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HFH Zielsetzung

Ziel ist es, den Hamburger Hausarzten ein
unabhangiges und evidenzbasiertes, aufeinander

abgestimmtes, von Hausarzten organisiertes, fur
alle Hausarzte erreichbares und bezahlbares
Fortbildungsprogramm uber 5 Jahre anzubieten,
das auf die hausarztliche Arbeitsweise
zugeschnitten ist und moderne didaktische
Verfahren anwendet”

(héb 6-7/ 2005)

Institut fiir Algemeinmedizin HFH 17. November 2015
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_ 10 Jahre HFH
Kuratorium
Mitglieder:
. Fortbildungsakademie Arztekammer HH
. Institut fur Allgemeinmedizin, UKE
. Hausarzteverband Hamburg
. Verein Hausarztlicher Internisten in Hamburg
. Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und

Familienmedizin (DEGAM)

1. Sitzung: 20. Januar 2005

Institut fiir Algemeinmedizin HFH 17. November 2015
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_ 10 Jahre HFH
Aufgabenverteilung

 Kuratorium:

Grundsatzdiskussionen, Programmschwerpunkte,
Wirtschaftsbericht

« Fortbildungsakademie der Arztekammer:

Organisation, Finanzverwaltung

* Institut fur Allgemeinmedizin:

Inhaltliche u. didaktische Gestaltung, Evaluation

Institut fiir Algemeinmedizin HFH 17. November 2015
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_ _ 10 Jahre HFH
Konzeption und Entwmklung

Prof. Dr. Hendrik van den Bussche
Dr. Claudia Kuver
Institut fur Allgemeinmedizin am UKE

« 2004-2005 Erhebung des Fortbildungsbedarfs der
Hamburger Hausarztinnen und Hausarzte

* Fokusgruppen

« quantitative Befragung -Umfrage zur
Teilnahmebereitschaft an einem strukturierten
Fortbildungscurriculum

Institut fiir Algemeinmedizin HFH 17. November 2015



HFH - Hausérztllche Fortbildung Hamburg

Universitatsklinikum I '&,'Z}memvmmo
Hamburg-Eppendorf {;"

I""‘l

10 Jahre HFH

Auftaktveranstaltung 16. August
2005

» ,Geriatrie in der Hausarztpraxis”

 Referierende:
Prof. Dr. H. van den Bussche
Prof. Dr. W. von Renteln-Kruse
Dr. Christian Munter
Klaus Schafer
Dr. Claudia Kuver

« Arztehaus Hamburg, Humboldtstr. 56
* 4 Fortbildungspunkte, 138 Teilnehmende

Institut fiir Allgemeinmedizin HFH 17. November 2015
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Didaktische Gestaltung, Evaluation

Dr. Claudia Kuver 2005-2008
Claudia Mews 2008-2010

Dr. Uta Schramm 2010-2012
Dr. Hans-Otto Wagner seit 2012

Institut fiir Allgemeinmedizin HFH 17. November 2015
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Besonderer Dank an 10 Jahre HFH

* Dr. Annemarie Jungbluth
e Christine Harff

« Johanna Meyer

* Dr. Detlef Niemann

* Michael Klemperer

« Dr. Michael Ippen

« Dr. Klaus Stelter

« Dr. Henning Harder
» Klaus Schafer

* Claudia Mews

e Dr. Karl-Christian Munter

HFH 17. November 2015 8

Institut fur Allgemeinmedizin
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Jahresruckblick

*\Von Februar 2015 bis heute wurden 223 Evaluationen
abgegeben

95  sehr gut”-Stimmen fir die Strukturierung des
Fortbildungsabends

97 ,gut”-Stimmen fir die Umsetzbarkeit des Gelernten im
Alltag

Institut fiir Algemeinmedizin HFH 17. November 2015
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Strukturierung des Fortbildungsabends
(Gesamt 2015)

Institut fur Allgemeinmedizin

= Sehr gut

= gut

= befriedigend
= Schlecht

= Sehr schlecht

= Enthaltungen

HFH 17. November 2015 10
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Umsetzbarkeit des Gelernten im Alltag
(Gesamt 2015)

2

= Sehr gut

= gut

* befriedigend
= Schlecht

= Sehr schlecht

= Enthaltungen

Institut fiir Allgemeinmedizin HFH 17. November 2015 1
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Freitexte eines Abends:

*Fundiert, Ubersichtlich, praxisrelevant

»Unterhaltsam, abwechslungsreich, nicht Uberladen

*Praxisnah

»Selten so einen effektiven guten Fortbildungsabend gehabt! Danke!

