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Das 11. Symposium-Lunge steht unter dem Motto:

COPD und Lungenemphysem
Chronische Atemwegserkrankungen
Neueste Erkenntnisse und Zukunftsaussichten

In diesem Jahr findet in Hattingen an der Ruhr bereits zum 11. Mal das Symposium-Lunge
statt.

Eine Veranstaltung, welche mittlerweile weit Uber die Landesgrenzen bekannt ist und sich
durch die Referate national und international anerkannter Pneumologen aus Universitatsklini-
ken, Fach- und Rehabilitationseinrichtungen, Fachverbanden und Forschungszentren auszeich-
net, die bereits seit vielen Jahren erfolgreich mit unseren Patientenorganisationen zusammen-
arbeiten.

Wir haben es uns zur Aufgabe gemacht, Betroffenen und ihren Angehdérigen durch die so wich-
tige Aufklarung zu vermitteln, dass man trotz einer schweren Atemwegserkrankung den Alltag
bewaltigen kann und dass es mdglich ist, das Leben ( wenn auch eingeschrankt ) zu genies-
sen.

Die Referenten des diesjahrigen Symposium-Lunge, werden erneut die Patienten, Angehérigen
und alle Interessierten Uber die Krankheiten COPD und das Lungenemphysem, samtliche Dia-
gnoseverfahren sowie Therapieoptionen fachlich, kompetent und in verstandlicher Ausdrucks-
weise informieren. An dieser Stelle méchten wir, der Veranstalter und Mitveranstalter, uns fir
diese Bereitschaft bedanken.

Das Symposium-Lunge ist die meist besuchte Veranstaltung dieser Art und mittlerweile zu ei-
ner festen Institution in Deutschland und lber die Grenzen hinaus geworden.

Wir freuen uns, Sie auf dem 11. Symposium - Lunge begriissen zu durfen und wiinschen Ih-
nen heute einen schonen und informativen Tag.

Heike und Jens Lingemann, im Juli 2018



COPD und Lungenemphysem
Chronische Atemwegserkrankungen - Neueste Erkenntnisse und Zukunftsaussichten

09:00 Einlass

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

10:30 — 10:40 Er6ffnung und Begrlissung

Heike Lingemann
Hattingen

10:40 — 11:10 Einflhrung
COPD - Lungenemphysem - Alpha 1 - ACOS
Mdgliche Ursachen, Gemeinsamkeiten und Unterschiede

Prof. Dr. med. Susanne Lang
Gera

11:10 — 11:35 Diagnostische Verfahren zur Erkennung und Abgrenzung von Lungenerkrankungen

Prof. Dr. med. Christian Taube
Essen

11:35—- 12:00 Akute Exazerbation der COPD - Erkennung und Behandlung
Stationare und Intensivstationare MaBnahmen

Prof. Dr. med. K.F. Rabe
GroBhansdorf

12:00 — 12:25 Welche medikamentdsen Mdglichkeiten stehen heute und in der Zukunft zur
Behandlung der COPD und des Lungenemphysems zur Verfliigung?

Univ.-Prof. Dr. med. Gernot G.U. Rohde
Frankfurt

12:25 — 13:25 Mittagspause

COPD und Lungenemphysem
Chronische Atemwegserkrankungen - Neueste Erkenntnisse und Zukunftsaussichten

13:25 — 13:50 Atemtherapie und Lungensport: Anleitungen und Ubungen zum Mitmachen

13:50 — 14:15

14:15 — 14:40

Dr. rer. medic. Sebastian Teschler
Essen

Richtig inhalieren — Grundlagen
Mdgliche Fehlerquellen bei der Anwendung und Optimierungsansatze
Dr. med. Peter Haidl

Schmallenberg

Langzeit-Sauerstofftherapie
Flir wen? Wie durchflihren? Wie Gberwachen?

Prof. Dr. med. Heinrich Worth
Firth

14:40 — 15:05 Welche Begleiterkrankungen kdénnen im Rahmen einer COPD mit oder ohne

Lungenemphysem auftreten?

Dr. med. Michael Westhoff
Hemer

15:05 — 15:30 Pneumologische Rehabilitation:

Zugangswege, Voraussetzungen, Therapiespektrum und Ziele der MaBnahme

Dr. med. Stefan Berghem
Borkum

15:30 — 15:55 Aktuell zur Verfligung stehende bronchologische MaBnahmen zur Reduzierung der

Lungentiberbldhung

PD Dr. med. Daniela Gompelmann,
Heidelberg

15:55 — 17:00 Beantwortung der schriftlich formulierten Patientenfragen durch:

Prof. Dr. med. Susanne Lang, Gera
Prof. Dr. med. Christian Taube, Essen



Workshops
Tagungsraume Atelier und Kabinett

Bestuhlung fiir jeden Workshop 30 Personen

Workshop I - Tagungsraum Atelier im 1. Obergeschoss

Beginn: 11:00 Ende: 11:45 (45 Min.)

Referent: Dr. rer. medic. Sebastian Teschler, Essen

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

Thema: Praktische Tipps fiir den Umgang mit Atemnot.
Atemtherapietibungen, Ruhestellungen bei akuter Atemnot, Treppensteigen

Workshop II - Tagungsraum Kabinett im 2. Obergeschoss

Beginn: 11:15 - Ende: 12:00 (45 Min.)

Referentin: Dr. med. Urte Sommerwerck, Wuppertal

Leitende Oberarztin der Klinik flir Pneumologie, Allergologie, Schlaf- und
Beatmungsmedizin HELIOS Klinikum Wuppertal —

Klinikum der Universitdt Witten/Herdecke — Bergisches Lungenzentrum

Thema: Welche Untersuchungen fallen im Vorfeld einer LTX Listung an?
Patienten fragen die Facharztin

Workshop III - Tagungsraum Atelier im 1. Obergeschoss
Beginn: 12:15 - Ende: 13:00 (45 Min.)

Referent: Christian Kuchenreuther, Gera

air-be-c Medizintechnik GmbH

Thema: Langzeit-Sauerstofftherapie - unterschiedliche Versorgungssysteme
fur Alltag und Reise

Workshop IV - Tagungsraum Kabinett im 2. Obergeschoss
Beginn: 13:15 - Ende: 14:00 (45 Min.)

Referent: Martin Leibl, Wyk auf Fohr

Facharzt fir Innere Medizin und Lungen & Bronchialheilkunde,
Chefarzt der Nordseeklinik Westfalen, Wyk auf Fohr

Thema: Wege zur Rehabilitation - Was kann eine RehabilitationsmaBnahme leisten?

Workshop V - Tagungsraum Atelier im 1. Obergeschoss
Beginn: 14:15 - Ende: 15:00 (45 Min.)

Referent: Dr. Patrick Stais, Moers

Oberarzt Medizinische Klinik III

Lungenzentrum KrankenhausBethanien Moers

Thema: COPD und Erndhrung

Workshop VI- Tagungsraum Kabinett im 2. Obergeschoss
Beginn: 15:15 - Ende: 16:00 (45 Min.)

Referent: Dr. Gregor Schwert, Beckum

BDO - Bundesverband der Organtransplantierten e.V.

Thema: Verbesserung der Lebensqualitat durch Transplantation?
Fragen und Diskussion

Voranmeldungen zu den Workshops sind nicht maglich.
Kurzfristige Programmanderungen behalten wir uns vor.

kostenlose Serviceleistungen

Im Rahmen des 11. Symposium-Lunge kénnen folgende Serviceleistungen kostenlos in Anspruch

genommen werden.

Messung der Sauerstoffsattigung mittels Pulsoximeter
air-be-c Medizintechnik (Zelt 3)

Ermittlung des BMI
Medizinisches Zentrum fiir Gesundheit Bad Lippspringe (Zelt 3)

Ermittlung der Lungenfunktionsparameter FEV1 und FEV6
air-be-c Medizintechnik (Zelt 3)
R. Cegla GmbH & Co. KG (Zelt 3)
Messung der Dosieraerosolanwendung
Nordseeklinik Westfalen - Rehabilitation am Meer (Zelt 2)
Kleine Lungenfunktionspriifung
Lungenklink Hemer (Zelt 2)
Strandklinik St. Peter-Ording (Zelt 3)
Hand- und Armkraftmessung zur Ermittlung des allgemeinen Muskelstatus
Schon Klinik Berchtesgadener Land (Zelt 3)
Durchfiihrung der AKQS-LIVE Testung
COPD oder doch Alpha-1? - Alpha-1-Antitrypsin-Mangel (Alpha-1) ist eine seltene Erberkrankung,

die oft mit einer COPD verwechselt wird. Mit dem AlphaKit®Quickscreen (AKQS) kann nach nur
15 Minuten Alpha-1 mit hoher Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden.

Grifols Deutschland GmbH & Co. KG (Zelt 3)
Messung der individuellen Kohlenmonoxidbelastung
Nordseeklinik Westfalen - Rehabilitation am Meer (Zelt 2)

Testen eines mobilen, tragbaren Sauerstoffkonzentrators mit PulseWave-Technologie
ResMed GmbH & Co. KG (Zelt 3)

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

Lungenfunktionsmessung
LufuMobil der Ethos gGmbH (auf dem Parkplatz gegeniiber des Haupteingangs)

Die kostenlose Befiillung der gangigen Fliissigsauerstoff-Mobilgerate erfolgt im Zelt 1

gegeniiber des Kongressbiiros
VIVISOL Deutschland GmbH



AG Lungensport in Deutschland e.V.

air-be-c Medizintechnik

Boehringer Ingelheim Pharma GmbH & Co. KG

BDO Bundesverband der Organtransplantierten e.V.

Cassella-med GmbH & Co. KG

Circassia AG

COPD - Deutschland e.V.

Espan Klinik Bad Durrheim

Ethos gemeinntitzige GmbH - LufuMobil

Fachklinikum Borkum

Fachkrankenhaus Kloster Grafschaft GmbH

Fisher & Paykel Healthcare GmbH

GIP Gesellschaft fiir medizinische Intensivpflege mbH

GRIFOLS Deutschland GmbH

Linde Gas Therapeutics GmbH

Lungenklinik Hemer

Medizinisches Zentrum fiir Gesundheit

Stand-Nr.  Zelt-Nr.

29 2
7 3
3 3

31 2
8 3

26 2

30 2

10 3

auf dem Vorplatz

20 3
23 2
17 3
21 3

5 3
24 2
27 2
19 3

MIC GmbH

Nordseeklinik Westfalen - Rehabilitation am Meer

Novartis Pharma GmbH

OxyCare GmbH

Patientenorganisation Lungenemphysem—COPD Deutschland

Philips GmbH Respironics

Physiotherapie am Lungenzentrum (Reha Vital GmbH)

PneumRx GmbH, ein Unternehmen der BTG International Gruppe

pulmonale hypertonie (ph) e.V.

Pulmonx GmbH

R. Cegla GmbH & Co. KG

ResMed GmbH & Co. KG

Schdn Klinik Berchtesgadener Land

Strandklinik St. Peter-Ording

Universitatsmedizin Essen - Ruhrlandklinik

Uptake Medical Technology Inc

VIVISOL Deutschland GmbH

Stand-Nr.

16

33

12

18

28

32

15

13

22

25

11

14

Zelt-Nr.



Symposium-Lunge

Das Symposium-Lunge ist eine jahrlich stattfindende ganztagige Veranstaltung, die von Patienten flir
Patienten durchgefiihrt wird.

Die Initiative dazu kam von Jens Lingemann, der als Betroffener zusammen mit seiner Frau fir die Orga-
nisationsleitung der Symposien verantwortlich ist.

Anfang September 2007 fand in Hattingen/NRW das erste Symposium Lunge statt.

Es stand unter dem Motto:
»,COPD und Lungenemphysem - Krankheit und Herausforderung".

Etwa 1.300 Besucher waren aus dem gesamten Bundesgebiet und dem benachbarten Ausland nach
Hattingen gekommen.

Bei den Folgeveranstaltungen in den Jahren 2008 - 2017 kamen teilweise mehr als 2.800 Besucher zum
Symposium.

Diese Zahlen macht deutlich, wie wichtig eine kompetente Vertretung der von Atemwegserkrankungen
Betroffenen ist und zuklinftig sein wird, da die Anzahl dieser Patienten (laut Prognosen der WHO) auch
weiterhin zunehmen wird.

Das Symposium-Lunge findet einmal im Jahr, meistens am ersten Samstag im September in Hattingen
statt.

Veranstalter ist der COPD - Deutschland e.V.
Mitveranstalter ist die Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland.

Das Veranstaltungsprogramm sowie alle weiteren Informationen zum
Symposium-Lunge kénnen Sie auf den folgenden Webseiten nachlesen:

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

Organisationsbiiro Symposium-Lunge:

Jens Lingemann
Heike Lingemann

Telefon: 02324 — 999959

Telefax: 02324 — 687682
www.copd-deutschland.de
symposium@copd-deutschland.de

COPD und Lungenemphysem

Prophylaxe, Diagnostik und Therapien

Am Samstag, 07. September 2019
9:00 bis 17:00 Uhr

Auf dem Gelande des
Westfalischen Industriemuseum
Henrichshtte - Geblasehalle
Werksstrasse 31-33

45527 Hattingen/ NRW

Eintritt frei!

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

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

Veranstalter:

Mitveranstalter:
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Mit VIVISOL unbeschwert unterwegs. Coils - Fur mehr Lebensqualitat im Alltag

Rund um die Uhr — zuverlassig — mit bester Versorgung!

