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Editorial

Atemnot

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

als bei mir im Alter von 20 Jahren Asthma bronchiale diagnostiziert wurde, war Atemnot so gut wie gar
nicht vorhanden. Die Erkrankung schrankte mich kaum ein.

Mit 40 bereitete mir der fortschreitende Abbau der Lungenfunktion trotz Rauchstopp schon gréBere
Sorgen.

Die anschlieBende Diagnose Alpha-1-Antitrypsin-Mangel und insbesondere die ersten Wochen der Un-
gewissheit danach, bis ich weitere Informationen durch einen Facharzt erhielt, verliefen sehr ange-
spannt - verbunden mit Zukunftsangsten.

Die Angst vor der Atemnot ist mit dem aktiven Umgang der Erkrankung gewichen.

Fundierte Information, das Gesprich mit Arzten und der Austausch mit anderen Betroffenen sowie das
Erlernen von Atemtechniken waren hierbei von entscheidender Bedeutung.

Heute weiB ich, wie ich Atemnotsituationen vermeiden, meine Lungenfunktion starken und auch die
Progression der Erkrankung realistisch einschatzen kann.

Die vor lhnen liegende aktuelle Ausgabe der Patientenzeitschrift COPD in Deutschland befasst sich auf
vielfaltige Weise und aus verschiedenen Blickwinkeln mit dem Thema ,Atemnot".

Atemnot ist die haufigste Symptomatik bei Lungenerkrankungen fiir einen Arztbesuch. Auch wenn die
Symptome Husten und Auswurf ebenso unangenehm und belastend sind, so geben die mit der Atem-
not einhergehenden Angste meist den Ausschlag, um einen Termin zu vereinbaren.

Ich wiinsche Ihnen eine interessante, hilfreiche Lektiire und einen
guten Umgang mit Situationen der Atemnot.

lhre
Marion Wilkens
1. Vorsitzende

Alpha1 Deutschland e.V.
Gesellschaft fir Alpha-1-Antitrypsinmangel-Erkrankte
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Atemnot

Ubersicht

Atmung, Luftnot, Emotion

Vom ersten Schrei des Neugeborenen bin zum letzten
Atemzug: Die Atmung begleitet unser gesamtes Leben.
Redewendung wie ,da bleibt mir die Luft weg” oder
«atemlose Spannung” zeugen von der Bedeutung der
Atmung fiir unser Gefiihlsleben. Gefiihle haben groBen
Einfluss auf unsere Atmung - und das ist auch gut so.

Samurai galten als furchtlose Krieger. Wie gelang es
ihnen, die Angst vor dem Gegner zu besiegen? Heute
wissen wir: Die Kampftechnik der Samurai basiert neben
Korperbeherrschung auf der Kontrolle der Atmung - und
damit auch auf der Kontrolle der Angst. Wie hangen
Angst und Atmung zusammen?

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

Menschen, die an Erkrankungen der Lunge leiden, flirch-
ten sich vor Luftnotanfillen. Diese erzeugen Panik bis
hin zur Todesangst. AuBenstehende kdnnen dieses Ge-
fiihl nur schwer nachvollziehen. Auch wenn die Sauer-
stoffwerte in Ordnung sind und die Situation unter
Kontrolle scheint, verschlimmern sich Luftnot und Angst.
Wie kann man diesem Teufelskreis entrinnen?

Wenn einem vor Angst der Atem stockt...

Japanische Forscher haben untersucht, wie sich das At-
mungsmuster durch Gefiihle verandert. Dazu wurde bei
freiwilligen Versuchsteilnehmern zunichst die Angst-
lichkeit als Charaktereigenschaft erfasst. Durch standar-
disierte Fragebdgen ist es moglich, festzustellen, ob ein
Mensch von Natur aus mehr oder weniger angstlich ist.
Dann wurden die Teilnehmer in einem Versuchslabor
einer angsteinfloBenden Situation ausgesetzt. Hierzu
sollte der Zeigefinger einer Hand in eine Vorrichtung ge-
legt werden, die mittels eines herabschnellenden, klei-
nen Bolzens einen Schmerzreiz am Finger erzeugen
kann. Uber der Apparatur war eine rote Leuchte ange-
bracht. Den Versuchsteilnehmern wurde Folgendes mit-
geteilt: ,Wenn die rote Leuchte angeht, wird durch einen
Zufallsgenerator innerhalb der ndchsten Minute der Bol-
zen ausgelost und ein Schmerzreiz erzeugt." Die Forscher
wussten: Wenn die rote Leuchte angeht, haben die Ver-
suchsteilnehmer Angst. Nun wurde bei den Freiwilligen
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die Atmungsfrequenz wahrend des Versuchs gemessen.
Dabei stellte sich heraus, dass die Atmungsfrequenz beim
Einschalten der roten Leuchte anstieg - und zwar umso
mehr, je stirker die Angstlichkeit dieser Person ausge-
pragt war. Interessant ist, dass der Anstieg der Herzfre-
quenz und der Adrenalinspiegel im Blut nicht mit der
Angstlichkeit in Zusammenhang gebracht werden konn-
ten. Die Auspriagung dieses Gefiihls war nur durch die
Atmungsfrequenz zu ermitteln.

Was geschieht im Gehirn?

Seit Urzeiten sind wir in der Lage, auf Gefahr blitzschnell
zu reagieren. Dies geschieht, noch bevor uns die Gefahr
bewusst wird. Einer Hirnregion kommt in diesem Zu-
sammenhang besondere Bedeutung zu: Der Amygdala.
Diese Region - auch Mandelkern genannt - ist an der
Entstehung von Angst beteiligt. Ob eine Situation ge-
fahrlich ist, wird in dieser Gehirnregion entschieden. Le-
bewesen, deren Amygdala auBer Funktion ist, sind
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furchtlos. Dies bedeutet auch, dass sie Gefahren nicht
erkennen, Angst und Furcht sind also sinnvolle Mecha-
nismen bei der Abwehr von Gefahren. Noch bevor wir
eine Gefahr bewusst wahrnehmen, hat die Amygdala
schon eine entsprechende Reaktion eingeleitet. Dabei
sendet die Amygdala direkt Signale an das Atmungs-
zentrum, steuert also unmittelbar, ob wir flach oder tief,
schnell oder langsam atmen.

Ich kann Dich gut riechen!

Der Beleg fiir die unbewussten Abldufe bei der Wahr-
nehmung von Gefahr konnte mit einem weiteren Expe-
riment geliefert werden. Versuchspersonen wurden in
einem sogenannten Duftkarussell verschiedene Geriiche
angeboten. Die Personen sollten Bescheid sagen, sobald
sie etwas riechen und ob der Geruch als angenehm oder
unangenehm empfunden wird. Gleichzeitig wurde die
Atemfrequenz der Personen gemessen. Dabei fand sich
ein erstaunliches Ergebnis: Schon einige Sekunden, bevor
die Testpersonen liberhaupt bewusst einen Geruch wahr-
nahmen, veranderte sich die Atmung. Bei unangeneh-
men Geriichen wurde die Atmung schnell und flach, bei
angenehmen Gerlichen langsam und tief. Es zeigte sich
also, dass unser Gehirn die Entscheidung, ob etwas un-
angenehm oder angenehm riecht, schon getroffen hat,
bevor die Wahrnehmung des Geruchs unser Bewusstsein
erreicht. Bedenkt man, welche Bedeutung der Geruchs-
sinn und dessen Auswirkung auf unser Unterbewusst-
sein auch beim zwischenmenschlichen Kontakt haben,
so bekommt der Satz, dass man jemanden gut riechen
kann, eine ganz neue Bedeutung.

Luftnot erzeugt Angst

Kann die Atmung auch die Psyche beeinflussen? Ein in-
teressantes Experiment ging dieser Frage nach: Gesunde
Versuchspersonen lieBen sich liber eine Maske an ein Be-
atmungsgerat anschlieBen. Anfangs wurde das Gerat so
eingestellt, dass es eine sehr komfortable Atmung er-
moglichte, die der normalen Atmung der Versuchsper-
son entsprach. In der zweiten Phase des Experimentes
wurde die Einstellung des Gerates so verdndert, dass die
Atmungstiefe halbiert wurde. Bei jedem Atemzug stand
also nur noch die Halfte der zuvor geatmeten Menge
Luft zur Verfligung. Die Versuchspersonen wussten, dass
alles sicher ist, dass sie wahrend des gesamten Experi-
mentes sorgfaltig Giberwacht wurden und nichts zu be-
flirchten hatten. Dennoch berichteten alle Teilnehmer
des Experimentes bei der Halbierung der Luftmenge tiber
das gleiche Gefiihl: Todesangst! Passend hierzu konnten
die Forscher nachweisen, dass eine bestimmte Gehirnre-
gion wahrend der zweiten Phase des Experimentes stark
aktiv war: Die Amygdala, zustindig fiir das Gefiihl der
Angst.
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Atemnot I

Die entscheidende Frage: Warum?

Nachdem die Zusammenhiange zwischen Gefiihlen und
Atmung offensichtlich so grundlegend in unserer Natur
verankert sind, stellt sich eine entscheidende Frage:
Warum ist das so? Was bezweckt die Natur mit diesem
Zusammenspiel? Ein Blick ins Tierreich gibt die Antwort:
Ganz ohne Mimik, also ohne die Mdglichkeit, durch den
Gesichtsausdruck Gefiihle zu libermitteln, wére lautlose
Kommunikation kaum vorstellbar. Durch das sichtbare
Atmungsmuster gelingt es allerdings, Gefiihle der War-
nung sowie der Beruhigung zu tibermitteln. Der Mutter
gelingt es, durch ruhige Atmung das Kind in ihren Armen
zu beruhigen. Die schnelle Atmung des Kaninchens Idsst
die Artgenossen aufmerksam werden: Sei wachsam!

Fiir Menschen, die an COPD leiden, lassen sich aus den
gewonnenen Erkenntnissen einfache Schliisse ziehen:
Atemnot kann erhebliche Angstgefilihle erzeugen - egal,
wie ungefahrlich die Situation bewusst wahrgenommen
wird. Diese Angst kann die Atmung ungunstig beein-
flussen (sie wird flach und schnell) und so das Symptom
der Luftnot weiter verstéarken. Es ist also wichtig, diesem
Teufelskreis zu entrinnen. Bewusstes tiefes und langsa-
mes Atmen hat so gleich zwei heilsame Effekte: Die At-
mung wird effektiver und die Seele wird beruhigt. So
lasst sich der Kreislauf umkehren: Die langsame Atmung
kann helfen, Angstgefihle zu verringern, dadurch wird
die Atmung weiter ruhiger und der Koérper entspannt.
Moderne therapeutische Konzepte berlicksichtigen die-
sen Aspekt bei der Behandlung von Luftnot. Dabei kén-
nen sowohl physiotherapeutische Ubungen als auch
angstlosende Medikamente zum Einsatz kommen. Bei-
des hilft, der Angst Herr zu werden und eines der gra-
vierendsten Symptome der COPD zu beherrschen.

Dr. med. Justus de Zeeuw
Facharzt fiir Innere Medizin,
Pneumologie, Schlafmedizin
Praxis Rolshover Str. 526, Koln
Telefon 0221 - 811346
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B Atemnot

Therapieziel: Mehr Luft

Im Gesprach mit Professor Dr.
Joachim H. Ficker, Chefarzt In-
nere Medizin 3, Schwerpunkt
Pneumologie des Klinikum Niirn-
berg / Paracelsus Medizinische Pri-
vatuniversitat und Wissenschaft-
licher Leiter der InterPneu, einer
arztlichen Fortbildungsveranstal-
tung, die einmal jahrlich in Niirn-
berg stattfindet. Wahrend der
diesjahrigen Tagung wurden unter
anderem die medikamentosen
Mdoglichkeiten fir ,mehr Luft" diskutiert. (SH)

Haben Patienten mit liberwiegender Obstruktion (Ver-
engung) der Bronchien eine andere ,Atemnot-Proble-
matik" als Patienten, bei denen ein ausgepragteres
Lungenemphysem vorliegt?

Sie sprechen die beiden Phanotypen der COPD an, die
chronische obstruktive Bronchitis und das Lungenem-
physem. Der Patient selbst merkt keinen Unterschied. Bei
beiden Erkrankungen haben die Patienten Belastungs-
dyspnoe, d.h. bei langsamer Atmung in Ruhe geht es
ihnen weitgehend gut, nimmt die Belastung jedoch zu,
stellt sich Atemnot ein.