=Alles sehr nett, aber mehr Fragen als Antworten

=Zu wenig Kekse. Tee kalt

»Blick auf Hamburg aus einem anderen Zimmer sehr schon
»Beamerlufter zu laut

Institut fiir Allgemeinmedizin HFH 17. November 2015 12
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COPD - Lost in Translation! — Das Chaos
der Sprays

(DMP COPD/Asthma und HzV)

Moderation: Prof. Dr. Martin Scherer Dienstag, 17. November 2015

Institut fiir Algemeinmedizin HFH 17. November 2015 13
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COPD - Lost in Translation! — Das Chaos der Sprays

* Dr. med. Matthias Eichler

Facharzt fur Innere Medizin, Lungen- und Bronchialheilkunde, Praxis in
Hamburg

Die neue Unubersichtlichkeit - viele neue Sprays

* Dr. med. Martin Bachmann

Intensivmedizin und Beatmungsmedizin, Chefarzt in der Klinik fur Atemwegs-,
Lungen- und Thoraxmedizin, Asklepios Klinikum Harburg

Nicht medikamentdse Therapieoptionen

10 Jahre HFH

 wir feiern

Institut fir Allgemeinmedizin HFH 17. November 2015
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COPD

_ \,,.é;‘. Das Chaos der ,,Sprays* =

Dr. Matthias Eichler
Facharzt fir

Innere Medizin, Pneumologie,

Fachinternistische Schwerpunktpraxis
Wandsbek Markt
Innere Medizin, Pneumologie,

Allergologie, Schlafmedizin, Allergologie und Schlafmedizin

Gastroenterologie, Endoskopie



Mogliche Interessenkonflikte

m Vortrags- und Beraterhonorare, Kostenerstattung fiir Kongresse und
Forschungsauftrage von:

Astellas, AstraZer

GlaxoSmith!




COPD - Definition

¢ Die COPD ist eine weit verbreitete Lungenerkrankﬁng,
die verhindert und behandelt werden kann.

¢ S1e 1st charakterisiert durch eine anhaltende
Atemwegsobstruktion, die 1im Normalfall progredient
verlauft und assoziiert 1st mit einer verstiarkten
chronischen Entziindungsreaktion der Atemwege und
der Lunge auf schadliche Partikel oder Gase.

¢ Exazerbationen und Komorbiditaten tragen zum
Gesamtschweregrad des einzelnen Patienten bei.

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD 2011, Update 2015). Verfiigbar unter: www.goldcopd.org. IDe WP BE e, 13EN onie



Prinzipien der medikamentosen Therapie
der COPD

Bronchodilatatoren ‘ Antientziindliche Medikamente

m Kurzwirksame Betamimetika (SABA)
m  Kurzwirks. Anticholinergika (SAMA)
m  Kurzwirks. Kombinationen (SABA/SAMA)

 Langwirks. Anticholinergika (LAMA) 4 lnialatiye Steolds (1C5)

 Langwirksame Betamimetika (LABA) S Kotk

+ Langwirks. Kombinationen (LABA/LAMA) ™ Kombinationen mit Betamimetika (LABA/ICS)
* (Theophyllin) m (Mucopharmaka)

* SABA oder SAMA mit Spacer * Systemische Steroide

* (Theophyllin)  Antibiotika Dr. Matthias Eichler, Hamburg



Dr. Matthias Eichler, Hamburg

GOLD 2015
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Disease Management konzentriert sich auf

2 Schlusselbereiche:

Symptome lindern
Belastungskapazitat verbessern

Reduktion der

—

Symptome
Lebensqualitit verbessern |
Fortschreiten der Krankheit Verhindem\
Privention und Therapie der __ Risiko-
Exazerbationen Reduktion
Reduktion der Mortalitat B



COPD: Stadien und Therapie
GOLD Guidelines Update 2011
Deutsche Atemwegsliga 2007

I: Leicht I1: Mittelgradig III: Schwer I'V: Sehr schwer
FEV,/FVC <70 % FEV,/FVC <70 % FEV,/FVC <70 % FEV,/FVC <70 %
FEV, >80 % 50 % <FEV, <80 % 30 % <FEV, <50 % FEV, <30 %

Mit oder ohne Symptome Mit oder ohne Symptome Mit oder ohne Symptome oder chronische

respiratorische Insuffizienz
oder Rechtsherzbelastung

vermeiden von Risikofaktoren; Grippeschutzimpfung

zusatzlich kurzwirksame Bronchodilatatoren bei Bedarf

sineliey regelmaliige Gabe von einem oder mehreren langwirksamen
Bronchodilatoren, Rehabilitation

zusatziich wlivi kinhya o rlesigreg ]

lZxazerbationeni(ShmSaanren)

Zusatzlich Langzeit-

sauerstofftherapie bei

chronischer respira-

torischer Insuffizienz

erwdgen Chirurgische

Behandlung Dr. Matthias Eichler, Hamburg



Kombinierte Bewertung der
COPD

Symptome
CAT: COPD Assessment Test oder
mMRC: Modified British Medical Research Council Questionnaire

Grad Atemflusslimitierung mittels Spirometrie
Patienten mit FEV,/FVC < 0,7 postbronchodilatatorisch:

GOLD 1: mild FEV, =80 %
GOLD 2: moderat 50 % <FEV, <80 %
GOLD 3: schwer 30 % < FEV, <50 %

GOLD 4: sehr schwer FEV, <30 %

Risiko Exazerbationen
Exazerbationshistorie = 2 1im Vorjahr

Klassifikation: Kategorie A-D

Dr. Matthias Eichler, Hamburg






Management stabile COPD
Therapieoptionen - Ubersicht

Erste Wahl,

ICS + LAMA o.

