicht medikamentésen
Therapie bzw. nach der Beendigung des Rauchens Uiberpriift.
Ziel ist es, dass der Patient mit manifester COPD mit Hilfe
dieser MaBnahmen eine moglichst lange Zeit auf dem fiir ihn
niedrigsten Stadium der Erkrankung verweilt. Leider sind wir
von diesem idealen Ziel noch sehr weit entfernt. Patienten-
selbsthilfegruppen, arztliche Weiterbildung und gesundheit-
liche Aufklarung sollten in dieser Hinsicht in absehbarer Zeit
eine deutliche Verbesserung der Situation ermdglichen.

Prof. Dr. med. Helmut Teschler



Welche medizinischen Moaglichkeiten stehen aktuell zur

Behandlung der COPD und des Emphysems zur Verfiigung

mit Blick in die Zukunft?

Prof. Dr. med.
Adrian Gillissen
Klinikdirektor

Klinik fiir Lungen- und
Bronchialmedizin
Klinikum Kassel

Einleitung

Die primdre und bei weitem wichtigste aller therapeutischen
MaBnahmen bei der COPD (chronisch-obstruktive Lungener-
krankung) ist die Vermeidung des krankmachenden Ausl6-
sers. In den allermeisten Fallen heit das, nicht mehr zu rau-
chen. Alle medikamentdsen Ansatze wirken schlechter als die
Abstinenz von der Zigarette! Schon eine chronische Bron-
chitis, die als chronischer Husten mit meist morgendlichem
Auswurf definiert ist, gilt als erstes Zeichen, dass der inha-
lierte Zigarettenrauch zu einer Entziindung in den Atemwe-
gen gefiihrt hat, aus der sich spater eine COPD entwickeln
kann. Bronchialerweiternde Medikamente, die s.g. langwirk-
samen B2-Mimetika (Salmeterol, Formoterol, Indacaterol),
das Tiotropiumbromid und das Theophyllin bilden die Basis
der medikamentdsen Langzeittherapie der COPD. Fir den
Notfall und bei einer akuten Zunahme der Luftnot stehen s.
g. kurzwirksame Medikamente zur Verfligung wie Fenoterol,
Terbutalin, Salbutamol oder Ipratropiumbromid, die bei Be-
darf eingenommen werden koénnen. Alle diese bronchialer-
weiternden Medikamente werden primar inhaliert. Nur das
Theophyllin steht als Tablette zur Verfiigung. Der Vorteil der
inhalativen Anwendung ist, dass die Medikamente an den Ort
des Geschehens, namlich in die Atemwege gelangen, ohne
im Korper zu wesentlichen Nebenwirkungen zur fiihren. In
fortgeschritteneren Erkrankungsstadien kénnen diese Medi-
kamente auch kombiniert eingesetzt werden. Wenn gehauft
Notfdlle, die s. g. Exazerbationen auftreten, kann ihr Arzt zu-
satzlich zu einem bronchialerweiternden Pharmakon auch
ein inhalierbares kortisonhaltiges Praparat verordnen. Von
einer dauerhaften Gabe von Kortisontabletten wird wegen
des fehlenden Wirksamkeitsnachweises und den vielen da-
mit zusammenhangenden Nebenwirkungen, wenn man ein-
mal von Ausnahmen absieht, abgeraten. Eine Lungenopera-
tion mit chirurgischer Entfernung eines Lungenemphysems,
einer groBen Emphysemblase oder die Lungentransplantati-
on sind nur bei ganz wenigen und sehr selektionierten Patien-
ten sinnvoll. Erganzt werden alle diese therapeutischen Mog-
lichkeiten durch die Gabe von Sauerstoff, sofern eine durch
die COPD und das Lungenemphysem bedingte Sauerstoff-
unterversorgung des Kdrpers vorliegt und eine vielstiindige
tagliche nasale O,-Gabe diesen Mangel nachweisbar ausglei-
chen kann. Zudem sollte eine medikamentdse Therapie ide-
alerweise durch weitere MaBnahmen wie z. B. Rehabilitation,

Lungensport, Ernahrungsoptimierung, Physio- inkl. Atemthe-
rapie flankiert werden.

In dieser Ubersicht werden die Prinzipien der medikamen-
tésen Behandlungsoptionen zusammen mit ihren Vor- und
Nachteilen erlautert.

Therapieziele

Die Therapie soll idealerweise den Krankheitsprogress und
damit die Symptome verringern, die Mobilitat und die Lebens-
qualitdt steigern, Komplikationen und Exazerbationen verrin-
gern bzw. vermeiden helfen. Dies ist nattrlich in der Praxis
nur in einem beschrankten MaBe mdglich und richtet sich
nach dem Schweregrad der Erkrankung. Die COPD wird in
4 Schweregrade eingeteilt. Je hdher der Schweregrad desto
intensiver muss therapiert werden, umso schwieriger ist es
aber, auch einen Therapieerfolg zu erzielen und umgekehrt.

Therapieempfehlungen in Abhangigkeit vom
Erkrankungsstadium

Die COPD wird in Abhangigkeit von dem Erkrankungsstadi-
um, das sich wiederum Uber die Einschrdankung in der Lun-
genfunktionsprifung definiert, mit den im Folgenden naher
beschriebenen Medikamenten behandelt.

1) Stufe I: Patienten mit einer milden Erkrankungsform
werden lediglich inhalativ mit einem bedarfsweise an-
zuwendenden kurzwirksamen Bronchodilatatoren the-
rapiert.

2) Stufe II: Mittelschwer erkrankte COPD-Patienten wer-
den mit einem oder mehreren Bronchodilatatoren (32-
Mimetika, Tiotropium- und/oder Ipratropiumbromid,
Theophyllin) behandelt. In Bezug auf die Lungenfunk-
tionsverbesserung sind B2-Mimetika und Tiotropium-/
Ipratropiumbromid wirkungsaquivalent. Die Kombina-
tion beider Medikamentengruppen fiihrt zu einer gro-
Beren Lungenfunktionsverbesserung als mit dem jewei-
ligen Einzelmedikament alleine. Theophyllin ist wegen
den vielen Nebenwirkungen (s. u.) Medikament der letz-
ten Wahl.

3)Stufe III: Die Patienten sind deutlich eingeschrankt
und werden erganzend zur Dauertherapie der Stufe II
mit einem inhalativen Kortisonpraparat behandelt, so-
fern eine erhohte Exazerbationsrate vorliegt (s. 0.). Ein
solches Préparat eignet sich gut als Kombinationspart-
ner mit einem Bronchodilatator (s. 0.).

4)Stufe IV: Mit erreichen der Stufe IV sind die pharma-
kologischen Mdglichkeiten weitgehend ausgeschopft. Es
bleiben daher nur noch unterstiitzende TherapiemaB-
nahmen (brig. Bei einer Sauerstoffunterversorgung
kdnnte evt. eine Langzeit-Sauerstofftherapie helfen. Bei
sehr schwerkranken Patienten muss die Atmung evt. zu
Hause mit einem Maskenbeatmungsgerat unterstiitzt
werden.

Gillissen
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Unerwiinschte Medikamentenwirkungen

Alle in der Pharmakotherapie eingesetzten Medikamente ha-
ben dosisabhédngig diverse unerwtiinschte Nebenwirkungen. Zu
den haufigsten Nebenwirkungen zéhlen: Tiotropium-/Ipratro-
piumbromid kann trockenen Mund oder bei Mannern selten
einen Harnverhalt verursachen. B2-Mimetika fiihren bei ei-
ner Uberdosierung zu einem schnellen Herzschlag, Theophyl-
lin kann neben dem schnellen und/oder unregelmaBigen Herz-
schlag auch eine allgemeine Unruhe und/oder Handezittern
verursachen. Inhalative Kortisonpraparate flihren zu einem
Pilzbefall im Mundrachenbereich und einer Heiserkeit, wenn
nach der Anwendung der Mund nicht ordentlich gespiilt oder
anderweitig von den auch bei Inhalation zuriickbleibenden Me-
dikamentenresten gereinigt wurde. Als Tablette eingenomme-
nes Kortison hat die meisten Nebenwirkungen wie z.B. Stier-
nacken, Pergamenthaut, Knochenerweichung (Osteoporose),
Gewichtszunahme durch Wassereinlagerung und Hunger, De-
pression, die Verschlimmerung oder der Ausbruch eines Diabe-
tes mellitus (Zuckerkrankheit).

Bedeutung der Inhalationstechnik

Die Inhalation ist aus o. g. Griinden die beste Anwendungs-
form. Allerdings ist sie auch schwieriger als z. B. die Einnahme
einer Tablette, weswegen Patienten die richtige Anwendungs-
technik eingehend erlautert werden muss. Sie sollten ihrem
Arzt auch demonstrieren, dass sie die Inhalationstherapie be-
herrschen zumal es so viele verschiedene Inhalationsgerate
gibt und sich dabei leicht Fehler einschleichen.

Sonstige Medikamente

Nicht empfohlen sind wegen fehlendem Effektivitdtsnach-
weis: nur beim Asthma eingesetzte Medikamente, homdopa-
thische Therapieverfahren, Atemstimulantien, die Akupunk-
tur und Immunmodulatoren (Bakterienextrakt). Ein trockener
Husten (d.h. ohne Auswurf) kann Patienten mit COPD stark
beeintrachtigen, weswegen insbesondere bei einer dadurch
gestorten Nachruhe die zeitlich begrenzte (z. B. zwei bis drei
Wochen) Therapie mit Hustenblockern sinnvoll sein kann. Me-
dikamente, die den Bronchialschleim verfliissigen sollen, sind
in der Langzeittherapie nicht empfohlen. Eine zeitlich begrenz-
te Anwendung, z. B. bei einem bronchialen Infekt wird, aller-
dings von Patienten als angenehm empfunden und wird daher
auch in Leitlinien beflirwortet.

Medikamente im Notfall

Die Exazerbation ist ein Notfall. Die akute Exazerbation kann
zu einer lebensbedrohlichen Situation mit Notwendigkeit einer
Krankenhausaufnahme und sogar einer intensivmedizinischen
Betreuung fiihren. Haufige Ursachen sind Infekte.

Die medikamentése Behandlung basiert zunachst auf den
oben schon besprochenen Substanzgruppen. Im Notfall muss
die Dosis jedoch erhéht und auch hochdosiert Kortison (intra-
venos Uber die Vene oder oral) gegeben werden. Im Regelfall
kann das Kortison nach 14 Tagen wieder abgesetzt oder mit
absteigender Dosis ausgeschlichen werden.

Ein eitriger Auswurf weist zusammen mit erhdhten Entziin-

dungswerten im Blut auf einen Infekt mit Bakterien hin. In

einem solchen Fall ist die Therapie mit einem Antibiotikum

gerechtfertigt. Eine erfolgreiche Antibiotikatherapie ist zu er-

kennen an:

m der klinischen Besserung des Patienten einschlieBlich Ver-
besserung der Lungenfunktion und der Blutgasanalyse

B einer Normalisierung der Entziindungsparameter und

m ggf auch an der Elimination des bakteriellen Erregers, was
man im Auswurf messen kann

ABER: Nicht jeder banale Infekt muss gleich mit Antibiotika
therapiert werden, denn haufig werden Exazerbationen auch
durch Viren ausgeltst gegen die Antibiotika machtlos sind.

Ein Sauerstoffabfall macht in der Notsituation eine Sauerstoff-
substitution erforderlich, die meist tiber eine Nasenbrille oder
eine Gesichtsmaske erfolgt. Helfen diese MaBnahmen nicht,
verbleibt nur noch die Verlegung auf die Intensivstation mit
Einleitung einer Beatmung, die entweder tber eine Mund-/Na-
senmaske oder Uber eine Intubation als s. g. invasive Beat-
mung erfolgt.

Prof. Dr. med. Adrian Gillissen

Blick in die Zukunft: neue Substanzen und Kombinationstherapien
Derzeit wird in der pharmazeutischen Industrie in zweierlei Richtungen geforscht:

Kombination schon verfiigbarer oder in der spaten Entwicklungsphase befindlicher Substanzen vor allem durch Schaffung
neuer Fixkombinationsprodukte (= 2 oder mehr Einzelsubstanzen in einem einzigen Inhalationsgerat), und durch die Entwick-

lung vollig neuer Substanzen oder Substanzgruppen.

Derzeit sind alle inhalativen Fixkombinationen (Salmeterol/Fluticason, Formoterol/Budesonid, Formoterol/Beclometason)
auch fiir die COPD-Therapie zugelassen. Eine Neuentwicklung ist z. B. die Fluticason/Mometason-Fixkombination. Momen-
tan wird an der Kombination eines langwirksamen B2-Mimetikums und einem langwirksamen Anticholinergikums (Tiotro-
pumbromid oder dhnliche Préparate) einerseits und andererseits an einer inhalativen Trippeltherapie bestehend aus einem
langwirksamen B2-Mimetikum, einem modernen Kortikosteroid und einem Anticholinergikum gearbeitet. Seit 12/2009 steht
mit Indacaterol, das erste 24 Stunden -wirksame B2-Mimetikum zur Verfligung, das nur 1x/Tag inhaliert werden braucht.
Roflumilast ist ein neues als Tablette eingenommenes antientziindlich wirksames Praparat, ein s. g. Prostaglandin-E4-Inhi-

bitor, der in Deutschland seit Ende 2010 zugelassen ist.

In Bezug auf die COPD-Therapie gibt daher diverse interessante Entwicklungen, bei denen die groBe Chance besteht, dass
sie in Zukunft die Marktreife erlangen werden und damit die medikamentdsen Mdglichkeiten erweitern.
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Inhalationstherapie bei COPD

Fehlerquellen und Optimierungsmaoglichkeiten

Dr. med. Thomas Voshaar
Arztlicher Direktor

Chefarzt der Med. Klinik III
Schwerpunkt Pneumologie
Allergologie Zentrum fiir

Schlaf- und Beatmungsmedizin
Interdisziplindres Lungenzentrum
Krankenhaus Bethanien

Die inhalative Verabreichung von Medikamenten ist welt-
weit die bedeutendste Therapieform zur Behandlung von ob-
struktiven Atemwegserkrankungen wie Asthma bronchiale
und COPD. Zur Inhalation stehen zahlreiche Wirkstoffe zur
Verfligung, die zum einen die Entziindung in den Bronchi-
en behandeln, zum anderen vor allem die verengten Bronchi-
en erweitern sollen. In den letzten Jahren sind verschiedene
hochwirksame Medikamente entwickelt worden. Die Wirk-
samkeit dieser Medikamente wird aber nicht nur bestimmt
von ihren substanzeigenen (pharmakologischen und pharma-
kodynamischen) Eigenschaften, sondern insbesondere von
der tatsachlich im Lungen- und Bronchialsystem deponier-
ten (abgelagerten) Medikamentendosis. Dies aber wiederum
ist in ganz entscheidender Weise von der Auswahl des Inha-
lationssystems und dessen korrekter Anwendung abhangig.

Eine Therapie kann nur dann erfolgreich sein, wenn
die richtigen Wirkstoffe ausgewdhlt werden, die-
se Wirkstoffe mit dem individuell am besten geeig-
neten Inhalationssystem inhaliert werden, die Inha-
lationstechnik korrekt ist und die Inhalationen auch
tatsachlich wie vom Arzt vorgegeben regelmaBig
durchgefiihrt werden.

Auf dem deutschen Markt gibt es mehr unterschiedliche In-
halationssysteme als in jedem anderen Land. Dies bietet auf
der einen Seite die Mdglichkeit, flir jeden Patienten ein be-
sonders geeignetes Inhalationssystem entsprechend seinen
geistigen und manuellen Fahigkeiten, aber auch angepasst
an den Schweregrad seiner Erkrankung auszuwahlen. Auf
der anderen Seite stellt es nicht unerhebliche Anforderun-
gen an den verordnenden Arzt, der (iber doch sehr speziel-
le Kenntnisse der Aerosolphysik im Sinne der speziellen Vor-
und Nachteile einzelner Inhalationssysteme verfligen sollte
und einen Gesamtiiberblick (iber die in Deutschland verfiig-
baren Systeme haben muss.

Die gro3te Bedeutung fiir die Behandlung obstrukti-
ver Atemwegserkrankungen haben treibgasbetriebe-
ne Dosieraerosole (pMDI), Trockenpulverinhalatoren
(DPI) und Druckluft- bzw. Ultraschallvernebler.

Daneben gibt es neuere Systeme wie den
Respimat®, der sich in keine der vorge-
nannten Gruppen einordnen lasst und ge-

nau genommen der einzige Vertreter einer I
ganz neuen Gruppe ist (Doppelstrahlim- |
paktionsinhalator).

bi
MICRS
Bildnachweis:Boehringer Ingelheim
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In Trockenpulverinhalatoren (DPI)

liegt das Medikament in der Regel als ein Gemisch aus Wirk-
stoff und Laktose vor. Die Laktose wird verwendet, um die
FlieBeigenschaften des Pulvergemisches und die Dosier-
genauigkeit zu erhéhen. Primar liegt das Pulvergemisch in ei-
ner nicht ausreichend kleinen PartikelgroBe vor. Dies ist durch
sogenannte Agglomerationskrafte wie elektrostatische La-
dung und die sogenannten van der Waals-Krafte etc. bedingt.

Aus diesem Grunde sind sowohl die Dosisabgabe als auch
die Entstehung sogenannter respirabler Partikel (Teilchen die
klein genug sind, um sie in das Bronchialsystem hinein zu
bringen) abhangig vom Inspirationsfluss (Starke des Atem-
flusses bei der Einatmung).

Der Inspirationsfluss des Patienten durch das Inhalationssys-
tem ist die entscheidende Kraft und damit natiirlich auch die
entscheidende mdgliche Fehlerquelle bei der Benutzung ei-
nes Trockenpulverinhalators. Der optimale Inhalationsfluss ist
wiederum fiir jeden Trockenpulverinhalator unterschiedlich.
Allgemein gilt aber, dass ein zu niedriger Fluss bei der Ein-
atmung (zu schwache Einatmung durch das Gerat) zu einer
schwachen Dosisabgabe und zu einer geringen Menge an fei-
nen Partikeln (Anteil der inhalierbaren Teilchen) fiihrt.