N
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Zahlen auch Sie zu den Menschen, die mit einem fortge-
ERFAHREN SIE MEHR UBER DIE schrittenen Lungenemphysem leben und besonders mit
BEHANDLUNG MIT COILS: Atemnot zu kimpfen haben? Geht es Ihnen trotz optimaler

: medizinischer Versorgung schlecht?
Wir freuen uns auf Ihren Besuch an

unserem Stand in Hattingen. Dann konnte die Behandlung mit Coils dazu beitragen, Ihre
Lebensqualitat, kdrperliche Belastbarkeit und Lungenfunktion
zu verbessern."23

ICH PACKE MEIN Sprechen Sie mit Ihrem Lungenfacharzt tber die Behand-
UND VIVISOL REI

: ice fur Sie.
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ausschliesslich zu Forschungszwecken verwendet werden darf.

lungsmoglichkeiten.Weitere Informationen erhalten Sie unter:
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COPD — Lungenemphysem - Alpha 1 - ACOS
Madgliche Ursachen, Gemeinsamkeiten und Unterschiede.

Prof. Dr. med.
Susanne Lang

Chefarztin Medizinische Klinik II
SRH Wald-Klinikum, Gera

Einleitung

Unter obstruktiven Lungenerkrankungen versteht
man Erkrankungen, die mit einer Enge der Atemwe-
ge einhergehen und Atemnot, Husten und Auswurf
verursachen kdénnen. Das Spektrum der Erkrankun-
gen reicht vom Emphysem, mit der angeborenen
Variante des Alpha-1-Protease-Inhibitor-Mangels,
uber die COPD und seine Mischform ACOS bis hin
zum allergischen Asthma. Man kann diese Erkran-
kungen besser verstehen, wenn dem man die zu-
grunde liegenden Ursachen betrachtet. Die Enge
der Atemwege hat zwei wesentliche Ursachen: eine
Entziindung im Bereich der kleinen Atemwege und
eine Zerstdrung von Lungengewebe.

Lungenemphysem und COPD

Um zu verstehen was in der kranken Lunge vor
sich geht, lohnt es sich einen Blick auf den Auf-
bau der Lunge zu nehmen. Die Lunge besteht aus
einem elastischen Gertst, das die Lungenbldaschen
umschlieBt. Die Atemluft gelangt (ber die oberen
Atemwege (Nase, Rachen, Kehlkopf) in die Luft-
rohre und Uber die Bronchien, die sich immer fei-
ner verasteln, bis in die Lungenblaschen. Ein feines
Netz aus BlutgefaBen umschlieBt die Lungenblas-
chen. Dadurch kann der Gasaustausch aus der Luft
ins Blut erfolgen. Sauerstoff gelangt aus der Luft ins
Blut und Kohlendioxyd wird aus dem Blut in die Luft
abgegeben. Die Elastizitét der Lunge hilft dabei,
dass die Atmung nicht als anstrengend empfunden
wird.

Verschiedene Schadstoffe, allen voran Tabakrauch,
aber auch Silikate, Fein- und Quarzstaub koénnen
zu entzlindlichen Veranderungen des Lungenge-
webes fiihren. Die elastischen Fasern der Lunge
werden zerstort und durch den Umbau der Lunge
wird sie etwas steifer. Normalerweise verhindert

die elastische Aufhangung der Bronchien dass sie
beim Ausatmen zusammengedrlickt werden. Durch
den emphysematischen Umbau werden die klein-
sten Bronchien jedoch zusammengedrtickt. Die Luft
kann beim Ausatmen nicht mehr entweichen. Die
Folge ist eine Uberbldhung der Lungen (Emphy-
sem). Im Extremfall entstehen auf diese Weise gro-
Be funktionslose ,Emphysemblasen". Da die Wande
dieser Blasen verdickt sind, kann der Gasaustausch
nicht mehr reibungslos stattfinden. Bemerkbar ma-
chen sich die Steifheit der Lunge und der Bronchi-
alkollaps als Atemnot. Meist reicht die Kapazitat der
Lunge anfangs noch aus um in Ruhe keine Atemnot
zu haben. Bei Belastung merkt der Patient jedoch
die zunehmende Uberblahung der Lunge und hat
Atemnot. Bei zunehmender Zerstérung der Lunge
kommt es zu Sauerstoffmangel oder sogar zum
Versagen der Atmung.

Viele (aber bei weitem nicht alle) Patienten mit COPD
haben auch Symptome einer chronischen Bronchi-
tis. Die chronische Bronchitis ist nach World Health
Organization (WHO) definiert als das Vorhandensein
von Husten und Auswurf Uber mindestens 3 Monate
in jedem von 2 aufeinanderfolgenden Jahren. Die
chronische Bronchitis kann der Atemwegsenge zeit-
lich vorangehen oder ihr nachfolgen. Beim “bron-
chitischen" Typ kann der zéhe Schleim zur Atemnot
und haufigen Infekten beitragen. Da Patienten mit
COPD auch typische Begleiterkrankungen haben
(z.B. Osteoporose, Herzerkrankung) , kann man
einen ,komorbiden" Typ identifizieren, flr den die
alleinige Behandlung der Lungenerkrankung nicht
ausreicht.

Ursachen

Neben der vererbten Anlage (z.B. Alpha-1-Prote-
ase-Inhibitor-Mangel), spielen wesentlich der Ta-
bakkonsum (auch passiv), berufsbedingte inhalative
Schadstoffe und die Umweltverschmutzung fur die
Entstehung der COPD eine Rolle. Man weil3 aber
auch, dass es intrauterine und friihkindliche Ein-
wirkungen, Stérungen des Lungenwachstums und
Atemwegsinfektionen in der Kindheit gibt, die zur
Entstehung einer COPD beitragen kdnnen.

Alpha-1-Protease-Inhibitor-Mangel

Patienten mit angeborenem Alpha-1-Protease-Inhi-
bitor-Mangel entwickeln haufig, insbesondere bei
chronischem Tabakkonsum, friihzeitig ein Lungen-

emphysem. Bei allen COPD-Patienten mit friih ein-
setzender COPD Erkrankung (Raucher und Nicht-
raucher unter 45 Jahren) oder mit basal betontem
Lungenemphysem, das die ganze Lunge betrifft,
solite einmal eine Untersuchung auf hereditdren
Alpha-1-Protease-Inhibitor-Mangel erfolgen, da bei
dem Typ des homozygoten Mangels (Phanotyp ZZ)
der fehlende Inhibitor als Infusion ersetzt werden
kann.

ACOS (Asthma-COPD-Overlap-Syndrom)

Das typische Asthma bronchiale tritt in jungen Jah-
ren auf, ist mit einer allergischen Veranlagung (z.B.
Heuschnupfen der Neurodermitis) vergesellschaftet
und durch eine anfallsartige Atemnot charakteri-
siert. Typischerweise sind die eosinophilen Zellen
im Blut vermehrt. Anders als der COPD Patient tritt
Atemnot also nicht stets bei Belastung auf son-
dern auf bestimmte Reizstoffe oder Allergene. Im
Gegensatz zur COPD normalisiert sich die Lungen-
funktion unter der Therapie mit Corticosteroiden. Es
gibt aber auch Patienten die sowohl Merkmale einer
COPD als auch eines Asthma bronchiale haben. Der
Mischform ACOS gemeinsam ist eine bestehende
Atemwegsobstruktion, die sich auch durch den Ein-
satz von Medikamenten nicht mehr vollstandig zu-
rlickbildet. Eine eindeutige Definition von ACOS gibt
es bis heute nicht.

Gemeinsamkeiten und Unterschiede

Untersuchungen

Um die Einteilung in die verschiedenen Krankheits-
bilder zu ermdglichen sollten bei allen Formen der
Erkrankung eine Lungenfunktion mit Bestimmung
der Diffusionskapazitat (MaB fiir den Gasaustausch),
Blutgase und ggf. ein Belastungstest, ein Rontgen-
bild oder CT Thorax, ein Blutbild mit Eosinophilen,
bei haufigen Infekten eine Untersuchung auf Anti-
kérpermangel und eine genaue Befragung des Pa-
tienten durchgefiihrt werden. Im Unterschied dazu
sollte bei Verdacht auf Alpha-1-Protease-Inhibitor-
Mangel ein Schnelltest, fir den ein Blutstropfen
reicht, durchgeflihrt werden. Ist der Test positiv,
kann der genaue Defekt mit Hilfe eines Gentests
bestimmt werden. Bei ACOS ist es in erster Linie
sinnvoll nach den typischen Schwankungen der Be-
schwerden zu suchen, die auf die Asthmakompo-
nente hinweisen.

Therapie

Die Therapie weist ebenfalls Gemeinsamkeiten auf.
So ist die Basis fir alle Patienten die Vermeidung
schadlicher Einflliisse, allem voran das Zigaretten-
rauchen. Wie wichtig Impfungen sind, kann man an

der Grippewelle in diesem Friihjahr sehen. Genauso
wichtig ist fr alle Formen der Erkrankung das kor-
perliche Training und die Atemphysiotherapie. Eine
Schulung tUber Krankheitsbild, Ursachen und Thera-
piemoglichkeiten sowie Schulung Uber die korrekte
Anwendung der Inhalatoren ist ebenso wichtig fiir
alle. Die neue Leitlinie der Fachgesellschaften hat
deshalb die Bedeutung dieser MaBnahmen beson-
ders hervorgehoben.

Bei der medikamenttsen Behandlung gibt es je-
doch Unterschiede. So brauchen Patienten mit
Emphysem z.B. keine inhalativen Corticosteroide,
wahrend Patienten mit ACOS immer inhalative Cor-
ticosteroide erhalten sollten. Fir Patienten mit viel
Auswurf gibt es heute zahlreiche Hilfsmittel und
Therapiemdglichkeiten. Flr Emphysempatienten
kénnen Ventile oder Coils oder ahnliche Verfahren
zur Verminderungen der Uberbldhung eingesetzt
werden. Letztlich profitieren nur Patienten mit dem
ZZ-Phanotyp des Alpha-1-Protease-Inhibitor-Mangel
von einer Infusionstherapie, die den Mangel ersetzt.

Passend zu diesen Themen hat der COPD-
Deutschland e.V. in Zusammenarbeit mit der
Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD
Deutschland zwei Patientenratgeber mit den
Titeln: Lungenemphysem - COPD - Definition,
Diagnostik und Therapien bzw. Alpha-1-Antitryp-
sinmangel....eine Wikinger-Krankheit? herausge-
geben, die Sie in den Ausstellungszelten an den
Standen 1 und 30 kostenlos erhalten.
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Diagnostische Verfahren zur Erkennung und Abgrenzung
von Lungenerkrankungen.

Prof Dr. med.
Christian Taube
. Direktor der Klinik fiir Pneumologie
¢ & ;ﬁ ) Universitdtsmedizin Essen - Ruhr-
A landklinik
s y
Einleitung

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung, be-
kannt unter der Abklirzung COPD (,chronic obst-
ructive pulmonary disease"), ist eine chronische
Erkrankung der Atemwege und der Lunge. Im Vor-
dergrund steht hierbei eine Verengung der Atem-
wege. Diese Verengung fiihrt zu Beschwerden.
Insbesondere leiden die Patienten unter Atemnot,
sowohl in Ruhe als auch unter Belastung.

Die Beschwerden treten aber nicht nur speziell bei
der COPD auf, sondern sind auch Leitsymptom bei
vielen anderen Erkrankungen der Lunge sowie des
Herzens. Spezielle Untersuchungen helfen dabei zu
unterscheiden, um welche Erkrankung es sich han-
delt und welche TherapiemaBnahmen fir die Be-
handlung notwendig sind.

In den letzten Jahrzehnten hat sich die Medizin er-
heblich weiterentwickelt und es stehen immer mehr
technische Mdglichkeiten in der Diagnostik und The-
rapie zur Verfigung. Hierbei gilt das Arzt-Patienten-
Gesprach nach wie vor als wichtigster Bestandteil
in der Erkennung von Erkrankungen. Dies umfasst
das sorgfaltige Erfragen von Beschwerden und die
genaue Dokumentation der Krankheitsgeschichte
des Patienten.

Wichtig dabei ist, dass die behandelnden Arzte sich
genlgend Zeit flr den ersten Arzt-Patienten-Kon-
takt nehmen. Allein durch eine sorgféltige Befra-
gung und anschlieBende Untersuchung wird hau-
fig schon frihzeitig ein Verdacht geduBert, welcher
durch weitere gezielte Untersuchungen bestatigt
werden kann.

Ein weiterer wichtiger Bestandteil in der Diagnos-
tik ist die Messung der Lungenfunktion, wobei man
hier zwei unterschiedliche Messverfahren anwen-
det. Zum einen gibt es die ,einfache™ Lungenfunk-

tion, ein leicht durchfiihrbarer Test. Mit Hilfe dieser
schnellen Messung kann die Menge an Luft gemes-
sen werden, die maximal ein- und ausgeatmet wird.
Zusatzlich wird die Menge an Luft gemessen, die
bei maximaler Anstrengung in 1 Sekunde ausgeat-
met wird (abgekirzt FEV1-Wert). Diese MessgroBe
gibt einen Hinweis, ob die Funktion der Lunge be-
eintrachtigt ist. Dabei unterscheidet man zwischen
einer Verengung der Atemwege (Obstruktion) oder
einer Verkleinerung des Lungenvolumens (Restrik-
tion).