0.
LABA + LAMA ICS + LABA 0.

30-50% LAMA + LABA o.
LAMA + PDE4-Hemmer

2

50 -80%

LABA o. LAMA + LABA
SABA + SAMA

(=]

IYeL/uduoneq.Iazexy

(C)

Hohes Risiko,
Geringere
Symptome

(A)

Niedriges Risiko,
Geringere
Symptome




Tabelle 1:
Therapieempfehlung zur COPD (chronischer Husten mit mehr oder weniger Auswurf. Luftnot, zumindest unter Belastung)

Auf Grundiage vor: Kohler D, Voshaar T, Schanhofer B.: Pneumciogie. Thieme. 2. Aullage
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e — _m—ww

Eintache COPD e 80 Oostrukion, some ook QUrnge Normad YLr T AT
LUDortbarurg

Oosirusion und Lbertiihurg Normad mul iesciher We anfache COPD « langwirkaame Beta- 2

o Jechen O Dronchialen s Morphn

Mot e O S0FY SChworen * e

COFD v Astivre : syt NG 36 ran Sooviidenss Gy COF
OO aoren O ol

COPD mt starkr s 205 o Phircte, + 9. Thecohlin rhoation mit NoOl odher Prroer Sabe, 0. ypertone
MO TatoRton W0 -3 o o0 Dot Myoerssbaeton off Dessar OsUng und Fryscotherape (FEF. Fuser w2
)

CLOO progertugl mely smisongt Deutiche Daadngs- Mass! Shostoen (A0hINgg vorm Cbstr Ationegrad O achweren Fom
s OO ASonsparametey My POxd e Meadkamerts Dessern 00 Emphysem ncht und . OF OOy endoskopees e
QN 0o Sauersioferbauch, OFF. retardionies
achworen Halon

schworo COFPD { > Hyposarn mt Weo schwern COFD
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Dr. Matthias Eichler,
Hamburg







Langwirksame Bronchodilatatoren

langwirksames [,-Sympathomimetikum
(long-acting beta,-agonist)

Klasse Auf dem Markt

Formoterol (2 x tagl.)
Salmeterol (2 x tagl.)

Indacaterol (7 x tagl.)
Olodaterol (7  tagl.)

LABA

Andere
Generika



Langwirksame Bronchodilatatoren

langwirksames Anticholinergikum (long-acting muscarinic antagonist)

Klasse Auf dem Markt

Aclidinium (2 x tagl.)
LAMA Glycopyrronium (1 x tagl.)
Tiotropium (" x tagl.)

1




Langwirksame Bronchodilatatoren

Fixkombination langwirksames Anticholinergikum + langwirksames Betamimetikum
(LABA + LAMA)

Klasse Auf dem Markt
Indacaterol/Glycopyrronium (7 tagl.)
LABA Vilanterol/Umeclidinium (7 x tagl.)
+ Formoterol/Aclidinium (2x tagl.)
W\ )\ Olodaterol/Tiotropium (' « tagl.)

- ultibro
breezha

——
o




Inhalative Steroide (I1CS)

Budesonid 2 x tagl. DA, DPI (diverse) Generika, Budecort, Evtl. nur Zul.
(200ug/400ng) Novopulmon, Budiair f. Asthma
u.a.

Beclomethason 2 x tagl. (100/ DA, DPI (Cyclohaler) Generika, Junik, Evtl. nur Zul.
200/250/400 pg) Ventolair, f. Asthma

Fluticason 2 x tagl. 500 ug DA, (250 pg) Flutide Nur hohe
DPI-Discus (250/500 pg) Dosis zugel.

ICS indiziert bei hoherem Schweregrad (III-I'V)
nur bei Respondern (10-15% d. COPD-Patienten)
- wenn FEV1 > 15% u. > 200 ml ansteigt
- oder wenn sich die klinischen Symptome nach 3 Monaten
verbessert haben
Bei rezidiv. Exacerbationen

Dr. Matthias Eichler, Hamburg



Fixkombination langwirksames ,-Sympathomimetikum +
Inhalatives Kortikosteroid

Klasse Auf dem Markt

Formoterol/Budesonid ( 2 x tagl.)
LABA Formoterol/Beclomethason ( 2 x tagl.)
+ Formoterol/Fluticason ( 2 x tagl.)*

ICS Salmeterol/Fluticason ( 2 x tagl.)
Vilanterol/Fluticason (" = tagl.)

*Bisher nur fur
Asthma zugelassen



COPD-Therapie:
Monosubstanzen und Kombinationen

Limgpgivkdasame Lanpoingwmbkisame Inhalatisbabivee ditbeoide

Admdhdladiorgigika  Betdigomigomisten (ICYICS)
(LA ) (LABAYBA)
Tibtodpmpinm Olodatedalterol
Adlididininm Forrhotenakerol ]] BudBudidonid
Formoterol Becldaelarmetasorn)

Glybompyoronmm Indabadecaltterol

Saln¥ethnadterol Fluti&dsticpsoppuogtignat

Ubiedadidinmm Vilavdnolterol* Flutitdstuchsordiuorpt

* = nithtalicM ato MostasuzbstarZ @QRDEORD:fikerapidassgalassen




Was lauft hier falsch?