Bei allen Trockenpulverinhalatoren muss man besonders da-
rauf achten, nicht in das Gerat auszuatmen. Schon bei einer
geringen Ausatmung in das Inhalationssystem kommt es zu
einem Eintrag von Feuchtigkeit in das System. Die Feuchtig-
keit fihrt zu einer Verklumpung des Trockenpulvers, so dass
nicht mehr die vorgesehene Medikamentendosis aus dem
System heraus gelangen kann.

Fir die am haufigsten verordneten Inhalationssysteme wer-
den hier einige Hinweise zur korrekten Anwendung und
Fehlervermeidung gegeben.

Beim Turbohaler® ist
es wichtig, von Beginn
an sehr kraftig durch das
Gerat (bei gutem Lippen-
schluss um das Mund-
stlick) einzuatmen. Na-
tlrlich muss auch bei
allen Inhalationssyste- Bildnachweis: CID Asthmazentrum Berchtesgaden
men darauf geachtet werden, dass das Mundsttlick zwischen
den Zahnen gehalten wird, da sonst der Wirkstoff schon an
den Zdhnen hangen bleibt.

1




Bei dem Diskus® reicht ein mittelstarker Inspirationsfluss
durch das Gerat.

Bildnachweis: CID Asthmazentrum Berchtesgaden

Bei Einzelkapselsystemen (z. B. Aerolizer, Breez-
haler und Handihaler) ist es wichtig, méglichst lange und
tief durch das Gerat einzuatmen.

Das deutlich spiir- und hérbare Rasseln der Kapsel zeigt, dass
der Einatemfluss ausreichend kraftig war. Ist das Rasseln der
Kapsel nicht eindeutig zu héren bzw. zu fiihlen, muss das Ma-
nover wiederholt werden.

MEDA, Prarmg Gemble & 4
01957 Bad iramurg

Bildnachweis: Horst Schumacher

Bildnachweis: Novartis Pharma GmbH
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Der Novolizer® nimmt unter den Trockenpulverinhalatoren
eine besondere Stellung ein. Vorteil dieses Gerates ist, dass
der Patient sich unmittelbar selbst davon Gberzeugen kann,
ob sein Inhalationsmandver korrekt war oder nicht. Der No-
volizer wird durch einen gut sichtbaren roten Knopf ,gela-
den®. Ist die Inhalation durch das Gerat korrekt, so kommt
es in einem kleinen Fenster zu einem Farbumschlag, man
hort ein deutliches Klicken und manche Patienten schmecken
auch etwas von der Laktose auf der Zunge. Der Novolizer gibt
das Medikament nur dann frei, wenn der Einatemfluss durch
das Gerat kraftig genug war und nur dann kommt es auch zu
dem vorgenannten Feedback durch Klickgerdusch und Far-
bumschlag. Dariiber hinaus verfiigt der Novolizer (iber ein
gutes Zahlwerk.

Leider ist es bei den anderen Trockenpulverinhalatoren fir
den Patienten nicht mdglich, direkt zu Giberpriifen, ob sein In-
halationsmandver korrekt war.

Bei den treibgasbetriebenen Dosieraerosolen (pMDI)
ist die Situation ganz anders als bei den Trockenpulverinhala-
toren. Die Wirkstoffteilchen liegen hier entweder in Form ei-
ner Suspension oder aber gelést im Treibgas vor.

In jedem Falle aber haben die Medikamententeilchen bereits
eine werksseitig festgelegte GroBe. Ausgebracht wird der
Wirkstoff durch ein Treibgas. Dies ist in Deutschland prak-
tisch ausschlieBlich jetzt ein chlorfreies Treibgas, das die Um-
welt nicht mehr schadigt.

Bei Auslosung des Dosieraerosols wird also ein Aerosol aktiv
freigesetzt, die Dosierung ist ebenso wie die TeilchengréBen-
verteilung unabhdngig vom Inspirationsfluss des Patienten.
Treibgasbetriebene Dosieraerosole haben eine extrem hohe
Dosiergenauigkeit.

Die Schwierigkeit bei der Anwendung von treibgasbetrie-
benen Dosieraerosolen liegt aber vor allem in der exakten
Koordination zwischen Auslésung eines Hubes und der Ein-
atmung. Idealerweise werden sie unmittelbar nach Beginn ei-
ner tiefen und langsamen Einatmung ausgelost.

Bei Trockenpulverinhalatoren hingegen ist nicht die Koordi-
nation das Hauptproblem sondern das Erreichen eines ange-
messenen und kraftigen Inspirationsflusses durch das Sys-
tem wie oben dargestellt.

Leider verfligen die treibgasbetriebenen Dosieraerosole prak-
tisch durchgehend (iber kein Zahlwerk. So ist es fiir den Pa-
tienten oft schwierig zu erkennen, ob er noch einen ausrei-
chenden Vorrat hat.

Die Koordination bei der Benutzung von Treibgasdosieraero-
solen kann erheblich durch die Benutzung eines sogenannten
Spacers vereinfacht werden. Diese Spacer fiihren dariiber
hinaus zu einer Verminderung der unerwiinschten Nebenwir-
kungen im Rachen- und Kehlkopfbereich.

Dies gilt insbesondere fiir inhalierbares Cortison, welches bei
Ablagerung im Rachen- und Kehlkopfbereich zu einem Soor
(Pilzbefall) und zu einer Heiserkeit fiihren kann. Deshalb ist es
bei der Inhalation von Cortison (gleich aus welchem Inhalati-
onssystem) unbedingt empfehlenswert, die Inhalationen vor
einer Mahlzeit durchzufiihren. Dies ist wesentlich effektiver
zur Vermeidung von Nebenwirkungen als das Spiilen des Ra-
chenraumes, wie es in den meisten Packungsbeilagen emp-
fohlen wird. Zumindest sollte man nach der Inhalation von
Cortison etwas trinken, besser wie gesagt etwas essen.



Durch die Benutzung eines Spacers vermindert sich die uner-
wiinschte Ablagerung des Wirkstoffes im Rachen- und Kehl-
kopfbereich und es wird die Einbringung des Medikamentes in
das Bronchialsystem deutlich erhoht. Die Koordination wird,
wie eingangs gesagt, in einer besonderen Weise erleichtert.

Es ist jedoch wichtig, dass immer nur ein SpriihstoB in den
Spacer hineingegeben wird. Danach soll der Spacer mit drei
langsamen und tiefen Einatmungen aus dem Spacer heraus-
geatmet werden. Erst danach soll der zweite Hub aus dem
Dosieraerosol in den Spacer gegeben werden.

Gerade fiir Patienten mit Koordinationsproblemen und fiir
Patienten mit schwerer Atemwegsverengung (z. B. schwerer
COPD) empfiehlt sich die Benutzung eines Dosieraerosols
mit einem Spacer.

Der Respimat® ist in Deutschland mit Berodual® und mit
Spiriva® (Tiotropiumbromid) verfligbar.

Er arbeitet mit einer Kartusche, die eine Medikamentenlo-
sung enthalt. Diese Medikamentenldsung wird durch die Kraft
einer Feder durch ein spezielles Filter- und Diisensystem ge-
driickt. Letztlich verlasst die Medikamentenldsung das Gerat
Uber zwei sehr feine Diisen, die aufeinander gerichtet sind, so
dass aus zwei sehr feinen Fliissigkeitsstrahlen eine Aerosol-
wolke entsteht. Besonders charakteristisch flr diese Aerosol-
wolke ist, dass sie Uber einen langeren Zeitraum als z. B. bei
treibgasbetriebenen Dosieraerosolen entsteht bzw. zur Ver-
fligung steht und sich die Medikamententrépfchen nach Ver-
lassen des Gerates nur sehr langsam bewegen. Der Respimat
ist fiir praktisch alle Patienten, insbesondere aber auch fiir
Patienten mit einer schweren Atemwegsverengung und mit
Koordinationsproblemen empfehlenswert.

Die Benutzung von Ultraschall- oder Druckluftverneb-
lern bleibt besonderen Fallen vorbehalten. Sie kénnen sehr
hilfreich sein, wenn die Patienten — aus welchen Griinden
auch immer — mit keinem der anderen Inhalationssysteme
wirklich gut zurechtkommen.

Man muss aber bedenken, dass die Inhalation tber einen Ul-
traschall- oder Druckluftvernebler ca. 15 Min. dauert und am
Ende die Einbringung des Wirkstoffes in das Bronchialsystem
nicht groBer ist als bei einer guten Inhalation (unter Berlick-
sichtigung aller o. g. Bedingungen) aus einem Trockenpul-
verinhalator oder einem treibgasbetriebenen Dosieraerosol.

Letztlich wird durch eine Vielzahl von Atemzligen das Medika-

Zusammenfassung

ment in das Bronchialsystem eingebracht, so dass kleine Feh-
ler bei einem einzelnen Atemzug nicht so ins Gewicht fallen.

Ein weiterer Vorteil dieser Systeme ist die Mdglichkeit, die Do-
sis individuell zu wahlen und auch verschiedene Wirkstoffe
miteinander zu kombinieren. So wird typischerweise als Tra-
gerlosung z. B. physiologische Kochsalzlésung oder aber Em-
serldsung genutzt. Beides fiihrt zu einem Fliissigkeitseintrag
in das Bronchialsystem, so dass sich vor allem sehr zéhes und
festes Sekret auch leichter abhusten lasst. Der Tragerldsung
wird dann ein Medikament wie z. B. ein Betamimetikum (Sal-
butamol oder ahnliches) oder aber auch ein Kombinations-
praparat, wie Berodual® zugefligt. Fir die Wirksamkeit von
inhaliertem Mucosolvan® (Ambroxol) gibt es nur sehr we-
nige Daten.

In besonderen Féllen (z. B. bei Bronchiektasen oder bei rasch
wiederkehrenden eitrigen Exacerbationen) kann die Inhalati-
on mit einem Antibiotikum (z. B. Gentamicin oder Tobramy-
cin) versucht werden. In unserer Klinik haben wir auch bei
COPD und insbesondere bei Bronchiektasen sehr gute Ergeb-
nisse gesehen.

Aus einem Ultraschall- oder Druckluftvernebler sollte jeder
Atemzug langsam und etwas tiefer als bei der Normalatmung
durchgefiihrt werden.

Wichtig ist hier abschlieBend noch der Hinweis, dass bei
Druckluftverneblern der Verneblerkopf nach einem Jahr aus-
getauscht werden muss. Das sogenannte ,yearpack™ kann
vom Arzt rezeptiert werden. Auf das Austauschintervall von
einem Jahr sollte der Patient selbst achten.

Ultraschall- oder Druckluftvernebler sollten auf keinen Fall
von mehreren Patienten (auch nicht in der Familie!) benutzt
werden. Dies kann zu einer Ubertragung von Keimen fiihren.
Nach jeder Inhalation sollte der Verneblerkopf unter flieBen-
dem Wasser gereinigt werden, am Abend erfolgt eine inten-
sivere Reinigung, am besten durch das Zerlegen des Verneb-
lerkopfes und Reinigung in der Spiilmaschine. In jedem Falle
sollten die Empfehlungen des Herstellers bertiicksichtigt wer-
den.

Dr. med. Thomas Voshaar

Heute ist es mdglich jeden Patienten mit einem individuell geeigneten Inhalationssystem und mit hoch wirksamen Me-
dikamenten zur Inhalation zu versorgen. Bei der Verordnung missen nicht nur die Erkrankung selbst sondern auch der
Schweregrad der Erkrankung sowie die Gesamtsituation des Patienten mit seinen individuellen Fahigkeiten beriicksich-
tigt werden. Danach muss eine intensive Eintibung der korrekten Handhabung erfolgen. Dieses Einliben muss bei Be-
darf wiederholt werden und bei den ersten Arztbesuchen nach der Verordnung sollte das korrekte Inhalationsmandver

Uberpriift werden.

Allein die von der korrekten Handhabung des Gerates abhdngige Medikamentendosis im Bronchialsys-

tem entscheidet iiber die Wirkung!

Der spezielle Mechanismus bzw. der eigentliche Gerateaufbau eines Inhalationssystems bestimmt das erforderliche op-
timale Inhalationsmandéver und gibt die gesamte Handhabung des Inhalationsgerates vor.

Ein Austausch des verordneten Inhalationsgerdtes durch den Apotheker ohne Riicksprache mit dem verordnenden Arzt
und ohne erneute Einlibung des Inhalationsvorganges darf auf keinen Fall toleriert werden!
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Espan-Klinik in Bad Durrheim
Der richtige Ort fiir Atemwegskranke

i

— ‘

Espan-Klinik
mit Haus ANNA

Rehabilitationsfachklinik fir Atemwegserkrankungen

Bad Dirrheim (700 m auf einer Hochebene);
Heilklimatischer Kurort, Soleheilbad

AHB/AR-Klinik, DRV-Bund, RV-Trager, alle Krankenkassen,
Beihilfe, Privatzahler;
anerkanntim DMP Verfahren der Krankenkassen
Stationare und ambulante Angebote

lungenfacharztliche Betreuung v Soleschwimmbad (8x16 m)
individuelle Diagnostik v physikalische Therapie
psychologische Betreuung v' Atemtherapie (COPD, Asthma)
Ernahrungsberatung v’ Bewegungstherapie (MTT)
Nichtrauchertraining v Inhalationstherapie

Zimmer mit O2-Anschluss v’ Lehrkiche

AN

Gesundheits
Wochen

” COP "

1 Woche ab
737.- €

im DZ; zzgl. Kurtaxe

Die Espan-Klinik in Bad Dlrrheim ist eine spezialisierte Rehabili-
tationsfachklinik (AHB/AR) fir Atemwegserkrankungen (COPD,
Asthma, Bronchitis, Z.n. Lungen-OP). Die familiengeflhrte Klinik
bietet Platz flir 204 Patienten und hat Vereinbarungen mit allen
Kostentragern.

Die ortsgebundenen Heilmittel Sole und Klima, eine umfangrei-
che diagnostische Abteilung sowie intensive therapeutische Be-
treuung sind die Sdulen einer erfolgreichen Behandlung. Speziel-
le Atem- und Bewegungsgymnastik, Muskelaufbau- und Ausdau-
ertraining Inhalationen, Massagen, Krankengymnastik, autoge-
nes Training und Raucherentwéhnung sind nur einige Méglichkei-
ten des breiten Anwendungsspektrums.

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

Langzeitsauerstofftherapie (LTOT)

eine lebenserleichternde und lebensbegleitende Therapie

Bei vielen Atemwegspatienten verschlechtert sich im Laufe der
Krankheitsentwicklung die Atemwegssituation so, dass eine The-
rapieempfehlung fir eine Langzeit-sauerstoffversorgung ausge-
sprochen wird. Es ist eine geeignete Behandlungsmethode um
die Lebensqualitat zu erhéhen

Unter Langzeitsauerstoff-
versorgung (LTOT) versteht
man die Zugabe von reinem
Sauerstoff Uber mindestens
16, am besten Uber 24
Stunden.

80% aller Patienten, die
eine LTOT bendétigen, leiden
unter einer COPD (chro-
nisch-obstruktive Bronchitis). Diese Krankheit wird Gber-

wiegend durch das Rauchen verursacht. Unbehandelt fihrt sie
zu einer Einschrankung der kdrperlichen Leistungsfahigkeit, zur
Uberlastung des rechten Herzmuskels, zur Bluteindickung und
zum Muskelabbau. Damit einher geht eine starke Einschran-
kung der Mobilitdt und der Teilhabe am beruflichen und gesell-
schaftlichen Leben

Bei einem konsequenten Einsatz der LTOT in Verbindung mit
koérperlichem Training kann die Mobilitdt des Patienten deutlich
verbessert werden. Ein Abbau der :

Muskulatur wird vermieden, der
Herzmuskel wird entlastet. Die
Austibung eines Berufes und die
aktive Teilnahme an privaten Akti-
vitdten ist wieder mdoglich

Es kommt zu einer deutlichen Stei-
gerung der Lebensqualitét und zu
einer Lebensverldngerung.

Die Zugabe von Sauerstoff kann

durch 3 Systeme erfolgen: Sauerstoffkonzentratoren, Gasfla-
schen, Flissigsauerstoff. Die Empfehlung zu einer LTOT erfolgt
durch den Lungenfacharzt (niedergelassener Arzt, Akut-Klinik
oder Reha-Klinik). Die entsprechende Verordnung muss dann
bei der Krankenkasse einge-reicht werden.

Unterstitzung erhalten die Patienten durch das Engagement in
Selbsthilfegruppen. Hier besteht die Mdoglichkeit zum Erfah-
rungsaustausch unter gleich Betroffenen, zur kompetenten
Fachinformation und zur Interessensvertretung gegeniber
Politik, Wirtschaft und Gesellschaft. Beispiele sind die LOT
(Deutsche SauerstoffLiga LOT e.V.; www.sauerstoffliga.de);
Selbsthilfegruppe Lungenemphysem-COPD
(www.lungenemphysem-copd.de); Selbsthilfegruppe
Deutschland e.V. ( www.copd-deutschland.de ).u.v.a.

COPD

"Mobil sein trotz Sauerstoff"

Ein Wunsch, der nun auch fiir den Wohnmobilreisenden in Er-
flllung geht.

GenieBen Sie einen unbeschwer-
ten Aufenthalt auf der preisge-
kronten Anlage der Familie
Bertsch.

Nutzen Sie die Sauerstofftank-
stelle in Kooperation mit der
Espan-Klinik, Rehabilitations-
fachklinik fir Atemwegserkran-
kungen.

Die Klinik stellt den Gasten des
Reisemobilhafens die hauseige-
ne Sauerstofftankstelle zur Verfligung.

Taglich zwischen 08.00 und 18.00 Uhr kénnen gegen Voran-
meldung die tragbaren mobilen Sauerstoffgerate in der Klinik
neu befullt werden.

Fir Mitglieder einer Selbsthilfegruppe ist dieser Service kosten-
frei.

Wir freumn s auf Eran Basuch

Haids & Michanl Pecesch

Espan-Klinik,

GartenstraBe 9, 78073 Bad Dirrheim

Tel.: 07726/650, Fax: 07726/9395929

E-Mail: info@espan-klinik.de, www.espan-klinik.de

Reisemobilhafen;Fam. Bertsch
Huberstrasse 34/2,78073 Bad Diirrheim
Mobil. 0160/98574719

Tel: (+49) 771/12739, Fax: 0771/8979587
E-Mail: info@womo-badduerrheim.de



Veranderungen von Schlaf und Atmung bei COPD

und Lungenemphysem. Was kann man tun?