Ohne den Nachweis einer Obstruktion sollte die
Diagnose einer COPD nicht gestellt werden. Eine
Obstruktion kann aber auch im Zusammenhang
mit anderen Erkrankungen, wie z.B. dem Asthma
bronchiale auftreten. Zusatzlich hilft die Messung
der Lungenfunktion, den Verlauf der Erkrankung zu
erfassen und die Effektivitdt von medikamentdsen
Behandlungen zu Uberpriifen.

Zum anderen gibt es daneben noch die etwas auf-
wendigere Lungenfunktion, die sogenannte Bo-
dyplethysmographie, welche in einer Messkabine
durchgeflihrt wird. Diese Messung erfasst neben
der Verengung der Atemwege auch die Menge an
Luft, die nach kompletter Ausatmung in der Lunge
verbleibt.

Bei Patienten mit COPD ist eine Zunahme dieser
Luftmenge zu beobachten, sie leiden dann an einer
Uberblahung der Lunge. Gerade bei einer ausge-
dehnten Zerstérung des Lungengewebes im Rah-
men eines Emphysems nimmt die Uberbldhung er-
heblich zu.

Eine weitere Methode, ist die Messung der Sauer-
stoffaufnahmefahigkeit der Lunge. Dies funktioniert
folgendermaBen: Wenn Luft in die Lungenblaschen
aufgenommen wird, gelangt der Sauerstoff durch
die Wand der Lungenbladschen in die Blutbahn (Dif-
fusion). Dieser Test kann bei der Lungenfunktions-
prifung mitbestimmt werden und wird als Diffusi-
onskapazitat beschrieben. Die Patienten bekommen
ein Gasgemisch zum Inhalieren, welches sie einat-
men, flir ca. 8 bis 10 Sekunden die Luft anhalten,
um dann wieder tief auszuatmen.

Solch eine Messung der verschiedenen Gase in der
Ausatemluft, gibt uns einen Aufschluss darliber, wie
gut die Lunge in der Lage ist, eingeatmeten Sau-
erstoff aufzunehmen. Insbesondere bei der COPD

kommt es zu einer Zerstdrung des Lungengewebes,
die zur Folge hat, dass es zu einer Verminderung
der Anzahl von Lungenbldschen kommt, in denen
die Sauerstoffaufnahme erfolgt. Daher ist bei Pati-
enten mit COPD die Diffusionskapazitat haufig ver-
mindert.

Ein weiterer wichtiger Schritt zur richtigen Diagno-
sestellung sind die bildgebenden Verfahren. Da gibt
es als einfachste Methode die normale Rontgenauf-
nahme. Anhand dieser Rontgenaufnahme ist eine
grobe Beurteilung der Lunge, des Rippenfells und
des Herzes moglich.

Deutlich genauer aber auch aufwendiger, ist die
Durchfiihrung einer Rdntgen-Schichtuntersuchung,
auch Computertomographie (CT) genannt. Die CT-
Untersuchung erlaubt eine deutlich detailliertere
Darstellung der Lunge und kann insbesondere eine
mogliche Zerstérung des Lungengewebes sichtbar
machen und helfen mdgliche Ausweitungen der
Atemwege zu erkennen.

Bei Patienten mit Erkrankungen der Lunge sollte
auch eine Uberprifung des Sauerstoffgehaltes im
Blut erfolgen. Eine einfache und schnelle Méglich-
keit ist dabei die Messung der Sauerstoffsattigung
am Finger.

Anhand dieser Methode lasst sich die Menge an
Sauerstoff, welche an den roten Blutfarbstoff (Ha-
moglobin) gebunden ist, messen. Fir die Messung
des im Blut geldsten Sauerstoffs benétigt man ein
paar Tropfen arterielles Blut, entweder direkt aus
einer Arterie oder aus dem Ohrlappchen. Arterielles
Blut ist deshalb so wichtig, weil es sauerstoffhaltig
ist und direkt vom Herzen in den Kreislauf gepumpt
wird.

Diese Messung nennt man Blutgasanalyse. Des
Weiteren kann man in diesem Zusammenhang
auch den Sauerstoffpartialdruck messen. Dieser
Messwert gibt dem Arzt die Auskunft darliber, ob
eine Versorgung mit einer Langzeitsauerstoffthera-
pie notwendig ist.

Ein zweiter wichtiger Parameter ist der Kohlen-
dioxidpartialdruck im Blut. Dieser Wert ist beson-
ders bei Patienten erhdht, bei denen es zu einem
Versagen der Atemmuskulatur kommt. Ein deutlich
erhdhter Kohlendioxidpartialdruck ist dabei ein Hin-
weis, dass bei dem Patienten eine Beatmungsthe-
rapie notwendig ist und eingeleitet werden muss.

Zum Schluss ist noch erwahnen, dass man in den
letzten Jahren auch vermehrt bei Patienten mit
COPD die korperliche Belastbarkeit beobachtet hat

und sich herausgestellt, dass es sinnvoll ist, diese
in regelmaBigen Abstéanden zu kontrollieren. Dazu
gehort unter anderem der 6—Minuten-Gehtest oder
der Belastungstest auf dem Fahrrad. Diese Metho-
den erfassen die Belastungsfahigkeit der Patienten,
ob eine erschwerte Atmung unter Belastung auftritt
als hinweisendes Kriterium auf die Erkrankung. Als
neuere Methoden werden zunehmend auch Metho-
den eingesetzt, welche die Aktivitét der Patienten
im taglichen Leben messen. Diese Messungen ge-
ben einen besseren Einblick in die tagliche Aktivitat
der Patienten und spiegeln exakter die tagliche Pra-
xis wieder.

In der heutigen Zeit stehen dem Arzt verschiede-
ne Mdglichkeiten an diagnostischen Tests zur Ver-
figung. Zentral ist das arztliche Gesprach und die
Anamnese als eines der wichtigsten Mittel in der Di-
agnostik. Messung der Lungenfunktion, Bildgebung,
Blutgasanalyse und Belastungstest sind weitere Me-
thoden, die den Arzt bei der Diagnosestellung und
bei der Behandlung der Patienten unterstiitzten.

Passend zu diesem Thema hat der COPD-
Deutschland e.V. in Zusammenarbeit mit der
Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD
Deutschland einen Patientenratgeber mit dem
Titel: Diagnostik bei obstruktiven Lungener-
krankungen herausgegeben, den Sie im Ausstel-
lungszelt 3 am Stand 1 kostenlos erhalten.
Siehe auch Seite 41

Diagnostik
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Welche medikamentdsen Maoglichkeiten stehen heute und in der Zukunft
zur Behandlung der COPD und des Lungenemphysems zur Verfiigung?

Univ.-Prof. Dr. med.
Gernot G.U. Rohde

Medizinische Klinik 1
Klinikum der Johann Wolfgang
Goethe-Universitat

Einleitung

Der medikamenttsen Therapie kommt bei der COPD
weiterhin ein groBer Stellenwert zu und es gibt eine
Vielzahl von Therapiemdglichkeiten. Zum vollen
Ausschopfen aller Moglichkeiten ist viel spezielles
Fachwissen notwendig. Bei fast allen Patienten mit
COPD werden nach der Diagnosestellung medika-
mentdse Therapien verordnet. Die medikamentdse
Therapie orientiert sich hierbei an der Stadien-Ein-
teilung der COPD. Die aktuellen Empfehlungen se-
hen zunachst die Bestimmung des Schweregrades
der Atemwegsobstruktion (Verengung der Atem-
wege) vor, wobei 4 Grade von leicht (FEV1>80%),
maBig (FEV1 = 50% - < 80%), schwer (FEV1 >
30% - < 50%) und sehr schwer (FEV1 < 30%)
unterschieden werden. Weiterhin sollen die Symp-
tome objektiv erfasst werden, z.B. mittels mMRC
oder CAT-Score und Anzahl und Schwere eventuell
vorangegangener Exazerbationen. Hieraus ergeben
sich die Therapieempfehlungen, wobei diese vor al-
lem die Symptomlast und das Exazerbationsrisiko
miteinbeziehen.

Ziele der medikamenttsen Therapie sind die Ver-
minderung von Symptomen, der Haufigkeit und
Schwere von Exazerbationen und die Verbesserung
der korperlichen Leistungsfahigkeit und des Ge-
sundheitsstatus.

Bronchodilatatoren

Die Atemwegserweiternden Medikamente (Bron-
chodilatatoren) nehmen eine zentrale Stellung ein
und gehoren zur Basistherapie. Hier werden vor al-
lem kurz-und langwirksame Betasympathomimeti-
ka (Beta2-Agonisten, SABA, LABA) sowie kurz- und
langwirksame Anticholinergika (Antimuscarinica,
Muskarinrezeptorantagonisten, SAMA, LAMA) ein-
gesetzt. Methylxanthine, vor allem Theophyllin, ha-
ben milde bronchialerweiternde Effekte und schei-
nen die Wirkung von LABA leicht zu verstarken.
Weiterhin scheinen sie die Funktion der Atemmus-

kulatur giinstig zu beeinflussen. Die therapeutische
Breite ist schmal und es kann schnell zur Uberdosie-
rung kommen (Herzrasen, Herzrhythmusstérungen,
Epileptische Anfalle). Die Wirksamkeit bei Unterdo-
sierung ist zweifelhaft.

Es hat sich gezeigt, dass die Kombination der inha-
lativen Bronchodilatatoren (SABA/SAMS und LABA/
LAMA) starker wirksam ist als die Einzelsubstanzen
bei der Verbesserung der Lungenfunktion und der
Symptome. Einige LABA/LAMA Kombinationen re-
duzieren zusatzlich die Exazerbationsrate, auch im
Vergleich zu zur haufig verwendeten Kombination
aus inahaltiven Kortikosteroiden (ICS) und LABA.

Inhaltive Kortikosteroide

ICS sollen in Kombination erwogen werden, wenn
trotz einer adaquaten Behandlung mit langwirksa-
men Bronchodilatatoren Exazerbationen auftreten.
Die gilt auch fir die neue sogenannte Tripelthera-
pie, also einer Kombination aus LABA/LAMA/ICS,
wobei diese aktuell die groBten Effekte bei der
Verbesserung der Lungenfunktion, Symptome, Le-
bensqualitat und der Verminderung von Exazerba-
tionen zeigt.

Phosphodiesterase-4 Hemmer

Ein neues Wirkprinzip stellen die Phosphodiestera-
se-4 Hemmer (PGE4 Inhibitor) dar. Sie fihren zu
einer Zunahme von cAMP in den Zellen, was in der
Folge zu einer verstarkten Entspannung der Atem-
wegsmuskulatur und zu einer Verminderung der
Atemwegsentziindung flhrt. Aktuell besteht ledig-
lich ein Praparat in Tablettenform (Roflumilast). Es
hat sich allerdings gezeigt, daB in der Praxis haufig
Nebenwirkungen im Magen-Darmtrakt und auch
ein signifikanter Gewichtsverlust auftreten, was in
vielen Fallen zum Absetzen der Therapie fihrt. Da-
her werden sie aktuell nur fir Patienten, die trotz
einer Behandlung mit LABA/ICS oder LABA/LAMA/
ICS Exazerbationen entwickeln, und Symptome ei-
ner chronischen Bronchitis sowie eine schwere bis
sehr schwere Atemflusseinschréankung aufweisen,
empfohlen.

Makrolid-Antibiotika

Eine weitere therapeutische Option stellen die Ma-
krolid-Antibiotika dar. Makrolide sind effektive Anti-
biotika, die meist in Tabettenform, unter anderem
auch bei Atemwegsinfektionen sowie bei COPD-
Exazerbationen verordnet werden. Neben ihrer anti-
biotischen Wirkung besitzen Makrolide jedoch auch
signifikante entzlindungshemmende Eigenschaften.

Sie wurden in Studien als Dauertherapie Uiber 1 Jahr
untersucht und es zeigte sich eine signifikante Ver-
minderung der Exazerbationen. Allerdings kommt
es zu einer deutlichen Zunahme von Antibiotika-Re-
sistenz, Horverminderung und auch kardiovaskula-
ren Ereignissen, so dass auch diese Therapie nur in
sehr ausgewahlten Fallen eingesetzt werden sollte.

Mukolytika

Seit langer Zeit wird der Einsatz von Schleimlo-
sern (Mukolytika) und Antioxidantien in Form von
N-Acetylcystein diskutiert. Die Studienlage bleibt
aber uneinheitlich, obwohl in einigen Studien und
bestimmten Patientengruppen eine Verminderung
des Exazerbationsrisikos gefunden wurde. Da die
Nebenwirkungsrate gering ist (hauptsachlich leichte
Magendarmbeschwerden) ist ihr Einsatz aber eher
unkritisch zu bewerten

Alpha-1-Antitrypsin

Bei der genetischen Form des Lungenemphysems,
bei dem ein Mangel an Alpha-1-Antitrypsin herrscht,
gibt es eine weitere Therapiemdglichkeit. Alpha-1.
Antitrypsin ist flr das Gleichgewicht von Eiwei3-ab-
bauenden Enzymen im Korper notwendig. Fehlt es,
so kommt es zu verstarktem Abbau von Eiweien,
und somit zur Schadigung der Lunge, was zum Em-
physem fiihrt. Es besteht eine Subsitutionstherapie,
das heiBt, dass man Alpha-1-Antitrypsin als Infusion
einmal wochentlich ersetzt. Dies wird fiir bestimmte
Patientengruppen empfohlen.