1. Prednisolon fehlt

2. Inhalative Steroide doppelt

3. LAMA doppelt

4. LAMA doppelt und LABA 3-
fach




So nicht.....
. 4 }
| LABA/LAM

\ ~ whbro

3 4







ACLIFORM-COPD-Studie

FEV, 1h nach morgendlicher Dosis uber 24 Wochen

Fixkombi 400/12 ug 2x tgl.

Aclidiniumbromid
400 pg 2x tgl.

Formoterol 12 ug 2x tgl.

Verdnderung des FEV, vs.
Ausgangswert 1h nach Dosisgabe am
Morgen (ml)

Placebo 2x tgl.

Behandlungswoche

n=1726; ACLIdinium/FORMoterol fumarate combination for Investigative use in the treatment of moderate to severe COPD (ACLIFORM-COPD); **p<0,001 vs.

Placebo; **p<0,001 vs. Aclidinium, **p<0,001 vs. Formoterol; Modif. nach Singh D et al. BMC Pulm Med. 2014;14(1):178
Dr. Matthias Eichler, Hamburg



Dr. Matthias Eichler, Hamburg

POET-Studie:
Tiotropium effektiver als Salmeterol in der
Exacerbationsprohylaxe ber moderater-

schwerer COPD

c
P
2
v
=
&
(=]
&
o
v
s
8
|
8
a

No. at Risk
Tictropum
Salmeterol

Hazard ratio, 083 (955¢ €I, 0.77-0.90)
P<0.001 by log-rank test
Salmeterol
Tiotropium

0 30 60 90 120150130 210 240 70 300330 360

Days

3707 3369 3136 2955 2787 2647 2561 2455 2343 2242 2169 2107 1869
3669 3328 3028 2802 2605 2457 2351 2251 2137 2050 1942 1915 1657

Vogelmeier et al NEJ 2011 (3€) Jo0 R AL o e DiciNE




ver of Events

800

700 A

600 A

500 A

Cumulative On-treatment Pneumonia and

Exacerbation Events for FF/VI100/25 and VI 25

VI 25 Exacerbation

FF/VI 100/25
Exacerbation

A =187
events




Sehr wichtig!

Algorithmus zur Auswahl von Inhalationsgeriaten

Spontane Atmung?
. nln

Gute Koordination? pMDI mit Spacer

Vernebler
(z.B. intubierter,

beatmeter Patient
ja nein ’

Inspirationsfluss > 30 I/min Inspirationsfluss > 30 I/min

. nln . nln

pMDI pMDI PMDI mit Spacer pMDI mit Spacer
MDI mit Atemzug- Vernebler MDI mit Atemzug- Vernebler
triggerung Respimat® triggerung Respimat®

D (szc;E\.NZ?;iregtbrsTrtuktion) \[; Al bl (2.B. Kleinkinder)
Vernebler ernebler

Respimat® Respimat®

(z.B. geriatrische

(z.B. Durchschnittspatient)
Patienten, Kinder)

Mod. nach Voshaar T., Therapie von Aerosolen, UNI-MED Verlag Bremen — London — Boston, 2005
pMDI = pressurized metered dose inhaler = Dosieraerosol; DPI = dry powder inhaler = Pulverinhalator

Dr. Matthias Eichler, Hamburg



Device-Schulung!!

Dosieraerosol ohne Spacer: Ein langsamer tiefer Atemzug (dann Atem anhalten)|
Dosieraerosol mit Spacer: Langsame tiefe Inspiration iber mehrere Atemzuge

(dann Atem anhalten).

Pulverinhalator: Rasche tiefe Inspiration (dann Atem anhalten).
ernepler 5 o flefe Niratio Or o Fyaniratio

Dr. Matthias Eichler, Hamburg



Dr. Matthias Eichler,
Hamburg

Bestimmt das Device die Wirkstofttwahl?

Respimat
Ellipta
Breezhaler

Genuair/
Novolizer

Discus
Turbohaler
easyhaler
Elpenhaler
Autohaler/easibreathe
DA
Handihaler
Nexthaler

Aerolizer

In Zukunft??

SABA/SAMA

ja

In Zukunft

ja

ja

ja

ja




Wann Mono- wann Kombipraparat?