Prof. Dr. med. Kurt Rasche
HELIOS Klinikum Wuppertal
Klinikum der Privaten Univer-
sitat Witten/Herdecke
Bergisches Lungenzentrum
Klinik fiir Pneumologie
Allergologie Schlaf- und
Beatmungsmedizin

Der 24 Stunden dauernde Tag des Menschen ist charakteri-
siert durch eine typische, sog. zirkadiane Rhythmik mit einem
Wechsel zwischen Wach- und Schlafphase. Eine Schlafnei-
gung ist nicht nur in der Dunkel- bzw. Nachtphase vorhan-
den sondern auch am friihen Nachmittag. Gerade der Nacht-
schlaf wird allgemein als die Phase des Menschen aufgefasst,
in der er sich sowohl geistig wie auch kdrperlich von der
Wachphase, also dem bewusst erlebten Tag, erholen kann
oder zumindest erholen soll. Der Nachtschlaf ist charakteri-
siert durch eine rhythmische Abfolge verschiedener Schlaf-
stadien. Man unterscheidet anhand der Gehirnschrift, der
Muskelanspannung und den Augenbewegungen Leicht-, Tief-
und Traumschlafphasen. Der Traumschlaf wird auch als sog.
REM-Schlaf, was engl. fiir Rapid Eye Movements steht, be-
zeichnet. Traumschlaf und Leichtschlaf sind schon beim Ge-
sunden besonders anfallig fir Stérungen der Regulation von
Atmung und Kreislauf. Diese Storanfalligkeit hat fir den Ge-
sunden aber in der Regel keine krankmachende Wirkung.

Anders ist dies der Fall beim chronisch Lungenerkrankten.
Der Schlaf muss namlich gerade bei Patienten mit COPD und
Lungenemphysem nicht immer nur eine ausruhende Wirkung
und Funktion haben. Einerseits kann er bei COPD-Patienten
durch die auch schon tagsiber vorhandenen Atemwegssym-
ptome wie Husten, Auswurf und Luftnot erheblich gestort
sein. Hinzu kommen stérende Einfliisse der typischen, meist
chronisch genommenen COPD-Medikamente, aber auch von
depressiven Verstimmungszustanden, die haufig beim COPD-
Patienten vorkommen kdnnen. Andererseits fiihrt der Schlaf
— wie oben aufgezeigt auch schon beim Lungengesunden
— zu Veranderungen von Atmung und Kreislauf, die bei be-
stehender Lungenerkrankung krankhafte Bedeutung erlan-
gen konnen. Schlaf und Atmung haben also bei Patienten
mit COPD und Lungenemphysem wechselseitige Beziehun-
gen, die nachfolgend im Hinblick auf ihre klinische Bedeutung
naher dargestellt werden sollen.

Welchen Einfluss haben COPD

und Lungenemphysem auf den Schilaf?
Verschiedene Ursachen fiihren bei Patienten mit COPD und
Lungenemphysem haufig zu einem gestorten Schlaf. Durch
eine tageszeitlich abhéngige Veranderung der Aktivitat des
vegetativen Nervensystems (sog. Zunahme des Vagotonus)
tritt eine Verengung der Atemwege (die sog. Atemwegsob-

struktion) besonders ausgepragt im Schlaf auf. Die Zunah-
me der Atemwegsobstruktion kann zu Luftnot- und Husten-
anfallen und damit auch zu Weckreaktionen fiihren, wodurch
wiederum der Schlaf erheblich gestort wird. Durch die Atem-
wegsobstruktion kann es gleichzeitig aber auch zu einer Zu-
nahme des Ruckflusses von Magensdure in die Speiserth-
re (sog. gastro-dsophagealer Reflux) kommen, der wiederum
auch zu Weckreaktionen fiihrt oder aber zu einer Zunahme
der Atemwegsobstruktion. Dieses fuhrt wiederum zum Auf-
treten von Atemwegssymptomen wahrend des Schlafs. Dar-
Uber hinaus sind fast alle Medikamente, die zur Behandlung
der COPD angewandt werden, in der Lage, den Schlaf zu st6-
ren. Ganz besonders trifft dies fiir Theophyllin wie auch die
B,-Sympathomimetika zu. Theophyllin hat Koffein-ahnliche
Wirkung, B,-Sympathomimetika kénnen Stresshormon-ahnli-
che Wirkungen hervorrufen, beides also Wirkungen, die ei-
nem ungestorten Schlaf entgegenstehen kénnen. Auch kann
eine systemische Kortisontherapie zu erheblichen Schlafst6-
rungen fiihren. Ein letzter, bisher vielleicht wissenschaftlich
noch nicht ausreichend untersuchter Aspekt von Schlafst6-
rungen bei COPD ist die im Rahmen der Grunderkrankung u.
U. auftretende Depressionsneigung. Fiir depressive Verstim-
mungszustande sind namlich gerade Schlafstérungen sehr
charakteristisch.

Es wundert daher nicht, dass Patienten mit chronischen Lun-
generkrankungen doppelt so haufig wie Lungengesunde Ein-
und Durchschlafstérungen aufweisen. Der gestorte bzw.
nicht ausruhende Schlaf fiihrt dann haufig zu einer vermehr-
ten Tagesschlafrigkeit mit gesteigerter Einschlafneigung.

Welchen Einfluss hat der Schlaf
auf COPD und Lungenemphysem?

Im Schlaf wird typischerweise die Liegeposition eingenom-
men. Hierdurch kommt es — auch unabhangig vom Schlaf-
eintritt — bereits zu einer Abnahme der Lungenvolumina
und manchmal auch zu einer Zunahme des gastro-6sopha-
gealen Refluxes (s. 0.). Bei starker Ubergewichtigkeit ist die-
ser Effekt besonders ausgepragt, da die Bauchweichteile den
Brustkorb zusatzlich einengen. Auch fiihrt die Liegendpositi-
on nicht selten zu einer Zunahme des Widerstandes der obe-
ren Atemwege, da auch hier die Halsweichteile den Gesetzen
der Schwerkraft folgen, wodurch eine zusatzliche Einengung
der Schlundregion hervorgerufen wird. Tritt dann der Schlaf
ein, fuhrt dieser wiederum zusatzlich durch Abnahme des
Atemantriebs sowie der Muskelspannung und durch eine hie-
raus resultierende Zunahme des Widerstandes der oberen
Atemwege zu einer messbaren Abnahme des Atemminuten-
volumens, also der Menge Luft, die in der Minute in die Lun-
ge einstromt bzw. wieder aus ihr herausstromt. Beim Lun-
gengesunden hat dies keinen Krankheitswert, beim Patienten
mit COPD und Lungenemphysem konnen hierdurch aber kriti-
sche Verschlechterungen der Blutgaswerte in Form eines vo-
ribergehenden Abfalls des Sauerstoffdruckes (O,) bzw. An-
stiegs des Kohlendioxiddruckes (CO,) entstehen. Letzteres
kann dann am anderen Morgen zu Kopfschmerzen, allgemei-
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nem Abgeschlagenheitsgefiihl, Midigkeit beim Aufstehen, bis
hin zur Benommenheit fiihren. Schon bei am Tage noch nor-
male Blutgaswerte aufweisenden Patienten mit COPD tre-
ten in mehr als 30 Prozent krankhafte nachtliche Sauerstoff-
abfalle auf, die aber nicht ihre Ursache in einer Schlafapnoe
haben, sondern durch die beschriebenen schlaftypischen
Verénderungen der Atmung bedingt sind. Am haufigsten er-
eignen sich diese Sauerstoffabfalle im Traum-Schlaf (REM-
Schlaf, s. 0.). Sie sind meistens bedingt durch eine starke Ab-
flachung der Atmung (eine sog. Hypoventilation), wodurch es
gleichzeitig auch zu einem Anstieg des CO2-Wertes im Blut
kommt. Diese nachtlichen Veranderungen des O2- und CO2-
Profils werden vor allem bei COPD-Patienten, die tagsiiber
mit ihren Blutgaswerten gerade noch im Normbereich liegen,
beobachtet. Als klinische Auswirkungen werden eine Ver-
schlechterung der Schlaf- und Lebensqualitdt, aber auch die
Forderung eines Lungenhochdrucks oder sogar eine erhdhte
Sterblichkeit diskutiert. Letzteres scheint aber nur bei denje-
nigen COPD-Patienten eine wesentliche Bedeutung zu haben,
die zusatzlich unter einer Schlafapnoe evtl. in Kombination
mit einer Ubergewichtigkeit leiden. Ganz sicher weisen aber
Patienten mit COPD und ndchtlichen Sauerstoffabféllen eine
deutlich gestérte Schlafstruktur auf, die auch Auswirkungen
auf die Tagesbefindlichkeit haben kann.

Was kann man tun?

Hat ein COPD-Patient Schlafstérungen, ist er tagsiiber miide
oder wacht er regelmaBig morgens mit Kopfschmerzen auf,
so ist eine genaue Untersuchung des Schlafs notwendig. Ist
die COPD noch nicht optimal therapiert, so ist dies zu allererst
anzustreben. Hierzu zahlt ggf. auch der Einsatz antidepressiv
wirksamer Substanzen, der aber nur nach genauer fachdrzt-
licher Untersuchung und Abwagung aller Vor- und Nachtei-
le erfolgen sollte. Gerade die Entwicklung von 12 oder sogar
24 Stunden wirksamen Medikamenten gegen die Krankheits-
erscheinungen der COPD bedeutet auch im Hinblick auf eine
Verbesserung des Schlafes einen deutlichen Fortschritt fiir
den Patienten. Andererseits sollten aber auch die vom Patien-
ten genommenen Medikamente im Hinblick auf eine mdgliche
Ausldsung von Schlafstérungen Gberpriift und ggf. umgestellt
werden. Theophyllin ist in diesem Zusammenhang die sicher-
lich am ehesten Schlafstérungen hervorrufende Substanz,
die zudem auch noch den Riickfluss von Saure in die Speise-
réhre unterstitzt. Bei Schlafstérungen sollte diese Substanz-
gruppe also eher abgesetzt werden als z. B. inhalativ wirksa-
me COPD-Medikamente. Dennoch muss betont werden, dass
die medikamentdse Einstellung eines COPD-Patienten auch
im Hinblick auf Nebenwirkungen der Medikamente im Schlaf
stets eine individuelle MaBnahme ist. Was dem einen Patien-
ten sehr gut hilft und was dennoch keine Nebenwirkungen
macht, kann beim anderen Patienten vielleicht das Gegen-
teil bewirken.
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Spezielle Schlaffragebégen dhnlich wie bei Schlafapnoe-Pa-
tienten lassen dann weiterhin abschatzen, wie ausgepragt
z. B. die Tagesmiuidigkeit des Betreffenden ist. Durch eine
in der Regel zunachst ambulant durchfiihrbare Messung der
Atmung im Schlaf kann dann entschieden werden, ob eine
Schlaflaboruntersuchung (eine sog. Polysomnographie) erfor-
derlich ist. Auch sollten sich COPD-Patienten, die tagsiiber
schon grenzwertige Blutgaswerte aufweisen, einer ambulan-
ten Messung der Atmung im Schlaf unterziehen, um friihzei-
tig zu entscheiden, ob weitere TherapiemaBnahmen wie eine
nachtliche Sauerstofftherapie oder eine Beatmungstherapie
erforderlich sind. Diese ambulante Untersuchung kann in der
Regel bei jedem niedergelassenen Pneumologen oder in ent-
sprechend fiir die ambulante Patientenversorgung zugelas-
senen Krankenhausabteilungen erfolgen. Die Schlaflaborun-
tersuchung dient dann der Feststellung von Art und Schwere
der vorliegenden schlafbezogenen Atmungsstérung. Sie ent-
spricht vom technischen Umfang her der Untersuchung wie
bei Schlafapnoe-Syndrom. Die Polysomnographie wird aber
bei COPD-Patienten meistens noch durch eine kontinuierli-
che Messung der CO,-Werte im Blut (iber eine durch die Haut
wirksame Messsonde (sog. Transcutane Messung) erweitert.
Wegen des zusatzlichen technischen Aufwandes, aber auch
wegen der in der Regel héheren Erkrankungsschwere wer-
den Polysomnographien, also Schlaflaboruntersuchungen,
bei COPD-Patienten im Allgemeinen unter stationdrer Kont-
rolle durchgefiihrt.

Wird dann eine Sauerstoffunterversorgung des Patienten im
Schlaf oder sogar eine krankhafte Erhohung des CO,-Wer-
tes festgestellt, so konnen entweder eine Sauerstofftherapie
und/oder eine Masken-Beatmungstherapie erforderlich wer-
den. Eine Sauerstoffgabe im Schlaf kann bei COPD-Patien-
ten zu einer Verbesserung des Schlafprofils fiihren. Hierbei
muss aber auch der CO,-Wert im Blut genau Gberwacht wer-
den, der namlich durch eine Sauerstoffgabe weiter anstei-
gen kann. In diesem Fall kann u. U. anstelle einer nachtlichen
Sauerstoffgabe auch eine Maskenbeatmung erforderlich wer-
den, da nur diese die im Schlaf bei COPD-Patienten auftre-
tende Atemabflachung beeinflussen kann. Wir sprechen dann
von einer sog. hauslichen Beatmungstherapie, auf die der Pa-
tient dhnlich wie ein Schlafapnoe-Patient eingestellt werden
muss.

In jedem Fall muss gerade beim Patienten mit COPD und
Lungenemphysem eine sehr differenzierte Analyse der At
mung im Schlaf erfolgen, damit ihm die bestmdgliche Thera-
pie zukommen kann.

Prof. Dr. med. Kurt Rasche



Medizinische Trainingstherapie und

Atemphysiotherapie bei COPD.

Dr. med. Karin Taube

Jan Kaufmann

Atem-Reha Hamburg GmbH
Ambulante ganztagige pneumo-
logische Rehabilitation

Einleitung

Korperliches Training und Atemphysiotherapie sind bei Er-
krankungen der Atmungsorgane eine unverzichtbare Kompo-
nente der Behandlung insbesondere im Sinne einer Langzeit-
therapie. Bei COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease)
sind die nitzlichen Wirkungen vielfach wissenschaftlich nach-
gewiesen worden. Jeder Betroffene sollte die Mdglichkeit ha-
ben, diese wichtigen MaBnahmen fiir sich zu nutzen. Neben
den Bemihungen um eine standige Verbesserung der Me-
thoden ist es erforderlich, den COPD- Kranken zu motivieren
und geeignete Organisationsstrukturen zu schaffen, damit
Betroffene diese Methoden kennenlernen, ausiiben kdnnen
und - insbesondere im Hinblick auf eine Langzeittherapie -
auch Freude daran haben.

Warum-Wie-Wo sind die drei Schllisselfragen zur erfolgrei-
chen Umsetzung.

Warum sind nicht medikamentéose MaBnah-
men ein unverzichtbarer Therapiebaustein?

Die COPD wird heute nicht mehr als lokalisierte Erkrankung
der Lungen aufgefasst, sondern sie geht einher mit entziind-
lichen Veranderungen und deren Auswirkungen in anderen
Organsystemen wie z. B. der gesamten Korpermuskulatur.
Husten, Auswurf, Atemnot und Leistungsbeeintrachtigung
sind die Hauptsymptome. Der Krankheitsverlauf ist gekenn-
zeichnet durch eine Abwartsspirale mit atemnotbedingter In-
aktivitdat, zunehmender Dekonditionierung, Immobilitdt und
Depression. Meiden von inhalativen Schadstoffen - beson-
ders Zigarettenrauch - und eine leitliniengerechte medika-
mentdse Therapie kann zwar eine Besserung erzielen, unver-
zichtbar und manchmal sogar wirkungsvoller sind die nicht
medikamentosen MaBnahmen. Ein Eckpfeiler ist dabei das
korperliche Training, denn allein dadurch kénnen die krank-
haften Veranderungen der Muskulatur gebessert werden. Bei
bis zu 70 Prozent der COPD-Kranken besteht eine reduzier-
te Muskelmasse und -kraft. Der Querschnitt der Muskelfasern
ist verkleinert und eine ungiinstige Muskelfaserumverteilung
ist eingetreten. Weiterhin ist die GefaBversorgung verringert
und die muskuldre Stoffwechselaktivitat verschlechtert. Kor-
perliches Training bewirkt eine Verbesserung der Muskulatur.
Darliber hinaus wird eine depressive Stimmungslage positiv
beeinflusst und die Atemnot vermindert.

Friuhreha-
bilitation

i

Kurativ
stationare )
Behandlung Stationare
Reha-

bilitation

bilitation

Kurativ Ambulante
ambulante Reha-
Behandlung
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Taube

Wie sollen kérperliches Training
und Atemphysiotherapie durchgefiihrt werden?