Opioide

Flr Patienten, die vor allem bei sehr fortgeschrit-
tener Erkrankung unter schwerer Luftnot leiden,
besteht die Mdglichkeit des Einsatzes von Opioiden
(Morphium-artigen Substanzen). Diese wirken zen-
tral im Gehirn und vermindern das Geftihl der Luft-
not. Diese Medikamente sollten nur durch in der
Verordnung von Opioiden erfahrenen Arzten ver-
ordnet werden.

Impfungen

Generell sollte jeder Patient mit COPD an der jahr-
lichen Grippeschutzimpfung teilnehmen. Einmalig
sollte eine Pneumokokken-Impfung, vorzugsweise
mit einem konjugierten Impfstoff erfolgen.

Zusammenfassung

Die optimale medikamenttse Therapie von COPD
und Lungenemphysem ist komplex. In den letzten
Jahren hat sich viel bei den Bronchodilataroren ge-
tan, der Kombinationstherapie und auch im Bereich
der entziindungshemmenden Therapieformen.

Abbildungen kénnen abweichen, Preisanderungen/Druckfehler vorbehalten, Foto: Schiff Fotolia
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BTVAe

Bronchoscopic Thermal Vapor Ablation
Bronchoskopische Dampfablation
The InterVapor System
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Die Reduktion der erkrankten Segmente durch die
BTVA, die Bronchoskopische Thermische Vapor
(Dampf) Ablation, kann eine bessere Atmung
ermdglichen'. BTVA ist die erste personalisierte
Behandlung des Emphysems, die es ermdglicht,
gezielt die erkranktesten Segmente eines Patienten
zu behandeln und die gesiinderen Segmente vor einer
unndtigen Reduktion zu bewahren.

erkranktes Segment
echandlung

Gezielte B!

Ein BTVA Vaporkatheter wird durch die Atemwege
zu dem erkrankten Segment gefiihrt und eine
prazise, patientenspezifische Dampfdosis wird
abgegeben. Diese schmerz- freie Dampfdosis wird
Uber 3-10 Sekunden verabreicht und abladiert

den anvisierten Bereich des erkrankten Gewebes
durch eine natirliche, graduelle Verringerung tiber
mehrere Wochen?. Hierdurch wird das Risiko eines
moglicherweise lebensbedrohlichen Pneumothorax
signifikant verringert'.

Die Reduktion der erkrankten tiberblahten

Segmente erlaubt es den gesiinderen Segmenten,
sich auszudehnen. Der Brustkorb kann sich
zusammenziehen, das Zwerchfell kann sich wélben,
was die Atmung, Lungen- funktion und Lebensqualitat
verbessert*

Uptake Medical Technology, Inc.
1617 8th Ave N, Seattle, WA 98109
Phone: 949.440.1800
Fax: 206.926.7413 www.uptakemedical.com

Natiirlich

' Schnelle Dampfablation
(BTVA)'s

Moglichkeit einer
multiplen
und schrittweisen
Verbesserung liber
n Behandlungszeitraum

Hinzukommt, dass die BTVA nicht die mdglichen
Langzeitkomplikationen eines Implantates kennt*®.
Zudem kann die BTVA fiir zukilinftige Therapien
zur kontinuierlichen Verbesserung der Lunge und
Lebensqualitat infrage kommen.

Gebrauchsindikation:

Das Uptake Medical InterVapor System wurde entwickelt
fir die Behandlung von Patienten mit einem heterogenen
und oberlappenbetonten Lungenemphysem. Mit der
Dampfablation soll dabei eine gezielte Reduzierung der
erkranktesten Lungensegmente erreicht werden.
VORSICHT: Das InterVapor System ist CE-Zertifiziert
und zugelassen fir den Verkauf in der Europaischen
Union und anderen Landern weltweit.

VORSICHT: Das InterVapor System ist nicht zugelas-
sen zum Gebrauch in den USA.
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Atemtherapi_g und Lungensport:
Anleitungen und Ubungen zum Mitmachen

Dr. rer. medic.
Sebastian Teschler

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

Sie leiden an der chronisch-obstruktiven Lungener-
krankung (COPD) und Atemnot dominiert Ihren
Alltag? Dann ist es ratsam, dass Sie sich mit der
Krankheit und ihrer Entstehung beschaftigen und
den richtigen Umgang mit ihr erlernen. Ihre Er-
kenntnisse werden Ihnen helfen Ihren Alltag ent-
sprechend auszurichten und wieder leistungsfahi-
ger zu werden. Kurz gesagt: Sie werden sich wohler
fuhlen. AuBerdem bewaltigen Sie so den Fortschritt
der Erkrankung besser oder kdnnen diesen sogar
hinausz6gern. Auf jeden Fall gibt es Vieles, was Sie
selber tun kénnen, um wieder leichter zu leben.

Flr viele Menschen, die die Diagnose COPD erhal-
ten, bricht zunachst eine Welt zusammen. Eine sol-
che Diagnose zu akzeptieren fallt schwer. Viele ver-
suchen die Diagnose zu verdrangen und flihlen sich
schuldig. Der Gedanke, durch jahrelanges Rauchen
selber flr das Aufkommen der Erkrankung verant-
wortlich zu sein, wiegt schwer.

Tatsachlich ist das Rauchen der groBte Risikofaktor
fur die Entstehung einer COPD. Jedoch ist die Ab-
hangigkeit von Tabakprodukten nicht als Schuld zu
verstehen. Gehen Sie einmal in sich. Sie haben sich
bestimmt nicht absichtlich selber schaden wollen.
Das Rauchen von Zigaretten oder anderen Tabak-
produkten ist verhangnisvollerweise eine Sucht, die
die Erkrankung letztlich vorantreibt. Beschaftigen
Sie sich weniger mit Ihrer Vergangenheit als mit Ih-
rer Zukunft. Es gibt eine Vielzahl an Mdglichkeiten,
dass Sie sich wieder wohler fiihlen und Ihren All-
tag besser bewaltigt bekommen. Zugegeben, einige
der Moglichkeiten wie Lungensport, Atemphysiothe-
rapie und Krankengymnastik am Gerat sind aktive
MaBnahmen, die Ihren vollen Einsatz erfordern.
In Kombination mit der richtigen medikamenttsen
Therapie kdnnen Ihnen diese aktiven MaBnahmen
zu mehr Leistungsfahigkeit und Wohlbefinden ver-
helfen. Training ist ein entscheidender Baustein im
komplexen Management der COPD.

COPD ist eine fortschreitende Lungenerkrankung,
bei der es zu einer Verengung Ihrer Atemwege
kommt. Obwohl ein paar Millionen Menschen in
Deutschland an COPD leiden, kénnen die Wenigs-
ten etwas mit dem Begriff ,,COPD"™ anfangen.

Die COPD ist eine ernstzunehmende und bisher
nicht heilbare Erkrankung, die allmahlich und meist
erst ab dem 40. Lebensjahr auftritt. Oft haben die
Menschen, die an COPD erkrankt sind, geraucht
oder haben passiv mitgeraucht. Aber auch diejeni-
gen, die permanent schadigende Substanzen oder
Staub eingeatmet haben, gehdren zu den Betroffe-
nen.

Es gibt gleich mehrere Faktoren, die COPD ausma-
chen: Durch die verengten Atemwege und vermehr-
te Sekretbildung kommt es zu Atemnot, Husten und
Auswurf.

Mit fortschreitendem Krankheitsstadium der COPD
entwickelt sich zunehmend Atemnot. Bei den meis-
ten beginnt der Leidensdruck erst spat und ein
Arztbesuch wird hinausgezbgert. Dabei lasst sich
die Erkrankung besser in den Griff bekommen, je
frihzeitiger die Behandlung begonnen wird. Haufig
setzt bereits mit Beginn der medikamentdsen Be-
handlung durch Ihren Arzt eine splrbare Verbesse-
rung der Beschwerden ein. Bestimmt aber kennen
Sie gentigend Situationen, in denen Sie an die Gren-
zen Threr korperlichen Leistungsfahigkeit stoBen
und sich einfach unwohl oder sogar hilflos fuhlen.

Es ist ratsam, dass Sie sich mit Ihren eigenen Mog-
lichkeiten und auch Ihren personlichen Grenzen
auseinandersetzen — auch wenn Ihnen dabei Zwei-
fel aufkommen. Das ist nicht ungewoéhnlich.

Die Atemnot beeinflusst zunehmend mehr Ihre Le-
bensgewohnheiten. Und da Atemnot oftmals als
bedrohlich empfunden wird, liegt es nahe, dass Sie
jeder Form der Belastung mdglichst aus dem Weg
gehen. Sie fuhlen sich gefangen in einer Abwarts-
spirale, einem regelrechten Teufelskreis, der sich
immer schneller dreht und Sie nach Unten zieht.
Doch permanente Schonung ist auf Dauer keine L6-
sung — im Gegenteil. Fehlende kdrperliche Aktivitat
fuhrt zum Abbau der Muskulatur, wird Sie weiter
schwachen und beglinstigt das Aufkommen von Be-
gleiterkrankungen, wie einem Verlust an Knochen-
dichte (Osteoporose) oder auch einer Schwéche
des Herz-Kreislauf-Systems. Damit sollten Sie sich
auf keinen Fall abfinden! Wichtig ist, dass Sie als
betroffener Mensch aktiv werden und nicht darauf

warten, dass Andere Ihnen helfen. Sie haben Ihre
Zukunft selber in der Hand!

Neben der medikamentdsen Therapie, die der Arzt
mit Ihnen abstimmt, bilden der Rauchstopp und
regelmaBige korperliche Aktivitat einen entschei-
denden Teil der Behandlung. AuBerdem sollten Sie
lernen drohende akute Verschlechterungen der Er-
krankung schnell und sicher zu erkennen und da-
rauf richtig zu reagieren. So lassen sich Kranken-
hausaufenthalte und ein schnelleres Fortschreiten
der Erkrankung vielleicht sogar vermeiden.

Uber Medikamente hinaus gibt es tatsichlich eine
Vielzahl an MaBnahmen, die den Krankheitsverlauf
Ihrer COPD glinstig beeinflussen kénnen und Ihnen
zu mehr Leistungsfahigkeit und Lebensqualitat ver-
helfen.

Fir Menschen mit COPD ist die ,Lippenbremse"
die absolute Basisiibung. Die ,Lippenbremse" ver-
langert die Ausatmung und reduziert so die Atem-
frequenz. Sie halt die Atemwege langer offen und
optimiert den Luftstrom. Mit der einfachen Ubung
der ,Lippenbremse" verbessern Sie die Atmung
und verringern Ihr Gefiihl von Atemnot. Ausgebil-
dete Sport- oder Physiotherapeuten werden Ihnen
helfen die richtige Anwendung der , Lippenbremse"
zu lernen. Wenn Sie gut mit der ,Lippenbremse"
umgehen kénnen, nutzen Sie diese Technik wann
immer Sie sich kurzatmig flhlen.

Training und Bewegung bilden einen entscheiden-
den Weg ,besser Luft" zu bekommen. Bewegung
hat immer einen positiven Effekt auf Ihre Erkran-
kung. Mithilfe eines strukturierten Trainings ver-
bessern Sie Status und Funktion Ihrer Muskulatur
und gewinnen an Ausdauerfahigkeit, Kraft und
Koordination dazu. Die Durchblutung Ihrer Lunge
verbessert sich und die Sauerstoffaufnahme in die
Blutbahn sowie die Sauerstoffversorgung der Mus-
kulatur nimmt zu. AuBerdem besteht die Mdglich-
keit, dass sich ein erhohter Blutdruck reduziert. Sie
werden sich wieder besser bewegen kdnnen, ver-
ringern Ihre Atemnot und werden sich insgesamt
leistungsfahiger und wohler fiihlen. Klartext: Bewe-
gung kann Ihnen enorm helfen und unterstiitzt die
medikamentdse Therapie.

So gut wie Thre Aussichten durch Training und Be-
wegung auch klingen mdgen, entscheidend ist die
regelmaBige Umsetzung. Denn Erfolg durch Trai-
ning baut sich langsam auf. Damit Sie von Training
und Bewegung wirklich profitieren und wieder ,,bes-
ser Luft® bekommen, brauchen Sie sprichwértlich
»€inen langen Atem". Das sollten Sie bei der Su-
che nach einem flir Sie geeigneten Sportprogramm
unbedingt berticksichtigen. Fir welches Sportpro-

gramm Sie sich auch immer entscheiden — Spal3
und Freude daran sollten nicht fehlen und werden
sich motivierend auf Sie auswirken.

Sprechen Sie Ihren Arzt auf die Teilnahme an einer
Lungensportgruppe, Atemphysiotherapie und gera-
tegestutztem Training an. Ihr Arzt kann Ihnen die-
se Leistungen verschreiben. Nach entsprechender
Untersuchung und Abklarung Ihrer Beschwerden
wird er Ihnen eine Vorordnung ausstellen. Fir Leis-
tungen wie Atemphysiotherapie, Lungensport und
Krankengymnastik am Gerat tibernehmen die Kran-
kenkassen die Kosten.

Neuerdings besteht fiir COPD-Patienten sogar die
Mdoglichkeit eine ,Langfristgenehmigung" fiir Atem-
physiotherapie und Krankengymnastik am Gerat zu
beantragen. Damit stellen Sie Ihre Therapie flir min-
destens 1 Jahr sicher, ohne dass Sie standig neue
Verordnungen Uber Ihren Arzt beziehen missen.