Bei der chronisch obstruktiven Bronchitis entsteht die
Luftnot vor allem durch die Enge in den Bronchien, wéh-
rend bei einem Emphysem noch der Mechanismus der
sogenannten dynamischen Uberbldhung hinzukommt.
Die dynamische Uberblahung tritt bei schnellerer At-
mung auf. Dabei gelangt bei jedem Atemzug mehr Luft
in die erweiterten Lungenblaschen hinein, als beim Aus-
atmen wieder herauskommt. Dadurch wird die Lunge bei
Belastung immer voller, bis sie so voll ist, dass beim
nachsten Atemzug fast nichts mehr hineinpasst.

Dieser Zustand wird von den Patienten besonders ge-
flirchtet, da sie dann sehr viel Atemarbeit leisten miissen
und dennoch wenig Luft in die Lunge gelangt.

Wie konnen medikamentdse Inhalationstherapien der
Luftnot entgegenwirken?

Es gibt vor allem zwei Medikamentengruppen, die hier
eine Rolle spielen: Das sind einerseits die Betamimetika,
die die Bronchien aktiv erweitern kdnnen. Wir verwen-
den vor allem die langwirksamen Betamimetika, abge-
kiirzt LABA. Die zweite wichtige Gruppe sind die
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Anticholinergika, die ebenfalls die Bronchien erweitern
konnen, abgekiirzt LAMA. Am haufigsten verwenden wir
heutzutage Kombinationen aus LABA und LAMA, da auf
diese Weise eine moglichst maximale Erweiterung der
Bronchien bewirkt werden kann.

Welche Ziele werden mit einer medikamentosen The-
rapie verfolgt?

Im Wesentlichen handelt es sich um zwei Ziele: Zum
einen sollte der Patient moglichst wenig Luftnot ver-
spiren, damit er mdglichst gut belastbar ist. Dieses Ziel
wird vom Patienten am ehesten wahrgenommen, da der
Effekt von ihm unmittelbar bemerkt wird.

Zum anderen sollen maglichst wenige Exazerbationen
(akute Verschlechterungen) auftreten. Exazerbationen
sind mit verstarkten Beschwerden verbunden und haben
einen unginstigen Einfluss auf den Verlauf der Erkran-
kung. Je mehr Exazerbationen ein Patient erleidet, desto
schneller verliert er an Lungenfunktion und Lungen-
struktur - Auswirkungen, die bei einer COPD nicht re-
versibel sind, d.h. nicht wieder verbessert werden kénnen.

Kann eine Entbldhung konstant aufrecht erhalten
werden?

Eine Entblahung kann sicher nicht immer konstant auf-
rechterhalten werden, da z. B. bei kérperlicher Belastung
voriibergehend immer eine vermehrte Uberbldhung auf-
tritt. Trotzdem sollten Patienten stets versuchen, einer
Uberblahung konsequent entgegenzuwirken.

Medikamentos erfolgt dies, wie bereits besprochen, durch
eine Kombination aus LAMA und LABA. Eine weitere
Maoglichkeit bieten spezielle Atemtechniken. Bei diesen
Techniken wird die Ausatmung betont, d.h. die Ausatem-
phase wird vor allem unter Belastung verldngert.

Hinzu kommt z. B. die sogenannte ,Lippenbremse”, da-
durch entsteht wihrend der Ausatmung ein Uberdruck in
den Atemwegen, der hilft die Uberblihung zu reduzieren.

&

e

-
¢S
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Anzeige

Was passiert, wenn Medikamente zur Bronchiener-
weiterung nicht tiglich konsequent inhaliert werden?

Bei den LAMA-LABA-Kombinationen kann sich bei einer re-
gelmaBigen morgendlichen Anwendung der gewiinschte
Effekt Gber einige Tage hinweg aufbauen. Da die Medika-
mente langer als 24 Stunden wirken, ist die Lungenfunktion
auch am nachsten Tag zundchst noch ein bisschen besser
als am Tag zuvor. Wird auf dieser ,verbesserten Stufe” er-
neut inhaliert und jeden weiteren Tag wieder und immer
wieder, ,schaukelt” sich in einem gewissen Umfang die Ver-
besserung der Lungenfunktion nach oben. Wird jedoch eine
Pause eingelegt, fallt dieses ,Geriist" sozusagen wieder in
sich zusammen und man fangt von vorne an.

Ein ganz wichtiger Hinweis ist somit: LAMA-LABA-Kom-
binationen sollten nicht nach Bedarf genommen wer-
den, sondern konsequent taglich jeden Morgen. Auf
diese Weise kann sichergestellt werden, dass die Bron-
chien mdglichst lange, moglichst weit offen sind.

Warum ist der Einsatz von Inhalativa bereits bei Pa-
tienten mit einem noch niedrigen Schweregrad und
nur geringer Atemnot unter Belastung wichtig?

Es ist wichtig, dass die Patienten ,in Schwung” bleiben,
d.h. es gilt zu verhindern, dass sie durch zu viel Scho-
nung ihre Kondition verlieren. Hiermit ist sowohl die
Kondition im Bereich des Herz-Kreislaufes gemeint, vor
allem uber die der Muskulatur.

Viele Patienten neigen unbewusst dazu, sich weniger
korperlich zu belasten, wenn sie unter Belastung Atem-
not verspuren. Bereits durch ein Nachlassen der Alltags-
belastungen alleine kann die Muskulatur schwécher
werden. Ein schlecht trainierter Muskel benotigt jedoch
mehr Sauerstoff, um z. B. Treppen hochzusteigen. Daher
rate ich Patienten immer, sich die Medikamente ,zu gon-
nen”, die ihre Bronchien maximal erweitern, denn nur so
ist es moglich, weiter belastbar zu sein und nicht in die
Dekonditionierung und Abwartsspirale zu geraten.

Abbildungen kdénnen abweichen, Preisinderungen/Druckfehler vorbehalten, Foto: Schiff Fotolia
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B Atemnot

Lungenemphysem

Option Lungenvolumenreduktion

Eine  Lungenvolumenreduktion
(LVR) kann eine Behandlungsop-
tion fur Patienten mit einem
schwergradigen Lungenemphysem
sein, um ihre Atemnot zu verbes-
sern. Im Gesprach mit Professor
Dr. Ralf Eberhardt, Leitender
Oberarzt der Abteilung Pneumo-
logie und Beatmungsmedizin der
Thoraxklinik am Universitatsklini-
kum Heidelberg, erhalten wir
Hintergrundinformationen und
erfahren Neuigkeiten zu den Mdglichkeiten der LVR. (SH)

Bei welchen Patienten kann eine LVR sinnvoll sein?

Eine endoskopische Lungenvolumenreduktion mittels
Bronchoskopie (Lungenspiegelung) kann vor allem bei
Patienten mit einem schwergradigen Lungenemphysem
(COPD-Schweregrad C und D) und einer ausgepragten
Lungeniiberblahung sinnvoll sein, denn diese ist die Ur-
sache der meist sehr starken Atemnot, insbesondere unter
Belastung. Durch die Lungenvolumenreduktion wird -
wie der Begriff schon vermuten lasst - die Lunge ver-
kleinert, so dass die Restlunge mehr Platz zum Atmen hat.

Je nach Emphysemauspragung und Emphysemverteilung
konnen unterschiedliche Verfahren zur LVR angewendet
werden. Beispielsweise der endoskopische Einsatz von
Ventilen oder Coils (Spiralen), die Anwendung einer
Thermoablation oder chirurgische Verfahren.

Welche Voraussetzungen miissen fiir eine LVR gegeben
sein und welche Voruntersuchungen sind notwendig?

Richtwerte fiir eine LVR sind Lungenfunktionswerte, die
eine Lungeniiberbldhung anzeigen und die durch lhren
behandelnden Arzt ermittelt werden kdnnen. Hierzu
zahlt insbesondere der FEV1-Wert (Einsekundenkapazi-
tat) kleiner als 40 % vom Sollwert und das Residualvo-
lumen, abgekiirzt RV (verbleibende Restluft nach
Ausatmung), gréBer als 200 % vom Sollwert.

Die weiteren Voruntersuchungen sollten jedoch den
pneumologischen Behandlungszentren vorbehalten blei-
ben, da z. B. die Qualitat einer hochauflésende Compu-
tertompgraphie (CT) bei bereits ambulant durchge-
flihrten Untersuchungen haufig nicht ausreicht. So kén-
nen unndtige rontgenologische Doppelbelastungen ver-
mieden werden.
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Hier in Heidelberg fiihren wir ein standardisiertes Un-
tersuchungsverfahren bei unseren Patienten durch. Die-
ses beinhaltet Lungenfunktionspriifungen, Belastungs-
untersuchungen, eine hochauflésende CT sowie eine Per-
fussionsszintigraphie, um die Durchblutung der Lunge
zu beurteilen. Weiterhin wird anhand der CT-Daten eine
softwaregestiitzte Emphysemanalyse zur Beurteilung der
Auspragung und Verteilung des Emphysems durchge-
flhrt. Dariiber hinaus ist eine sogenannte Fissurenana-
lyse notwendig, um die Abgrenzungen zwischen den
Lungenlappen und somit eine eventuelle Kollateralven-
tilation (Luftaustausch benachbarter Lungenlappen)
feststellen zu kdnnen. Insgesamt eine sehr komplexe
Diagnostik, deren Ergebnisse immer in Zusammenschau
aller Befunde gesehen werden miissen.

Fiir eine LVR sind die Patientenselektion und die richtige
Auswahl des Verfahrens entscheidend. Die Umsetzung
der Implantationstechnik hingegen gestaltet sich relativ
einfach.

Die Voruntersuchungen kénnen entweder ambulant an
mehreren Tagen in unserer Asthma- und COPD-Ambu-
lanz durchgefiihrt werden oder je nach Mobilitat des Pa-
tienten im Rahmen eines teilstationdren viertdgigen
Aufenthaltes.

Welche Effekte konnen Patienten von einer LVR reali-
stisch erwarten?

Unsere Erfahrungen zeigen aktuell, dass eine ganze An-
zahl von Patienten von einer LVR profitiert, sofern die rich-
tigen Verfahren ausgewahlt wurden. So kann etwa ein
Drittel der Patienten nach einer LVR ihren Alltag besser ge-
stalten, sich beispielsweise wieder biicken, die Schuhe zu-
binden oder das Haus verlassen. Fiir Patienten, die sich
aufgrund der Atemnot morgens ohne fremde Hilfe nicht
einmal selbst waschen konnten, bedeuten diese Verbesse-
rungen einen enormen Zugewinn an Lebensqualitat.

Bei einem weiteren Drittel der Patienten stellen sich sogar
deutliche Verbesserungen ein. Diese Patientengruppe
kann beispielsweise wieder spazieren gehen, sich versor-
gen und auch wieder selbst einkaufen. Leider funktioniert
heutzutage bei knapp einem Drittel die LVR immer noch
nicht ausreichend, um eine klinisch bedeutsame Verbes-
serung zu erreichen, obwohl wir die Patientenauswahl und
somit die Chancen auf eine erfolgreiche Therapie mittler-
weile deutlich verbessern konnten.
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Welche Neuigkeiten konnten Sie in Bezug auf LVR vom
Internationalen ERS-Kongress in London mitbringen,
woran wird derzeit geforscht?

Im Rahmen der in diesem Jahr verdffentlichten IMPACT-
Studie konnten wir nachweisen, dass nicht nur Patienten
mit einem ungleichmiBig verteilten (heterogenen) Lun-
genemphysem von einer Ventiltherapie profitieren, son-
dern auch Patienten mit einem gleichmaBig verteilten
(homogenen) Emphysem. Dies vergroBert die behandel-
bare Patientengruppe enorm, zumal die Ventiltherapie das
haufigste LVR-Verfahren darstellt, welches wir bereits seit
12 Jahren durchfiihren und dabei die meisten Erfahrun-
gen bzw. die weltweit groBten Patientenzahlen haben.

Weiterhin werden durch die verbesserten Moglichkeiten
der Patientenselektion inzwischen wieder vermehrt chi-
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Endoskopisches Bild mit implantierten Ventilen (EBV) im Oberlappen rechts

rurgische LVRs durchgefiihrt. Darliber hinaus befinden
sich auch neue Techniken in der Entwicklung, beispiels-
weise die endoskopische Denervierung der Lunge oder die
Wasserdampfbehandlung (Thermoplastie), mit der gezielt
bestimmte Areale der Lunge behandelt werden kdnnen.