Korperliches Training

Bei der Durchfiihrung muss zum einen die Einschrankung der
kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit und zum anderen die
krankhaft veranderte Funktion der Muskulatur berticksichtigt
werden. Die optimale Gestaltung der individuellen Trainings-
plane bei COPD-Kranken ist eine Herausforderung und be-
darf Spezialwissen und Erfahrung. Als Trainingskomponenten
spielen Ausdauer, Kraft, Beweglichkeit und Koordination eine
Rolle. Dabei kommt es wieder auf drei Fragen an. Wie inten-
siv, wie lange und wie oft soll kérperliches Training durchge-
flihrt werden?

e Training der Ausdauer

Gilinstige Ausdauersportarten fir den COPD-Kran-
ken sind Gehen, Walken, Laufen, Gehen mit Stockein-
satz und Fahrrad-, Laufband- und Handkurbelergometer.
Bei der ,Dauermetho-

de" wird ca. 20 Minu- .

ten trainiert. Die Inten- ; J"| £

sitat soll 50-70 Prozent 6 el A

der im Belastungstest &, ) ]
erreichten  Spitzenleis- 3. ’ R /i =)
tung betragen. Da un- k*—-* f }"/ o
trainierte COPD-Kranke Sl e |
auch im Leistungstest ’ L

auf dem Fahrradergo-
meter nur gering be- RIS

lastet werden konnen,

bedeutet dies manchmal Trainingsintensitdten von nur
10 - 25 Watt. Bei der ,Intervallmethode™ wechseln mehre-
re kurze Belastungen mit Erholungspausen. Dadurch kann
mit hoheren Intensitaten trainiert werden, ohne dass die
Lunge verstarkt Uberblaht. Diese Methode ist also scho-
nender als die Dauermethode und wird zunehmend ein-
gesetzt.

e Training der Kraft

Die schon beschriebenen muskuldren Veranderungen
spielen eine entscheidende Rolle bei der Leistungsfahig-
keit, der Atemnot und auch hinsichtlich der Sterblichkeit.
Auch die Verrichtungen des taglichen Lebens sind wesent-
lich von der Kraftfahigkeit abhangig. Das Krafttraining der
Muskulatur gewinnt daher zunehmend an Bedeutung. Ne-
ben der Beinmuskulatur, die bei der COPD besonders ge-
schwacht ist, soll aber auch die Muskulatur der Arme und
des Rumpfes trainiert werden. Eingesetzt werden dabei
Ubungen an Kraftmaschinen, mit Hanteln und Theraband.
Auch hier ist wichtig, die Balance zwischen Uberforderung
und Effizienz zu finden. Bewahrt hat sich die Methode des
Kraft-Ausdauertrainings. Dabei werden ein bis drei Satze
mit 15 - 20 Wiederholungen an 8 - 10 Stationen durchge-
fuhrt, wobei der Einstieg schonend auf niedriger Schwelle
erfolgen sollte.
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Atemphysiotherapie
Obschon sie in der Praxis eine wichtige Rolle spielt, gibt es
bisher nur wenige wissenschaftliche Untersuchungen Uiber
die Wirksamkeit von Atemphysiotherapie bei COPD. Bei fol-
genden Symptomen der COPD kann Atemphysiotherapie er-
folgreich eingesetzt werden:

e Sekretretention kann die Erkrankung komplizieren
und ist fur viele Patienten ein beldstigendes Symptom. In
drei Schritten ist hierbei eine Verbesserung zu erzielen.

m Sekretverfliissigung kann erreicht werden mit allgemei-
ner korperlicher Aktivitat, Feuchtinhalation und dem
Einsatz von sogenannten oszillierenden PEP-Geraten.

m Sekretmobilisation kann mit verschiedenen Methoden
erreicht werden. Gut geeignet ist eine in Belgien ent-
wickelte Methode, die sogenannte Autogene Drainage.
Durch Tiefatemiibungen, auch in Verbindung mit Lage-
rungen und Brustkorbbewegungen, wird zunachst Luft
hinter das Sekret in den kleinen und mittleren Atemwe-
gen gebracht. Mit kontrollierten Ausatemiibungen wird
der Schleim dann in die groBeren zentralen Atemwege
beférdert. Von dort kann dann die

m Sekretelimination durch kontrolliertes Husten, Rauspern
oder sog. Huffing erfolgen.

e Husten kann viele Ursachen haben und ist unbedingt ab-
zuklaren. Bleibt aber ein qudlender, unproduktiver (ohne
Auswurf) Reizhusten bestehen, so kdnnen hustenvermei-
dende Selbsthilfetechniken eingesetzt werden. Einfache Me-
thoden wie der Einsatz von PEP-Atmung (PEP = positiv ex-
piratory pressure, gemeint ist also Ausatmung gegen einen
Widerstand) mittels Taschentuch oder spezieller PEP-Maske
oder die Verlangsamung der Luftstrémung durch die leichte
Einengung der Nasengange mit den Fingern kénnen helfen,
Reizhustenanfalle zu unterbrechen.

e Atemnot in Ruhe oder bei Belastung hat verschiedene
Ursachen:

m Die Verengung der Atemwege durch Instabilitdt
und Elastizitdtsverlust der Lunge ist bei COPD eine
der wichtigen krankhaften Strukturveranderungen.
Dadurch wird die Ein- und Ausatmung behindert und die
Atemarbeit steigt.

m Die behinderte Ausatmung fordert die Uberbl'a_hung
der Lunge, besonders bei Belastung (dynamische Uber-
bldhung).

Oben erwahnter ,PEP’ kann helfen, eine GibermaBige dyna-
mische Uberbldhung der Lunge zu verhindern. Zum Einsatz
kommt dabei hauptsachlich die sog. ‘dosierte Lippenbrem-
se’, bei der gegen die locker aufeinandergelegten Lippen
ausgeatmet wird. Eine weitere Mdglichkeit ist die Ausat-
mung gegen ein Strohhalmstick. Beide Techniken kdnnen
die Ausatmung sowohl in Ruhe als auch bei Belastung er-
leichtern und Atemnot mindern. In Untersuchungen wur-
de festgestellt, dass sich durch den Einsatz solcher Tech-
niken auch die Sauerstoffsattigung des Blutes verbessert.
Ebenfalls zur Minderung von Atemnot kommen sogenann-
te. ,atemerleichternde Korperstellungen® (Kutschersitz, Tor-
warthaltung, Abstiitzen gegen eine Mauer) zum Einsatz.
Das Abstiitzen der Arme ermdglicht einen besseren Einsatz
der Atemhilfsmuskulatur, wahrend eine Oberkdrpervorneige
im Sitz die Zwerchfellfunktion verbessert.



Wo kénnen nicht medikamentése MaBnahmen durchgefiihrt werden?

Die folgende Abbildung zeigt Versorgungsstrukturen in Deutschland, die Patienten mit Erkrankungen der Atmungsorgane die
Mdglichkeit bieten, diese Therapiebestandteile umzusetzen:

A

Friihrehabilitation:

Besteht bei schwerkranken Patienten nach einem Krankenhausaufenthalt noch stationdrer Behandlungsbedarf, so ist eine
Friihrehabilitation indiziert. Diese wird in einigen dafir spezialisierten Einrichtungen durchgefiihrt. Sind z. B. Patienten nach
einer Langzeitbeatmung stark entkraftet, konnen sie dort langsam wieder Kraft und Ausdauer erlangen.

Atemphysiotherapie und gerategestiitzte Krankengymnastik als Heilmittelverordnung

Atemphysiotherapie kann im ambulanten Bereich als Heilmittel verordnet werden. Es ist wichtig, dass der/die Physiothera-
peut/in eine ausreichende Qualifikation besitzt. Die ,Arbeitsgemeinschaft Atemtherapie im Deutschen Verband flr Physiothe-
rapie - Zentralverband der Physiotherapeuten /Krankengymnasten (ZVK) e. V. leistet an dieser Stelle durch Empfehlungen
und Seminare hervorragende Arbeit.

Mit Einflihrung der neuen Heilmittelrichtlinien vom 1.Juli 2004 sowie der Erganzung des Heilmittelkataloges kann zusatzlich
eine gerategestiitzte Krankengymnastik, “KG-Gerate", verordnet werden. Versicherte mit Veranderungen der Skelettmusku-
latur, wie sie ja bei der COPD bestehen, haben nach § 32 Abs.1 SGB V darauf Anspruch. Der/die Physiotherapeuten/in muss
eine entsprechende Fortbildung sowie ausreichende Raumlichkeiten und geeignete Trainingsgerate nachweisen. Das Trai-
ning wird im Rahmen paralleler Einzelbehandlungen von drei Teilnehmern unter Supervision des/der spezialisierten Physiothe-
rapeuten/in durchgefiihrt. Pro Rezept ist die Anzahl der Behandlung auf sechs beschrankt. Folgeverordnungen sind jedoch
maoglich.

Medizinische Rehabilitation

Die beste Mdglichkeit, ein strukturiertes und intensives korperliches Training durchzufiihren, ist wahrend einer Rehabilitations-
maBnahme gegeben. Insbesondere kann in diesem Rahmen ein individueller Trainingsplan fiir den COPD-Kranken erarbeitet
und eingeleitet werden, da sowohl arztliche als auch physio- und sporttherapeutische Kompetenzen zur Verfligung stehen.
Auch atemphysiotherapeutische Inhalte kénnen am besten in einer Reha vermittelt werden.

Die medizinische Rehabilitation in Deutschland ist in das gegliederte System der sozialen Sicherung mit seinen unterschied-
lichen Zusténdigkeiten und Trégerstrukturen eingebunden. In Ubereinstimmung mit dem Sozialgesetzbuch IX formuliert das
deutsche Renten-, Kranken- und Unfallversicherungsrecht (mit Nachranggrundsatz auch die Trager der &ffentlichen Jugendhil-
fe und der Sozialhilfe) einen Anspruch auf Rehabilitation bei Patienten, die trotz leitliniengerechter kurativer Therapie Krank-
heitsfolgen aufweisen. In einer Studie zur medizinischen Rehabilitation Erwerbstatiger in Deutschland erreicht die pneumo-
logische Rehabilitation unter den haufigsten Indikationen in Bezug auf die Pra-Post-Verdanderungen die hochste EffektgroBe
Rehabilitation in der Lungenheilkunde wird liberwiegend stationar durchgefiihrt. Die Effektivitat der stationdaren Rehabilitati-
on bei COPD konnte in Bezug auf die korperliche Leistungsfahigkeit, die Lebensqualitat und das Gesundheitsverhalten direkt
nach der Reha und auch noch bis zu 12 Monate spater wissenschaftlich gesichert werden.

Wohnortnahe, ambulante ganztagige Rehabilitation in der Lungenheilkunde gibt es bisher in Deutschland nur an wenigen Or-
ten. Diese wird in der Regel tiber 15 Tage (3 Wochen mit Pause am Samstag und Sonntag) durchgefiihrt. Eine wissenschaft-
liche Untersuchung konnte auch hier signifikante Verbesserungen in Bezug auf die kdrperlichen Leistungsfahigkeit (gemessen
im ,,6-Minuten-Gehtest"), der krankheitsiibergreifenden, gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (gemessen mit dem Fragebo-
gen ,Short-Form Health Survey / SF-36") und der Atemnot bei Belastungen nachweisen.

Sowohl die stationdre als auch die ambulante Rehabilitation sind zeitlich begrenzte MaBnahmen. Wenn auch die Erfolge unbe-
stritten sind, so ist die Frage nach der Nachhaltigkeit, die nicht nur in Deutschland sondern auch international diskutiert wird,
bisher unbeantwortet.

Lungensport

In Deutschland besteht durch den Rehabilitationssport die Mdglichkeit, die korperliche Leistungsfahigkeit aufrechtzuerhalten.
Teilnehmer/innen am Lungensport zeigten auch neun Monate nach Beendigung einer ambulanten RehabilitationsmaBnahme
eine gesteigerte korperliche Leistungsfahigkeit sowie eine verminderte Atemnot bei Alltagsaktivitaten. Rehabilitationsteilneh-
mer dagegen, die kein weiteres Training betrieben hatten, waren in ihrer Leistung wieder eingeschrankt und klagten verstarkt
Uber Atemnot.

Lungensport ist aber nicht nur in der Rehabilitationsnachsorge sinnvoll, sondern kann auch ohne vorangehende Rehabilitation
eingesetzt werden. Organisation, Methoden und Ergebnisse werden bei diesem Symposium gesondert behandelt.

Hausliche Trainingstherapie in Eigenverantwortung

COPD-Patienten, die keine Mdglichkeit haben, nach einer RehabilitationsmaBnahme am Lungensport teilzunehmen, kénnen
eigenverantwortlich durch ein regelmaBiges Gehtraining die positiven Effekte der Reha aufrechterhalten, wie eine Untersu-
chung aus unserer Arbeitsgruppe gezeigt hat. Das Uben einer taglichen zusatzlichen Gehstrecke, die aus dem Ergebnis des
»6-Minuten-Gehtests" errechnet wird (Testergebnis x 3 x 125 Prozent), ist ausreichend, um die Leistungsfahigkeit und auch
die Lebensqualitdt zu erhalten.
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Sauerstoff-Langzeittherapie

— warum die Therapietreue so wichtig ist

Prof. Dr. med. Susanne Lang
SRH Wald-Klinikum Gera
2. Medizinische Klinik

Sauerstoff — notwendig zum Leben

Sauerstoff steht am Anfang des Lebens — mit dem ersten
Atemzug beginnt die Abhangigkeit des lebendigen Individu-
ums von einer standigen Zufuhr an Nahrung und Sauerstoff,
der notwendig ist, um die Verbrennung in allen Zellen des
Korpers aufrecht zu erhalten.

Wahrend es unstrittig ist, dass der Mensch ohne Sauerstoff
nicht leben kann, ist es dennoch fiir viele Patienten mit Er-
krankungen der Atemwege und der Lunge schwierig zu ak-
zeptieren, dass sie Sauerstoff als Therapie nicht nur zeit-
weise, sondern standig benétigen und folglich auch standig
anwenden sollen. Die Langzeit-Sauerstofftherapie, dass heiBt
die Gabe von Sauerstoff Giber mindestens 16 Stunden am Tag
(besser 24 Stunden) ist seit Jahren etabliert und zahlreiche
Studien belegen den Nutzen.

Sauerstoff wird aus dem Umgebungsluft durch die Atmung in
die Lungen transportiert, in das Blut aufgenommen und vom
Herzen Uber die BlutgeféBe an die Organe gepumpt. Dort fin-
det dann die Verbrennung von Kohlenhydraten oder Fetten
(oder EiweiB) statt. Wenn zu wenig Sauerstoff vorhanden ist
muss das Herz schneller arbeiten, um den wenigen Sauer-
stoff schneller zu transportieren und es entsteht in der Lun-
ge ein erhohter GefaBwiderstand, gegen den das Herz an-
pumpen muss. Man kann sich gut vorstellen, dass das Herz
irgendwann versagt, wenn es sténdig diese zusatzliche Last
bewaltigen muss. Der Patient merkt dies daran, dass die Bei-
ne dicker werden, dass sich Wasser in den FiiBen ansammelt.

Therapeutischer Nutzen von Sauerstoff

Mit Hilfe von Sauerstoff kann das Herz wirksam entlastet wer-
den und wieder effektiver arbeiten. So ist schon lange, nam-
lich seit Anfang der 80 er Jahre aus Studien bekannt, dass die
Gabe von Sauerstoff tiber wenigstens 15 Stunden taglich (die
Fachgesellschaften empfehlen 16 Stunden) das Uberleben
von Patienten mit COPD verlangern kann. Mit Sauerstoff lasst
sich Training wirksamer durchfiihren, das rechte Herz wird
entlastet und so die Lebensdauer verlangert. Neuere Studien
aus GroBbritannien, die in diesem Jahr veroffentlicht wurden,
zeigen dass bereits 2 Stunden Sauerstoffmangel eine Entziin-
dungsreaktion und erhéhte Thromboseneigung bei Patienten
mit COPD ausldsen. Diesen Effekt kennen wir bei Flugreisen,
bei denen die Passagiere einer hdheren Gefahr der Embolie
und Thrombose ausgesetzt sind. In der Hohe ist die Luft be-
kanntlich diinner und der Sauerstoffgehalt niedriger.

Die lebensverlangernde Wirkung von Sauerstoff ist ein Be-
weis flr die Wirksamkeit einer Therapie, den nicht viele Medi-
kamente so ohne weiteres erbringen kdnnen. Trotzdem wen-
den viele Patienten Sauerstoff nicht taglich, nicht mindestens
16 Stunden am Tag oder nicht auBerhalb der eigenen vier
Wande an.

Therapietreue

Nach Angaben aus der Literatur schwankt die Therapietreue
von Patienten mit COPD zwischen 45 bis 70 %. Dies bedeu-
te umgekehrt, dass 30 bis 55 % der Patienten den Sauerstoff
nicht ausreichend einsetzen und somit nicht den gewiinsch-
ten therapeutischen Effekt erzielen.

Es liegt natirlich nicht nur an den Patienten, dass Sauerstoff
nicht optimal genutzt wird, sondern auch an den Arzten, die
Sauerstoff z. B. nur nachts oder nur einige Stunden am Tag
oder ohne vorherigen Test, ob die Sauerstofftherapie auch
den gewiinschten Effekt hat, verordnen. Die Fachgesellschaf-
ten haben dies erkannt und fiihren Informationsveranstaltun-
gen durch und schulen Arzte, die nicht auf Erkrankungen der
Atmungsorgane spezialisiert sind, um alle auf denselben In-
formationsstand zu bringen.

Zuriick zu den Patienten

Nach Untersuchungen aus Italien aus dem Jahr 2005 flihrten
26 % der Patienten die mobile Sauerstofftherapie nicht durch
weil das Gerat zu schwer zu tragen war, 11 % fanden Sau-
erstoff nicht hilfreich, 20 % fanden die Behandlung unprak-
tisch aber der groBte Anteil namlich 37 % schamte sich mit
Sauerstoff in der Offentlichkeit zu erscheinen. Es ist in die-
ser Situation noch anzumerken, dass nur etwa die Halfte der
Patienten angab, den positiven Effekt der Sauerstoffgabe un-
mittelbar zu spiren. Was man nicht spiirt tut man auch nicht.
Deshalb ist es so wichtig, dass der Patient liber den Nutzen
informiert ist, eben weil man es nicht immer spiirt, wenn das
Herz belastet ist.

Neuere Untersuchungen zeigen, dass auch die verordnete
Flussrate eine Rolle spielt, da die Schleimhaute durch hohe
Flussraten in Mitleidenschaft gezogen werden und austrock-
nen konnen. Ein weiterer Faktor war das Rauchen, wobei es
klar sein sollte, dass Rauchen und die gleichzeitige Anwen-
dung von Sauerstoff gefahrlich ist und zu schweren Verbren-
nungen fiihren kann. Wenn ein Raucher also den Sauerstoff
nicht immer nutzt, kann das zur Sicherheit seiner Umgebung
beitragen — kein gutes Beispiel!

Eine Sorge vieler Patienten ist die Gewdhnung an Sauer-
stoff bzw. die Abhangigkeit, verbunden mit der Angst ohne
Sauerstoff nicht mehr zurechtzukommen. Tatsachlich ist der
Mensch von Geburt an abhangig von Sauerstoff und jeder,
der schon mal versucht hat ohne Sauerstoff zu tauchen, wird
bestatigen, wie schnell die Luft knapp werden kann. In der
Regel ist es richtig, dass ein Patient der Sauerstoff braucht,
diesen dauerhaft anwendet, auBer er bekommt eine neue
Lunge (Transplantation) oder kann durch ein neues Verfahren
wie die Lungenvolumenreduktion oder eine AV Fistel (ROX-
device) verbessert werden. Man sollte aber die Sauerstoff-
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therapie als Chance sehen, mit der Krankheit wieder besser
zurechtzukommen.