Ubrigens: Fiir Betroffene mit einer sehr stark einge-
schrankten Lungenfunktion (FEV1 < 35% des Soll-
wertes) kann der behandelnde Arzt Verordnungen
fur Atemtherapie nun auch budgetfrei ausstellen.
Sprechen Sie mit Ihrem Arzt dariber und wenden
Sie sich an Ihren Physiotherapeuten.

Arzte, Physiotherapeuten, Selbsthilfegruppen und
Kostentrager unterstiitzen Sie bei der Suche und
der Umsetzung eines geeigneten aktiven Therapie-
programms. Im Rahmen der Veranstaltung ,Sym-
posium Lunge 2018" haben Sie die Mdglichkeit mit
vielen spezialisierten Leistungserbringern der Medi-
zin direkt in Kontakt zu treten und sich zu informie-
ren. Nutzen Sie diese Chancen — es geht um Ihre
Gesundheit!

Passend zu diesem Thema hat der COPD-
Deutschland e.V. in Zusammenarbeit mit der
Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD
Deutschland einen Patientenratgeber mit dem
Titel: Lungensport, Medizinische Trainingsthera-
pie und Atemtherapie...bei COPD, Lungenemphy-
sem und Lungenfibrose herausgegeben, den Sie
im Ausstellungszelt 3

am Stand 1 kostenlos
erhalten. (Siehe Seite 41)
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Richtig inhalieren — Grundlagen.
Mdgliche Fehlerquellen bei der Anwendung und Optimierungsansatze.

Dr. med.
Peter Haidl

Chefarzt Pneumologie II

Arztlicher Direktor
Fachkrankenhaus Kloster Graf-
schaft GmbH

Einleitung

Kenntnisse Uber die Grundlagen der Teilchenab-
scheidung in den Atemwegen (Aerosoldeposition)
sind flir das Verstandnis einer korrekten Inhalati-
onstechnik eine entscheidende Voraussetzung.

Grundsatzlich haben die an der Atmung beteiligten
Strukturen die Aufgabe, das Eindringen und die Ab-
scheidung (Deposition) von kleinen Teilchen (Par-
tikeln) mit potentiell schadigender Wirkung in den
Atemwegen und der Lunge zu verhindern. Dazu
dient der Filter der Nase, aber auch die Anatomie
des Rachens mit seiner starken Kriimmung, die die
Passage von Partikeln behindert. Hinzu kommen
bei Erreichen der Atemwege die Reinigungsfunktion
der Rolltreppe der Flimmerharchen, der Husten und
die Klarung der Lungenblaschen durch Fresszellen
(Makrophagen). Dies bedeutet, dass fiir eine erfolg-
reiche Deposition von Partikeln in den Atemwegen
diese Abwehrstationen Uberwunden werden mis-
sen.

Einflussfaktoren der Inhalation

Eine erfolgreiche und damit wirkungsvolle Inhala-
tionstherapie ist von zahlreichen Einflussfaktoren
abhangig. Bevor der Wirkstoff das Bronchialsys-
tem erreicht, muss der Mund-Rachenraum passiert
werden. Durch die starke Richtungsdanderung des
Luftstroms bleiben aufgrund der Schwerkraft bis zu
80% des Wirkstoffes im Rachen liegen. Dies flhrt
gerade bei der Inhalation von Kortison zu Neben-
wirkungen im Rachen und Kehlkopf. Ein Pilzbefall
und Heiserkeit kdnnen auftreten.

Um moglichst viel Medikament in die Bronchien
einzuatmen, spielen die GroBe und Verteilung der
Medikamententropfchen, das Atemmuster und die
jeweiligen anatomischen Gegebenheiten des Ra-
chenraumes eine wichtige Rolle.

Inhalationssysteme liefern eine Mischung unter-
schiedlicher Tropfchengréssen zwischen 1 und 5
Mm. Je kleiner die Tropfchen sind, umso leichter
passieren diese den Mund-Rachenraum und kon-
nen tiefer in die Lunge eindringen. Sind die Tropf-
chen kleiner als 1 pm, werden diese zum groB3en
Teil wieder ausgeatmet und tragen nicht zur The-
rapie bei. GroBe Tropfchen (liber 10 pm) bleiben im
Rachen hangen und erreichen nicht die Bronchien.

Mindestens genauso wichtig ist das Atemmandéver.
Je langer die Einatemzeit und je hoher das Eina-
temvolumen ist, desto langer kénnen die Medika-
mententropfchen durch die Schwerkraft mit der
Bronchialschleimhaut in Kontakt treten und sich
niederschlagen. Dadurch wird dann die entspre-
chende Wirkung gewahrleistet. Diese physikalischen
Voraussetzungen sind der Grund, warum vor einer
Inhalation tief ausgeatmet werden sollte. Dadurch
wird das nachfolgende Einatemvolumen deutlich er-
hoht. Gerade bei Dosieraerosolen (DA) ist weiterhin
das langsame Einatmen von groBer Bedeutung.

Bei Nebenwirkungen oder einer ausbleibenden Wir-
kung der Therapie ist daran zu denken, dass ana-
tomische Besonderheiten im Mund-Rachenbereich
das Eindringen der Medikamententrépfchen ins
Bronchialsystem behindern. Eine Ricksprache und
Untersuchung beim behandelnden Arzt ist notwen-
dig.

Eine wirksame Inhalation bendtigt daher das Zu-
sammenspiel unterschiedlicher physikalischer Prin-
zipien. Diese kénnen nicht auf einen einzigen Faktor
reduziert werden. Ziel ist immer die Wirksamkeit mit
moglichst niedriger Dosis bei geringster Nebenwir-
kungsrate.

Korrektes Inhalationsmanodver:

Die Inhalationstechnik von DA (Spriihkanistern) und
Pulverinhalatoren ist grundsatzlich unterschied-
lich. Bei der Auswahl ist zu priifen, ob ein Patient
den Beginn der Einatmung und den Zeitpunkt der
Ausldsung des StromstoBes koordinieren kann (be-
deutsam fiir Dosieraerosole) und ob der Patient ge-
nligend Kraft besitzt, eine rasche und kraftige Einat-
mung durchzufiihren. Dies ist bei Pulverinhalatoren
erforderlich, um die Pulverpartikel ausreichend zu
zerkleinern, damit diese die Lunge erreichen kon-
hen.

Bei betagten Patienten mit schwerer Atemwegsver-
engung sind Koordination und Einatemvermoégen
oft erheblich reduziert. Hier ist Verabreichung von
Medikamenten mit Hilfe eines Verneblers zu erwa-
gen.

Schulung und Adhdrenz

Neue Entwicklungen auf dem Gebiet der Inhalati-
onstherapie erleichtern die Anwendung der Inha-
lationssysteme und vermindern die Haufigkeit tag-
licher Inhalationen. Die Vielzahl der Systeme und
Medikamente (einschlieBlich fester Kombinationen)
erschweren den Uberblick. Die richtige Schulung bei
Erstverordnung und regelmaBige Uberpriifung der
Inhalationstechnik sind extrem wichtig. Der alleinige
Verweis auf den Beipackzettel ist nicht ausreichend.

Eine groBe Hilfe stellen die Videofilme der Deut-
schen Atemwegsliga zur korrekten Inhalationstech-
nik fur alle verfligbaren Systeme dar (www.atem-
wegsliga.de/richtig inhalieren).

Fir die Dauertherapie sollten die ggfs. unterschied-
lichen Medikamente im gleichen Inhalationssystem
verabreicht werden, da sich DA und Pulverinhalato-
ren im Inhalationsmandver grundlegend unterschei-
den.

In der Betreuung von Patienten mit einer Inhala-
tionstherapie sollte neben der korrekten Inhalati-
onstechnik ebenso die Adhdrenz Gberprift werden.
Adhdrenz bedeutet, in welchem MaB der Patient
die vereinbarte Therapieempfehlung im Alltag um-
setzt. Die Adharenz wird u.a. erhoht, wenn ein ein-
faches, schriftlich niedergelegtes Therapieregime
vorliegt. Dies bedeutet, dass die Zahl der taglichen
Inhalationen so gering wie moglich sein sollte. Fixe
Medikamenten-Kombinationen gewahrleisten dies.
Ein unbegriindeter Wechsel des Inhalationssystems
sollte unterbleiben. Gerade die Zufriedenheit eines
Patienten mit seinem Inhalationsgerat geht mit
einer héheren Adhdrenz einher. Internetbasierte
Selbstmanagementprogramme werden an Bedeu-
tung gewinnen.

Die fehlerfreie Inhalationstechnik ist aber nur ein,
wenn auch wesentlicher Aspekt. Entscheidend
bleibt, ob der Patient die Therapie auch im Verlauf
regelmaBig anwenden kann und will.

Im Alltag verlassen Arzte sich haufig auf das Bauch-
gefuhl, um die Adhdrenz des Patienten abzuschat-
zen. Es gibt Frageb6gen mit z.B. 10 Fragen, deren
Antworten ein Muster der Faktoren erkennen lasst,

die zu einer fehlenden Adhéarenz fiihren. In einer
Umfrage haben sich 42% der Teilnehmer bewusst
und 26 % unbewusst nicht an die Therapieverein-
barung gehalten.

U.a. wird gefragt, ob der Riickgang der Erkran-
kungssymptome zu einer Verminderung der Me-
dikamenteneinnahme bzw. der Inhalationen flihrt
oder ob die Sorge beziiglich Nebenwirkungen Uber-
wiegt. Im Einzelnen mdgen die Fragen trivial sein,
dennoch kann der Fragebogen sehr hilfreich sein,
ein strukturiertes Gesprach mit dem Patienten zu
fuhren. Dies gilt insbesondere bei unkontrollierter
Erkrankung.

Dies leitet auf eine weitere interessante Thema-
tik Uber. Es besteht ein Zusammenhang zwischen
Jhealth literacy® ( Ubersetzt ,Gesundheitskompe-
tenz"), der Auffassungsgabe und der Adharenz bei
dlteren Patienten. Die Gesundheitskompetenz be-
schreibt die Fahigkeit des Einzelnen, im taglichen
Leben gesundheitsrelevante Entscheidungen zu
treffen. Dazu missen Informationen abgerufen,
verarbeitet und verstanden werden. Gerade altere
Patienten dirfen bei der Schulung und der Infor-
mationsvermittlung nicht tiberfordert werden. Klare
und begrenzte Anweisungen sind von Bedeutung.

Passend zu diesem Thema hat der COPD-
Deutschland e.V. in Zusammenarbeit mit der
Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD
Deutschland einen Patientenratgeber mit dem
Titel: Inhalieren bei COPD und Lungenemphy-
sem...richtig inhalieren bedeutet profitieren
herausgegeben, den Sie im Ausstellungszelt

3 am Stand 1 kostenlos erhalten. (Siehe auch
Seite 41)
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Langzeit-Sauerstofftherapie -
Fiir wen? Wie durchfiihren? Wie liberwachen?

Prof. Dr. med.
Heinrich Worth

Vorsitzender AG Lungensport in-
Deutschland e.V.

stellv. Vorsitzender Deutsche
Atemwegsliga e.V.

Facharztforum Firth

Die Ziele einer Langzeitsauerstoffbehandlung (LOT),
d.h. der zusatzlichen Inhalation von Sauerstoff Giber
moglichst viele, mindestens aber 16 Stunden pro
Tag, fur Patienten mit chronischen Lungenkrankhei-
ten sind:

- Verbesserung der Lebensqualitat

- Verbesserung der Leistungsfahigkeit

- Abnahme der krankheitsbedingten Einschrankun-
gen

- Verbesserung der Lebenserwartung(bisher nur fiir
die COPD belegt).

Fir folgende Patientengruppen kann an-
hand guter Studienergebnisse eine Lang-
zeitsauerstoffbehandlung erwogen werden:

1) Patienten mit einer COPD und dauerhaft be-
stehender Verminderung des Sauerstoffdrucks im
Blut(<z 55 mmHg)

2) COPD. Patienten mit einem Sauerstoffdruck
im Blut von < 60 mmHg mit Hochdruck im Lun-
genkreislauf, Wasseransammlung in den Bei-
nen oder einer starken Vermehrung von roten
Blutk6rperchen(Hamatokrit> 55%)

3) Patient mit erhbhtem Kohlendioxidpartialdruck
im Blut unter bestimmten Bedingungen.

4) Patienten mit Lungenfibrose und dauerhafter
Verminderung des Sauerstoffdrucks im Blut(< 55
mmHQ)

5) Patienten mit schwerer Lungenfibrose und er-
heblicher Atemnot, wobei die Effekte fir diese
Gruppe nicht gut belegt sind.

6) Patienten mit Mukoviszidose und dauerhaft er-
niedrigtem Sauerstoffdruck im Blut(< 55 mmHg)

7) Patienten mit einem Hochdruck im Lungen-
kreislauf und einem erniedrigten Sauerstoffdruck

im Blut(< 60 mmHg)

8) Patienten mit schwerer Herzinsuffizienz und
einem erniedrigten Sauerstoffdruck im Blut(< 55
mmHgQ)

Der dauerhaft bestehende Sauerstoffmangel soll-
te durch 3 Messungen zu verschiedenen Zeit-
punkten von z. B. einem Monat nachgewiesen
werden, und zwar in einer stabilen Phase der Er-
krankung. Erniedrigte Sauerstoffdruck-Werte im
Blut, die bei einer akuten Verschlechterung, z. B.
wahrend eines Krankenhausaufenthaltes gemes-
sen wurden, kénnen sich durch eine Behandlung
bessern und sind keine Grundlage fur eine LOT.