Einleitung

Wirkeintritt
Praktikabilitét
Therapietreue
Eftektivitat
NW-Risiko
Flexibilitat
Kosten

Indikationen/
Zulassung

Device

Komorbiditaten flexibler

Dr. Matthias Eichler, Hamburg



Dr. Matthias Eichler, Hamburg

Weitere Medikamente

® Roflumilast (Phosphodiesterase-4-
Inhibitor) Stadium III-I'V bei rez.
Exazerbationen und chronischer Bronchitis

m Systemische Glukokortikoide bei
Exazerbationen

® Mukopharmaka im Winter zur Reduktion
der Exazerbationshaufigkeit

® Theophyllin ab Schweregrad II (geringe
Therapeutische Breite)



* 71i. Pat. mit schwergr. COPD und
rez, Exacerbationen und diversen
Komorbiditaten



* Fumatorium 2002 eingestellt (40-60Z/d, 80PY)

* Immer prod. Husten mit meist gelbem Auswurf
*Zunehmend Belastungsdyspnoe

* Mindestens 2-3x/Jahr Infektexacerbation

* Guter AZ, adiposer EZ, Pulmo meist frei

* Aktuelle Med.: Salbutamol b. Bed., Spiriva, Viani
forte, Pari-Inh., Prednisolon i.R. v. Infekten,
Anwendung der Flutter, und 11 weitere
Medikamente in Tablettenform...

* Anamnese+Befund



* COPD Stad. Ill nach GOLD

* Rez. Exacerbationen

* Mehrfach Pneumonie in den letzten Jahren, 1x mit Hamoptysen
* Passager respiratorische Globalinsuffizienz
* Friiheres Fumatorium

* Adipositas

* Myokardinsuffizienz

* Arterieller Hypertonus

* Chron. VH-Flimmern

* Hyperlipidamie

* GERD

* Depression

* Fibromyalgie

* Benzodiazepinabusus

* Hypothyreose

* Penicillinallergie

*Viele Komorbiditaten
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Weitere (Therapie) - MaRnahmen?

Niedrig dosierte
Prednisolon-Dauertherapie

Roflumilast zusatzlich
Lungensport

Inhalatives Steroid
absetzen



*Zusatzlich Roflumilast eingesetzt

*Darunter >20kg Gewicht reduziert

*Weniger Exacerbationen

*Dadurch klinisch und lungenfunktionell gebessert

*Pat. hatte passager das Med. wieder abgesetzt, weil sie fand,
sie sahe mit dem red. Gewicht zu alt aus...

*Bei ,,Bronchitikern® mit
metabolischem S. viele
Synergieeffekte durch
Roflumilast
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» 6% der Raucher schaffen es
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"Those 'light’ cigarettes have given
you 'light' cancer.”

Dr. Matthias Eichler, Hamburg



Schutzimpfungen

m Jahrlich Influenza-Impfung
® Pneumokokken-Impfung:

mit Prevenar (ab 50J. Zugelassen, vom GBA dem
Pneumovax gleichgestellt)

oder wie bisher mit Pneumovax (aber 1.d.R. nur noch 1x)

Dr. Matthias Eichler, Hamburg



Medizinische Trainingstherapie
und Atemphysiotherapie

m  Alle COPD-Patienten profitieren von einem medizinischen
Trainingsprogramm, wobei sich sowohl die korperliche
Leistungsfahigkeit als auch die Symptome Atemnot und Miidigkeit
verbessern.

m Evidenzgrad A

Atem-Reha GmbH
Jungestrafie 10

20535 Hamburg
Telefon: (040) 2 54 99 52-0
Telefax: (040) 2 54 99 52-1

i i E-Mail: info@at ha.d
Dr. Matthias Eichler, Hamburg Afeln-Reha |nte?:,elt? 353_2{2’;,:,1622 Mit freundlicher Unterstiitzung ambulante Atemreha Hamburg, Fr. Dr. Taube




Indikationen zur Rehabilitation be1t COPD

m Persistierende Symptome
m Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit
® Drohende Pflegebediirftigkeit

® Wenn ambulant nicht ausreichend vorhanden: Med.
Training, Physiother., Schulung, psychosoziale Hilfe

m AHB

Dr. Matthias Eichler, Hamburg



Weitergehende/invasive Mal3lnahmen

m Sauerstofflangzeittherapie
m NIV
m Endoskopische Lungenvolumenreduktion

m Operative Th




Zusammenfassung 1
Orientierung medikamentose Therapie

LR S I e il s -

WY svegem s Codonrand LABY | oy Lomg Mo
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Aus: Therapietabellen Pneumologie Nr.64/0kt.2015/1. Auflage



Zuammenfassung 2:

m Eher Vielfalt als Chaos
® Individuellere Therapie-
moglichkeiten P
m Therapieeinsatz mit Augenmal ‘
m Auf den Durchblick kommt es an= ‘k, N il

N , B~ - "N \ . 5
‘ - \- - ' ‘\“‘ 3«-. “ )

Vielen Dank fiir IThre Aufmerksamkeit

Dr. Matthias Eichler



COPD

- nicht medikamentose Therapiemoglicheiten -

Hausarztliche Fortbildung (HFH) am 17.11.2015
Fortbildungsakademie der Arztekammer Hamburg

Dr. Martin Bachmann
Asklepios Klinikum Harburg
Klinik fiir Atemwegs-, Lungen- und Thoraxmedizin

Abt. fiir Intensivmedizin und Beatmungsmedizin

—Beatmungszentrum Hamburg-Harburg
—Zertifiziertes Weaningzentrum (DGP)
—Zentrum fiir neuromuskulédre Erkrankungen mit Beteiligung der Atmungsmuskulatur




Interessenkonflikte

Honorare fur Vortrage, Workshops, Beratung und Studien

erhalten von folgenden Firmen :

‘ResMed

*Heinen & Lowenstein
*GE

*Novalung

*Orion

*Keller Medical
*Kohler Chemie
*Provita Arndt

*Vivisol



COPD

- nicht medikamentose Therapiemoglicheiten -

Warum macht es Sinn sich Gedanken zu machen ?

| koronare Schlaganfall andere alle
4 Herz- GefdR- ,  anderen
Mortalitat der COPD (USA) ' erkrankung erkrankungen

Modlifiziert nach Rutten FH et al. BMJ 2005
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Krankenhausmortalitat der COPD 1965- 1998

-57% ?
+34% ?
-25% ?
+163 % ?