Es gibt aber auch Unterschiede zwischen den Patienten, die
Sauerstoff anwenden sollen, die eine Rolle fiir die Thera-
pietreue spielen. In den USA fanden es Manner zum Beispiel
schwieriger als Frauen die Sauerstofftherapie zu akzeptieren
und in der Offentlichkeit mit einem Sauerstoffsystem zu er-
scheinen. In den USA sind daher Sauerstoffsonden, die unter
dem Hemd in die Luftréhre direkt eingepflanzt werden, be-
liebter als in Deutschland, wo sie nur wenig zum Einsatz kom-
men. In Deutschland sind hingegen Systeme in Gebrauch, die
die Sonde im Brillengestell verstecken.

Haufige Beschwerden beziehen sich auf die eingeschrank-
te Unabhangigkeit durch die notwendige Mitnahme von Sau-
erstoffsystemen. In den letzten Jahren sind deshalb mobile
Systeme fiir den Urlaub und das Flugzeug entwickelt worden
und die unterdessen zahlreichen kleinen, handlichen, mobilen
Gerate koénnen sich durchaus sehen lassen.

Manche Patienten beflirchteten auch, dass ihnen der Saure-
stoff irgendwann nicht mehr hilft, wenn sie ihn zu oft anwen-

Heimtanks

den. Tatsachlich kann man die Verschlechterung der Erkran-
kung nicht durch Weglassen der Therapie hinauszdgern. Im
Gegenteil, wenn man die Therapie konsequent durchfiihrt,
kann man langer verhindern, dass es schlechter wird.

Fazit

Die Langzeit-Sauerstofftherapie (LOT) ist eine wirksame The-
rapie ohne wesentliche Nebenwirkungen, die haufig nicht
ausreichend genutzt wird. Die Schwierigkeiten, die mit ei-
ner Langzeit-Sauerstofftherapie verbunden sind, knnen ge-
meistert werden, wenn der Arzt alle modernen Mdoglichkeiten
der Geratetechnik kennt und der Patient gut aufgeklart und
motiviert ist, die Behandlung durchzufiihren. Selbsthilfegrup-
pen spielen eine wesentliche Rolle fiir die Information und
das Miteinander von Betroffenen, um dem Leben die Freu-
de abzugewinnen, die auch jeder schwerkranke Patient erle-
ben kann. Mit Freude am Leben lasst sich die Motivation fiir
die Langzeit-Sauerstofftherapie steigern. Mit dem notwendi-
gen Selbstbewusstsein, die mobilen Gerate auch in der Of-
fentlichkeit zu nutzen, kann der Aktionsradius vergréBert und
die Teilhabe am Leben verbessert werden.

Prof. Dr. med. Susanne Lang

Mobile Fliissigsauerstoffgerate

Caire Hi Flow
bis zu 15 Itr. Flussrate

Caire Spirit 600
mit eingebautem Sparventil

Caire Helios Marathon
mit eingebautem Sparventil

Easy Mate
mit eingebautem Sparventil

Caire Helios 300
mit eingebautem Sparventil

Caire Spirit 300
mit eingebautem Sparventil

Bildnachweis: Wilfried Kleist, Heike Lingemann, Horst Schumacher.
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Pneumologische Rehabilitation: Was leistet die Medizin,

was muss der Patient bereit sein zu leisten?

Dr. med. Klaus Kenn
Chefarzt Schén Klinik

Berchtesgadener Land
Schénau am Kénigssee

Traditionell werden Versorgungstrukturen im Gesundheits-
wesen hauptséachlich als Angebote der Medizin an den Pati-
enten verstanden. Im Falle akuter kurzfristiger Erkrankungen
ist dies auch durchaus realistisch, da der Patient erwarten
kann, nach Diagnosestellung eine im besten Fall heilende Be-
handlung zu erhalten.

Vollig anders stellt sich die Situation bei chronischen Erkran-
kungen dar. Nattrlich ist auch hier das Gesundheitssystem
mit allen darin Tétigen, allen voran die Arzte, gefordert, fiir
den Patienten die zweckmaBigen und angemessenen diag-
nostischen und therapeutischen Leistungen verfligbar zu ma-
chen. Zusatzlich kommen aber je nach Erkrankung auf den
Patienten dauerhafte und teils den Therapieerfolg wesentlich
mitpradgende Aufgaben und Pflichten zu. Beispielhaft sei hier
das Krankheitsbild des jugendlichen Diabetes mellitus ge-
nannt, bei dem es ganz wesentlich auf die Eigenkompetenz
des Betroffenen ankommt, wie sich die Erkrankung im weite-
ren Verlauf entwickelt.

Ahnliche Aspekte gelten auch fiir das Krankheitsbild der
COPD. Diese ist meist gekennzeichnet durch eine sich sehr
langsam entwickelnde Verschlechterung der Lungenfunktion,
die zunachst wenig splrbar nur mit Einschrankung der kor-
perlichen Belastbarkeit einher geht und erst im weiteren Ver-
lauf auch im Ruhezustand zu Atembeschwerden flihrt. Oft
werden diese Symptome von den Betroffenen liber Jahre
nicht wirklich wahrgenommen oder aber verdrangt.

Unzahlige Studien haben in den letzten Jahren bewiesen,
dass Behandlungsmdglichkeiten bei der COPD, die der Patient
nach entsprechender Anleitung selbst in die tagliche Behand-
lung seines Krankheitsbildes einbringen kann, von herausra-
gender Bedeutung sind. Die pneumologische Rehabilitation
kann in diesem Zusammenhang eine sehr wichtige und Prog-
nose verbessernde Rolle spielen.

Die Erstdiagnostik der COPD wird in der Regel im hausarzt-
lichen oder lungenfacharztlichen Bereich geleistet. Entspre-
chend wird danach eine den nationalen und internationalen
Therapie-Leitlinien entsprechende medikamentése Behand-
lung begonnen.

Die Anwendung der einzelnen Medikamente kann im Einzel-
fall jedoch schwierig sein. Es handelt sich meist nicht nur um
das Schlucken von Tabletten, sondern es kommt der richtigen

Anwendungstechnik von inhalierbaren Medikamenten eine
groBe Bedeutung zu. Es gehért unbedingt zu einer umfas-
senden pneumologischen Rehabilitation ein intensives Schu-
lungsprogramm, welches insbesondere die Anwendung der
Pulver- und Spraypréparate im Alltag nochmals exakt Uber-
prift und, falls notwendig, verbessert.

Da negative Einfliisse von auBen die Stabilitat von COPD-Pa-
tienten erheblich gefahrden kénnen, spielt auch die Vermitt-
lung sinnvoller VerhaltensmaBnahmen eine wesentliche Rol-
le. So ist die Vermeidung inhalativer Irritationen (Schadstoffe,
Abgase etc.) ebenso wichtig wie die Berlicksichtigung von kli-
matischen Bedingungen z. B. fiir die Alltags- und Lebenspla-
nung.

Entscheidend flir den Verlauf ist in vielen Fallen die konse-
quente Meidung von Infektquellen, da akute Infektionen,
Exazerbationen genannt, nicht nur zur akuten Verschlech-
terung des Zustands Uber einige Tage und Wochen fiihren,
sondern sich bei haufigem Auftreten auch negativ auf die
Prognose auswirken kénnen.

Herausragendes Ziel der pneumologischen Rehabilitation ist
es daher, dem Patienten so viel Wissen und Aufmerksam-
keit flir Warnsymptome zu vermitteln, dass er zum eigenen
+Infektmanager" ausgebildet wird. Dies schlieBt neben dem
Versuch der Infektvermeidung die friihzeitige Erkennung und
dann auch eine konsequente Behandlung solcher Exazerba-
tionen mit ein.

Da bekanntlich das Zigaretten-Rauchen die haufigste Ursa-
che fir die Entstehung der COPD ist, wird der betreuende
Arzt sicher die dringende Empfehlung zur Beendigung des Zi-
garetten-Rauchens aussprechen, falls dies noch nicht durch
den Patienten selbst geschehen ist.
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Hier liegt bereits die erste groBe, fiir die weitere Zukunft viel-
leicht wichtigste Eigenverantwortlichkeit auf Seiten des Pati-
enten. Wir wissen heute, dass sich die Nikotinabhangigkeit
von anderen Suchterkrankungen wie Alkoholsucht oder Dro-
gensucht nicht wesentlich unterscheidet. Von daher ist die
Umsetzung der arztlichen Empfehlung fiir die Betroffenen
teilweise nicht ohne weiteres erfolgreich zu gestalten. Fort-
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gesetzter Zigarettenkonsum aber mindert den Effekt der Me-
dikamente und verschlechtert weiter den Verlauf der COPD.

Hier kann eine Phase der pneumologischen Rehabilitation
durch Angebot spezieller Entwéhnungsprogramme wesent-
liche Hilfestellungen bieten. Im Rahmen stationdrer Verfah-
ren, also in einer nicht alltédglichen Umgebung, kénnen sehr
verdichtete Therapieinterventionen angeboten werden, was
ambulant so nicht immer ohne weiteres mdglich ist. Im eng-
lischen Sprachgebrauch wird hier von einem ,window of op-
portunity" gesprochen, einer besonders geeigneten Situati-
on, in der die Betroffenen weit weg von den Alltaglichkeiten
leichter die Kraft fiir einen Rauchstopp aufbringen kénnen.

Bei Patienten, die aufgrund einer fortgeschrittenen COPD be-
reits sauerstoffpflichtig sind, ist die kontinuierliche Gabe des
Sauerstoffs zu den Zeiten, in denen ein Sauerstoffdefizit be-
steht, sehr wichtig. Hier ist es Aufgabe der Medizin heraus-
zuarbeiten, unter welchen Bedingungen (Ruhe, Belastung,
nachts) ein COPD-Patient wie viel Liter an Sauerstoff-Versor-
gung bendtigt.

In letzter Zeit hat sich bei COPD-Patienten mit weit fort-
geschrittener Erkrankung und drohender Erschopfung der
Atemmuskulatur (Atempumpe genannt) und damit einher-
gehenden hohen Kohlendioxyd (CO,)-Werten die Etablierung
einer nicht-invasiven Beatmung, die idealerweise in der Nacht
durchgefiihrt werden kann, zu einer wichtigen erganzenden
Behandlungsform entwickelt.

In wenigen, sehr weit fortgeschrittenen, problematischen
Fallen, bei denen die genannten TherapiemaBnahmen nicht
zu einer ausreichenden Stabilisierung fiihren, muss seitens
der behandelnden Arzte gepriift werden, ob ein zusétzliches
interventionelles (Einlage von z. B. Ventilen, AV-Shunt u. a.)
oder operatives Verfahren (Lungen-Volumen-Reduktion, Lun-
gentransplantation) zur Besserung in Frage kommt.

Die aufgefiihrten Therapiemdglichkeiten stellen die wesentli-
chen Aspekte dar, die von arztlicher Seite bei der Behandlung
von COPD zu berticksichtigen sind. Damit ist in der Regel je-
doch das Problem einer sinnvollen und notwendigen COPD-
Therapie aber noch nicht ausreichend gelést. Warum nicht?

Weil hier die konsequente und oft miihsame, weil dauerhaf-
te Mitarbeit der Betroffenen gefordert ist. Noch so kluge und
Uberzeugende Argumente gegen das Zigaretten-Rauchen
fihren zu keiner Veranderung, wenn der Patient nicht selbst
mit Hilfe und Unterstiitzung der Medizin die Kraft aufbringt,
sich von dieser zerstorerischen Sucht zu losen.

Die Verordnung der fiir das Krankheitsstadium angemessenen
Medikamente fiihrt, wie wir alle wissen, ebenfalls nicht immer
zum Erfolg, da die Medikamente entweder falsch, nicht regel-
maBig oder zum Teil sogar nicht angewendet werden. Selbst
Patienten, die eingehende COPD-Schulungen mitgemacht ha-
ben, zeigen in der Folge nicht immer ein kontinuierlich sinn-
volles und angemessenes Verhalten in Alltags-Lebenssituati-
onen und tragen damit zu vermeidbaren Destabilisierungen
des Verlaufes ihrer Krankheit bei.
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Konrad Lorenz (1903-1989) hat dieses
menschliche Phdanomen ganz wunderbar
in folgenden Worten zusammengefasst:

Gesagt meint nicht gehort
Gehort meint nicht verstanden
Verstanden meint nicht einverstanden

Einverstanden meint nicht getan
Getan meint noch nicht beibehalten.

Es ist also ein langer Weg vom Héren zum dauerhaften Tun!

Gerade wenn es um die Langzeit-Sauerstofftherapie geht,
bestehen in vielen Fallen unidberwindbare Hirden, indem
sich die Betroffenen nicht trauen, mit dem Sauerstoff in die
Offentlichkeit zu gehen. Es wird vielleicht eine Sauerstoff-Be-
handlung zu Hause vor dem Fernseher oder nachts durchge-
fuhrt, in der wichtigsten Situation, namlich der der kérperli-
chen Belastung, in der der Sauerstoffbedarf am hochsten ist,
wird diese jedoch nicht angewendet. Immer wieder erleben
wir im Alltag, dass verordnete und auch seitens der Kranken-
kassen bezahlte Sauerstoff-Therapien nicht richtig oder gar
Uberhaupt nicht zum Einsatz gelangen.

Wir Arzte wissen, dass das Sich-Gewdhnen an eine nicht-
invasive Beatmung fiir die Patienten eine groBe Herausfor-
derung darstellt. Dennoch sehen wir immer wieder, dass in
Einzelfdllen sehr erfreuliche und oft nicht mehr fiir moglich
gehaltene Verbesserungen des Zustandes zu erreichen sind.
Mitunter ist jedoch der Widerstand auf Patientenseite gegen
eine solche Therapie so groB, dass alle arztlichen Bemiihun-
gen fruchtlos sind. Hier ist Vertrauen in den Arzt und in den
Effekt der Beatmung seitens des Patienten unverzichtbar.

Auch Aspekte zur Gewichtsreduktion bei deutlichem Uberge-
wicht flihren im Alltag ebenfalls fiir Arzt und Patienten oft zu
frustrierenden Momenten, da die empfohlenen Ziele nicht er-
reicht werden.




Im Alltag wird global ein solches Patientenverhalten, wo arzt-
liche Empfehlungen nicht oder nicht ausreichend konsequent
umgesetzt werden, als mangelnde Mitarbeit, im englischen
Sprachgebrauch als ,,Non Compliance" bezeichnet.

Ein kluger amerikanischer Dozent hat einmal diese ,Non Com-
pliance" als das vielleicht teuerste Phdnomen in den Gesund-
heitssystemen dieser Welt bezeichnet, da zwar die richtigen
Diagnosen gestellt, die angemessenen Behandlungen verord-
net, aber wegen mangelhafter oder fehlender Anwendung
die damit moglichen positiven Effekte nicht erzielt werden.

Ich personlich glaube jedoch nicht, dass Non Compliance
ausschlieBlich nur ein patientenseitiges Problem ist. Vielmehr
widerspiegelt es in manchen Fallen auch die aus Mangel an
Zeit entstehenden Missverstandnisse, wodurch letztlich die
fehlende Umsetzung arztlicher Empfehlungen durch den Pa-
tienten resultiert.

Dies liegt teilweise in den Zwangen unseres Gesundheitssys-
tems begriindet, da im ambulanten Versorgungsbereich die
dazu notwendige Zeit oft einfach nicht zur Verfligung steht,
weil die Vielzahl der zu erledigenden Aufgaben den Behan-
delnden im Gesundheitssystem hierzu keinen Spielraum Iasst.

Ahnliches gilt fiir den akut-stationdren Bereich, in dem zwi-
schenzeitlich die Liegezeiten im Krankenhaus inzwischen der-
art verkirzt worden sind, dass sich der arztliche wie der pfle-
gerische Bereich lediglich um die Beseitigung des akuten, zur
stationdren Aufnahme fihrenden Problems kiimmern kon-
nen.

Genau hier liegt die Chance und die Herausforderung fiir die
pneumologische Rehabilitation. Dabei gilt es, Hirden von
Frustration, Hoffnungslosigkeit, aber auch mangelnden Wil-
len zu tGberwinden, um dem Patienten den Weg in eine meist
nicht normale, aber doch bessere Zukunft zu zeigen.

In Deutschland findet pneumologische Rehabilitation bislang
weitgehend nur im stationdren Rahmen statt. Erste ambulan-
te Versorgungsstrukturen entstehen zwar, sind jedoch noch
bei weitem nicht flachendeckend vorhanden. Die Zukunft
lasst aber erwarten, dass sich nach und nach wohnortnahe
Rehabilitationsstrukturen etablieren werden, so dass das An-
gebot gréBer werden wird.

Zu einer umfassenden, multimodalen, an allen Aspekten der
Erkrankung ansetzenden Rehabilitation gehdrt es nun, die
dargestellten Aspekte aufzugreifen und fiir die Betroffenen in
ein verstandliches, Gberzeugendes und dann auch umsetzba-
res Licht zu setzen.

Gerade bei der COPD, einer Erkrankung, die gesellschaft-
lich leider einen nicht allzu hohen Stellenwert hat (oder hat
schon einmal jemand im ,Tatort" einen COPD-Patienten ge-
sehen?), mangelt es oft an der Phantasie und der Hoffnung,
dass sich die Erkrankung noch wirklich wesentlich verbessern
lieBe. Vielmehr herrscht nach wie vor verbreitet eine ausge-
pragte Skepsis, die man auch als therapeutischen Nihilismus
bezeichnen kdnnte.

Aus vielen Studien und eigener Erfahrung haben wir jedoch
in den letzten Jahren lernen kénnen, dass die Summe der ge-

rade besprochenen Behandlungsansatze zu einer splrbaren,
die Leistungsfahigkeit und die Lebensqualitat deutlich verbes-
sernden Anderung des Krankheitsverlaufes filhren kann. Ak-
tuell zeigen auch erste Studien, dass sogar die Lebenszeit
durch Rehabilitation verlangert werden kann. Dies ist auBer
fur die Sauerstoff-Therapie fiir noch keine medikamentdse
Behandlung der COPD gezeigt worden.

Die COPD, die fiir das Jahr 2020 weltweit dritthdaufigste Er-
krankung prognostiziert wird, ist in der Zukunft immer mehr
eine Herausforderung an die Medizin, da sie sich nur bedingt
therapeutisch beeinflussen lasst. Sie ist aber insbesondere
eine Herausforderung an die Betroffenen selbst, die all ihre
Kraft und Motivation aufwenden miissen, um sich gegen das,
was das abwartende Nichtstun bringen wiirde, aktiv zu weh-
ren.