Durch Messungen des Sauerstoffdrucks im Blut
oder der Sauerstoffsattigung am Tage, in der Nacht
oder unter Belastung wird die Flussrate (I Sauerstoff
pro min) festgelegt, die notwendig ist, um einen
Sauerstoffdruck im Blut von mindestens 60mmHg
zu erreichen bzw. eine Sauerstoffsattigung von >
90%. Sollten unter einer Sauerstoffbehandlung die
Kohlendioxiddrucke im Blut kritisch ansteigen, sind
eine Optimierung der medikamenttsen Behand-
lung und eine nichtinvasive Beatmung zu erwagen.

Fir die Auswahl des Gerates zur Durchflihrung der
LOT sind die notwendige Sauerstoff-Flussrate, die
Mobilitéat des Patienten und auch dessen personli-
che Praferenzen fiir das infrage kommende System
zu beriicksichtigen. In der Regel profitiert ein mobi-
ler Patient von einem Flissig-Sauerstoffsystem mit
zuhause stehendem Reservoir (Tank) und leicht zu
tragenden Behaltern, die ihm auch auBerhalb des
Hauses gentigend Sauerstoff fiir einige Stunden zur
Verfligung stellen. Fir Patienten, die sich tUberwie-
gend aufgrund der Schwere ihrer Erkrankung zu-
hause aufhalten, kann der Sauerstoff Gber 02-Kon-
zentratoren rund um die Uhr bereitgestellt werden.

Die Langzeit- Sauerstoffbehandlung verlangt Kennt-
nisse des Patienten in die Technik, die korrekte Nut-
zung mittels Schlauchsystemen und Nasenbrillen,
mit und ohne Befeuchtung, sowie die Einsicht, dass
der Sauerstoff nur so lange wirkt, wie er eingeat-
met wird. Dies bedeutet, dass eine ganztagige Nut-
zung optimal ist und der Einsatz liber weniger als
16 Stunden pro Tag keine positiven Langzeiteffekte
bezliglich Steigerung der Lebenserwartung zeigt.
Daher sind hausliche Kontrollen der korrekten Funk-
tion des Gerdtes und der korrekten Nutzung durch
Gerateanbieter erforderlich. Nach einer Einweisung

sollte die nachste Kontrolle nach spatestens 4 Wo-
chen erfolgen. Weitere Kontrollen sind im Verlauf er-
forderlich, fir aktuelle Probleme mit dem Gerat soll-
te eine Hotline zum Geratehersteller verfiigbar sein.

Arztliche Kontrollen sollten bei einem Pneumologen,
der eine Blutgasanalyse durchflihren kann, 3 Mona-
te nach Indikationsstellung und Ersteinstellung des
Gerates erfolgen, danach in 6 monatigen Abstanden,
verbunden mit der Mdglichkeit, bei Problemen den
die Therapie steuernden Arzt sofort zu erreichen.

Nach den vorliegenden Untersuchungen fiihrt eine
LOT mit niedrigen Flussraten bei COPD-Patienten
nicht zu klinisch relevanten unerwiinschten Wirkun-
gendurch den Sauerstoff (sogenannte Sauerstoff-To-
xizitat). Insbesondere bei Rauchern ist auf das erhdh-
te Risiko hauslicher Brande und von Verbrennungen
hinzuweisen. Ziel ist die Aufgabe jeglichen Tabakrau-
chens vor Beginn einer Langzeit- Sauerstofftherapie.

Passend zu diesem Thema hat der COPD-
Deutschland e.V. in Zusammenarbeit mit der
Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD
Deutschland drei Patientenratgeber herausge-
geben, die Sie im Ausstellungszelt 3 am Stand 1
kostenlos erhalten.

Siehe auch Seite 41

& lJi ll uml m w. n

R
dd Y

LI

,.-.. T

;}.""J ‘\
f | @ Y Patienten-Bibliothek

...mehr wissen, aktuell und kompetent informiert

Ratgeber und Fachzeitschriften

fir Atemwegs- und Lungenerkrankungen

® Die besten Tipps durch Erfahrungsberichte
® praxisnahes Wissen, um aktiv zu bleiben
® aktuelle Hintergriinde fiir Arzt und Patient

: www.patienten-bil

Patlenten-Blhlmthek

Arzt und Patient im Gesprich - mehr wissen, aktuell und kompetent informiert

Atemwege und LungeP

[ Mit Berichten vom 59. Kongress und 19. Patientenforurn in Dresden ]
Neue Leitlinien  Begleiterkrankungen
Patientenschulung

Pneumologische Kliniken und Zentren

Ausgabe COPD

er 2018 fir Atemwegs- und
Jahrgang | kostenfrei bei Ihrem Hausarzt, der Apotheke und in der Kiinik

Am 01. September erhalten Sie die Herbstausgabe
auf dem Symposium Lunge in Hattingen

Kostenfrei tiber lhren Arzt, lhren Apotheker, die pneumo-
logische Abteilung lhres Krankenhauses,die Rehabili-
tationsklinik, Lungensport- oder Selbsthilfegruppen
oder im Direktversand pro Ausgabe Euro 2,50

Onlinelesungen der Fachzeitschriften und der Ratgeber
auf www.Patienten-Bibliothek.de sowie auf den In-
ternetseiten unserer Medien- und Netzwerkpartner.

Offene Akademie & Patienten-Bibliothek
gemeinniitzige GmbH

Unterer Schrannenplatz 5, 88131 Lindau
Telefon 08382 - 409234

Telefax 08382 - 409236
info@Patienten-Bibliothek.de




Welche Begleiterkrankungen konnen im Rahmen einer COPD
mit oder ohne Lungenemphysem auftreten?

Dr. med. Michael Westhoff
Hemer

Chefarzt Lungenklinik Hemer

Die COPD stellt nach heutigen Erkenntnissen eine
Systemerkrankung dar. Die urspriinglich von den
Bronchien bzw. der Lunge ausgehende chronische
Entziindung zieht den gesamten Organismus in Mit-
leidenschaft.

Dartiber hinaus filihren die Risikofaktoren fiir eine
COPD, und hier ist insbesondere das Rauchen zu
nennen, auch zu einer Schadigung anderer Organe.
Dies betrifft in besonderem MaBe das Herz-Kreis-
laufsystem. Dementsprechend werden Patienten
mit COPD haufig, d.h. in etwas mehr als 50 %,
unter Herzkreislauferkrankungen leiden.

Dazu gehdren HerzkranzgefaBveranderungen mit
einem, bei COPD-Patienten, erhdhtem Risiko des
Herzinfarktes sowie erhohte Blutdruckwerte, die
ihrerseits wiederum ein Risiko fiir eine Herzerkran-
kung darstellen, sei es, dass es zu einer Verdickung
des Herzmuskels oder wiederum zu Herzkranzge-
faBeinengungen kommt. Diese negativen Einflisse
auf das Herz kdnnen letztlich eine Herzleistungs-
schwache und/oder Herzrhythmusstérungen zur
Folge haben. Ebenso werden haufiger Durchblu-
tungsstérungen der Beine mit Schaufensterkrank-
heit oder Hirndurchblutungsstérungen beobachtet.

Das Herz kann aber auch durch die COPD selbst
in Mitleidenschaft gezogen werden, indem es durch
Veranderungen an den LungengefaBen und Sauer-
stoffmangel zu einer Erhéhung des Blutdrucks in
den LungengefaBen und damit einer Rechtsherzbe-
lastung, einem sog. Cor pulmonale und nachfolgend
Beinddemen, kommt. Mitunter bedarf es besonde-
rer Untersuchungen (Spiroergometrie, Rechtsherz-
kather), um bei Patienten mit Lungen- und Herzer-
krankungen die fuhrende Ursache der Luftnot, am
Anfang mehr Beschwerden in Form von Belastungs-
luftnot, herauszufinden.

Weiterhin gibt es Hinweise, dass bei COPD-Patien-
ten das Risiko fur Schlaganfélle erhéht ist. Dabei
kommt dem Rauchen eine wesentliche Rolle als Ri-
sikofaktor zu.

Aber nicht nur das Herz-Kreislaufsystem kann be-
troffen sein. Durch die chronische Entziindung der
Bronchien kann die Abwehrfunktion des Atem-
wegssystems beeintrachtigt sein, sodass haufiger
Atemwegsinfekte auftreten. Dariiber hinaus sehen
wir aber auch Patienten, die bei haufigen Atem-
wegsinfekten einen Mangel an Abwehrstoffen, sog.
Immunglobulinen aufweisen. Hier kann eine in re-
gelmaBigen Abstanden stattfindende Gabe von Im-
munglobulinen zu einer Abnahme der Haufigkeit
und Schwere der Infekte beitragen.

Die durch die chronische Luftnot bedingte Abnahme
der korperlichen Aktivitat, mitunter beglinstigt auch
durch die Gabe von Kortison, speziell bei hdufigen
Exazerbationen einer COPD oder einer begleiten-
den asthmoiden Komponente der COPD, kann zu
Muskelschwache und Osteoporose fiihren. Letz-
tere ist mit dem Risiko von Knochenbriichen ver-
bunden. Treten diese an der Wirbelsdule i.S. von
osteoporotischen Sinterungen oder an den Rippen
— als Folge von Hustenbrlichen - auf, kann dies ne-
ben schmerzhafter Einschrankung der Atmung und
auch eine Abnahme der KorpergréBe zur Folge ha-
ben. Eine H6henminderung speziell im Bereich der
Brustwirbelsaule verandert die Form des Brustkorbs
und verschlechtert damit den Wirkungsgrad der
Atemmuskulatur sowohl des Zwerchfells als auch
der Atemhilfsmuskulatur. Hierdurch kann sich die
Luftnot und entsprechend auch die Lungenfunktion
verschlechtern.

Eine weitere Erkrankung, die haufiger bei COPD-
Patienten beobachtet wird, ist die obstruktive
Schlafapnoe. Man spricht von einem ,Overlap-
Syndrom". Die Schlafapnoe fuhrt im Nachtschlaf zu
wiederholten Einengungen des Rachenbereichs, so
dass in diesen Phasen weniger oder gar keine Luft
und folglich auch weniger oder kein Sauerstoff in
die Lunge und nachfolgend in das Blut gelangt. Da-
durch werden Organe wie das Herz und das Gehirn
phasenweise schlechter mit Sauerstoff versorgt.
Weiterhin gibt es Hinweise, dass die Schlafapnoe
durch eine Entziindungssteigerung in den Atemwe-
gen die COPD unglinstig beeinflussen kann.

Sofern eine Ubergewichtigkeit bei COPD besteht,
mit Zunahme des Body-Mass-Index auf > 30 kg/m2,
kann sich zusatzlich ein sog. Obesitas-Hypoventila-
tionssyndrom entwickeln, das seinerseits mit erhoh-
ten Kohlendioxidwerten einhergeht. Eine extreme
Variante stellt das Vorliegen sowohl einer COPD als
auch einer Schlafapnoe und eines Obesitas-Hypo-
ventilations-Syndroms dar.

Ein Teil der COPD-Patienten leidet allerdings nicht
unter Ubergewicht, sondern entwickelt eine fort-
schreitende Gewichtsabnahme, mitunter sogar Ka-
chexie, aufgrund von Inappetenz oder mangelnder
Verwertung der Nahrung. Hiermit verbunden ist oft
ein fortschreitender Muskelabbau. Derartige Ver-
ldufe werden haufiger bei Patienten gesehen, die
dem sog. ,,Pink-Puffer-Typ" zuzuordnen sind und ein
vorherrschendes und schweres Lungenemphysem
haben.

Eine weitere, bei COPD haufiger beobachtete Er-
krankung, ist die Refluxdsophagitis, im Volksmund
auch ,Sodbrennen" genannt. Hier kann wiederum
eine haufigere Einnahme von Kortison das Auftre-
ten beginstigen. Dies gilt in gleicher Weise fiir den
Diabetes mellitus, der durch seine Auswirkungen
auf das GefaBsystem die schadigenden Effekte des
Nikotinkonsums noch verstarkt. Allgemeine Emp-
fehlungen zur Verbesserung der Stoffwechselsitu-
ation durch Steigerung der korperlichen Aktivitat
mit mehr Bewegung scheitern haufig an der einge-
schrankten Belastbarkeit durch die COPD, so dass
sich sehr schnell ein Teufelskreis entwickelt.

Die chronische funktionelle Beeintrachtigung durch
die COPD kann zwangslaufig zu depressiven Stérun-
gen fihren, wenngleich durch die bei der COPD vor-
liegende chronische systemische Entziindung selbst
eine Depression hervorgerufen oder beglinstigt
werden kann. Ein Mangel an Motivation im Rahmen
depressiver Verstimmungen wirkt sich zwangslaufig
unguinstig auf die Tagesgestaltung und die fiir zur
Erhaltung der Muskelmasse so wichtige Mobilitat
aus.

Chronisch entziindliche Veranderungen haben aus-
serdem haufiger auch einen hemmenden Einfluss
auf die Blutbildung, so dass ein Mangel an roten
Blutkdrperchen, den Transporteinheiten flir den
Sauerstoff, auftreten kann. Dieser hat verstandli-
cherweise einen unginstigen Effekt auf die Belast-
barkeit.