COPD

- nicht medikamentose Therapiemoglicheiten -

Warum macht es Sinn sich Gedanken zu machen ?

koronare Schlaganfall andere alle
Herz- GefaR- | anderen

Mortalitat der COPD (USA) 2| erkrankung erkrankungen

. o . . . Modifiziert nach Rutten FH et al. BMJ 2005
Notwendigkeit einer Intensivtherapie bei COPD

Ca. 25 % Mortalitatswahrscheinlichkeit im Krankenhaus

Funk, G. C., et al. Eur Respir J 2013;41(4): 792-799

Hoher als beim akuten Herzinfarkt



Exacerbationshaufigkeit und Mortalitat, n = 304:

frg.fl‘ 1 Kopton-Meer survived Curves l\, equency of exccerbahony
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e bohony .‘." COPD

Soler-Cataluna et al., Thorax 2005, 60: 925 - 931



Exacerbationsschweregrad und Mortalitat, n = 304:
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Soler-Cataluna et al., Thorax 2005, 60: 925 - 931



COPD

- nicht medikamentose Therapiemoglicheiten -

» Raucherentwohnung (A)
» Patientenschulung (B)

» Korperliches Training (A)






Nikotinkarenz bei COPD

 Vermindert die Exacerbationsrate und die Mortalitat

Hurst R et al.. Eur Respir J 2005; 26: 846 + 852

2002; 57: 847 + 852
FEV,(% eines 25-jahrigen gesunden Enwvarhsznan) itern Med 2005; 142 (4): 233 + 239

100

Nichtraucher

Kranke ktion ineffektiv

Godfredsen Thorax 2002
Mit 45 ).

aufgehort
,Nachde
Erkrank .
habe ic Mit 65 ).

ZU |esen Srscnrimlame aufgehort

50

Lebensjahre



Tabakentwohnung bei COPD

mmm) besonders hoher Grad an Nikotinabhangigkeit

strukturierte Dokumentation der
Rauchgewohnheiten

strukturierte motivierende Beratung mit
Darstellung der Risiken

Entwohnungsmalinahme ?
Strukturiertes Tabakentwohnungsprogramm
Pharmakologische Unterstutzung

(Nikotinersatz, Bupropion, Varenicilin)

Tabakentwbhnung bei COPD, S3-Leitlinie DGP 2008



Exacerbation der COPD

- Vermeiden =

Raucherentwohnung (A)
« Patientenschulung (B)

Korperliches Training (A)



Patientenschulung

Ambulantes strukturiertes Schulungsprogramm (coprbi-1)

Inhalationstechnik gebessert
Selbstkontrolle der Erkrankung gesteigert
Weniger Exacerbationen

Steigerung der Lebensqualitat
Kosten gesenkt Dhein Y et al. Am J Respir Crit Care Med 2002; 165: A420

Worth H, Patient Educ Couns 2004; 52: 267 + 270

=) |nhalte, z.B.

Schweregradadaptierte Selbstmedikation

Vorbeugung und Behandlung von Exacerbationen/ Infekten
Inhalationstechnik und Anwendung anderer Hilfsmittel
Grundlagenwissen COPD

Atemerleichternde Stellungen

ab COPD Grad IV

Schwerwiegende Komplikationen
Sauerstofflangzeittherapie
Nicht invasive auf3erklinische Beatmung




Patientenschulung

Fallmanagerstudie COPD

« Patientenschulung

« Ernahrungsanalyse und — beratung

« Betreuung durch einen Fallmanager

 Malnahmen zur Férderung der fruihen Behandlung

* Dbei einer beginnenden Exazerbation raschen Zugang zum Arzt ohne Wartezeiten

mmm) |nterventionsgruppe (n=36)

— Schlechtere Lungenfunktion
— Mehr Dyspnoe
— Langer im Krankenhaus in den letzten 12 Monaten

=) Beobachtungszeit 12 Monate

> Seltenere Krankenhausaufenthalte (0,27 vs. 2,5)
w Kurzere Krankenhausaufenthalte (2,03 vs. 37,4 d)

= \Neniger Steroide und Antibiotika
Frederico Fiorentino ERS 2014



Exacerbation der COPD

- Vermeiden =

Raucherentwohnung (A)
Patientenschulung (B)

« Korperliches Training (A)