Pneumologische Rehabilitation bei COPD sollte also als Hilfe
zur Selbsthilfe, als Aufruf zur Eigenverantwortung und AnstoB
zu stetigem und dauerhaftem Selbsttun verstanden werden.
Wenn die COPD eine chronische, langsam fortschreitende Er-
krankung ist, so stellt sich eigentlich nicht die Frage, wie lan-
ge eine Rehabilitation durchgefiihrt werden sollte, sondern
nur, unter welchen Bedingungen sie dauerhaft, also lebens-
langlich, umgesetzt werden kann.

Um dies zu erreichen, ist eine kompetente, all diese Aspekte
ansprechende pneumologische Rehabilitation zwar eine gute
Voraussetzung. Erfolgreich wird sie aber erst dann sein, wenn
es im Kopf des Patienten den beriihmten ,Klick" gegeben hat,
der ihn erleben lasst, dass korperliches Training trotz Atem-
not mdglich ist und durch Eigenkompetenz ein Verlauf, der
zuvor immer nur mehr oder weniger schnell abwarts zeigte,
in glinstigere Bahnen gelenkt werden kann. Eine oft erzielba-
re Wende zum Besseren wird auch dazu beitragen kdnnen,
die mit der COPD einhergehende Bedrohung durch Angst und
Depression abzubauen und am Ende eines diister scheinen-
den Tunnels wieder Licht erkennen zu lassen. Leider finden
diese psychischen Aspekte bisher im Alltag nur wenig Beach-
tung und werden sowohl von Arzten wie auch von Patienten
nur selten offen angesprochen.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass das Gesundheitssystem
bei der COPD friihzeitig die sinnvollen und verfiigbaren Be-
handlungsoptionen ermdéglichen muss. Die vielleicht groBere
Last liegt aber auf den Schultern der Betroffenen selbst, die
ihre eigene Hoffnungslosigkeit und Resignation Uberwinden
mussen, um letztlich den mdglichen Behandlungserfolg am
eigenen Korper spiiren zu kdnnen.

Die pneumologische Rehabilitation kann und muss hierzu
entscheidende Impulse bieten und die Betroffenen auf die-
sem Weg begleiten.

Dr. med. Klaus Kenn
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Patientencompliance —

Schliissel zum Erfolg

=w=w===  Prof. Dr. med.
Wolfgang Petro

MVZ Bad Reichenhall
und Gesundheitszentrum
Schlossberghof

Compliance bedeutet die Fahigkeiten von Arzt und
Patient effektiv miteinander zu kommunizieren.

Insofern hat sich der Compliancebegriff gewandelt und ist
Basis fiir eine partnerschaftliche Beziehung zwischen Arzt
und Patienten.

Als Ergebnis dieser optimalen Arzt-Patienten-Kommunikation
lasst sich die Therapietreue und die Therapieeffizienz deut-
lich erhéhen.

Besonders bei chronischen Krankheiten wie Asthma und
COPD bestimmt das AusmaB der Compliance den Therapie-
erfolg.

Wirksamkeit einer Therapie ist das Produkt aus Wirkung ei-
nes Medikamentes (pharmakologisch definiert, nicht variabel)
und Compliance (steigerbar, variabel).

Die Compliance korreliert mit einem héheren Kontrollgrad so-
wohl bei Asthma wie auch bei COPD. Hohe Compliance be-
deutet — so sagen wesentliche wissenschaftliche Studien
— eine geringere Sterblichkeit, eine verminderte Krankheits-
schwere, sinkende Therapie — und damit sinkende Krank-
heitskosten.

Somit ist die Compliance ein wichtiges Stellglied zur Kosten-
senkung im Gesundheitswesen und erhoht gleichermaBen
die Zufriedenheit von Arzt und Patient.

Der Complianceverbesserung gehort des-
halb oberste Prioritat sowohl aus der Sicht
der Behandler, als auch aus der Perspekti-
ve der Kostentrager

Chronische Erkrankungen wie Asthma bronchiale oder COPD
erfordern eine chronische, d. h. eine Uber lange Zeit anhal-
tende Behandlung. Um eine solche Langzeit-Therapie erfolg-
reich durchzufiihren, bedarf es der andauernden Mitarbeit
des Patienten.

Das wiederum setzt voraus, dass das Verhalten des Patien-
ten mit den Empfehlungen und Ratschldgen des Arztes tber-
einstimmt.

Anders gesagt bedeutet das: Die Vereinbarungen zwischen
Arzt und Patient miissen von beiden Seiten, von Patient und
Arzt akzeptiert werden; der Patient muss die vereinbarten
MaBnahmen auch durchfiihren wollen und durchfiihren kén-
nen. Diese Therapietreue nennt man auch Patienten-Com-
pliance.

Vielfach scheint es um die Patienten-Compliance jedoch
schlecht bestellt zu sein. Nur so lassen sich die erheblichen
Abweichungen zwischen Wunsch und Anspruch an eine mo-
derne Atemwegstherapie und den theoretischen Mdglichkei-
ten auf der einen Seite und der therapeutischen Wirklichkeit
auf der anderen Seite, erklaren.

Im nachfolgenden Beitrag soll deshalb diskutiert werden, wie
es zu dieser Diskrepanz kommt und was getan werden kann,
um Patienten zur verstarkten Mitarbeit bei der Therapie zu
veranlassen, um also die Patienten-Compliance und das The-
rapieergebnis zu verbessern.

Mdgliche Ursachen eines
ausbleibenden Therapieerfolges

Schon die Frage nach den Ursachen fiir das Ausbleiben des
vom Patienten und vom behandelnden Arzt gleichermaBen
gewlinschten Therapieerfolges lasst erkennen, dass die Ant-
wort mit hoher Wahrscheinlichkeit fiir viele chronische Er-
krankungen gelten wird.

Die Analyse der Ursachen zeigt namlich, dass diese sowohl
auf arztlicher als auch auf Patientenseite liegen und dass die-
se in beiden Fallen den Therapieerfolg mindern kdnnen.

Ursachen mangelnder Compliance

Den Ursachen fiir den ausbleibenden Therapieerfolg ist zu
entnehmen, dass dafiir natirlicherweise nicht nur das Verhal-
ten des Patienten verantwortlich ist — andere Faktoren und
Beteiligte spielen dafiir in gleicher Weise eine Rolle.

Dennoch soll nachfolgend, da sich ja der Beitrag vor allem an
Patienten richtet, deren Beteiligung am ausbleibenden Thera-
pieerfolg betrachtet werden, d. h. es geht im Folgenden vor
allem um die Betrachtung der Patienten-Compliance.

Grundiberlegung ist dabei folgender Gedanke: Gelange es,
eine Annaherung zwischen den Vorstellungen und dem Ver-
halten des Patienten auf der einen Seite und den Empfeh-
lungen und Ratschldgen des Arztes auf der anderen Seite
zu erreichen, kénnte der Therapieerfolg zweifellos verbessert
werden.

Es sind deshalb folgende Fragen zu klaren:

m ,Welches sind die Ursachen mangelnder
Patienten-Compliance?"

®m ,Wie kann man die Compliance hindernden
Einflusse zurlickdrangen?"
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Zu den Compliance hindernden
Ursachen sind zu zahlen:

Der Wissensmangel der Patienten und die daraus haufig re-
sultierende Unkenntnis, z. B. liber

B die Krankheit selbst und deren Verlauf

® die wechselnden Krankheitsaktivitaten und was in welcher
Situation zu tun ist

m die einzelnen therapeutischen MaBnahmen

m die Wirksamkeit, den Wirkungseintritt und die Wirkungs-
dauer einzelner Medikamente

m die Details zu verschiedenen Medikamentengruppen und
abhangig davon Details zu deren Einsatz

m die Notwendigkeit, einer chronischen Erkrankung mit einer
Langzeit-Therapie zu begegnen

Wer wenig weiB3, kann vieles falsch verstehen und so — wi-
der besseren Wissens — auch vieles falsch machen. An erster
Stelle ist bei dem Patienten Krankheitsverstandnis zu erzeu-
gen. Erst aus Krankheitsverstandnis folgt Therapieverstand-
nis. Wenn der Patient z. B. nicht weiB oder akzeptiert, dass
es sich bei Asthma oder COPD um chronische Krankheiten
handelt, die den Betroffenen meist ein Leben lang begleiten,
wird er nicht verstehen, warum die Therapie langanhaltend,
oft ein Leben lang durchgefiihrt werden muB.

Die Handhabungsmangel der Patienten und die daraus re-
sultierende fehlerhafte Anwendung von Medikamenten, wie
z. B. das falsche Inhalieren mit einem Dosieraerosol oder ei-
ner Pulverinhalation sind zudem ein Problem.

Wer die richtige Anwendung seines Inhalationssystems nicht
kontrolliert gelibt hat, kann vieles falsch machen und die
Wirksamkeit des Medikaments herabsetzen oder gar zunich-
te machen.

Das fehlende Vertrauen des Patienten und die daraus re-
sultierende innere Ablehnung der TherapiemaBnahme, z. B.
durch

m fehlendes Vertrauen in die positiven Wirkungen des Medi-
kaments

m schlechte Erfahrungen mit einem Medikament und Verall-
gemeinerung der negativen Erfahrungen

® unkontrollierte Angste vor Nebenwirkungen von Medika-
menten ganz allgemein oder des verordneten Medika-
ments, z. B. beim inhalativen Cortison

m \ertrauensmangel zum behandelnden Arzt

Wer zum Therapeuten, zur Behandlung oder zum Medika-
ment wenig oder kein Vertrauen hat, wird der vereinbarten
therapeutischen MaBnahme ausweichen und so den Thera-
pieerfolg geféhrden.
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Verstarker mangelnder Compliance

Die soeben genannten Ursachen der Compliance-Verweige-
rung kénnen noch verstarkt werden, wenn

B die Anzahl der fiir die Behandlung notwenigen Medika-
mente relativ groB ist

m die Haufigkeit der Applikation pro Tag (d. h. die Haufigkeit
der Tablettengabe oder die Anwendung der Inhalationen)
besonders grof ist (Beispiel: 3 x taglich 2 Tabletten)

AuBerdem beeinflussen andere Faktoren die Compliance
negativ, z. B. wenn

m die Erkrankung und damit auch die Medikation schon lange
andauert (wie das bei chronischen Erkrankungen der Fall
ist)

m die chronische Erkrankung besonders schwer ist (und sich
Resignation breit macht)

m der Patient bereits ein hohes Alter erreicht hat

m die Krankheitseinsicht fehlt und die Krankheit nicht ange-
nommen worden ist

m Angst und Depressivitat besonders ausgepragt sind

Da alle vorgenannten Griinde verstandlicherweise die Patien-
ten-Compliance negativ beeinflussen kdnnen, sollten Patient
und Arzt gemeinsam diesen negativen Einfllissen entgegen-
wirken und versuchen, sie zu beherrschen.

Auswirkungen der Compliance-Probleme
auf die Inhalationstherapie

Bei der Inhalationstherapie kommen zu allen genannten
Compliance-Problemen noch solche dazu, die in der korrek-
ten Anwendung des Dosieraerosols bzw. der Pulverinhalati-
on liegen.

Zur Reduzierung oder vollstandigen Beseitigung der Fehler
lohnt es sich, die Verwendung des Inhalationssystems unter
Anleitung zu Uben und den richtigen Einsatz von Zeit zu Zeit
Uberprifen zu lassen.

Nur bei richtigem Einsatz kann die gewiinschte therapeuti-
sche Wirkung wirklich vollsténdig erzielt werden.



MaBnahmen zur Compliance-Verbesserung

Seitdem Patientenschulung und Patientenverhaltenstraining
praktiziert werden wei8 man — und eine Reihe Studien bele-
gen es — dass strukturierte MaBnahmen dieser Art geeignet
sind, die Patienten-Compliance zu verbessern und damit bes-
sere Therapieergebnisse zu erreichen.

Grundsatzlich unterscheidet man heute zwischen:

m Patienten-Information:
Wissensvermittlung durch
- Broschiiren
- Bicher
- Horkassetten
- Videos

Mit diesen Methoden kann das Basiswissen der Patienten
verbessert werden.

m Patientenschulung:

Strukturierte, themenzentrierte, interaktive und durch
ein berufstibergreifendes Schulungsteam durchgefiihrte
Patientenschulung nach einem modular aufgebauten
Schulungsprogramm.

Mit Programmen/Seminaren dieser Art wird nicht nur
Wissen vermittelt, sondern auch Patientenverhalten veran-
dert. Auf diese Weise kann die Patienten-Compliance ver-
bessert werden.

B Patienten-Verhaltenstraining

Patienten-Verhaltenstraining entspricht im Ansatz der
oben beschriebenen Patientenschulung, allerdings erganzt
um Ubungs- und Trainingsphasen. Vor allem geht es dabei
um die fachgerechte Peak-flow-Kontrolle und um die Inter-
pretation der Messergebnisse sowie die damit verbundene
Therapieanpassung. Zum anderen spielt das richtige Inha-
lieren — mit Dosieraerosol bzw. Pulverinhalationen — eine
zentrale Rolle.

Die Inhalationstechnik wird unter Beobachtung eingetibt.
Die mit dem Training verbundenen Kontrollen garantieren
die Anwendung der richtigen Technik. Hierflir stehen von
allen Dosieraerosolen Ubungsgeréte, s. g. Placebos zur
Verfigung. Des weiteren gibt es z. B.eine neue DVD , NO-
VABREATH" (Fa. Novartis Pharma, Nirnberg), die samtli-
che verfiigbaren inhalativen Medikamente detailliert zeigt
und Fehlermdglichkeiten nennt.

Dariiber hinaus werden Motivationsstrategien vermittelt,
die auf Verhaltensanderung angelegt sind.

Mit MaBnahmen der Patientenschulung und des Patienten-
Verhaltenstrainings werden die notwendigen

- Wissensvermittlungen

- Fertigkeiten im Umgang mit Peak-flow-Meter
und Inhalationssystemen

- Grundlagen vertrauensvoller Zusammenarbeit
mit dem Arzt geschaffen.

In verschiedenen Studien konnte nachgewiesen wer-
den, dass

- Patientenschulung die allgemeine Patienten-Compliance
verbessert. Geschulte Patienten halten sich eher an die
Therapie-Vereinbarungen, die zwischen ihnen und dem
behandelnden Arzt beschlossen werden

- Patientenschulung mit speziellem Inhalationstraining den
Einsatz von Dosieraerosolen oder von Pulverinhalations-
systemen optimiert

- Patientenschulung ein Mittel ist, die Vertrauensbasis
gegeniiber dem Arzt, den TherapiemaBnahmen und
den Medikamenten zu verbessern

- Patientenschulung die Kosten senkt, weil
- weniger Krankenhauseinweisungen und geringere
Krankenhausverweildauer fiir Patienten entstehen
- weniger Notarzteinsétze bei geschulten Patienten
notwendig werden
- die Medikamente gezielter eingesetzt und richtig
angewendet werden

- Patientenschulung die Leistungsfahigkeit und die Lebens-
qualitat des Patienten verbessert

Obwohl also PatientenschulungsmaBnahmen

- entscheidend zur Compliance-Verbesserung und damit
zum Therapieerfolg ganz grundsatzlich beitragen

- auch die Anwendung von inhalativen Applikatoren
verbessert, sollte die Forderung nach der Vereinfachung
der Dosieraerosole immer wieder formuliert werden

Einfachheit heiBt in diesem Zusammenhang fiir den Patien-
ten, z. B. atemzuggesteuerte Freisetzung der Substanz.

Das bedeutet, dass die Einatmung die Freigabe der Substanz
aus dem Dosieraerosol auslost. Der Patient muss nicht mehr
auf eine Koordination der Einatmung bei gleichzeitigem Druck
auf den Ausloser des Dosieraerosols achten.

Natilrlich miissen bei solchen modernen Dosieraeroso-
len alle anderen technischen Vorraussetzungen erfilllt sein,
wie z. B.

- Multidose-System

- Feuchtigkeitsunempfindlichkeit

- Dosiskonstanz bei geringem Einatmungssog

Hier soll sich der Patient auf die Anbieter verlassen konnen.

Zusammengefasst sollte heute ein partnerschaftliches
Arzt-Patienten-Verhdltnis vorhanden sein, dieses ist getra-
gen von gegenseitigem Vertrauen und gegenseitiger Ach-
tung. Vorangehen muB die sachgerechte Instruktion und Auf-
klarung des Patienten, das Einbeziehen seiner Wiinsche und
Vorstellungen und der stete Versuch, den chronisch Kranken
zu motivieren.

Prof. Dr. med. Wolfgang Petro
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Neue Empfehlungen der Deutschen Atemwegsliga

zu Sport und korperlichem Training bei Patienten
mit Atemwegs- und Lungenkrankheiten.

Prof. Dr. med.
Heinrich Worth
Medizinische Klinik I
Klinikum Firth

Bei Patienten mit Lungenkrankheiten tritt unter korperlicher
Belastung rascher Atemnot auf als bei Gesunden. Folge der
Luftnot unter Belastung ist eine korperliche Schonung, die
zur Abnahme der Kondition und der Leistungsfahigkeit von
Herz, Kreislauf und Muskulatur fuhrt. Der betroffene Lungen-
kranke wird hierdurch immer weniger mobil. Seine Lebens-
qualitat sinkt. Dies kann zu Depressionen flihren und zu einer
Verschlechterung seiner Leistungsfahigkeit wie auch der zu-
grunde liegenden Lungenerkrankung.

Ziele des Lungensports bestehen in der Verbesserung und
Erhaltung der korperlichen Leistungsfahigkeit. Mittels Lun-
gensport und korperlichem Training kann die Leistungsfa-
higkeit der Muskulatur so verbessert werden, dass hdhere
Belastungen mit weniger Atemaufwand durchgefiihrt wer-
den koénnen. AuBerdem kdnnen Kraft und Beweglichkeit des
Brustkorbs durch den Lungensport erhalten werden, so dass
der lungenkranke Patient besser abhusten kann.