Insgesamt kann man feststellen, dass wir derzeit viel Be-
wegung auf dem Gebiet der Lungenvolumenreduktion
haben. Einerseits kdnnen wir aufgrund von vergleichen-
den Studien endlich auch die wissenschaftlichen Nach-
weise erbringen, von denen wir seit 10 Jahren angesichts
unserer Erfahrungen liberzeugt sind. Anderseits werden
weitere Techniken entwickelt, die mdglicherweise zu-
kiinftig eine Alternative fiir diejenigen Patienten darstel-
len, die wir bisher nicht behandeln kénnen.
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Personliche Erfahrungen

Patientenportrats einer LVR

Gisela Schneider (69) aus
Chemnitz erhielt 1999 die Dia-
gnose COPD, Stadium IV mit
schwerem heterogenen (unein-
heitlichen) Lungenemphysem.
Aufgrund des Emphysems und
der damit einhergehenden
Atemprobleme konnte sie einige
Jahre spater nur noch weniger
als 50 Meter gehen, das Haus
kaum noch verlassen und war bei
alltaglichen Aufgaben wie dem
Einkaufen auf die Hilfe ihres Mannes angewiesen.

Der behandelnde Lungenfacharzt machte auf die Mog-
lichkeit einer endoskopischen Lungenvolumenreduktion
(LVR) aufmerksam und meldete Gisela Schneider in der
Thoraxklinik Heidelberg an. Nach den eingehenden Un-
tersuchungen konnten im Jahr 2012 insgesamt drei Ven-
tile eingesetzt werden.

Der etwa 30-minttige Eingriff unter Narkose verlief pro-
blemlos, es duBerten sich lediglich kurzzeitige Schluck-
beschwerden. Eine Verbesserung der Kurzatmigkeit war
bereits unmittelbar nach der Operation spirbar. Drei
Monate spater hatten sich die Symptome so weit ver-
bessert, dass sogar wieder Gartenarbeit moglich wurde.
Nach der Durchfiihrung des 6-Minuten-Gehtestes zeigt
sich eine deutlich schnellere Regenerationsfahigkeit.

Die Verbesserungen sind, bis auf eine schwere Erkaltung
uber die Dauer von 7 Wochen, konstant geblieben, so
Gisela Schneider. Sie fiihrt téglich ihr korperliches

Ubungsprogramm durch, ebenso die Inhalationen ihrer
Medikation und setzt zur Verbesserung der Schleimlo-
sung ein Cornet ein.

Hannelore Winter (71), aus Kiel erhielt bereits als Kind
die Diagnose allergisches Asthma bronchiale. Viele Jahre
war die Erkrankung nur latent ohne Beschwerden vor-
handen. Aufgrund eines Rontgenbildes der Lunge wurde
2008 COPD, Stadium IV und ein groBbulléses, d.h. groB-
blasiges Emphysem festgestellt. Drei Jahre spater wurde
die Luftnot immer stirker, bis nach zwei weiteren Jahren
das groBflachige Emphysem so stark auf die restlichen
Lungenbldschen driickte, dass das Durchqueren der
Wohnung kaum noch ohne Pausen mdglich war. Der
Gang von der Wohnung zum Auto stellte jedes Mal eine
Herausforderung dar.

Trotz groBer Skepsis von Hannelore Winter, wurde 2015
in Hamburg-Harburg eine LVR vorgenommen und es
konnten zwei Ventile eingesetzt werden. Am dritten Tag
nach dem 50-miniitigen Eingriff, wurde der erfolgreiche
Verlauf im Réntgenbild sichtbar.

Heute kann Hannelore Winter den 6-Minuten-Gehtest
wieder durchfiihren, was friher nicht méglich war. Der
Radius der Beweglichkeit hat sich somit erheblich ver-
groBert, kleine Einkdufe sind moglich.

Die Erfahrungsberichte wurden nach personlichen Ge-
sprachen mit den Patienten erstellt. (SH)

Anzeige
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Ein intelligentes Fahrkonzept mit hoher Fahrfreude

- leicht, stabil, komfortabel und klappbar

- robust, wendig, kraftig in der Leistung

- einstellbare Geschwindigkeiten

- fahrbar in FuBgangerzone Einkaufscenter

- sparsamer, leiser, wartungsfreier Elektromotor

- Riickwértsgang, Alarmanlage mit Wegfahrsperre

- vielféltiges und individuelles Zubehdr (Dach)
auch fiir lhre Sauerstoffversorgung
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Heimtuckisch - aber nicht tibermachtig

Obwohl die chronisch-obstruktive Bronchitis (COPD) als
vierthdufigste Todesursache weltweit gilt, ist das 6f-
fentliche Bewusstsein fiir diese Atemwegserkrankung
tiberraschend gering. Hochstwahrscheinlich leiden viele
Menschen unter COPD - ohne, davon zu wissen bzw.
ohne eindeutig gestellte Diagnose.

Es muss daher allererstes Ziel sein, die Wichtigkeit einer
effektiven Behandlung in den Vordergrund zu stellen -
um so letztlich die Lebensqualitdt Betroffener zu ver-
bessern. Obwohl COPD nicht heilbar ist, existieren zahl-
reiche Mdglichkeiten, die Beschwerden zu linden.

Auf die richtige Inhalationstechnik kommt es an
Neben der individuellen Medikation ist auch die richtige
Inhalationstechnik entscheidend: Der Therapieerfolg
hangt stark von der Wirkstoffmenge ab, die in die Atem-
wege gelangt. Lassen Sie deshalb lhre Inhalationstechnik
regelmaBig von Ihrem Arzt Giberpriifen. Ein Inhalations-
system sollte derart beschaffen sein, dass eine unsach-
gemaBe Handhabung weitgehend ausgeschlossen ist.
Inhalatoren sollten fir Sie so intuitiv und fehlerfrei be-
nutzbar sein, wie moglich.

Die korrekte Anwendung des Inhalators ist Voraussetzung
fir die erfolgreiche Therapie einer Atemwegserkrankung
- die inhalativen Arzneimittel kénnen nur richtig wirken,
wenn eine ausreichende Menge davon in die Atemwege
gelangt. Leider kommt es bei der Inhalation jedoch immer
wieder zu Fehlern: anndhrend 8 von 10 Patienten ver-
wenden ihr Inhalationssystem nicht optimal.

Ihr behandelnder Arzt und sein Team und/oder Ihr Apo-
theker haben lhnen bestimmt erklart, wie das System
vorbereitet und benutzt wird. Dariiber hinaus ist es

wichtig, dass die korrekte Anwendung des Inhalators
auch regelmaBig durch den Arzt Gberprift wird.

Aktiv sein mit COPD

Dariber hinaus kdnnen kdrperliche Bewegung und spe-
zielle Atemiibungen dabei helfen, das Fortschreiten lhrer
COPD aufzuhalten. Prinzipiell ist korperliches Training
fiir jeden Patienten mit einer chronischen Lungener-
krankung sinnvoll. Vor Beginn ist jedoch eine arztliche
Untersuchung erforderlich, die die Belastbarkeit der
Lunge misst. Die maximale Luftmenge, die in einer Se-
kunde ausgeblasen werden kann, ist ein Mal fir die
Schwere des Atmungsproblems. Aufgrund einer Anzahl
Lungenfunktionsmessungen, darunter dem Ein-Sekun-
den-Wert, kann der Arzt Giber Bewegungsmdoglichkeiten
und deren Intensitat beraten.

Patienten mit COPD missen sorgsam auf mogliche Be-
wegungstherapien eingestellt werden. Es sollte eine Be-
handlung gefunden werden, die sich ihrer Leistungs-
fahigkeit und Belastbarkeit anpasst und die sie nicht
uberfordert, sondern ermutigt weiterzumachen.

Lungensportgruppen erleichtern den Einstieg in das Trai-
ning und beriicksichtigen die Bedlirfnisse und die indi-
viduelle Leistungsfahigkeit der Lungenpatienten. Dabei
werden in den Ubungsstunden unter Anleitung eines
speziell ausgebildeten Therapeuten Atem- und Entspan-
nungstechniken vermittelt, Ausdauer und Kraft trainiert,
sowie Koordination, Bewegungsabldufe und die Deh-
nungsfahigkeit der Lunge verbessert.

Ausfiihrliche Informationen zum Thema finden Sie unter
www.aktiv-durch-atmen.de. Besuchen Sie uns auch auf
www.teva.de.
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Diese chronische Erkrankung der Atemwege
betriffl weltweil rund 300 Millionen Menschen,
Wir sagen [hnen, was bei einer Behandlung

wichlig ist.
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Neue Erkenntnisse

Inhalatives Cortison

Viele Veroffentlichungen befassen sich derzeit mit dem
Thema Cortison - vor allem in wissenschaftlichen Zeit-
schriften. Grund hierfiir sind neue Erkenntnisse durch
Studien mit so wohlklingenden Namen wie FLAME oder
WISDOM.

Die aktuellen Studienergebnisse verdndern den thera-
peutischen Einsatz von Cortison bei COPD.

Professor Dr. Claus Vogelmeier,
Direktor der Universitatsklinik fiir
Innere Medizin, Schwerpunkt Pneu-
mologie in Marburg, u.a. Komitee-
Mitglied der Internationalen Global
Initiative fiir chronisch obstruktive
Lungenerkrankungen (GOLD) und
Mitglied des Wissenschaftlichen
Beirats der Patientenzeitschrift
COPD in Deutschland erlautert im
Gesprach die neuen Entwicklungen
und welche Auswirkungen diese auf
den Therapieeinsatz bei COPD haben. (SH)

Bessere Vermeidung von Exazerbationen durch
Bronchodilatatoren

Bisher wurde eine Dauertherapie mit inhalativen Glu-
kokortikoiden (Cortison) vor allem bei COPD-Patienten
mit den Schweregraden C (Ill) und D (IV) und einem
erhohten Risiko fiir akute Verschlechterungen (Exa-
zerbationen) eingesetzt, da eine Reduktion der Exa-
zerbationsfrequenz durch den Einsatz von Cortison
gezeigt werden konnte.

Eine neue Studie belegt nun, dass eine Kombinations-
therapie bestehend aus zwei bronchienerweiternden
Wirkstoffen Exazerbationen besser vermeiden kann,
als eine kombinierte Therapie eines bronchienerwei-
ternden Wirkstoffs und eines inhalativen Cortisons.

Konnen Sie uns den aktuellen Stand der Wissenschaft
hierzu erlautern?

Bis ins Jahr 2016 galt die Hypothese: Inhalierbares Cor-
tison (Steroid) ist bei COPD-Patienten mit einem hohen
Risiko fiir Exazerbationen (akuten Verschlechterungen)
Teil des Behandlungskonzeptes.

Grundlage fiir diese Empfehlung war eine Vielzahl von
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Studien. Diese hatten (ibereinstim-
mend gezeigt, dass Kombinatio-
nen aus inhalierbaren Steroiden
und langwirksamen Betaagonisten _
bessere Effekte (in Studien als End-
punkte bezeichnet) erzielen kénnen, als
die Einzelsubstanzen.

Was jedoch bisher fehlte, war der wissenschaftliche
Nachweis, ob auch ein steroidfreies Behandlungskonzept
bei Patienten mit einem substantiellen Exazerbationsri-
siko effektiv sein kann.

In diesem Jahr wurden die Ergebnisse der FLAME-Studie
verdffentlicht, einer groB angelegten Untersuchung mit
mehreren Tausend Patienten liber den Zeitraum von einem
Jahr. In diese Studie wurde exakt die Patientengruppe ein-
bezogen, um deren Krankheitsbild es bei der Fragestellung
geht: Patienten mit einer schlechten Lungenfunktion,
deutlich vorliegender Symptomatik und im Jahr vor der
Studie mindestens einer dokumentierten Exazerbation.

Erstmals wurden bei FLAME die Kombinationstherapien
- langwirksamer Betaagonist + inhalierbares Steroid und
langwirksamer Betaagonist + langwirksames Anticholi-
nergikum - direkt miteinander verglichen.

Die Ergebnisse der Studie konnten zeigen, dass die Kom-
bination aus Betaagonist + Anticholinergikum im Sinne
der Pravention von Exazerbationen und auch einer Reihe
von weiteren Effekten (Endpunkten) besser abschneidet.

Damit ist die bisherige Hypothese, dass eine inhalative
Steroid-Kombinationstherapie bei dieser Patienten-
gruppe unbedingt notwendig ist, nicht mehr haltbar.

Mdglicher Einsatz von Cortison bei Eosinophilie
Eine Untergruppe von COPD-Patienten weist eine er-
hohte Anzahl von Eosinophilen im Blut auf. Welche Rolle
spielt die Anwendung von Cortison bei dieser Patien-
tengruppe?