Korperliches Training

COPD

N

Depression f ) Belastungsdyspnoe T

/7 ~~ \

Soziale Isolation ¥ Korperliche Aktivitat §
Lebensqualitat ] <=ssm  Dekonditionierung 4

Herz, Kreislauf, Muskulatur

Korperliche Aktivitat

Ambulante Reha
Hausliches Training
Lungensportgruppe

= Belastungsdyspnoel
- Lebensqualitat
— Exacerbationsrate




COPD

- nicht medikamentose Therapiemoglickeiten -

» Sauerstofflangzeittherapie

* Nichtinvasive Beatmung



Respiratorisches System

/

Ventilierende Atempumpe

_l_

Ventilatorisches Versagen
(respiratorische Globalinsuftfizienz)

! !

akut ‘ NIV - chronisch @)

\

Lunge als gasaustauschendes Organ

_l_

Hypoxie

(respiratorische Partialinsuffizienz)

!




Sauerstofflangzeittherapie bei COPD

Uberlebensraten bei
Sauerstofflangzeitthe-

rapie:

Ergebnisse des NOTT -
Trial ( """ Ann Intern Med 1980)
und des MRC-Trials
(Lancet 1981)

Sauerstoffgabe moglichst
uber 24 h, mindestens
aber uber 15 h tagl.
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Sauerstofflangzeittherapie bei COPD

Indikation

PaO2 in Ruhe < 55 mmHg

Pa0O2 in Ruhe < 60 mmHg bei
Cor pulmonale oder Polyglobulie

PaO2 unter Belastung < 55 mmHg

Hypoxamie im Schlaf



Sauerstofflangzeittherapie bei COPD

Kontraindikation

* Fortgesetztes Fumatorium

- Kein Benefit
— Verbrennungsgefahr mit
Selbst und Fremdgefahrdung

* Progrediente Hyperkapnie unter

Sauerstoffgabe



Sauerstoffbedarf
Atemruhelage

Cortison

Inspiratorische

Reduced Lung and
4 Chest Wall Recoil

Steroidmyopathie

Transdiaphragmaler Druck
» Unguinstige Langen-Spannungseigenschares

» Abflachung Druckentwicklung

« Zone of Appositi Heben des Brustkor




Ventilation

\4

Atempumpe
|

l

Ventilatorisches Versagen
(Respiratorische Globalinsuffizienz)

Paco, | |

: B

Nicht invasive Beatmung



Nichtinvasive Ventilation (NIV)
bei COPD

Chronisch stabiler Zustand

Akute Dekompensation I Weaning

Interventionen / OP’s



Nichtinvasive Beatmung
bei schwerer COPD

17 Jahres Jubilaum 2009

« Schwere COPD mit haufigen Exazerbationen (> 3 x/a)
« Akute hyperkapnische Dekompensation
* Invasive LZ-Beatmung
 Wiederholte Reintubation
« Tracheotomie
* Prolongiertes Weaning - Transfer NIV - Heimbeatmung seit 1992
« 2 x akuter stationarer Aufenthalt bei Maskenbruch +
akuter Exazerbation mit intensivierter NIV unter Intensivbedingungen
« 1 x stationarer Aufenthalt zur ERCP unter NIV



Non-invasive positive pressure ventilation for the
treatment of severe stable chronic obstructive
pulmonary disease: a prospective, multicentre,

s o ; pH 7,39
randomised, controlled clinical trial
: pCO, =60 mmHg
Thomas Kéhnlein, Wolfram Windisch, Dieter Kéhler, Anna Drabik, HCO. = 34
Jens Geiseler, Sylvia Hartl, Ortrud Karg, Gerhard Laier-Groeneveld, BE "'38

Stefano Nava, Bernd Schénhofer, Bernd Schucher, Karl Wegscheider,
Carl P Criée, Tobias Welte

Lancet Respir Med 2014; 2: 698-705

195 Pat mit stabiler Hyperkapnie bei COPD

> NIV versus optimierte COPD-Therapie
» Ausschluss anderer Hyperkapnie verursachender Ursachen, z.B.

— Thoraxdeformitaten
— Adipositas ( BMI > 35 kg/m? )



Non-invasive positive pressure ventilation for the
treatment of severe stable chronic obstructive
pulmonary disease: a prospective, multicentre,
randomised, controlled clinical trial

Thomas Kéhnlein, Wolfram Windisch, Dieter Kéhler, Anna Drabik,
Jens Geiseler, Sylvia Hartl, Ortrud Karg, Gerhard Laier-Groeneveld,
Stefano Nava, Bernd Schénhofer, Bernd Schucher, Karl Wegscheider,
Carl P Criée, Tobias Welte

Lancet Respir Med 2014; 2: 698-705

Fragestellungen

»Einjahresmortalitat ?
»Lebensqualitat ?

»Korperliche Belastbarkeit, BGA, Lungenfunktion ?