Am besten sind die Effekte von Sport und kérperlichem Trai-
ning bei der COPD untersucht. Hier flihrt korperliches Trai-
ning zu einer Linderung der Beschwerden, einer Besserung
der Belastbarkeit, einer Steigerung der Lebensqualitdt und
einer Abnahme akuter Verschlechterungen. Positive Effekte
des Lungensportes sind auch fiir das Asthma bronchiale , Pa-
tienten mit Lungenfibrose, mit Mukoviszidose und vereinzelt
auch mit pulmonaler Hypertonie festgestellt worden.

In den neuen Empfehlungen zum Lungensport und kérperli-
chem Training werden gegeniiber der Empfehlung aus dem
Jahre 2000 nicht nur Kinder und Erwachsene mit Asthma so-
wie Patienten mit COPD bei der Empfehlung beriicksichtigt,
sondern auch Patienten mit interstitiellen Lungenkrankheiten
(Lungenfibrosen), Mukoviszidose und Hochdruck im Lungen-
kreislauf.

Voraussetzung fiir die Teilnahme am Lungensport ist eine
arztliche Untersuchung, bei der die Gefahrdung durch den
Lungensport in Abhangigkeit vom Schweregrad der Ein-
schrankung der Lungenfunktion und von den Begleitkrank-
heiten beurteilt wird. Eine Mindestbelastung von 25 Watt
Uber 3 Minuten oder eine Gehstrecke Gber 200 m werden
fur die Teilnahme am ambulanten Lungensport gefordert. Die
Sauerstoffsattigung soll unter Belastung Gber 90 % liegen,
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anderenfalls sollte der Lungensport unter Sauerstoffgabe er-
folgen. Durchblutungsstérungen der HerzkranzgeféBe oder
bedrohliche Herzrhythmusstérungen miissen ausgeschlos-
sen werden durch ein EKG bzw. durch ein Belastungs-EKG.
Die Blutdruckwerte sollten unter 220 mmHg fiir den oberen
(systolischen) Blutdruckwert und unter 120 mmHg fiir den
unteren (diastolischen) Blutdruckwert liegen. Korperliches
Training sollte mit ca. 60 - 70 Prozent der maximalen Herzfre-
quenz betrieben werden.

Wichtig ist, dass beim Lungensport zunachst die aktuelle Be-
findlichkeit geprift wird, dann eine Aufwarmphase erfolgt.
In der Hauptphase des Trainings ist die Trainingsintensitat
in Abhangigkeit vom Schweregrad der Erkrankung und der
Leistungsfahigkeit des Patienten festzulegen. Die Leitung der
Lungensportgruppen wird durch Fachlbungsleiter fiir den
Bereich Lungensport libernommen. Eine Arztanwesenheit ist
nicht zwingend erforderlich.

Erfahrene Ubungsleiter begleiten den Patienten in den meist
an einen Sportverein angeschlossenen ambulanten Lungen-
sportgruppen.

Bei COPD-Patienten unter einer Langzeit-Sauerstofftherapie
sollte der Patient vor dem Training infektfrei sein, und sein ei-
genes Sauerstoffgerat zum Training mitbringen. Der Ubungs-
leiter sollte Uiber ein Pulsoxymeter feststellen kénnen, ob die
Sauerstoffsattigung wahrend des Trainings Gber 90 % liegt.

COPD-Patienten ohne respiratorische Insuffizienz, das heiBt
ohne Vorliegen eines dauerhaften Sauerstoffmangels und er-
hohter CO,-Partialdruckwerte, kdnnen ebenfalls in ambulan-
ten Lungensportgruppen Bewegungstherapie durchfiihren.
Fir COPD-Patienten mit respiratorischer Globalinsuffizienz,
dass heiBt chronischem Sauerstoffmangel und erhéhten CO,-
Druckwerten im Blut sollte primar unter stationdren Bedin-
gungen, zum Beispiel im Rahmen einer stationaren Rehabili-
tation, eine Bewegungstherapie durchgefiihrt werden.

Asthmakranke Kinder kénnen bei Peak-Flow-Werten tiber 80
Prozent des personlichen Bestwertes und Stabilitat ihrer Er-
krankung am Lungensport teilnehmen. Erwachsene Asthma-
tiker mit kontrolliertem Asthma kdnnen am Lungensport teil-
nehmen.

Wegen der groBen Gefahr der herzbedingten Dekompen-
sation sollten Patienten mit schwerem Hochdruck im Lun-
genkreislauf nicht an ambulanten Lungensportgruppen teil-
nehmen. Ein Gruppentraining ist auch fir Patienten mit
Mukoviszidose wegen der hohen Infektgefahr problematisch.
Bei Patienten mit Lungenfibrose hingegen ist dann, wenn die
Erkrankung sich in einer stabilen Phase befindet, ein Training
auch in ambulanten Lungensportgruppen unter Kontrolle der
Sauerstoffsattigung moglich.

Die neuen Empfehlungen erleichtern somit den Zugang zum
kérperlichen Training fur chronisch Lungenkranke und weiten
diese wichtige Therapieoption aus, auch fiir Patienten mit fi-
brosierenden Lungenerkrankungen.

Prof. Dr. med. Heinrich Worth



Endoskopische Behandlung

des schweren Lungenemphysems

Prof. Dr. med.

Helgo Magnussen
Pneumologisches
Forschungsinstitut

am Krankenhaus GroBhansdorf
Zentrum fiir Pneumologie und
Thoraxchirurgie

In meiner heutigen Zusammenfassung moéchte
ich den gegenwartigen Stand der endoskopischen
Lungenvolumenreduktion darstellen.

Die chronisch obstruktive Bronchitis und das Lungenem-
physem [chronic obstructive pulmonary disease; COPD],
wird aufgrund spirometrischer MessgroBen in Schweregra-
de eingeteilt. Die schwere bis sehr schwere COPD ist meist
mit einem ausgepragten Lungenemphysem verkniipft. Das
Lungenemphysem stellt eine nicht riickbildungsfahige Zersto-
rung des Alveolarraumes dar und geht mit einer Lungentiber-
bldhung einher, die die Belastbarkeit und die Lebensqualitat
vermindert.

Die Langzeitergebnisse der chirurgischen Lungenvolumenre-
duktion [lung volume reduction surgery; LVRS] ergaben bei
ausgewahlten Patienten eine Verbesserung der Lebensqua-
litdt und einen Uberlebensvorteil. Dennoch ist wiinschens-
wert, Patienten mit schwerer bis sehr schwerer COPD keiner
chirurgischen MaBnahme zu unterziehen, um postoperative
Komplikationen zu vermeiden.

Die Verfahren zur endoskopischen Lungenvolumenreduktion
unterscheiden sich nach der Verteilung des Lungenemphy-
sems. Ist das Lungenemphysem ungleich im Brustkorb ver-
teilt, so spricht man von einem heterogenen Lungenemphy-
sem im Unterschied zu einer gleichmaBigen Verteilung, die
als homogenes Lungenemphysem bezeichnet wird. Die meis-
ten endoskopischen Verfahren zur Lungenvolumenreduktion
beziehen sich auf das heterogene Lungenemphysem.

Endoskopische Lungenvolumenreduktion
[ELVR]

Reversible blockierende Verfahren
Heterogenes Lungenemphysem

Fir diese Krankheitsgruppe sind Verfahren entwickelt wor-
den, die mit einer Blockade von Atemwegen einhergehen.
In der Regel handelt es sich um sogenannte Ventile, die sich
wahrend der Einatmung verschlieBen und bei der Ausatmung
Luft passieren lassen. Der Unterschied zwischen dem einge-
atmeten und ausgeatmeten Volumen soll zu einer Verkleine-
rung des erkrankten Lungengebietes durch eine Resorptions-
atelektase fiihren. Da die Ventile entfernt werden konnen,
spricht man von reversiblen blockierenden Verfahren. Die
Ventile kdnnen Uber den Arbeitskanal flexibler Bronchoskope
eingebracht werden. Die gebrduchlichsten Ventile, tiber die

die meisten Erfahrungen vorliegen, sind die ZEPHYR Venti-
le. Mit diesen Ventilen werden Patienten bereits seit Giber 5
Jahren behandelt. Neben ersten kleineren Pilotuntersuchun-
gen gibt es eine groBe Studie, die unter dem Namen VENT
(endobronchial valves for emphysema palliation trial) durch-
gefiihrt wurde. In diese Studie wurden 321 Patienten ein-
geschlossen. 220 Patienten wurden mit dem Ventil ZEPHYR
behandelt, 101 Patienten dienten als Kontrolle. Bei allen Pa-
tienten wurde eine Computertomographie des Brustkorbes
durchgefiihrt, um die Schwere und die Verteilung des Lun-
genemphysems festzulegen. Gleichzeitig wurde die Struktur
der sogenannten Fissur gepriift, die die Trennung der einzel-
nen Lungenlappen beschreibt. Die Spirometrie (FEV1) in %
vom Ausgangswert, der 6-Minuten-Gehtest (6 MWT) in %
vom Ausgangswert sowie die Lebensqualitat, gemessen mit
dem St. George Respiratory Questionaire, [SGRQ], waren die
gemeinsamen Endpunkte, um das Ergebnis der Behandlung
zu beschreiben. Es zeigt sich, dass die Patienten um so mehr
von der Behandlung mit Ventilen profitierten, je geringer die
sogenannte kollaterale Ventilation war.

Unter kollateraler Ventilation versteht man eine krankhaf-
te Verbindung zwischen Lungenstrukturen, die Ublicherwei-
se aufgrund ihrer anatomischen Gegebenheiten voneinan-
der getrennt sind. Ist eine kollaterale Ventilation in groBerem
AusmaB vorhanden, so fihrt die Beliiftung eines mittels Ven-
til verlegten Bronchus dazu, dass sich keine Verminderung
der Lungeniberblahung entwickelt. Es ist daher wiinschens-
wert, die kollaterale Ventilation vor einem geplanten endos-
kopischen Verfahren zur Lungenvolumenreduktion zu mes-
sen. Es sind mittlerweile Verfahren entwickelt worden, die im
Alltag eingesetzt werden konnten. Leider sind die Gerate je-
doch nicht fiir die klinische Routine verfiigbar, so dass nur
wenige Erfahrungen Uber den Zusammenhang zwischen der
kollateralen Ventilation und der mdglichen klinischen Besse-
rung nach endoskopischer Lungenvolumenreduktion vorlie-
gen.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die endosko-
pischen Verfahren, die auf der Positionierung von Ventilen
beruhen, dann erfolgversprechend sind, wenn die kollatera-
le Ventilation nicht sehr ausgepragt ist. Entsprechende Erfah-
rungen bei einer ausreichenden Zahl von Patienten miissen
jedoch noch gesammelt werden.

Reversible nicht blockierende Verfahren

Fa. PneumRX, Kalifornien USA, hat ein anderes Verfahren zur
Lungenvolumenreduktion entwickelt. Hier werden broncho-
skopisch Spiralen in die Lunge eingefiihrt, die zu einer Ver-
kleinerung des Lungenvolumens fiihren sollen. Die Spiralen
werden (ber einen Katheter mittels Bronchoskop in die er-
krankten Anteile der Lunge geflihrt. Sobald der Katheter ent-
fernt wird, zieht sich die Spirale zusammen und verandert
dadurch die Lungenarchitektur in der Hoffnung, die erkrank-
ten emphysematdsen Anteile zu verringern. Das Verfahren ist
bisher bei relativ wenigen Patienten mit unterschiedlichen Er-
gebnissen durchgefiihrt worden. Das Ausmal der langfristi-
gen Verbesserung sowie die moglichen schwergradigen Ne-
benwirkungen sind bisher nicht sicher abschatzbar.
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Nicht reversible, nicht blockierende Techniken

Bronchologische Wasserdampfablation

Es ist bekannt, dass erhitzter Wasserdampf zur Schrumpfung
von Gewebe fiihren kann. Dieser Zusammenhang ist verwen-
det worden, um Wasserdampf (iber ein Bronchoskop bei Pa-
tienten mit heterogenem Lungenemphysem einzusetzen.
Dieses Verfahren ist interessant, da ein moglicher Effekt un-
abhangig von der kollateralen Ventilation sein sollte.

Mit diesem Verfahren liegen erste Ergebnisse vor. Erwartungs-
gemaB zeigen sich nach der Anwendung des Wasserdamp-
fes in den Zielarealen radiologische Zeichen der Entziindung.
Die ersten Ergebnisse bestdtigen sowohl die Machbarkeit als
auch das Potential fiir eine Verbesserung der Lungenfunkti-
on. Es miissen jedoch Erfahrungen bei groBeren Patienten-
gruppen abgewartet werden, bevor eine Aussage maglich ist.

Polymerische Lungenvolumenreduktion (PLVR)

Aeris Therapeutics hat ein neues Verfahren entwickelt, um
das Lungenemphysem zu behandeln. Bei der PLVR wird ein
Gelschaum in die Lungen, wiederum Uber eine bronchosko-
pische Methode, eingefiihrt. Der Schaum bindet sich an das
Lungengewebe. In der Folge verkleinert sich der Schaum und
fiihrt dadurch zu einer Verminderung der Uberbldhten Lun-
genareale. Es sind bisher multizentrische Untersuchungen
durchgefiihrt worden, die sowohl auf dem Treffen der Eu-
ropean Respiratory Society 2009 als auch bei der American
Thoracic Society 2010 prasentiert wurden. Die Verfahren ge-
hen mit einem akzeptablen Sicherheitsprofil einher und fiih-
ren zu einer Verbesserung der Lungenfunktion, die auch ein
klinisch erfreuliches Resultat erwarten lasst.
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Homogenes Lungenemphysem

Airway Bypass System

Bronchus Technology hat ein System vorgeschlagen, welches
auf einer anderen Uberlegung beruht. Hier werden in Atem-
wegswanden mittels spezieller Nadeln Locher geschaffen,
die durch einen Stent eine dauerhafte Verbindung zwischen
den erkrankten Lungenanteilen und den normalen zentra-
len Atemwegen schaffen. Auf diese Weise soll sich Luft aus
den Uberbldhten Lungenarealen entleeren kénnen. Die Me-
thode zur Anlage dieser kiinstlichen Verbindungen zwischen
dem Lungengewebe und den zentralen Atemwegen ist rela-
tiv kompliziert aber machbar, wie die bisher vorliegenden Da-
ten zeigen. Auch fir dieses Verfahren gilt jedoch, dass wei-
tere Untersuchungsergebnisse abgewartet werden mussen,
bevor eine klinische Bewertung mdglich ist.

Zusammenfassung

Die verschiedenen Methoden, die zur endoskopischen Lun-
genvolumenreduktion eingesetzt werden, sind im Verlauf der
letzten Jahre weiterentwickelt worden. Wir sind gespannt
auf die vollstandige Verdffentlichung der VENT-Ergebnisse,
da es sich hier um das gréBte und am besten untersuch-
te Kollektiv von Patienten mit schwerem Lungenemphysem
handelt. Insgesamt ist aber zu bemerken, dass alle Verfahren
noch weitere Untersuchungen benétigen, um eine abschlie-
Bende Bewertung zu erlauben. Angesichts des Leidensdrucks
der Patienten mit schwerem bis sehr schwerem Lungenem-
physem sind jedoch alle Anstrengungen gerechtfertigt, um
eine weitere Verbesserung der endoskopischen Techniken zu
ermaoglichen.

Prof. Dr. med. Helgo Magnussen

Die Texte, Bilder und Grafiken sind urheberrechtlich geschiitzt.
Reproduktionen und Zweitverdéffentlichungen bediirfen schriftlicher Genehmigung des Herausgebers.
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Wann ist der richtige Zeitpunkt zur Transplantationslistung?

Das Leben vor und nach Lungentransplantation

Dr. med. Urte Sommerwerck
Ruhrlandklinik- Westdeutsches
Lungenzentrum am Universitats-
klinikum Essen gGmbH
Universitatsklinik Essen

Die Lungentransplantation ist eine Operation, die bei weit
fortgeschrittenen Lungenerkrankungen eingesetzt wird. Es
handelt sich dabei um Lungenerkrankungen im Endstadium,
bei denen die medikamentdse Therapie ausgeschopft ist und
eine Lebenserwartung von weniger als 2 - 3 Jahren besteht.
Weltweit werden jahrlich 2000, in Deutschland etwa 250 Lun-
gen transplantiert. Derzeit stehen in Deutschland mehr als
800 Patienten auf der Warteliste fiir eine Lungentransplan-
tation bei Eurotransplant. Eurotransplant ist die zentrale Ver-
waltungsstelle in Holland, die neben den deutschen Daten
die Daten von potentiellen Empfiangern aus den Landern Os-
terreich, Niederlande, Luxemburg, Slowenien und Belgien
verwaltet. Durch das Missverhaltnis zwischen geringem Or-
ganangebot und deutlich hdheren Zahlen an potentiellen Or-
ganempfangern verstirbt jeder sechste Patient auf der War-
teliste.

Indikationen

Die Lungentransplantation ist eine Therapiemdglichkeit fiir
Patienten, bei denen die kérperliche Belastbarkeit, die Lun-
genfunktion und die Lebensqualitat eingeschrankt sind und
die Lebenswartung weniger als 2 - 3 Jahre betragt.

Die haufigsten Indikationen zur Lungentransplantation sind
bestimmte Formen der Lungeniiberblahung (Lungen-emphy-
sem) sowie die Lungenversteifung (Lungenfibrose). Bei die-
sen Erkrankungen sind prinzipiell sowohl Einzel- als auch
Doppellungentransplantationen mdglich. Sind die Grunder-
krankungen mit komplizierten Bakterienbesiedlungen verge-
sellschaftet oder liegt ein Bluthochdruck im kleinen Kreislauf
vor, muss eine Doppellungentransplantation durchgefiihrt
werden. Dies trifft auf die Mukoviszidose zu. Es handelt sich
um eine angeborene Erkrankung, bei der Kérpersekrete sehr
zahfllssig sind und in den Lungen bereits im Alter von 20 - 30
Jahren zur Verstopfung der Luftwege und dadurch zu schwe-
rer Atemnot fihren.

Es existiert eine obere Altersgrenze von 60 Jahren bei der
Doppellungentransplantation und von 65 Jahren bei der Ein-
zellungentransplantation.

Die Entscheidung tiber die Lungentransplantationslistung ist
jedoch individuell zu treffen. So kann es sein, dass ein 65jah-
riger ehemaliger Sportler eher akzeptiert wird als ein 55jah-
riger Patient, der nie in seinem Leben Sport getrieben hat.