In den letzten Jahren haben wir gelernt, das Eosinophile
bei Patienten mit schwerem Asthma eine wichtige Rolle
spielen. Inzwischen konnten Medikamente (Antikorper)
entwickelt werden, die sich direkt gegen Eosinophile
richten. Studien konnten belegen, dass bei schwerem
Asthma durch diese Medikamente nicht nur die Anzahl
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der Eosinophilen im Blut reduziert werden kann, sondern
sich insgesamt die Situation der Patienten dadurch deut-
lich verbessern lasst.

In Zusammenhang mit dieser Entwicklung ist die Frage
aufgekommen: Welche Rolle spielen Eosinophile mdgli-
cherweise bei COPD?

Einige Arzneimittelhersteller haben, um dieser Frage
nachzugehen, sogenannte Post-hoc-Analysen bereits
vorhandener dlterer Studien vorgenommen. Ein nicht
ganz leichtes Unterfangen, da die Studien eine Reihe von
Unterschieden aufwiesen.

Dennoch lasst die vorhandene Datenlage einen gewis-
sen Einfluss von eosinophilen Granulozyten auch bei
COPD erkennen. Die bisher verdffentlichten Daten spre-
chen dafiir, dass der Effekt von inhalierbaren Steroiden
umso besser ist, je mehr eosinophile Granulozyten im
Blut nachweisbar sind.

Unklar ist jedoch, ob in Zukunft die Definition eines
Grenzwertes flir Eosinophile bei COPD-Patienten még-
lich sein wird, ab dem der Einsatz eines inhalierbaren
Steroids erfolgen sollte.

Eine Antwort auf diese Frage ist derzeit noch nicht ab-
sehbar. Es sind aber Studien in Arbeit, die versuchen,
Antworten zu finden.

Risikofaktor Lungenentziindung

Cortison kann das Risiko, an einer Lungenentziindung
(Pneumonie) zu erkranken, erhéhen. Was sollten Pa-
tienten hierzu wissen?

Es hat sich bei nahezu allen Studien, bei denen steroid-
haltige mit steroidfreien Einzelsubstanzen oder Kombi-
nationen verglichen wurden, gezeigt, dass die Patienten,
die ein inhalierbares Steroid nehmen, ein erhohtes Ri-
siko aufweisen, eine Pneumonie zu entwickeln.

Der Steigerungsfaktor des Risikos liegt typischerweise
bei zwei, manchmal auch bei drei im Vergleich zu ste-
roidfreien Behandlungsformen.

Die weiterfiihrende Frage lautet somit: Welche Patienten
sind besonders gefdhrdet? Inzwischen liegen uns zu die-
ser Frage gute Studiendaten vor, die den Schluss nahe-
legen, dass insbesondere dltere Mdnner mit einem
niedrigen Korpergewicht und einer schlechten Lungen-
funktion betroffen sind. Diese Patienten haben wir frii-
her als sogenannte ,pink puffer” bezeichnet.

Dariiber hinaus haben wir erste Anhaltspunkte dafiir,
dass die Patienten, die sehr wenige Eosinophile im Blut
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haben, auch diejenigen sind, die ein erhdhtes Risiko auf-
weisen, eine Lungenentziindung zu entwickeln.

Maoglicherweise kann kiinftig somit die Messung der Eo-
sinophilen im Blut gleich im Hinblick auf zwei Aspekte
sinnvoll werden:

e fir die Abschatzung der Wirksamkeit von inhalier-
baren Steroiden und

e fir die Abschatzung einer moglichen Risikokon-
stellation, ob ein gesteigertes Risiko fir eine Lun-
genentziindung vorliegt

Status Quo fiir den Einsatz von Cortison
Wie lauten zusammengefasst somit die derzeitigen Emp-
fehlungen fiir einen Einsatz von Cortison bei COPD?

Kann eine eindeutige klare Diagnose fiir eine vorliegende
COPD gestellt werden, wiirde ich - und ebenso viele an-
dere Experten - derzeit die verfligbaren Moglichkeiten
der medikamentdsen Basistherapie ausreizen, bevor liber
den Einsatz eines inhalierbaren Steroids nachgedacht
wird. Das heiBt, diese Patienten sollten mit einer Kombi-
nation aus zwei unterschiedlichen langwirksamen Bron-
chodilatatoren behandelt werden.

Wenn der Patient unter dieser Therapie jedoch immer
noch exazerbiert, dann qualifiziert er sich aus meiner
Sicht flr eine zusatzliche Therapie mit einem inhalier-
baren Steroid. Dies wére dann eine sogenannte Tripel-
therapie, die sich derzeit auch als fixe Kombination in
der Entwicklung befindet.

Die entscheidende Botschaft der aktuellen wissen-
schaftlichen Entwicklungen lautet:

An eine Therapie mit inhalierbaren Steroiden sollte nur
dann gedacht werden, wenn der Patient ein signifi-
kantes (nachweisbares) Exazerbationsrisiko aufweist.

Zu beachten ist, dass wir neben den Patienten, bei denen
eine eindeutige Diagnose der COPD gestellt werden
kann, jedoch auch Patienten mit einer nicht so klaren
Diagnose haben. Hierbei kann es sich z. B. um Patienten
handeln, bei denen friiher schon einmal die Diagnose
Asthma gestellt worden ist oder Patienten, die vor dem
40. Lebensjahr symptomatisch geworden sind. Ebenso
kdnnen es Patienten sein, die eine COPD haben, aber
auch eine Allergie aufweisen oder bei denen eine hohe
Eosinophilenzahl im Blut vorliegt.

Bei diesen ,unspezifischen" Patienten kann die Einbe-
ziehung eines inhalierbaren Steroids bereits von Thera-
piebeginn an sinnvoll sein.
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Gut zu wissen

Cortison als Arzneimittel

Cortison (auch als Corticosteroid oder kurz Steroid be-
zeichnet) als Medikament greift in die Aktivitaten der
Lymphozyten, der weiBen Blutkdrperchen ein, die eine
wichtige Rolle bei der Abwehr von Krankheitserregern
spielen. Es bremst die Aktivitaten der Abwehr- und Fress-
zellen. Ebenso fiihrt Cortison zur Verminderung der Neu-
bildung von entziindungsférdernden Botenstoffen und
zellschadigenden Enzymen.

Aufgrund dieser Wirkungen auf das Immunsystem und
auf Entziindungsreaktionen kann Cortison bei einer Viel-
zahl von Erkrankungen eingesetzt werden:

e gegen Uber- und Fehlreaktionen des Immunsystems
® gegen Entziindungen und Schwellungen
¢ bei Cortison-Mangelerkrankungen

Cortison wird insbesondere dann eingesetzt, wenn die
eigentliche Ursache der Entziindung nicht - oder noch
nicht - gefunden wurde oder diese nicht mit anderen
Mitteln bekampft werden kann.

Cortison kann keine Krankheit heilen, sondern bessert
die akute Situation einer Erkrankung, so dass nach Ab-
klingen der Entziindung bzw. Symptome eine Therapie
mit anderen Medikamenten fortgesetzt werden kann.

Lesen Sie weiter...

Ratgeber ,,Cortison — Wundermittel oder Teufelszeug?"
Der Ratgeber des COPD Deutschland e.V. und der Patien-
tenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland
kann online unter www.lungenemphysem-copd.de gelesen
oder als Druckversion auf www.copd-deutschland.de be-
stellt werden. Beachten Sie dort die Versandinformationen.

ResMed

per definitionem...

Bronchodilatoren

Bronchodilatatoren sind Arzneimittel, die zu einer Er-
schlaffung der Bronchialmuskulatur fiihren, so dass
sich die Atemwege erweitern und Luft leichter durch

die Lungen stromen kann.

Sowohl Betaagonisten (auch Beta-2-Symptomimeti-
kum oder By-Sympathomimetika), als auch Anticho-
linergika sind Bronchodilatatoren. Die Effekte beider
Substanzen sind gleich, lediglich deren Wirkmecha-
nismus unterscheidet sich. Es stehen sowohl kurz- als
auch langwirksame Substanzen zur Verfiigung.

Eosinophile

Eosinophile Granulozyten -
kurz Eosinophile - sind eine
bestimmte Form von Leuko-
zyten (weiBe Blutkorper-
chen), die an der zellularen
Immunabwehr als soge-
nannte ,Fresszellen" betei-
ligt sind und Bakterien und
Gewebereste aufnehmen
und unschadlich machen
konnen. Die Normalwerte
(Referenzwerte) liegen bei
Erwachsenen bei

50-250 pro ul, was einem
Anteil von 1-4 % der Ge-
samtleukozytenzahl ent-
spricht.
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Leben mit Atemwegserkrankungen
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n heillt Leben

Symposium Lunge

COPD: Verandertes Bewusstsein

Das Interesse ist ungebrochen hoch. Mehr als 2.800 Teil-
nehmer aus dem ganzen Bundesgebiet und sogar dem
Ausland reisten zum 9. Symposium Lunge des COPD -
Deutschland e.V. nach Hattingen. Dies zeigt, welchen Stel-
lenwert die Veranstaltung in der Offentlichkeit einnimmt.

Informationen erhalt man hier aus erster Hand, dréan-
gende Fragen kdnnen gestellt werden. Nicht nur Betrof-
fene und Angehdrigen nehmen teil, sondern auch viele
Pflegeberufler und Mediziner sind anzutreffen. Die Ver-
anstaltung ist eine Informationsborse, bei welcher der
direkte Austausch an oberster Stelle steht - auch fiir die
teilnehmende Industrie, denn hier erfahrt sie ganz di-
rekt, wo bei den Patienten ,der Schuh driickt" und erhalt
Inspirationen fiir Neues.

Heike Lingemann, Organisatorin des Symposiums resi-
mierte am Rande der Veranstaltung: ,Riickblickend kann
man sagen, dass sich das Verstandnis der Menschen die
COPD betreffend extrem verandert hat. Wahrend in den
ersten Jahren die Teilnehmer noch nicht wussten, was
COPD {iberhaupt bedeutet, so kommen sie heute bereits
informiert und mochten vor allem wissen, was sie kon-
kret flir eine bessere Lebensqualitat tun kbnnen."

Auch Professor Dr. Helmut Teschler, Essen, Moderator der
ersten Stunde des Symposiums blickt zuriick: ,Ganz sub-
jektiv betrachtet wiirde ich sagen, dass die Patienten
immer jlinger werden. Auch kann ich erkennen, dass
mehr und mehr Angehorige teilnehmen; eine Entwick-
lung, die unbedingt zu begriiBen ist, da in das Therapie-
konzept immer und unbedingt die Familie mit
einbezogen werden sollte."

Risiko COPD ...mehr als Rauchen

In Anlehnung an den Vortrag von Professor Teschler wiahrend
des 9. Symposium Lunge.

COPD ist eine haufige, vermeidbare und behandelbare
Erkrankung, die charakterisiert ist durch eine andau-
ernde Verengung der Atemwege. Die Erkrankung ver-
lauft gewdhnlich progressiv, d.h. mit einer kontinuier-

lichen Verschlechterung, und ist verbunden mit einer
verstirkten chronischen Entziindung in den Atemwegen
und der Lunge. Sie wird hervorgerufen durch Einwirkung
schadlicher Partikel oder Gase. Exazerbationen (akute
Verschlechterungen bzw. Schiibe) und Komorbiditaten
(Begleiterkrankungen) tragen zur Schwere der Erkran-
kung individueller Patienten bei.

Die chronisch verengende Lungenerkrankung COPD
wurde lange Zeit fast synonym als Raucherkrankheit be-
zeichnet. Inzwischen wissen wir, dass die Zusammen-
hdnge, die zu einer COPD fiihren kénnen, wesentlich
komplexer sind. Auch wenn Rauchen nach wie vor der
wichtigste Risikofaktor fiir die Entwicklung einer COPD
ist, kdnnen beispielsweise Ausreifungsstérungen der
Lunge, die mdglicherweise durch eine Frithgeburt oder
asthmatische Erkrankung im Kindesalter hervorgerufen
werden, die Entwicklung einer COPD im Erwachsenen-
alter beglinstigen. Je schlechter die Lungenfunktion im
Kindesalter ist, desto schlechter ist sie im Erwachsenen-
alter. Zudem kann ein genetischer Einfluss wie ein
Alpha-1-Antitrypsin-Mangel eine COPD ausldsen.

+Auch die Auswirkungen von Feinstduben auf die Lunge
mussen mehr 6ffentliche Prasenz erhalten. Die aktuellen
Grenzwerte filir Feinstaub in der EU sind ein nicht hin-
zunehmender Skandal”, formulierte Professor Teschler.

Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer COPD

Wirtsfaktoren (Faktoren, die das Individuum direkt be-
treffen)
¢ Familiengeschichte mit COPD
e Familiengeschichte mit Asthma/Atopie (vererbbare
Neigung fir einen bestimmten Typ allergischer Reak-
tionen wie z. B. Neurodermitis, Heuschnupfen, allergi-
sches Asthma)
e genetische Konstitutionen (z. B. Alpha-1-Antitryp-
sin- Mangel)

* bronchiale Hyperreagibilitit (Uberempfindlichkeit der
Bronchien auf eingeatmete Reizstoffe)




e Atopie (wie 0.g. beschrieben, vererbbare Neigung fiir
allergische Reaktionen)
® geringe Lungenfunktion

Perinatale Faktoren (Faktoren, die den geburtsnahen
Zeitraum betreffen, von der 28. Schwangerschaftswo-
che bis zum 7. Lebenstag)
® mitterliches Rauchen
® Mutter hoher Luftverschmutzung ausgesetzt
® gehiufter Einsatz von Antibiotika
® schwierige Geburt
e Friihgeburt (insbesondere mit einem Geburtsgewicht
unter 1000 Gram oder einer Schwangerschaftsdauer
unter 28 Wochen)

Exposition in der Kindheit (Einflussfaktoren, denen man
wihrend der Kindheit ausgesetzt war)

e Infektionen der Atemwege (insbesondere Infektionen
durch RS-Viren, die haufigsten Erreger von Atem-
wegsinfektionen bei kleinen Kindern und Lungen-
entziindungen in den ersten Lebensjahren)
mutterliches Rauchen
Innen- und AuBenluftverschmutzung
Adipositas (Ubergewicht)/Mangelernihrung
kindliches Asthma (insbesondere Kinder mit schwe-
rem Asthma im Alter bis zu 6 Jahren)
¢ Entwicklungsstérungen der Atemwege

Exposition als Erwachsener (Einflussfaktoren, denen
man als Erwachsener ausgesetzt war)
e berufliche Exposition mit Schadstoffen und Fein-
stduben
® Biomassenexposition in Innenrdumen (biologische
Stoffe, die zum Heizen und Kochen an offenen Feu-
erstellen verbrannt werden)
e aktives und passives Rauchen
e AuBenluftverschmutzung
¢ Innenluftverschmutzung

Erste Anzeichen beachten und abkldren lassen
Nach wie vor wird eine COPD in den meisten Féllen erst im
fortgeschrittenen Stadium diagnostiziert. Aktuellen Schat-
zungen zufolge liegt die Dunkelziffer der COPD-Patienten
bei etwa 40 %. Um eine COPD friihzeitig zu erkennen, soll-
ten folgende erste Anzeichen beachtet werden und eine
Diagnostik beim Haus- oder Lungenfacharzt erfolgen:

1. Alter tiber 45 mit Risikofaktoren (z. B. aktiver und
passiver Tabakkonsum, positive Familienanamnese,
inhalative Giftstoffe im Beruf etc.)

2. Haufige Erkdltungen mit und ohne Auswurf, die un-
gewohnlich lange dauern

3. AHA-Symptome (Atemnot bei Anstrengung mit Hu-
sten und Auswurf). Aber Achtung! Hiufig werden nur
Husten und Auswurf wahrgenommen, Atemnot wird
durch ein Unterbleiben von korperlicher Anstrengung
vermieden. Durch einen einfachen Aufstehtest
(Sit-to-stand-Test) kann Gberpriift werden, ob eine
Anstrengungsatemnot vorliegt. (Einen Bericht zu die-
sem Test finden Sie in der Herbstausgabe 2016 der
Patientenzeitschrift www.Patienten-Bibliothek.)

Hinweis: Die DVD zum Symposium Lunge 2016 (Ge-
samtspieldauer 312 Minuten) kann beim COPD-
Deutschland e.V. - www.copd-deutschland.de - gegen

eine Schutzgeblihr von € 7,-- bestellt werden.

Jens Lingemann

Griinder und Organisator
Symposium Lunge, Hattingen
COPD - Deutschland e.V.
Patientenorganisation
Lungenemphysem-COPD




LOT

Bilder entstehen zunachst im Kopf

lch bin i -i j‘
jetzt wieder

Lebendige Motive, mutige Farben

Ingrid Briutigam aus Kaufbeuren ist leidenschaftliche
Malerin. Durch den gekonnten Umgang mit Acrylfarbe und
dem Setzen von Lichtakzenten, erzeugt sie warme lebendig
wirkende Stimmungen auf der Leinwand. Die Leuchtkraft
der verwendeten Farben bringt eine ganz eigene Atmo-
sphére hervor.

Dem Betrachter bleibt durch die Vielschichtigkeit des Bild-
aufbaus geniigend Raum fiir eigene Interpretationen. Re-
gelméaBig prasentiert sie ihre Werke auf Kunstausstellungen.

+Ein Bild entsteht zundchst einmal im Kopf, angefangen
von der Form bis zur Farbkomposition. Solange es nicht auf
meiner inneren Leinwand existiert, beginne ich nicht zu
malen®, schildert Ingrid Brautigam.

Ein Weg, ein Wille, der auch beim tiglichen Umgang mit der
Langzeit-Sauerstofftherapie LOT hilfreich sein kann?

Ingrid Brautigam (63) ist Langzeit-Sauerstoffpatientin.
1977 wurde ein schweres nahrungsmittelbedingtes allergi-
sches Asthma diagnostiziert. Im weiteren Verlauf entwickelte
sich zusatzlich ein Emphysem. Vor acht Jahren fiel es Ingrid
Brautigam immer schwerer sich zu bewegen, laufen war
kaum mehr méglich. Eine befreundete Arztin bemerkte die
blauen Fingernagel und Lippen und schickte sie zum Lun-
genfacharzt. Mit einer Sauerstofflangzeitversorgung verlie3
sie die Praxis. Die positiven Auswirkungen durch den Sauer-
stoff stellten sich fast unmittelbar ein.

Erst wahrend ihrer Zeit mit LOT hat sie die Malerei intensi-
viert und damit begonnen ihre Werke auszustellen.

Wie sind Sie am Anfang mit der LOT umgegangen?

Der Beginn war fiir mich, zusammenfassend ausgedriickt,
furchtbar. Allein die Uberlegung, wie stecke ich den Sauer-
stofftank in meine schonen Handtaschen, machte mich
traurig. Ich wollte nicht mehr einkaufen, nicht mehr weg-
gehen. Mein Mann hat jedoch nicht zugelassen, dass ich
mich hdngen lasse, er hat mich konsequent gefordert. Und
auch mein Hund wollte bewegt werden, wahrend mein
Mann arbeiten war. Also habe ich das Sauerstoffgerat in den
Fahrradkorb gepackt, aufs Fahrrad gesetzt und bin raus mit
dem Hund. Das Leben ging weiter.

Einkdufe und 6ffentliche Termine waren die groBte Hiirde.
Wiahrend der Umgang mit Bekannten und Freunden sich
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schnell normalisierte, war vor allem der Kontakt mit Frem-
den fiir mich schwierig. Immer dachte ich, ich wiirde ange-
starrt.

Heute weiB ich natiirlich, dass erst mein eigenes intensives
Beobachten dazu gefiihrt hat, dass mich der ein oder andere
angeschaut hat. Tatsachlich wird man kaum haufiger ange-
sehen als andere auch.

Wihrend sich die Akzeptanz in der Offentlichkeit erst im
Laufe der Zeit entwickelt hat, habe ich dennoch von Anfang
an die LOT konsequent eingesetzt, denn ich habe schnell ge-
merkt, dass mein Korper den zusitzlichen Sauerstoff
braucht.

Die Teilnahme an einer Lungensport- und Selbsthilfegruppe,
die ich im Internet gefunden hatte, hat mir letztendlich beim
offentlichen Umgang mit der LOT besonders geholfen. Ich
war nicht mehr allein mit dem Problem, konnte sehen, wie
andere es handhaben. Orientiert habe ich mich dabei immer
an denen, die das Beste daraus gemacht haben. Nach dem
Motto: Wenn der das schafft, schaff ich das auch. Zudem
kann man sich in einer Gruppe Gleichgesinnter gegenseitig
aufbauen, kann schwierige Themen ansprechen, {iber die
man sonst nicht reden wiirde. Die Teilnahme an Rehabilita-
tionsmaBnahmen und dortige Patientenschulungen waren
eine weitere wichtige Hilfestellung.

So entstand in meinem Kopf ein ,Bild", wie ich mit der LOT
umgehen kann, es entwickelte sich zunehmend eine Akzep-
tanz, unterstiitzt von dem dringenden Wunsch: ,Ich will
wieder raus."

Versorgt bin ich mit Fllssigsauerstoff und habe neben dem
Tank zu Hause, einen Tank im Auto, der mir mehr Flexibili-
tat und Sicherheit gibt, wenn ich unterwegs bin - und ich
bin dauernd unterwegs. Mit meiner Krankenkasse hatte ich
bezliglich der Verordnungen nie Probleme und habe bisher
alle MaBnahmen bewilligt bekommen. Manchmal frage ich
mich, ob mein haufiges unterwegs sein, meine Mobilitat,
vielleicht dazu beitragt, dass ich alles bewilligt bekommen
habe?

Welche Erfahrungen sind fiir Sie im Umgang mit der
Erkrankung und mit der LOT wichtig?

Ich denke, dass es besonders wichtig ist, sich nicht selbst auf
seine Erkrankung zu reduzieren. Ja, man ist krank und ja,
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nicht jeder Tag ist lustig und die Versorgung mit einer LOT
kann auch beschwerlich sein. Aber es gibt dennoch genug
Raum fiir etwas anderes - fiir das eigentliche Leben.

Sich mit der eigenen Erkrankung auszukennen, darf nicht
bedeuten, nur noch liber die Erkrankung, die aktuellen
Werte zu sprechen. Es gibt noch so viele andere Dinge, an-
dere Themen, die positiv sind und Freude geben.

Ich halte es zudem fiir sehr wichtig, dass man sich nicht alle
Aktivitaten des taglichen Lebens aus der Hand nehmen lasst
- nach dem Motto:,Du bist ja krank”. Fiirsorge und Hilfsbe-
reitschaft sind schon, moglichst viel Eigenstandigkeit und
Aktivitat ist noch schoner.

Ich bin froh, dass mein Mann mich immer gefordert hat.

Es geht also nicht nur darum, den Sauerstoff zu akzeptieren,
sondern man muss auch sein eigenes Leben in die Hand neh-
men und darf sich nicht der Erkrankung ergeben.

Atelier Ingrid Brautigam, Kaufbeuren

Bei vorhandenem Grundwissen in Acryltechnik kann
jederzeit ein individueller Einzelunterricht vereinbart
werden.

Alle Termine der kommenden Ausstellungen finden
Sie unter www.atelier-ingrid.de. Im Januar/Februar
2017 findet beispielsweise eine Ausstellung im Alt-
stadthaus in Kempten statt.

Eine Auwahl von Bildern wird auf der Internetseite
prasentiert.

Telefon 08341 - 9937993
E-Mail ingrid_braeutigam@web.de
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Vorbereitungen

LOT im Winter

Die ersten Schneeflocken sind be-
reits gefallen, der Winter steht vor
der Tur. Was sollte man bei einer
Langzeit-Sauerstofftherapie (LOT)
in der kalten Jahreszeit bedenken,
wie kann man sich vorbereiten?
Ursula Kritt-Bockemiihl, Augs-
burg, Ehrenvorsitzende der Deut-
schen Sauerstoff- und Beatmungs-
liga e.V. berichtet von lhren Erfah-
rungen und hélt viele Tipps bereit.

Was sollte man zur Vorbereitung wissen?

Im Gegensatz zu einer Nasenbrille aus PVC, bleibt eine Si-
likonnasenbrille auch im Winter weich. Die Brille aus PVC
wird bei Kilte ,steinhart" Viele LOT-Patienten nehmen
daher von O bis O - also von Oktober bis Ostern - eine
Silikonnasenbrille. Eine gute Gedankenbriicke: Im Winter
nicht nur an den Reifenwechsel beim Auto denken.

Hat man einen Schnupfen, gibt es nichts Schlimmeres als
immer wieder die Nasenbrille an den entziindeten Na-
senldchern rein und raus zu nehmen, um sich zu schndu-
zen. Der Einsatz der Nasal-/Oral-Brille (z. B. von
RC-Medizintechnik ) ermdglicht ein schonendes Tragen bei
Hautreizungen der Nase, in der Nacht oder bei akuten Er-
kaltungen, da der Kontakt mit der Nasenschleimhaut ver-
mieden wird. Zumal man sie auseinander nehmen und den
.Schmetterling” zum Reinigen kurz mit Seifenlauge ab-
spiilen kann.