Non-invasive positive pressure ventilation for the
treatment of severe stable chronic obstructive
pulmonary disease: a prospective, multicentre,
randomised, controlled clinical trial

Thomas Kéhnlein, Wolfram Windisch, Dieter Kéhler, Anna Drabik,
Jens Geiseler, Sylvia Hartl, Ortrud Karg, Gerhard Laier-Groeneveld,
Stefano Nava, Bernd Schénhofer, Bernd Schucher, Karl Wegscheider,
Carl P Criée, Tobias Welte

Lancet Respir Med 2014; 2: 698-705

Ergebnisse

> 1-Jahresmortalitat 12% versus 33 %
» Korperliche Belastbarkeit

» Lebensqualitat




Nicht invasive Beatmung bei
stabiler hyperkapnischer COPD

Indikationsstellung

S2 Leitlinie der DGP

» Chronische Tageshyperkapnie pCO, =2 50 mmHg

» Nachtliche Hyperkapnie pCO, > 55 mmHg

« Stabile Tages-Hyperkapnie mit pCO, 46- 50 mmHg +
Anstieg des PTcCO, um = 10 mmHg wahrend des Schlafes

« Stabile Tageshyperkapnie mit pCO, 46- 50 mmHg +

mind. 2 akute, hyperkapnische Exazerbationen mit resp. Azidose
in den letzten 12 Monaten

* im direkten Anschlul3 an eine akute, beatmungspflichtige
Exazerbation, nach klinischer Einschatzung

=) [Manifeste Ventilationsinsuffizienz + klinische Beschwerden



Endoskopische
Lungenvolumenreduktion

Reduktion der Uberblahung



Ziel ist das Ausschalten uberblahter Lungenareale
Paradoxon: ,,Reduktion von Lunge trotz Luftnot*

- pessere Beluftung gesunderer Lungenareale
= Zwerchfelltonus?

= \Wirkungsgrad der Atemmuskulatur?

- Belastbarkeit 1
== Training?

= Oxygenierung 1

C.Petermann



Endoskopische
Lungenvolumenreduktion
4 Verfahren

reversibel Fremd- Ausschlufs kollate-rale
material Ventilation

ja ja erforderlich

ja, aber nur |ja nicht erforderlich
kurzfristig

nein nicht erforderlich

Heifler Dampf | nicht erforderlich




Ventile
Zephyr (EBV) Fa. PuimonX

Selbst-expandierende
Befestigungsvorrich-
Tung

Miteinander verbundene Ringe,
die das Implantat im Luftweg
stabilisieren

Mehrere Luftkanalberihrungs-
punkte, die eine luftdichte
Versiegelung sicherstellen

Silikonliberzug, der das
Einwachsen von Zellgewebe
verhindert




Ventile

Spiration (IBV) Fa. Olympus

Ventil in Schirmform

Polymermembran aufgehangt an
Nitinolstreben

[is: ,ile trapped air and
tions are allowed to pass

Luftfluf® nach distal wird verhindert

Luft-und Mukusabflul} nach proximal seitlich
moglich

Schirm passt sich Bronchus wahrend

97" and contracts

Atembewegungen an S with breathing
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FEV1: 0,51=18%
VC: 1,01=28%
RV: 9,41=393%
6°GT: 130 m

NIVt 8 h

FEV1: 0,8 1=29%
VC: 2,11=58%
RV: 6,81=268%
6°'GT: 290 m

NIV 2—-4h




Coills
PneumRX

« vorgeformter Nitinoldraht
Shape Memory

e 70-200 mm

e ziehen
emphysematoses
Lungengewebe
zusammen




Coills
PneumRX




ELVR

(Endoskopische Lungenvolumenreduktion)
Indikation

*COPD - GOLD Ill° und IV®
*Gruppe D (starke Dyspnoe, wenig Exacerbationen)
*Typ: Emphysematiker (nicht Bronchitiker)



Patientenselektion fur ELVR

e >3 Monate Nichtraucher (?) e schwere Begleiterkrankungen
optimierte Medikation Z.n. Lungenresektionen
optimierte Physiotherapie > 2 Exacerbationen im Jahr
Lungenfunktion: Sekretstau (Bronchiektasen)

FEV1> 15%, <45%

TLC > 100%

RV > 200%

BGA: pO2 > 45, pCO2 < 50 mmHg
6MWT > 140m

pulmonale Hypertonie
TCT

keine Zielareale
grofSe Bulla (> 1/3 Hemithorax)

suspekter Rundherd
TCT und Lungenszintigraphie:

e Zielareale

Schwielen




Patientenselektion Diagnostik

Anamnese
Begleiterkrankungen? Exacerbationen? Hypersekretion?

Lungenfunktion
Bodyplethysmographie, BGA, DCO, 6MWT

Echokardiographie
LV-Funktion? Pulmonale Hypertonie?

TCT
Zielareale? Fissuren? Rundherde? Schwielen? Bronchiektasen? Bullae?

Lungenszintigraphie
anteilige Durchblutung

Bronchoskopie
Instabilitat? Hypersekretion? Tumor? Chartismessung?



COPD

- nicht medikamentose Therapiemoglicheiten -

Zusammenfassung

» Exacerbationen
vermeiden

— Nikotinkarenz

— Patientenschulung

— Korperliches Training

 Nicht invasive
Beatmung

« O2-Langzeittherapie

 Endoskopische
Volumenreduktion

06.03.2003