Neben diesen allgemeinen Kriterien werden jedoch wahrend
der Listung zur Lungentransplantation alle Organsysteme auf

ihre Funktion Uberpriift. Voraussetzung ist ein ausreichender
Muskelstatus sowie eine angemessene Herzfunktion ohne er-
hebliche Herzkrankheit

Die Entscheidung Uber die Listung zur Lungentransplantati-
on wird in spezialisierten Lungentransplantationszentren ge-
troffen.

Immobile oder nur wenige Schritte bewaltigende Patienten
sind in der Regel nicht fiir eine Transplantation geeignet. Ein
gutes MaB fiir die Uberpriifung der Leistungsfahigkeit ist der
6-Minuten-Gehtest, der standardisiert meist in pneumologi-
schen Abteilungen durchgefiihrt wird. Der Transplantations-
kandidat schafft in dieser Zeit meist weniger als 400 Meter.
Sollte der Test unter 200 Meter absinken, gilt der Patient als
zu schlecht fiir eine Transplantation.

Die Rehabilitation als Therapie chronisch obstruktiver Lun-
generkrankungen kann auch in fortgeschrittenen Stadien
eine Besserung der Belastbarkeit fiir die Transplantation er-
reichen. Haufig besteht Uber- oder Untergewicht, welches im
Rahmen der Patientenschulung ausgeglichen werden sollte.

Im Einzelnen besteht die Indikation zur
Lungentransplantation

® beim Lungenemphysem (Lungeniberblahung) bei einer
FEV1 (Einsekundenkapazitat) < 20 %

® bei der Lungenfibrose (Lungenversteifung) bei Not-
wendigkeit einer Sauerstofflangzeittherapie, Abfall der
Sauerstoffsattigung sO2 unter 90 % unter Belastung und
bei einem schnellen Abfall des Lungenfunktionsparame-
ters IVC (inspiratorische Vitalkapazitdt = Dehnbarkeit der
Lunge) Uber eine kurze Zeiteinheit

B Bei anderen Erkrankungen gelten spezielle Kriterien, die in
den Transplantationszentren untersucht werden sollten

Kontraindikationen

Absolute Kontraindikationen sind bdsartige Tumorerkrankun-
gen in der Vorgeschichte, die nicht langer als 5 Jahre er-
folgreich behandelt sind. Jeglicher Konsum von Nikotin, Alko-
hol und anderen Drogen muss nachweislich mindestens tiber
6 Monate eingestellt sein. Dariiber hinaus wird eine Trans-
plantation abgelehnt, wenn der potenzielle Organempfanger
nicht bereit und fahig ist, an den vor und nach einer Trans-
plantation erforderlichen Behandlungen und Untersuchungen
mitzuwirken. Diese Bereitschaft (Compliance) ist Grundvor-
aussetzung flr den Erfolg jeder Transplantation wie jeder an-
deren Behandlung auch.

Relative Kontraindikationen sind z. B. chronisches Nieren-
versagen, Leberversagen oder Herzinsuffizienz, weil bei sol-
chen Patienten in ausgewahlten Fallen auch eine kombinier-
te Transplantation, also zum Beispiel der Lungen und Nieren,
in Frage kommt.

Schlussendlich entscheidet das Transplantationszentrum in
einem interdisziplinaren Team aus Chirurgen, Pneumologen
und Psychologen nach Summierung der Begleiterkrankungen
und relativen Kontraindikationen, ob ein Patient fiir die Lun-
gentransplantation geeignet ist oder abgelehnt werden muss.

Schwerstkranke Patienten mit schnell voranschreitendem
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Verlauf werden auf eine Hochdringlichkeitsliste (HU-Liste)
aufgenommen und miissen bis zum Organangebot im Kran-
kenhaus bleiben. Die mittlere Wartezeit auf der ,normalen’
Liste betragt zwischen 12 und 24 Monaten. Auf der HU-Lis-
te sollte die Wartezeit nicht langer als 4 Wochen betragen.

Bei entsprechendem Organangebot wird der Empfanger zeit-
gleich mit der Organentnahme beim Spender im OP vorbe-
reitet.

Transplantationstechnik

Es besteht die Mdglichkeit, einen Lungenfligel (Einzel-
lungentransplantation), beide Lungenfliigel (Doppellungen-
transplantation) oder eine kombinierte Herz-Lungen-Trans-
plantation durchzufiihren. Die Anzahl der Herz-Lungen-
Transplantationen ist in den letzten Jahren aufgrund der
verbesserten medikamentdsen Therapie - insbesondere bei
Bluthochdruck im kleinen Kreislauf - stark zuriickgegangen.

Die Operationszeit der beidseitigen Lungentransplantation
betragt etwa 4 Stunden, die der einseitigen 2 Stunden.

Die Technik der Lungentransplantation ist weitgehend stan-
dardisiert. Die Erdffnung des Brustraums erfolgt meistens
durch einen seitlichen Schnitt etwa zwischen 8. und 9. Rippe.
Nach der Entfernung der erkrankten Lunge werden zuerst die
Bronchien, anschlieBend die Lungenvenen und am Schluss
die Lungenarterien der Spenderlunge mit den entsprechen-
den Strukturen beim Empfanger durch eine Naht verbunden.
Bei der Doppellungentransplantation wird dieses Vorgehen
nacheinander mit der Gegenseite wiederholt. Ob der Pati-
ent dabei an die Herzlungenmaschine angeschlossen wird,
entscheidet der Operateur. Es besteht prinzipiell die Mdglich-
keit der modernen ,,Schliissellochoperation™ (minimal invasi-
ves Verfahren). Dies ist jedoch von der GréBe des Patienten,
der Schwere seines Krankheitsbildes und von der Erfahrung
des Operateurs abhangig.

Nach der Operation wird der Patient auf die Intensivstati-
on verlegt und bei komplikationslosem Verlauf meist inner-
halb der ersten 24 Stunden vom Beatmungsgerat entwohnt.
Die Verlegung auf die Normalstation erfolgt innerhalb weni-
ger Tage.

Nachsorge

Nach der Operation erfolgt eine Unterdriickung des kdrper-
eigenen Abwehrsystems mit Medikamenten (medizinisch: im-
munsuppressive Therapie). Dadurch soll verhindert werden,
dass die kérperfremde Lunge gleich wieder abgestoBen wird.
Das korpereigene Abwehrsystem erkennt die neue Lunge als
fremdes Zellmaterial und reagiert mit einer starken Abwehr-
reaktion, um den vermeintlichen Krankheitserreger zu besei-
tigen. Wirde der Organempfanger nicht vom ersten Tag an
diese Immunsuppressiva einnehmen, wiirde die neue Lunge
innerhalb von Tagen wieder abgestoBen werden. Diese Me-
dikamente schiitzen den Patienten und miissen das gesam-
te Leben lang eingenommen werden. Sie haben allerdings
auch Nebenwirkungen. Ist das Immunsystem zu stark un-
terdriickt, drohen bakterielle und virale Infektionen. Ist es
zu gering unterdriickt, kann eine AbstoBung der Lunge erfol-
gen. Im Transplantationszentrum wird der Patient sehr eng-
maschig kontrolliert, um einen Mittelweg zwischen Toleranz
des Fremdgewebes und ausreichender Infektionsabwehr zu
finden.

34

Komplikationen nach Lungentransplantation

Der lungentransplantierte Patient kontrolliert taglich dreimal
seine Lungenfunktion mit einem kleinen Handmessgerat, das
in die Handtasche passt (Asthmamonitor). Er kann damit be-
reits kleine Abfdlle seiner Atmungskapazitdt erkennen, was
auf eine AbstoBung oder eine Infektion hinweisen kann. Ins-
besondere in den ersten 6 Monaten nach der Transplantati-
on ist der Patient durch AbstoBungen und Infektionen durch
Bakterien, Viren und Pilze bedroht. Haufig verlauft eine Ab-
stoBung, ohne dass der Patient dies wahrnimmt. Erst in der
Bronchoskopie (Spiegelung der Luftwege) wird diese durch
Gewebeprobenentnahme nachgewiesen und kann durch
Cortison behandelt werden. Infektionen duBern sich meist
als Lungenentziindungen, kénnen jedoch auch zu Infekten
des Magen-Darmtraktes, der Nieren und der Harnwege oder
des Nervensystems flihren. Schlimmstenfalls kann es zu ei-
ner Ausschwemmung der Bakterien ins Blut und dem Ausfall
von Organen fiihren (Sepsis). Die haufigsten Ursachen sind
Bakterien, Viren (Cytomegalie) sowie Pilze (Aspergillus fumi-
gatus, Pneumocystis jirovecii). Durch eine gute medikamen-
tose Prophylaxe kdonnen diese Infektionen meistens verhin-
dert oder in deren Schweregrad verringert werden.

Chronische AbstofBBung

Die wichtigste und schwerwiegendste Komplikation nach der
Lungentransplantation ist die Bronchiolitis obliterans (BOS)
als Korrelat der chronischen AbstoBung. Es kommt dabei etwa
ab dem 2. Jahr - teilweise sogar friiher - zu einer fortschrei-
tenden Verschlechterung der Lungenfunktion, ohne dass eine
Ursache dafiir gefunden werden kann. Unter dem Mikroskop
sieht man in den Gewebeproben selten eine Verstopfung der
kleinsten Bronchien. Die Ursachen hierfiir sind auf der gan-
zen Welt nicht bekannt. Man wei3 jedoch, dass vorausgegan-
gene akute AbstoBungen, wiederholte Infekte -inshesondere
mit CMV- aber auch nicht erkanntes saures AufstoBen (gast-
roosophagealer Reflux) und mangelnde Kooperation des Pa-
tienten eine Rolle spielen.

Die Prophylaxe des BOS besteht in der konsequenten friih-
zeitigen Behandlung von akuten AbstoBungen und Infekten,
der Therapie des Reflux sowie der intensiven Patientenbe-
treuung, um die Medikamenten-Compliance zu verbessern.

Die Therapie des BOS ist schwierig. Ein Drittel verbessert
sich wieder unter intensivierter Immunsuppression, ein Drit-
tel zeigt einen stabilen Verlauf. Bei einem Drittel kommt es zu
einer anhaltenden Verschlechterung, so dass teilweise eine
erneute Transplantation (Retransplantation) diskutiert wer-
den muss.

Langzeitergebnisse

Das Bronchiolitis-obliterans-Syndrom ist die hadufigste To-
desursache nach Transplantation jenseits des ersten Jahres
und ist sicher das zentrale Problem der Lungentransplanta-
tion. Weltweit leben 5 Jahre nach einer Lungentransplanta-
tion noch 51 % der Patienten. Durch verbesserte Medika-
mente und eine intensive Nachbetreuung konnten die fiinf
Jahresiiberlebensraten in europdischen Zentren auf tiber 60
% angehoben werden. Es sollte jedoch abschlieBend her-
vorgehoben werden, dass sich, unabhéngig von der Uberle-
benszeit, die Lebensqualitdt der Patienten erheblich verbes-
sert hat. Der lungentransplantierte Patient kann wieder am
Berufsleben teilnehmen, in Urlaub fliegen, Sport treiben und
sich manchmal sogar das erste Mal verlieben.

Dr. med. Urte Sommerwerck



Workshop:

Pneumologische Rehabilitation bei COPD und Lungenemphysem

Dr. rer. pol. Helmut Berck
Ehrenvorsitzender
Patientenliga Atemwegs-
erkrankungen e.V.

Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass Behandlungsmog-
lichkeiten, die COPD- Patienten — nach einer kompetenten
Anleitung — selbst in ihren Alltag einbringen konnen, von
erheblicher Bedeutung sind. Leistungsfahigkeit und Lebens-
qualitédt kdnnen ,aus eigener Kraft" nachhaltig verbessert
werden.

Der COPD-Patient als Mitmanager seiner chronischen Erkran-
kung muss vor allem auch in der Lage sein, Verschlechterun-
gen, sogenannte Exazerbationen, zu vermeiden, mindestens
aber rechtzeitig zu erkennen, um dann selbst konsequent die
gebotenen MaBnahmen zu ergreifen bzw. um sich rechtzeitig
in arztliche Behandlung zu begeben.

Das dazu erforderliche Wissen und die richtigen Verhaltens-
weisen kdnnen COPD-Patienten zum Beispiel im Rahmen ei-
ner stationdren Rehabilitation erwerben.
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Patientenliga
Atemwegserkrankungen e.V.

Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.

Sowohl die COPD-Patienten selbst als auch die sie behandeln-
den Arzte fordern allerdings von den Kostentrdgern viel zu
selten die Durchfiihrung einer Rehabilitations-MaBnahme. Der
gesetzliche Anspruch — auch auf Wiederholungs-MaBnahmen
— wird daher nur unzureichend wahrgenommen.

In dem Workshop ,Stationare Rehabilitation® erfah-
ren Sie nicht nur, ob und wann Ihnen eine Rehabili-
tationsmaBnahme zusteht sondern auch, was in ei-
nem erfolgversprechenden Antrag stehen  muss.
Am allerwichtigsten ist aber, wie Sie héren werden, dass
Sie selbst wahrend und nach einer Rehabilitations-MaBnah-
me dauerhaft motiviert und engagiert Ihren Eigenbeitrag zur
Krankheitsbewaltigung erbringen miissen.

Der Besuch unseres Workshops kann der erste Schritt zur
Verbesserung Ihrer Lebensqualitat sein!

'Symposium

—
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Layer DVD'’s betragt zwischen 220 und 300 Minuten.

eine eindeutige Zuordnung nicht moglich.

Volksbank Rhein-Ruhr
Kontoinhaber COPD - Deutschland e.V.
Kontonummer 7101370002 = Bankleitzahl 350603 86

Die DVD ‘s der Symposien-Lunge 2008 und 2009 kénnen beim COPD - Deutschland e.V. bestellt werden.
Die DVD zum Symposium-Lunge 2011 ist ab Juli erhaltlich.

Auf den von einem professionellen Filmteam erstellten DVD’s, sind alle Referate in voller Lange festgehalten. AuBer-
dem gibt es einen Einleitungsfilm mit Eindriicken und Interviews zur Veranstaltung. Die Gesamtspieldauer der Double

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

Bitte teilen Sie uns unbedingt Ihre komplette Lieferanschrift sowie Informationen dariiber mit, welche DVD
Ausgabe Sie bestellen mdchten. Der Name muB identisch mit dem auf dem Uberweisungstrager sein, anderenfalls

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

Verwendungszweck: DVD Symposium (Ihr Vor- und Zuname)
Fiir Uberweisungen aus dem Ausland: BIC GENODED1VRR = IBAN DE54 3506 0386 7101 3700 02

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




Selbsthilfegruppe
Lungenemphysem - COPD Deutschland

Unsere Ziele sind:

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

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

Erreicht werden soll:

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

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

Uber geratetechnische Innovationen aufzuklaren

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

Kontakt hergestellt werden soll zu:

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

anderen Selbsthilfevereinigungen
anderen Betroffenen

Lungenemphysem - COPD Deutschland
Koordinationsstelle der Selbsthilfegruppen

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



Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.
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Patientenliga
Atemwegserkrankungen e.V.

- Unser Ziel ist die Verbesserung Ihrer Lebensqualitat -

Was wollen wir?

Wir wollen Patienten mit chronisch obstruktiven Atemwegserkrankungen, das heiB3t
mit Asthma bronchiale, mit chronischer Bronchitis, mit Lungenemphysem und mit
COPD, Hilfen zur besseren Krankheitsbewaltigung geben.

Wir wollen dariliber hinaus in unseren Ortsverbanden, die wir ,Atemtherapiegrup-
pen" nennen, neue Moglichkeiten der Zusammenarbeit zwischen Patienten und ihren
Angehérigen auf der einen Seite und Arzten und Physiotherapeuten auf der anderen
Seite schaffen.

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

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

Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.

http://www.patientenliga-atemwegserkrankungen.de
pla@patientenliga-atemwegserkrankungen.de
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COPD - Deutschland e.\V.

Der Verein will

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

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

Er will weiter

e Hilfe fur Atemwegskranke leisten
gesundheitsforderliche Umfelder schaffen
gesundheitsbezogene Projekte unterstiitzen

den mit ihm verbundenen Selbsthilfegruppen helfen

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

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

e die Kooperation zwischen Betroffenen, Arzten und Fachérzten, Krankenhdusern
und Reha-Kliniken férdern

Der Verein wird Informationsveranstaltungen durchfiihren, die durch fachmedizi-
nische Beteiligung ein breites Spektrum der neuesten Erkenntnisse Uiber chronische
Atemwegserkrankungen in der Offentlichkeit verbreiten sollen.

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

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



COPD und Lungenemphysem

Vorbeugung, Diagnostik und Therapie
Atemwegserkrankungen frihzeitig erkennen
und erfolgreich behandeln

Am Samstag, 09. Juni 2012 Veréh?:ften
9:00 bis 18:00 Uhr oI o
Westfalisches Industriemuseum \
Henrichshutte - Geblasehalle

in Hattingen - Ruhr/NRW Mitveranstalter:

Eintritt frei!
Ein Symposium far alle Atemwegs- und
Lungenerkrankte, deren Angehdrige,

Arzte und Fachpersonal

www.lungenemphysem-copd.de




Soledum® Kapseln forte —
Die Intensiv-Therapie
bei entziindeten Atemwegen.

Reines Cineol - bisher vor allem bekannt aus der effektiven Behandlung von
Nebenho6hlenentziindungen und Bronchitis — ist der einzige natiirliche Wirkstoff,
der jetzt auch in der Zusatzbehandlung von chronischen und entziindlichen
Atemwegserkrankungen, wie Asthma und COPD, zugelassen ist.

mit
Cineol!

Zusatzbehandlung bei chronischen und entzindlichen Erkrankungen der Atemwege (z. B. der Nasennebenhéhlen). Hinweis: Enthélt Sorbitol. Packungsbeilage beachten. Nur

in Apotheken erhéltlich. Zu Risiken und Nebenwirkungen lesen Sie die Packungsbeilage und fragen Sie lhren Arzt oder Apotheker. Cassella-med - Gereonsmiihlengasse 1

Soledum® Kapseln forte: Wirkstoff: Cineol 200 mg. Anwendungsgebiete: Zur Behandlung der Symptome bei Bronchitis und Erkaltungskrankheiten der Atemwege. Zur
cassella
me Stand der Information: Juni 2010 ~ SOL/PU/02-11/KSL

50670 KoIn - www.soledum.de