Empfehlenswert ist auch die OxyMask, die jeder zu Hause
haben sollte (ca. € 8,--). Gerade wenn die Nase aufgrund
eines Schnupfens entziindet ist, ist es eine Wohltat lber
Nacht mit dieser Maske zu schlafen und keine Nasen-
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stopsel in der Nase zu haben. Der Vorteil der patentierten
OxyMask gegentiber anderen kleinen Masken ist, dass sie
an den Seiten Locher hat und die abgeatmete Luft dar-
iiber entweichen kann. Ubrigens, verwechseln Sie die Oxy
Mask nicht mit einer NIV-Beatmung.

Reisekonzentratoren sollten im Winter wegen der Kélte
und Feuchtigkeit nicht Giber Nacht im Auto aufbewahrt
werden. Beachten Sie bei Reisekonzentratoren die
AuBen-Gebrauchs-Temperaturangabe. Liegen Schnee
und Schneematsch, sollten Sie auch an die Hohe der Rei-
fen bei Konzentratoren-Caddies denken.

Kondenswasserfalle

Lange Zuleitungsschlauche im Haus sollten im Winter
immer wieder mal auf Kondenswasser tiberpriift werden.
Wenn der Tank zum Beispiel im kiihlen Flur steht, der
Patient sich jedoch im warmen Wohnzimmer aufhalt,
kann sich durch die Temperaturschwankungen Kon-
denswasser bilden. Abhilfe schafft hier die Kondens-
wasserfalle (z. B. Linde).

Fragen Sie auch lhren Sauerstofflieferanten nach Zube-
hor (z. B. GTI, Oxycare, Vivisol etc.).

Welche Tipps gibt es, um Infektionen zu vermeiden?

Setzen Sie unbedingt Handdesinfektionsmittel ein. Diese
sind z. B. als Pumpspray bereits ab 99 Cent in jedem Dro-
geriemarkt erhaltlich. Handdesinfektionsmittel sollte jeder
im Auto, in der Hand- oder Manteltasche dabei haben und
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immer wieder verwenden, wenn z. B. hdufig angefasste
Tirgriffe, Miinzen und Geldscheine benutzt wurden.

Standig geht man mit den Handen ins Gesicht, kommt
an Mund und Nase. Handedesinfektion kann daher einer
Ubertragung maBgeblich vorbeugen.

Was sollte man in Bezug auf Gesichtspflege beachten?

Eine gute Gesichts- und Nasenpflege ist sehr wichtig.
Denken Sie daran, dass die Hautcreme fiir das Gesicht
fett- und olfrei sein muss.

Bei Wundstellen an der Nase hilft eine spezielle Nasen-
salbe (z. B. MIC). Guten Schutz und Pflege fiir die Nase
als Folge von Austrocknen der Nasen- und Rachen-
schleimhéute gibt auch der RC-Pflege Spray (z. B. Cegla).

Bei Frost hilft am besten ein Seidenschal vor Mund und
Nase. Kommt der Schal mit der Haut in Kontakt, warmt
er sofort.

Feuer und Sauerstoff sind eine gefdhrliche Mischung.
Wie sollte man zu Weihnachten mit Kerzen umgehen?

Kerzen tun der Seele gut und schon sind sie auch. Verzich-
ten muss man auf Kerzen nicht, aber Sauerstoffpatienten
sollten einen Mindestabstand von einem Meter (einer Arm-
lange) halten. Ich pladiere allerdings, Kerzen in Windlichter
zu verpacken - die es auch schon fiir Adventskranze gibt -
nicht nur wegen dem Sauerstoff, sondern auch fiir die Ver-
gesslichkeit. Wir kennen alle die Situation, man geht aus
dem Raum und die Kerze brennt noch.

Empfehlen mochte ich die neuen LED-Kerzen, die kaum
noch von echten Wachskerzen zu unterscheiden sind und
gleich mehrere Vorteile bieten: Man kann sie den ganzen
Tag brennen lassen, sie verstromen keinen Geruch und man
muss die Wohnung nicht, wie bei Wachskerzen, den Raum
mindestens zweimal taglich ausgiebig liften.

Britesta LED Kerzen
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Leseraktion
Reinigen wie die Profis

Eine praktische Hilfe fiir zu Hause oder unterwegs bietet der
RC-Clean-Reinigungsbeutel von RC-Medizintechnik. Fiir die
Reinigung in der Mikrowelle eignen sich alle Medizinpro-
dukte, die auskochbar und mikrowellengeeignet sind, wie z.
B. das RC-Cornet®.

Die zu reinigenden Produkte werden einfach zusammen mit
60 ml Wasser in den zu verschlieBenden Reinigungsbeutel
gegeben, ab in die Mikrowelle und je nach Mikrowellenlei-
stung reichen bereits 90 Sekunden aus, um Keime und Bak-
terien effektiv abzutoten. Mikrobiologische Untersuchungen
bestitigen die Effektivitat.

In der Apotheke oder liber www.cegla-shop.de kénnen die
RC-Clean-Reinigungsbeutel kauflich erworben werden.

Insgesamt 5 RC-Clean-Reinigungsbeutel sind in einer Pak-
kung enthalten. Da der Reinigungsbeutel 20 Mal wieder-
verwendet werden kann, sind pro Packung 100 Reinigungs-
zyklen maoglich.

Ob im Krankenhaus, in der Arztpraxis, zu Hause oder unter-
wegs - einfach, schnell und sicher.

10 kostenfreie Leserexemplare

Insgesamt 10 Packungen der RC-Clean-Reinigungsbeutel
konnen von den Lesern der Patientenzeitschrift COPD in
Deutschland jetzt kostenfrei angefordert werden.

Schreiben Sie eine E-Mail oder Postkarte mit Ihrer Adresse
und dem Stichwort ,Reinigungsbeutel” an:
S.Habicht@-crossmed.de

Postanschrift: Crossmed GmbH, Sabine Habicht

Unterer Schrannenplatz 7, 88131 Lindau
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Rehabilitation

Pneumologische Rehabilitation

Gewonnene Kapazitaten in den Alltag tiberflihren

Die Philipps-Universitat Marburg
hat Dr. Klaus Kenn, Chefarzt der
Schén  Klinik  Berchtesgadener
Land zum Professor fiir ,Pneumo-
logische Rehabilitation" berufen.

Dies ist die erste, neu geschaffene

W3-Professur in Deutschland fir

& =u diesen Fachbereich. Professor

Kenn befasst sich seit vielen Jah-

27 | ren mit wissenschaftlichen Stu-

™ ’ dien zu Rehabilitationserfolgen

bei chronischen Atemwegs- und

Lungenerkrankungen und auch bei seltenen Lungener-

krankungen sowie vor und nach Lungentransplantatio-

nen. Neben seiner universitiren Tatigkeit leitet er

weiterhin das Fachzentrum fiir Pneumologie in der
Schén Klinik in Schénau am Konigssee. (SH)

Welche Bedeutung hat die neu geschaffene universi-
tére ,Pneumologische Rehabilitation“?

Bisher wurde in Deutschland das Therapieangebot der
Pneumologischen Rehabilitation - im Gegensatz zu vie-
len anderen Landern - nicht ausreichend wahr- bzw.
nicht ernst genug genommen, obwohl dessen herausra-
gende Effekte bereits seit vielen Jahren wissenschaftlich
belegt sind. Es freut mich daher besonders, dass sich die
Sichtweise wandelt und die Pneumologische Rehabilita-
tion nun sogar durch einen eigenen Lehrstuhl weiter an
Bedeutung gewinnt.

Ziele einer pneumologischen Rehabilitation sind z. B.
die Reduzierung von Symptomen, Optimierung des
Allgemeinzustandes, Starkung der Patientenpartizipa-
tion und Reduzierung der Kosten im Gesundheitswe-
sen durch Stabilisierung bzw. Verhinderung der
systemischen, den ganzen Korper betreffenden, Ma-
nifestation der Erkrankung. So wurde es auch 2006
bereits in der internationalen Leitlinie formuliert.

Im Jahr 2013 wurde die Leitlinie um ein weiteres Ziel
erganzt: Forderung der Langzeitadhdrenz d.h. der
dauerhaften Beibehaltung der Lebensstilanderung
und des Therapiekonzeptes der Patienten zur Steige-
rung des eigenen Gesundheitsverhaltens. Welche Be-
deutung hat die Erganzung?

Neben der Tatsache, dass diese Ergdnzung zum ersten
Mal international von ganz prominenter Stelle schriftlich
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festgehalten wurde, beinhaltet sie eine wichtige Bot-
schaft: Das Hauptziel einer Rehabilitation muss darauf
ausgerichtet sein, eine langfristige Verhaltensanderung
des Patienten zu bewirken. Verdnderungen dirfen sich
nicht nur auf den dreiwdchigen Rehabilitationsaufent-
halt selbst fokussieren, sondern miissen weitreichende,
dauerhaft in den Alltag der Patienten libergehende Ef-
fekte, nach sich ziehen.

Welche Verdnderungen in der Umsetzung ergeben sich
daraus?

Ich denke, dass alle Institutionen, die Rehabilitation an-
bieten, gefordert sind, MaBnahmen mit den Patienten
zu trainieren, die diese auch in ihrem Alltag nach dem
Rehaaufenthalt anwenden konnen. Die MaBnahmen
miissen moglichst praxisnah an den Aktivitaten des tag-
lichen Lebens orientiert sein. Beispielsweise kann ich
einem Patienten nicht nur allgemein anraten, er solle
mehr Sport treiben, sondern ich muss auf seine indivi-
duelle Situation eingehen. Hat der Patient z. B. konkret
Probleme mit dem téglichen Treppesteigen, muss ich
genau das mit ihm tben und ihn anleiten, wie er zu-
kiinftig die immer wieder zu tiberwindenden Stockwerke
besser bewdltigen kann.

Wobei sich die den Patienten zu vermittelnden Kompe-
tenzen nicht nur auf physische Aktivitdten, sondern
ebenso auf den bestmdglichen Umgang mit der Erkran-
kung, Erndhrung sowie emotionales und psychisches
Wohlbefinden beziehen.

Die erworbenen zusatzlichen Kapazititen und Kompe-
tenzen gilt es, in die Alltagsrealitat der Patienten zu
tberfiihren und entsprechend zu trainieren. Dies geht
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mit einer starkeren Individualisierung der Rehabilitati-
onsmaBnahmen und weniger pauschalisierten Pro-
grammablaufen einher.

Was wird im Gegenzug von Patienten erwartet?

Natdirlich ist durch die Zielsetzung einer Langzeitadha-
renz auch der Patient mehr gefordert. Eine Rehabilitati-
onsmaBnahme darf nicht mit einem Urlaub verwechselt
werden.

Jeder Patient sollte wissen, dass es bei einer Rehabilita-
tion maBgeblich auf ihn selbst ankommt und er gefor-
dert ist, die angebotenen Mdglichkeiten der Schulung
und des Trainings etc. so effektiv wie mdglich zu nut-
zen. Nicht nur der Status der eigenen Muskulatur sollte
wahrend einer Rehabilitation verdndert werden, sondern
auch das personliche Wissen um die Erkrankung. Wah-
rend einer Rehabilitation nehmen wir Einfluss sowohl
auf das Handeln als auch das Denken des Patienten. Nur
so ist ein lang anhaltender Effekt auch im Alltag zu
Hause erreichbar. Eine gute Rehabilitation ist alles nur
keine Kur und kann durchaus fordernd und anstrengend
sein.

Worauf sollte ein Patient bei einer pneumologischen
Rehabilitation achten?

Ein Patient der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
hat alle 3-4 Jahre Anspruch auf eine Rehabilitation. Mit
diesem ,Joker" - so kann man es ruhig bezeichnen -
sollte der Patient im eigenen Interesse das Ziel verfol-
gen, diese Zeit so intensiv wie moglich in der fiir ihn
richtigen Institution zu nutzen.