Nicht zuletzt stellt die COPD indirekt als Folge eines
langjahrigen Nikotinkonsums ein erhdhtes Risiko ftir

die Entwicklung eines Lungenkarzinoms dar. Dieses
hat grundsatzlich, aber besonders auch abhdngig
vom zum Zeitpunkt der Diagnosestellung vorliegen-
den Tumorstadium, einen negativen Effekt auf die
Prognose. Mitunter scheitern technisch mdgliche
operative Eingriffe an der durch die COPD beding-
ten starken funktionellen Beeintrachtigung.

Als extrem seltene Erkrankung bei COPD-Emphy-
sem kann eine Lungenfibrose vorliegen, ein Krank-
heitsbild, das CPFE (,,combined pulmonary fibrosis
emphysema" — also: kombinierte Lungenfibrose und
Emphysem) genannt wird. Dieses ist durch eine un-
auffallige Lungenfunktion, aber durch eine schwere
Gasaustauschstoérung — also Sauerstoffmangel zu-
nachst bei Belastung, spater auch in Ruhe - ge-
kennzeichnet und hat ein hohes Risiko fir die Ent-
wicklung eines Lungenhochdrucks und bosartigen
Lungentumoren.

Zusammenfassend wird aus der Vielzahl der ge-
nannten Begleiterkrankungen sichtbar, dass die
COPD eine ,Systemerkrankung" ist und nicht nur
die Lunge betrifft. Die Behandlung muss deshalb
Uber reine MaBnahmen wie die Anwendung von
~Sprays" hinausgehen.

Passend zu diesem Thema hat der COPD-
Deutschland e.V. in Zusammenarbeit mit der
Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD
Deutschland einen Patientenratgeber mit dem
Titel: COPD und mégliche Begleiterkrankungen
herausgegeben, den Sie in den Ausstellungszel-
ten an den Standen 1 und 30 kostenlos erhalten.
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Pneumologische Rehabilitation: Zugangswege, Voraussetzungen,
Therapiespektrum und Ziele der MaBnahme

Dr. med.
Stefan Berghem

Arztlicher Direktor
Fachklinikum Borkum

Einleitung

In der Behandlung von Patienten mit chronischen
Lungenerkrankungen spielt insbesondere bei Pa-
tienten mit ausgepragten oder schwer kontrollier-
baren Beschwerden die stationdre Rehabilitation
eine besondere Rolle. Hier bietet sich eine Vielzahl
von intensiven therapeutischen Mdglichkeiten. Bei
der stationaren Rehabilitation handelt sich um ein
mehrdimensionales Behandlungskonzept, bei dem
neben der rein medizinischen Behandlung auch koér-
perliches Training, Atemgymnastik, Entspannungs-
verfahren, Inhalationen und viele andere Therapien
gemeinsam den Gesundungsprozess des Patien-
ten unterstiitzen. Auf Grundlage der aktuellen Be-
schwerden und der Diagnose wird fiir jeden Patien-
ten ein individueller Therapieplan festgelegt.

Indikationen

Eine pneumologische Rehabilitation kommt fiir alle
Patienten in Frage, die trotz konsequenter, auf die
Beschwerden des Patienten angepasster Therapie,
eine wesentliche Beeintrachtigung der Lebensquali-
tat haben. Dies ist haufig neben COPD insbesonde-
re bei Mukoviszidose, Asthma sowie vor und nach
Lungenoperationen einschlieBlich Lungentransplan-
tation der Fall.

Zugangswege, Zielsetzung

Bei den Zugangswegen zur stationdren Rehabilitati-
on gibt es deutliche Unterschiede, abhangig davon,
ob der Patient noch erwerbstatig, im erwerbsfahi-
gen Alter oder bereits berentet ist. Flir Menschen,
die sich noch im Erwerbsleben befinden, ist grund-
satzlich die Rentenversicherung zustandig. Diese
bewilligt eine RehabilitationsmaBnahme, damit der
Versicherte mdglichst so gesund wird, dass er lan-
ge in seinem Beruf oder wenigstens einem anderen
Beruf arbeiten kann. Fir die Rentenversicherung

ist eine Rehabilitation auch oft ein Versuch, eine
drohende Berentung zu verhindern oder hinauszu-
z6gern. Wenn der Patient nicht mehr erwerbstatig
sein kann, kommt im Regelfall als Kostentrager die
jeweilige Krankenkasse in Frage. Das Ziel der Kran-
kenkasse hierbei ist, den Patienten soweit zu stabili-
sieren, dass er in Zukunft mdglichst wenig krank ist
und geringe Krankheitsfolgekosten, beispielsweise
durch Krankenhausaufenthalte, verursacht.

Schon im Antragsverfahren es wichtig, das Ziel des
jeweiligen Kostentragers zu berticksichtigen. Fir
den Rentenversicherer sollte aus dem Antrag her-
vorgehen, wie sehr der Versicherte im Alltag und
Berufsleben eingeschrankt ist, beispielsweise wie
haufig er krankheitsbedingt am Arbeitsplatz fehlen
musste. Flr die Krankenkasse ist es wichtiger, wie
haufig der Versicherte in der letzten Zeit krank war,
beispielsweise wegen einer akuten Verschlechte-
rung seiner COPD.

Flr eine Rehabilitation Gber die Deutsche Renten-
versicherung missen die sogenannten versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen erfillt sein. Der
Versicherte muss

¢ in den letzten zwei Jahren vor dem Antrag min-
destens sechs Kalendermonate Pflichtbeitrage fiir
eine versicherte Beschaftigung oder Tatigkeit ge-
zahlt haben oder

e innerhalb von zwei Jahren nach seiner Ausbil-
dung bis zum Antrag eine versicherte Beschaftigung
oder selbsténdige Tatigkeit ausgelibt haben oder
nach einer solchen Beschaftigung oder Tatigkeit bis
zum Antrag arbeitsunfahig oder arbeitslos gewesen
sein oder

e vermindert erwerbsfahig sein beziehungsweise
dieser Zustand droht einzutreten und

e die allgemeine Wartezeit von flinf Jahren muss
erflillt sein.

Damit der Antrag bewilligt wird, ist es wichtig, ne-
ben einer grtindlichen Darstellung der Beschwerden
auch aktuelle arztliche Unterlagen beizuftigen. Auch
aus dem arztlichen Befundbericht (Rentenversiche-
rung) oder dem arztlichen Verordnungsformular flir
die Rehabilitation (Krankenkasse) sollte hervorge-
hen, dass der Arzt eine Rehabilitation fir medizi-
nisch dringend erforderlich halt. Bereits im Antrags-

verfahren kann schon eine bestimmte Klinik oder
Klimazone angegeben werden, in der die Rehabili-
tation durchgefiihrt werden sollte.

Ein solcher Wunsch muss grundsatzlich vom Kos-
tentrager berlicksichtigt werden (§ 8 SGB IX,
Wunsch- und Wahlrecht der Leistungsberechtigten).
Die Kostentrager haben versichert, dieses Wunsch-
und Wahlrecht in Zukunft noch konsequenter um-
setzen zu wollen. Allerdings kann der Kostentrager
das Wunsch-und Wahlrecht nicht immer umsetzen,
weil dies an bestimmte Voraussetzungen gebunden
ist. Beispielsweise muss die gewiinschte Einrichtung
den Qualitatsanforderungen des Kostentragers ent-
sprechen und einen Belegungsvertrag mit mindes-
tens einer Rentenversicherung oder Krankenkasse
haben. Zusatzlich darf sie nicht unverhaltnismaBig
teurer sein, als die Einrichtung, die der Kostentrager
von sich aus wahlen wirde.

Ablehnung des Antrags

Wird der Rehabilitationsantrag vom Kostentrager
abgelehnt, kann man formlos Widerspruch einle-
gen.

Wenn bei der Auswahl der Klinik die gewiinschte
Region oder Klinik nicht berticksichtigt wird, kann
man einen Antrag auf Klinikdnderung (formloser
Umstellungsantrag) stellen. Der Widerspruch sollte
moglichst nachvollziehbar begriindet werden. Daftir
ist auch hilfreich, wenn der behandelnde Arzt noch-
mals mit 2 - 3 Satzen die Wichtigkeit unterstreicht.

Therapiespektrum

Wahrend der Rehabilitation finden zahlreiche, in-
dividuell aufeinander abgestimmte Therapien aus
unterschiedlichen Bereichen statt. Zunachst wird
— sofort bei Rehabilitationsbeginn oder nach Aktua-
lisierung der Diagnostik — die derzeit durchgefiihrte
Therapie facharztlich Gberpruft.

Nach Festlegung der Therapieziele mit dem Pati-
enten werden gemeinsam Therapien ausgewahlt,
die hilfreich sind, um diese Ziele zu erreichen. Ein
wesentlicher Therapiebaustein der Rehabilitation ist
zur jeweiligen Erkrankung eine umfangreiche Pati-
entenschulung, die auch psychologische Aspekte
der Erkrankung umfasst.

Darliber hinaus werden sich im Regelfall im The-
rapieplan Atemgymnastik und Bewegungs-, bzw.
Sporttherapien in Form von Lungensport finden.
Haufig wird auch eine Inhalationstherapie, meist mit

Sole/Salzlésung, hilfreich sein. Weitere therapeuti-
sche Angebote, die es in jeder Rehabilitationsklinik
gibt, sind: unterschiedliche Formen der Entspan-
nungstherapie, Tabakentwohnung, psychologische
Gruppen — und Einzelgesprache, Ernahrungsbe-
ratung, Sozial- und Berufsberatung. Meist werden
auch Ergotherapie und bei Bedarf eine Hilfsmittel-
beratung angeboten. Je nach Beschwerden und
korperlicher Leistungsfahigkeit kbnnen auch unter-
schiedliche Krankengymnastik - Formen eingesetzt
werden.

Da die meisten Rehabilitationsfachkliniken in beson-
deren Klimazonen in Reinluftgebieten, oft auch in
einem sogenannten Reizklima liegen, werden hau-
fig auch klimatherapeutische Therapien im Freien
durchgeftihrt.

Wahrend der Rehabilitation wird in regelmaBigen
Visiten das Ansprechen auf die Therapien und die
Veranderung der Beschwerden Uberpriift. Je nach
Verlauf wird der Therapieplan verandert oder die
medikamentdse Behandlung angepasst. Am Ende
der Rehabilitation wird ein Behandlungskonzept ftir
die Zeit nach der Rehabilitation erstellt, eventuell
werden auch schon in der Rehabilitationsklinik an-
schlieBende Therapien verordnet.



Aktuell zur Verfiigung stehende bronchologische MaBnahmen zur
Reduzierung der Lungeniiberblahung

PD Dr. med.
Daniela Gompelmann

Oberarztin Pneumologie und
Beatmungsmedizin Thoraxklinik am
Universitatsklinikum Heidelberg

Die  endoskopische  Lungenvolumenreduktion
(ELVR) stellt bei ausgewahlten Patienten mit ei-
nem schwergradigen Lungenemphysem, die trotz
Ausschépfen der leitliniengerechten konservativen
Behandlung, Symptome sowie eine erhebliche lun-
genfunktionelle Einschrankung aufweisen, eine ad-
ditive Therapieoption dar. Seit 2017/2018 sind diese
endoskopischen Interventionen als Therapie des
Lungenemphysems in den GOLD Empfehlungen, als
auch in der nationalen Leitlinie verankert. Das Ziel
der ELVR ist die Reduktion der Lungeniberblahung,
die pathophysiologisch wesentlich zur Belastungs-
dyspnoe der Emphysempatienten beitragt. Somit
imitiert die ELVR das Prinzip der chirurgischen Lun-
genvolumenreduktion, ist jedoch im Gegensatz zu
dieser mit einer geringeren Morbiditat und Mortali-
tat assoziiert.

Im Allgemeinen kann eine endoskopische Interven-
tion bei Patienten mit einem forcierten exspiratori-
schen Volumen in 1 Sekunde (FEV1) <50%, einer
signifikanten Lungeniberbldhung mit einem Residu-
alvolumen (RV) >175% und einem Emphysemnach-
weis in der Multidetektor-Computertomographie in
Betracht gezogen werden.

Mittlerweile stehen diverse ELVR-Techniken zur Ver-
figung, die sich in ihrer Indikation, in ihrem Wirk-
mechanismus, ihrer Reversibilitét sowie dem Kom-
plikationsspektrum unterscheiden. Die bekannteste
ELVR-Methode ist die blockierende Ventiltherapie,
die zugleich die einzig reversible Methode darstellt.
Daneben stehen die Coil-Therapie, die bronchosko-
pische Thermoablation sowie die polymerische Lun-
genvolumenreduktion zur Verfigung, die allesamt
nicht-blockierende Verfahren darstellen und im Ge-
gensatz zur Ventiltherapie irreversibel sind.

Ein weiterer wesentlicher Unterschied zwischen der
blockierenden Ventilimplantation und den alternati-
ven nicht-blockierenden Techniken ist ihre Abhan-
gig von der sog. interlobdren Kollateralventilation,
die Uber Lungenlappen miteinander verbindende
Parenchymbrticken erfolgt. Wahrend hingegen die
Ventile nur bei Patienten ohne signifikante interlo-
bare kollaterale Ventilation effektiv eingesetzt wer-
den kdnnen, kdnnen die anderen ELVR-Techniken
auch bei Patienten mit Kollateralventilation wirksam
sein. Daher ist vor geplanter bronchoskopischer In-
tervention eine Evaluation der Kollateralventilation
unabdingbar, die durch eine computertomographi-
sche Analyse der die Lungenlappen begrenzenden
Fissuren und/oder durch eine endoskopische Mes-
sung der Kollateralventilation erfolgen kann.