Ich mochte Patienten dazu ermuntern, sich mit den der-
zeit noch sehr unterschiedlichen Angeboten von Reha-
bilitationskliniken bereits im Vorfeld auseinander-
zusetzen, um die fiir ihn am besten geeignete Klinik her-
auszufiltern. Sie sollten das gesetzlich verankerte
Wunsch- und Wahlrecht wahrnehmen und mit Ihrem
behandelnden Arzt {iber die Voraussetzungen, die eine
Rehabilitationsklinik speziell fiir Ihre aktuelle Erkran-
kungssituation erfiillen sollte, sprechen.
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Behandlungsspektrum

Schon Klinik Berchtesgadener Land

Chronisch obstruktive Bronchitis mit und ohne Lungenemphy-
sem (COPD)

Einleitung und Schulung Langzeit-Sauerstofftherapie (LOT)

Pra- und postoperative Rehabilitation bei Lungentransplantation
(LTx) und Lungenvolumenreduktion

0 groBtes Rehazentrum fiir Lungentransplantation
Lungengeriisterkrankungen, Lungenfibrosen

e Vocal-Cord-Dysfunktion (VCD)

o Stimmbandstdrung, die oft als asthmabedingte Atemnot ver-
kannt wird

Asthma bronchiale mit allen Manifestationsformen (auch schwer-

gradiges/nicht behandelbares Asthma)
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Schlafbezogene Atmungsstorungen (Schlafapnoe)

Nicht-invasive Beatmung (NIV) bei chronischer Ateminsuffizienz

wegen Erschépfung der Atempumpe

Bronchiektasie, bronchial deformierende Prozesse

Zustand nach Lungenentziindungen (Pneumonie alle Formen)

Nachbetreuung bei Tumoren der Atemwege, Lunge und Pleura

Zustand nach Lungenembolie

Kontakt

Schon Klinik Berchtesgadener Land
Malterhoh 1, 83471 Schénau am Konigssee
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Junge Mukoviszidose
Sauerstoff-Patientin mit
Dr. Rainer Glockl bei Be-
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Zusammenfassung

Rehabilitation

Wege zur medizinischen Rehabilitation

Die deutsche Gesetzgebung sieht verschiedene Zu-
gangswege fiir die Genehmigung einer stationdren Re-
habilitationsmaBnahme vor.

Reha vor Rente

Bei diesem Prinzip handelt es sich um Rehabilitations-
maBnahmen flr Berufstitige, bei denen die Gefahr be-
steht, dass sie durch ihre Erkrankung in ihrer
Leistungsfahigkeit eingeschrankt sind und nicht mehr
arbeiten konnen.

Voraussetzung ist, dass die Erwerbsfahigkeit erheblich
gefahrdet bzw. gemindert ist und sie durch die MalB-
nahme wesentlich gebessert oder wieder hergestellt
werden kann. Medizinische Rehabilitation bei Menschen
im Erwerbsalter (vor Altersrente oder Erwerbsminde-
rungsrente) ist (fast) immer eine Leistung der Deutschen
Rentenversicherung.

Reha vor Pflege
Bei diesem Prinzip soll eine drohende Pflegebediirftigkeit

durch Rehabilitationsmanahmen vermieden werden.
Fiir diese Art der Reha sind die Krankenkassen zustandig.

Anschlussheilbehandlung (AHB)

Der dritte Zugangsweg erfolgt im Anschluss an einen
Krankenhausaufenthalt. Bezahlt wird diese MaBnahme
von der Krankenkasse. Manche privaten Kassen schlie-
Ben jedoch solche MaBnahmen aus. Im Unterschied zur
Rehabilitation ist die Anschlussheilbehandlung zeitnah
an den Krankenhausaufenthalt angeschlossen und wird
in der Regel innerhalb von 14 Tagen nach Entlassung
oder auch direkt danach durchgefiihrt.

Ambulante Reha

Neben stationdren MaBnahmen kénnen ambulante An-
gebote vom behandelnden Arzt verordnet werden.
Ebenso spezielle Angebote von Krankenkassen, die im
Einzelnen erfragt werden miissen, genutzt werden.

Schliisselkriterien zur Antragsstellung

Bei der Antragsstellung sollte man beachten, dass der
medizinische Dienst der Krankenkassen Schlisselkrite-
rien definiert hat, die fiir einen erfolgreichen Antrag
entscheidend sind:
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1. Rehabilitationsbediirftigkeit

Dies bedeutet, dass es eine Beeintrachtigung geben
muss, die durch Reha behoben werden soll. Dabei reicht
es nicht, die Krankheit zu benennen - also z. B. COPD -
sondern es ist wichtig, die Folgen aufzuflhren, die die
Krankheit fiir den Patienten haben. Wichtig sind die all-
tagsrelevanten Beeintrachtigungen und die Schwierig-
keit, am sozialen Leben infolge einer krankheits-
bedingten Schadigung teilzuhaben. Bei z. B. einer COPD
kdnnte eine Bediirftigkeit lauten, aufgrund der Atem-
not nicht mehr an Veranstaltungen teilnehmen und all-
téglichen Dingen des Lebens wie Einkaufen nicht mehr
bewiltigen zu kdnnen.

2. Rehabilitationsfahigkeit

Man muss wenigstens in der Lage sein, sich auf der Kran-
kenhausstation bewegen und an den Anwendungen teil-
nehmen zu kdnnen.

3. Positive Rehabilitationsprognose
Es muss zu erwarten sein, dass sich der Zustand verbes-
sern kann.

4. Rehabilitationsziel

Es muss ein realistisches Rehabilitationsziel formuliert
werden konnen. Der behandelnde Arzt sollte aufschrei-
ben, welches Ziel mit der Rehabilitation verbunden ist.
Solche Ziele kdnnen beispielsweise eine Verminderung
der Atemnot, Verbesserung der Selbstversorgung, Ver-
besserung der Fahigkeit Treppen zu steigen, Verlange-
rung der Gehstrecke, Verminderung der Depressivitat,
Optimierung der Krankheitsbewaltigung, Schulungs-
maBnahmen wie Raucherentwdhnung, Bekdmpfung von
Ubergewicht oder Fehlerndhrung, Verbesserung der Se-
kretmobilisation usw. sein.

Auszug/Zusammenfassung
des Vortrages von Professor
Dr. Susanne Lang, Gera, an-
lasslich des 9. Symposium
Lunge 2016 - des COPD-
Deutschland e.V. in Hattingen
(SH)
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I Rechabilitation

Wunsch oder Wirklichkeit?

Korperlich aktiver Lebensstil nach einer Rehabilitation

Forderung eines korperlich aktiven Lebensstils bei Men-
schen mit COPD ist ein zentrales Ziel der pneumologi-
schen Rehabilitation. Dieser Beitrag soll Hintergriinde
zum Thema ,korperliche Aktivitdt und COPD" darlegen
und klaren, inwieweit dieses Ziel tatsachlich erreicht
wird. Der Beitrag ist eine Kurzzusammenfassung des
gleichnamigen Vortrages im Rahmen des 16. Rehabilita-
tionsworkshops der Sektion Pravention und Rehabilita-
tion der DGP innerhalb des 48. Bad Reichenhaller
Kolloquiums im Juni 2016.

Gesundheitswirkungen korperlicher Aktivitat
Bewegung fordert die Gesundheit von Menschen mit
einer COPD. In allen Krankheitsstadien der COPD fiihrt
korperliche Aktivitdt zu einer Vielzahl bedeutsamer Ge-
sundheitswirkungen, wie z. B. verbesserte korperliche
Leistungsfahigkeit, reduzierte Atemnot (Dyspnoe) und
weniger Angst vor Atemnot, weniger Fatigue (d.h. Mii-
digkeit, Erschopfung, Antriebslosigkeit), mehr Unabhin-
gigkeit bei den Aktivitaten des tiglichen Lebens und eine
erhohte Lebensqualitat.

Umgekehrt ist ein niedriges AusmaB an korperlicher Ak-
tivitdt eng mit einer schlechten Langzeitprognose ver-
bunden. Kérperlich inaktive Menschen mit COPD sind
haufiger von Begleiterkrankungen und Krankheitsver-
schlechterungen betroffen und missen haufiger in der
Klinik behandelt werden.

Bewegungsempfehlungen fiir Menschen mit COPD

Fiir korperlich inaktive Menschen gilt: Jeder auch noch so
kleine Schritt weg von der Inaktivitat ist wichtig und for-
dert die Gesundheit. Um die Gesundheit zu erhalten und
umfassend zu fordern, sollten sich COPD-Patienten an
den allgemeinen Bewegungsempfehlungen fiir Erwach-
sene ohne chronische Krankheiten orientieren: die mei-
sten Erwachsenen mit COPD koénnen und sollten 150
Minuten moderat-intensive Ausdaueraktivititen pro
Woche und zusatzlich zweimal wochentlich muskelkraf-
tigende Ubungen durchfiihren. In Phasen, in denen Be-
troffene nicht in dem MaBe kdrperlich aktiv sein kdnnen,
z. B. aufgrund von Krankheitsschwere, Symptomatik oder
eingeschrankter korperlicher Funktionsfahigkeit -, sollten
sie so aktiv sein, wie es ihre momentane Situation zuldsst.

Verbreitung eines korperlich inaktiven Lebensstils

Trotz der umfassenden Gesundheitswirkungen korperli-
cher Aktivitat ist korperliche Inaktivitat weit verbreitet.
Menschen mit COPD bewegen sich im Vergleich zu
gleichaltrigen Gesunden etwa 40 % weniger. Auch im
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Vergleich zu Menschen mit anderen chronischen Er-
krankungen, wie beispielsweise Herzerkrankung, Typ-2-
Diabetes oder Arthrose, sind Menschen mit COPD
weniger korperlich aktiv. 8 von 10 Personen mit COPD
sind weniger aktiv als es die Bewegungsempfehlungen
nahelegen. Damit sind die meisten Menschen mit COPD
zu wenig korperlich aktiv, um die oben beschriebenen
Gesundheitswirkungen zu erzielen.

Zentrales Rehabilitationsziel:

Forderung korperlicher Aktivitat

Betroffene mit einer COPD haben in Deutschland Anspruch
auf eine pneumologische Rehabilitation. Das libergeordnete
Ziel der Rehabilitation ist die Wiederherstellung bzw. Ver-
besserung der Gesundheit. Aufgrund des Zusammenhangs
zwischen Gesundheit und korperlicher Aktivitat ist die For-
derung eines korperlich aktiven Lebensstils ein zentrales Re-
haziel. Neben der Wiederherstellung der Arbeits- und
Erwerbsfahigkeit wird die langfristige Bindung an korper-
lich sportliche Aktivitdten als Kriterium fiir eine wirklich er-
folgreiche Rehabilitation angesehen. Um dieses Ziel zu
erreichen, arbeiten innerhalb des Rehabilitationsteams ver-
schiedene Gesundheitsfachberufe - Arzte, Sozialarbeiter,
Psychologen, Ergotherapeuten, Krankenschwestern, Sport-
und Bewegungstherapeuten etc. - berufsiibergreifend zu-
sammen. Bewegungs- und Sporttherapie sowie Patienten-
schulung bilden dabei ein Kernstlick der Rehabilitation.

Wirkt Reha langfristig? Gelingt die Forderung korper-
licher Aktivitat?

Die Forschungsergebnisse der wenigen bislang durchge-
flhrten Studien lassen sich wie folgt zusammenfassen:
Zwar gelingt es einigen Personen mit COPD, nach einer
Reha langfristig korperlich aktiv zu bleiben; das zentrale
Rehabilitationsziel der Forderung eines korperlich aktiven
Lebensstils wird aber bei einem GroBteil der Menschen mit
COPD im Moment nicht erreicht. Dadurch gehen Gesund-
heitswirkungen korperlicher Aktivitat wieder verloren und
der nachhaltige Rehabilitationserfolg wird gefahrdet. Al-
lerdings muss man einschrankend herausstellen, dass
keine der genannten Studien aus Deutschland stammt. Ob
diese Ergebnisse eins zu eins auf die deutsche Rehabilita-
tion lbertragbar sind, ist unklar.

Wer wird nach der Reha aktiv und wer nicht?

Bislang wurde bei Menschen mit COPD vor allem der Zu-
sammenhang von korperlichen Funktionsveranderungen
und korperlicher Aktivitat untersucht. Haufig wird dabei
folgender Teufelskreis in die zunehmende korperliche In-
aktivitdit angenommen: die von COPD Betroffenen er-
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Rehabilitation I

fahren Atemprobleme bei kdrperlichen Aktivitdten und
schranken deshalb ihre Aktivitditen weiter ein. Die zu-
nehmende korperliche Inaktivitdt verstarkt die Atem-
problematik und fiihrt auBerdem zu Muskelschwéchen
und niedriger kdrperlicher Leistungsfahigkeit. Diese wie-
derum flhren zu einer weiteren Einschrdnkung korper-
licher Aktivitaten.

Fiir einige Personen mit COPD mag dieser Teufelskreis
tatsachlich zutreffen. Die wissenschaftlichen Studien
zeichnen aber ein anderes Bild. Es besteht kaum ein Zu-
sammenhang zwischen kdrperlicher Problematik bzw.
Krankheitsschwere und dem AusmaB an kdrperlicher Ak-
tivitat. D.h. korperliche Inaktivitat ist hdufig schon bei
geringer Krankheitsschwere anzutreffen. Genauso gibt
es aber auch Personen mit weit fortgeschrittener COPD,
fiir die der beschriebene Teufelskreis keine Rolle spielt
und die weiterhin umfassend kdrperlich aktiv sind.