Bei der endoskopischen Ventiltherapie werden Ein-
Weg-Ventile in die Atemwege des am meist emphy-
sematds destruierten Lungenlappens implantiert.
Diese Ventile ermoglichen ein Entweichen der Luft
beim Ausatmen, verhindern jedoch den Luftein-
strom bei der Einatmung. Dadurch wird die ge-
winschte Volumenreduktion des mit den Ventilen
verschlossenen Lungenlappens erzielt.

Die Effektivitdt der Ventiltherapie wurde bereits in
zahlreichen randomisiert kontrollierten klinischen
Studien bestatigt. In diesen Studien konnten statis-
tisch signifikante und auch klinische relevante Ver-
besserungen der Lungenfunktion, Belastbarkeit und
Lebensqualitat bei Patienten mit einer heterogenen
oder homogenen Emphysemverteilung erhoben
werden. Zudem konnte gezeigt werden, dass eine
erfolgreiche Ventiltherapie auch mit einem Uberle-
bensvorteil der Emphysempatienten assoziiert ist.

Obwohl die Ventiltherapie ein minimal-invasiver Ein-
griff ist, kdnnen Komplikationen auftreten, wobei
der Pneumothorax mit einer Rate von 18-29% die
haufigste Komplikation darstellt. Dieser ist durch
eine zu rasche Ausdehnung und einen dadurch ent-
stehenden ParenchymriB3 des ipsilateralen unbehan-
delten Lungenlappens zu erklaren. In 87% erfordert
ein solcher Pneumothorax die Anlage einer Thorax-
drainage. Zudem kdnnen auch eine Ventilexplanta-
tion oder selten auch ein chirurgischer Eingriff flr
das Pneumothoraxmanagement erforderlich sein.

Bei der endoskopischen Coil-Therapie, die meist
beidseitig erfolgt, werden mindestens 10 Nitinol-

Spiralen in jeweils den am meist emphysematds de-
struierten Lungenlappen implantiert. Die in einem
gestreckten Zustand befindlichen Coils nehmen
nach der Freisetzung in den Atemwegen eine spi-
ralenférmige Gestalt an, wodurch es zu einer Kom-
pression des Lungengewebes kommt. Dies fihrt zur
Verbesserung der elastischen Riickstellkrafte sowie
zur Reduktion der Lungenuberbldhung.

Bislang gibt es drei randomisiert, kontrollierte Stu-
dien, in denen die Effektivitat der Coil-Therapie
evaluiert wurde. Diese zeigten zwar eine statistisch
signifikante Verbesserung der Lungenfunktionspa-
rameter, der Belastbarkeit und der Lebensqualitdt,
allerdings war der durch die Coil-Therapie erzielte
klinische Benefit nur moderat und von unklarer kli-
nischer Relevanz.

Daher sollte dieses Verfahren auch zukinftig im
Rahmen von Studien erfolgen. Als Nebenwirkung
der Coil-Therapie sind vor allem COPD-Exazerbati-
onen, Infektionen sowie Pneumonien zu nennen.
Daher sind eine klinische, laborchemische und ra-
diologische Uberwachung des Patienten nach der
Intervention erforderlich.

Neben der Coil-Therapie stellen die bronchoskopi-
sche Thermoablation (BTVA) sowie die polymerische
Lungenvolumenreduktion (PLVR) weitere nicht-blo-
ckierende Verfahren dar. Bei beiden Methoden wird
Uber die Induktion eines inflammatorischen Reizes
eine Vernarbung und Schrumpfung des emphyse-
matdsen Lungengewebes erzielt, welches schlieB3-
lich zur gewiinschten Volumenreduktion fihrt. Bei
der BTVA wird dieser entziindliche Reiz durch die
Applikation von heiBem Wasserdampf induziert, bei
der PLVR durch die Applikation eines Polymers. Ein
Vorteil der BTVA gegenliber den anderen Techniken
ist die segmentale Behandlung, d.h. einzelne em-
physematds destruierte Segmente kdnnen selektiv
behandelt werden, wahrend gestindere Segmente
von der Therapie ausgeschlossen werden kénnen.

Die Effektivitat beider Verfahren wurde bislang in
jeweils einer randomisiert kontrollierten Studie be-
statigt. Als haufigste Nebenwirkungen dieser beiden
Methoden sind COPD-Exazerbationen, Pneumoniti-
den und Pneumonien zu beobachten. Daher ist eine
strenge Uberwachung der Patienten nach erfolgter
Intervention obligat. Aufgrund eines hohen Neben-
wirkungsprofils der PLVR ist die Durchfihrbarkeit
dieser Technik noch limitiert und es bleiben die Er-
gebnisse einer bereits abgeschlossenen Studie ab-
zuwarten. Beide Verfahren werden im Rahmen von
Studien als Therapieoption angeboten.

Passend zu diesem Thema hat der COPD-
Deutschland e.V. in Zusammenarbeit mit der
Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD
Deutschland einen Patientenratgeber mit dem
Titel: Bronchoskopische Lungenvolumenredukti-
on herausgegeben, den Sie im Ausstellungszelt 3
am Stand 1 kostenlos erhalten.

Siehe auch Seite 41
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Unsere Ziele

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

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

Hauptaufgaben

o Hilfe fir Atemwegskranke leisten

¢ Gesundheitsforderliche Umfelder unterstiitzen
¢ Gesundheitsbezogene Projekte unterstiitzen

e Unterstitzung der Selbsthilfegruppen

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

e Hilfe zur Selbsthilfe im Allgemeinen fordern

¢ Selbstbestimmung und Eigenkompetenz des Einzelnen starken

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

COPD - Deutschland e.V.
Geschaftsstelle

FabrikstraBe 33
47119 Duisburg
Telefon: 0203 - 7188742

https://www.copd-deutschand.de
verein@copd-deutschland.de

Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland
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Was wollen wir?

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

Wir wollen sowohl (iber die regionalen Selbsthilfegruppen als auch lber die Mailingliste und un-
sere Homepage informieren und Erfahrungen und Tipps austauschen.
Hauptaufgaben

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

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

e Aufklarung Uber geratetechnische Innovationen

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

Kontaktstelle zwischen

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

e anderen Selbsthilfevereinigungen
e anderen Betroffenen

Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland

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

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



Fir den persdnlichen Austausch stehen Ihnen unsere regionalen Selbsthilfegruppen zur Verfligung.
(Stand Juli 2018)
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Suchen Sie den Erfahrungsaustausch mit anderen Betroffenen oder mdchten Sie ihre Fragen stellen?
In diesem Fall ist unsere kostenlose Mailingliste die richtige Kommunikationsplattform fiir Sie.

Die Mailingliste ist ein Zusammenschluss von Betroffenen und Angehdrigen (derzeit mehr als 3300),
die sich per E-Mail in einem geschlossenen Kreis Uber ihre Lungenerkrankungen und die damit einherge-
henden Einschrankungen, Problemen, Angsten und Sorgen austauschen.

Es werden sowohl Erfahrungen und Tipps weitergegeben, als auch Fragen gestellt die innerhalb der Mai-
lingliste beantwortet werden.

AuBerdem erhalten Sie von uns tagesaktuell Informationen Uber samtliche Neuerungen rund um das
Thema chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen und deren Behandlungsmdglichkeiten.

Mit der Mailingliste mdchten wir:

zur Verbesserung des Wissensstands Uber die Erkrankungen beitragen;

alle optional zur Verfligung stehenden TherapiemaBnahmen umfassend aufzeigen;

die am Markt befindlichen anerkannten Hilfsmittel vorstellen;

Neuigkeiten aus der medizinischen Forschung bekannt geben.

Sollten Sie hingegen nur an Informationen interessiert sein und sich nicht mit anderen Betroffenen austau-
schen wollen, dann kdnnen Sie unseren kostenlosen Newsletter abonnieren.

Der Newsletter erscheint 1 — 2 Mal monatlich und wird per E-Mail in Form einer pdf-Datei versendet.
Bei den Inhalten des Newsletters handelt es sich um tagesaktuelle, fachmedizinische Publikationen zu

Lungenerkrankungen, Studienergebnissen sowie zu neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen der thera-
peutischen Moglichkeiten.

Den kostenlosen Newsletter und die Mailingliste kénnen Sie hier abonnieren:
https://www.lungenemphysem-copd.de/pages/public/anmeldungen/index.php

Ihre eingegebenen Daten (Name und E-Mail-Adresse) werden selbstverstandlich vertraulich behandelt
und nicht von uns an Dritte weitergegeben.

Die am 06.11.2001 von Jens Lingemann gegriindete Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD
Deutschland richtet sich vordergriindig an Betroffene, die an COPD, Lungenemphysem, Alpha-1-Antitryp-
sinmangel oder Lungenfibrose erkrankt sind bzw. sich einer Langzeit-Sauerstofftherapie und/oder einer
Nicht-invasiven Beatmung unterziehen miissen. Selbstverstandlich gelten unsere Angebote auch fir die
Angehorigen sowie allen anderen Interessierten.

(Stand Juli 2018)
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Nachweislich mehr Lebensqualitat:
Die COPD-Therapie mit Zephyr*-Ventilen.

Sie sind besonders schnell kurzatmig?

Sie flhlen sich nicht in der Lage, Ihren Alltag zu bewaltigen?

Einkaufen, Duschen oder das Spielen mit den Enkeln fallt lhnen schwer?
Sie haben das Gefuhl, Ihre Lebensqualitat sinkt bestandig?

Empfohlen, gepriift, bewahrt: Die Ventil-Therapie fiir mehr Lebensqualitat.

Wenn Sie an einem Lungenemphysem, einer schweren
Form von COPD leiden, kann die Therapie mit Zephyr-
Ventilen lhnen eventuell helfen.

Sehr kleine Einwegventile werden
in den erkrankten Lungenbereichen
platziert.

OriginalgréBe

Sie verhindern das Eindringen von Luft in die erkrankte
Region, ermdglichen aber das Entweichen von einge-
schlossener Luft und Flussigkeit. Und falls notwendig,
kann das Zephyr-Ventil wieder entfernt werden.

Fragen Sie Ihren Lungenspezialisten
nach weiteren Informationen iiber

die Behandlung und iiber Behandlungs-
zentren.

Wir schicken Ihnen gerne ein kostenloses unverbindliches Informationspaket. Setzen Sie sich mit uns
inVerbindung, telefonisch unter 0800 188 80 89 (gebuhrenfrei) oder per E-Mail unter info@pulmonx.de

Weitere Infos erhalten Sie auch unter: Www.pulmonx.de

PO364DE_B

Die DVDs der Symposien-Lunge 2008, 2009, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015, 2016, 2017
und 2018 (ab November 2018) konnen beim COPD -Deutschland e.V. bestellt werden.

Auf den von einem professionellen Filmteam erstellten DVDs sind alle Referate in voller Lange festge-
halten.

Desweiteren gibt es einen Einleitungsfilm mit Eindriicken und Interviews zur Veranstaltung.

Die Gesamtspieldauer jeder Double Layer DVD betragt zwischen 220 und 360 Minuten.

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

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

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

Volksbank Rhein-Ruhr

Kontoinhaber COPD -Deutschland e.V.

IBAN: DE54350603867101370002

BIC : GENODED1VRR

Verwendungszweck: DVD Symposium und Ihr Vor- und Nachname

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

Prophylaxe, Diagnostik und Therapien

Am Samstag, 07. September 2019
9:00 bis 17:00 Uhr

Auf dem Gelande des
Westfalischen Industriemuseum
Henrichshutte - Geblasehalle
Werksstrasse 31-33

45527 Hattingen/ NRW

Eintritt frei!

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

www.copd-deutschland.de
www.lungenemphysem-copd.de
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COPD - Deutschland eV
FabrikstraBe 33

47119 Duisburg

Telefon: 0203-7188742

E-Mail: verein@copd-deutschland.de
Internet: www.copd-deutschland.de

Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland
LindstockstraBe 30

45527 Hattingen

Telefon: 02324-999000

Fax: 02324-687682

E-Mail: shg@lungenemphysem-copd.de

Internet: www.lungenempysem-copd.de

Jens Lingemann

Jens Lingemann
Heike Lingemann

Heike Lingemann
Wilfried Kleist

Wandke, Druck & Medienservice
SichelstraBe 1-3

42859 Remscheid
info@wandke-dtp.de
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BRENNPUNKT

BRONCHITIS

®
Soledum

o forte

Bei Entziindungen der — o

Atemwege wie Bronchitis

DAS SOLEDUM®-SYSTEM:

v/ BEKAMPFT STARK DIE ENTZUNDUNG
v LOST FESTSITZENDEN SCHLEIM

SOLEDUM®. DER BRONCHITIS-EXPERTE.

Soledum® Kapseln forte. Wirkstoff: Cineol. Anwendungsgebiete: Zur Behandlung der Symptome bei Bronchitis und Erkéltungskrankheiten der Atemwege. Zur Zusatzbehandlung bei chronischen und
entziindlichen Erkrankungen der Atemwege (z.B. der Nasennebenhdhlen). Zu Risiken und Nebenwirkungen lesen Sie die Packungsbeilage und fragen Sie Ihren Arzt oder Apotheker. www.soledum.de