Einiges deutet darauf hin, dass die Aufrechterhaltung
korperlicher Aktivitat nicht so sehr durch die korperli-
chen Einschrankungen beeinflusst wird. Vielmehr hangt
das Aktivitatsverhalten wohl vor allem von verschiede-
nen psychologischen Merkmalen ab. Beispielsweise, ob
sich die Betroffenen korperliche Aktivitat Gberhaupt zu-
trauen oder ob sie Angst vor kdrperlichen Aktivitdten
und der damit mdglicherweise auftretenden Atemnot
haben. Oder auch wie motiviert sie sind, aus welchen
Griinden sie korperlich aktiv bleiben mochten und wel-
che Barrieren sie wahrnehmen, die sie von korperlicher
Aktivitat abhalten konnten. Die Bedeutung dieser psy-
chischen Faktoren fiir das Bewegungsverhalten nach
einer pneumologischen Rehabilitation ist allerdings bis-
lang kaum untersucht worden.

Ausblick: Die COPD-STAR-Studie

Die aktuell angelaufene STAR-Studie wird auch fiir
Deutschland erstmalig korperliche Aktivitatsverlaufe tiber
einen ldngeren Zeitraum nach einer pneumologischen
Rehabilitation messen und dabei wichtige korperliche
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und psychische Faktoren erheben. 6 Wochen und 6 Mo-
nate nach einer RehabilitationsmaBBnahme wird dafiir
von insgesamt 350 Personen mit COPD das AusmaB an
korperlicher Aktivitat erhoben werden. Die Abkiirzung
STAR steht dabei fiir ,Selbstandige korperliche Aktivitat
nach der Rehabilitation”. Die STAR-Studie wird als Ko-
operationsprojekt zwischen dem Institut fiir Sportwis-
senschaft und Sport der Universitat Erlangen-Nirnberg
(Dr. Wolfgang Geidl und Prof. Dr. Klaus Pfeifer) und der
Klinik Bad Reichenhall (Dr. Konrad Schultz) durchgefiihrt.
Die Ergebnisse werden es ermdglichen einzuschatzen, ob
das Rehaziel ,Kérperlich aktiver Lebensstil” bei Menschen
mit COPD in Deutschland erreicht wird. Zum anderen
wird die Studie dabei helfen, das komplexe Zusammen-
spiel zwischen psychischen sowie korperlichen Parame-
tern bei der |Initiierung und Aufrechterhaltung
regelmaBiger korperlicher Aktivitdten bei Menschen mit
COPD nach einer pneumologischen Rehabilitation besser
zu verstehen. Die STAR-Studie bildet damit die Grund-
lage fiir die Optimierung von Bewegungsforderungsstra-
tegien im Rahmen der Rehabilitation.

Dr. Wolfgang Geidl

Institut flr Sportwissenschaft und
Sport

Arbeitsbereich "Bewegqung und
Gesundheit" (Prof. Dr. Klaus Pfei-
fer), Erlangen
wolfgang.geidl@fau.de

Hinweis: ,Praktische Tipps zur Beibehaltung korperlicher
Aktivitdt nach Rehabilitation” gibt Dr. Wolfgang Geidl
in der nachsten Ausgabe der Patientenzeitschrift COPD
in Deutschland.
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I Rchabilitation

Tipp
... fur den Rehaantrag

Neben dem vom behandelnden Arzt medizinisch aus-
fihrlich begriindeten und mit aktuellen Untersu-
chungsergebnissen untermauerten Antrag, dem eine
Kopie des Ergebnisberichtes der letzten RehamaBnahme
- soweit vorhanden- beigefligt werden sollte, hat sich
auch folgende erganzende MaBnahme bewadhrt:

Personliche Stellungnahme

Man sollte als Patient selber - erganzend zum arztlichen
Antrag - eine ausflhrliche Stellungnahme schreiben, aus
welcher deutlich hervorgeht, warum man meint, eine
RehabilitationsmaBnahme (ggf. auch vor Ablauf der
Vierjahresfrist) durchfiihren zu missen.

Wichtig in dem Zusammenhang ist die Schilderung aller
korperlichen und daraus resultierenden Mobilitatsein-
schrankungen sowie die Einschrankung der Teilhabe am
sozialen Leben.

Jens Lingemann
Patientenorganisation
Lungenemphysem-COPD Deutschland

Aktuelle Umfrage
Wie sollte

Rehabilitation sein?

Dieser Frage geht eine aktuelle Untersuchung von Dr.
Stefan Berghem, adrztlicher Direktor des Fachklinikums
Borkum, nach.

Bei vielen chronischen Erkrankungen ist eine stationére
Rehabilitationsbehandlung eine Mdglichkeit, die Le-
bensqualitat nachhaltig zu verbessern. Die positiven Ef-
fekte einer Rehabilitation konnten vielfach nachge-
wiesen werden.

Damit die Rehakliniken auch kiinftig ihren Rehabilitan-
den eine zeitgemaBe Behandlung anbieten kdnnen, kom-
men in dieser Untersuchung die Betroffenen zu Wort. Es
werden Fragen gestellt wie: Wo soll die Klinik liegen, wie
sollte sie ausgestattet sein, welche Therapien werden ge-
wiinscht? GleichermaBBen kommt die Umfrage Fragestel-
lungen zur Kommunikation nach: Wie viel Digitalisierung,
Information, Kommunikation ist vor, wahrend und nach
der Rehabilitation mdoglich, sinnvoll und erwiinscht?

30 COPD in Deutschland

Ein wesentlicher Kooperationspartner bei diesem For-
schungsprojekt ist die Patientenorganisation Lungen-
emphysem - COPD Deutschland.

Beteiligen Sie sich noch bis zum 31. Dezember 2016.
Die Online-Umfrage finden Sie unter
www.lungenemphysem-copd.de.

Die Ergebnisse der Umfrage werden im néchsten Jahr in
der COPD in Deutschland verdffentlicht.

Seit April 2016
Vereinfachtes

Antragsverfahren

Die Verordnung von medizinischer Rehabilitation unter-
liegt seit dem 1. April 2016 einem deutlich vereinfach-
ten Antragsverfahren.

Das viel kritisierte zweistufige Antragsverfahren der ge-
setzlichen Krankenkassen (GKV) wurde abgeschafft. Das
Formular 60, das Arzte bisher nutzen mussten, um vor
der eigentlichen Verordnung priifen zu lassen, ob die
GKV leistungsrechtlich zustindig ist, fallt weg. Diese
Priifung ist kiinftig nicht mehr vorgeschrieben.

Neu ist auch, dass nun alle Vertragsarzte Rehabilitati-
onsleistungen direkt auf dem Formular 61 verordnen
dirfen. Bisher durften nur jene Mediziner, die liber eine
rehabilitationsmedizinische Qualifikation und damit eine
extra Genehmigung verfligten, RehamaBnahmen ver-
ordnen. Fir Patienten bedeutet dies eine Verbesserung,
denn sie konnen die Reha nun auch von ihrem Hausarzt
verordnet bekommen.

Quellen: www.vdk.de und www.kvno.de
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Lungenentzundung

Henne oder Ei?

Lungenentziindung und Exazerbation

Lungenentziindung und akute Verschlechterung (Exa-
zerbation) sind Ereignisse, die es insbesondere bei Lun-
generkrankungen wie z. B. COPD, Lungenemphysem und
Lungenfibrose zu vermeiden gilt, da sie mit einem
schnelleren Fortschreiten der Grunderkrankung einher-
gehen. Gerade in der kilteren Jahreszeit steigt das Ri-
siko fur Infekte und somit auch fiir eine
Lungenentziindung. Was ist daher wichtig zu wissen,
welche praventiven MaBnahmen sind mdglich?

Im Gesprach mit Professor Dr.
Gernot Rohde, Universitats-
klinik, Abteilung Pneumologie
in Maastricht, Vorstandsvor-
sitzender des CAPNETZ, des
groBten Netzwerkes flir die
ambulant erworbene Lungen-
entziindung (Pneumonie) und
Mitglied der Leitlinienkom-
mission zur Behandlung der
ambulant erworbenen Pneu-
monie im Erwachsenenalter,
erfahren wir mehr tiber das Thema Lungenentziindung,
Exazerbation und praventive MaBnahmen. (SH)

Die Symptome einer Lungenentziindung und einer aku-
ten Verschlechterung (Exazerbation) sind durchaus
dhnlich. Was sollten COPD-Patienten hierzu wissen?

Zunachst einmal sollte die Tatsache bekannt sein, dass
es sehr schwierig ist, einen deutlichen Unterschied in der
Symptomatik beider Ereignisse festzustellen - und zwar
gilt dies nicht nur fiir den Patienten, sondern auch fiir
den Arzt. Wobei Arzte natiirlich tiber diagnostische
Mdoglichkeiten verfiigen, wie das Abhorchen und das
Rontgen der Lunge, um die Diagnose einer Lungenent-
zlindung sicherzustellen.

Husten, Auswurf, Atemnot

Die Symptome Atemnot, Husten und Auswurf (AHA) sind
die Hauptsymptome einer COPD und kénnen gleicherma-
Ben Symptome einer Exazerbation und einer Lungenent-
ziindung sein. Fir Patienten ist es so gut wie unmoglich,
eine Unterscheidung der Symptomatik zu treffen.

Was Patienten jedoch sehr wohl konnen, ist eine Bewer-
tung der eigenen individuellen Symptomatik. Jeder Pa-
tient mit einer chronischen Lungenerkrankung sollte sich
selbst beobachten, um zu erkennen, wenn sich Symp-
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tome wie z. B. der Husten verdndern. Fragen kdnnen
hierbei helfen: Nimmt der Husten vielleicht an Intensi-
tat zu, kommt er haufiger vor, muss neuerdings vielleicht
auch nachts gehustet werden?

Das Erkennen einer Symptomveranderung ist ein ganz
entscheidendes Signal fiir eine Verschlechterung der Er-
krankung. Zu beachten ist, dass manche Patienten grund-
satzlich eine sehr stark wechselnde Symptomatik haben.
Doch auch in diesen Fillen muss sich die Symptomatik
bereits innerhalb von 1-2 Tagen wieder verbessern.

Halten die Verdnderungen der Symptomatik jedoch kon-
sequent an, sollte am 3., spatestens jedoch am 4. Tag Kon-
takt mit dem behandelnden Arzt aufgenommen werden.

Patienten, die einen Notfallplan in Absprache mit ihrem Arzt
haben, um in Eigenregie bei einer Verschlechterung die Me-
dikation verdndern zu kdnnen, sollten dennoch nicht ver-
gessen, ihren Arzt dariiber zu informieren - auch wenn sich
die Symptomatik durch die Medikation normalisiert.

Es ist sehr wichtig, dass der Arzt immer darlber in
Kenntnis gesetzt wird, dass es zu einer Verschlechterung
gekommen ist. Haufige Exazerbationen haben eine
schlechtere Prognose der Erkrankung und lassen mogli-
cherweise eine Anpassung der Therapie durch einen Lun-
genfacharzt (Pneumologen) notwendig werden.

Fieber

Der einzige bedingte Symptomunterschied, der bei einigen
Patienten mit einer Lungenentziindung auftreten kann, ist
Fieber. Wir wissen aber, dass vor allem altere Patienten - und
die meisten COPD-Patienten sind dltere Patienten — weniger
dazu neigen, hohes Fieber zu entwickeln.
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I | ungenentziindung

Lungenentziindung und Exazerbation kdnnen auch
zusammen auftreten. Kann eine Lungenentziindung
Ausloser fiir eine Exazerbation sein oder umgekehrt?

Eine wichtige Frage, die wir intensiv beforschen und die
bisher noch nicht eindeutig geklart werden konnte. Die
Erreger, die eine Lungenentziindung ausldsen, kénnen
natirlich ebenso eine Exazerbation auslosen. Was letzt-
endlich Henne und was Ei ist, ist sehr schwer zu sagen.

Ich selber beobachte haufig, dass beide Ereignisse zeit-
gleich auftreten. Es kommen sowohl Patienten mit dem
Symptom einer Exazerbation, bei denen wir dann im
Rontgenbild anhand von Infiltraten (Verschattungen)
auch eine Lungenentziindung feststellen, als auch Pa-
tienten mit einer Lungenentziindung, die zunéchst keine
Symptome einer Exazerbation aufweisen, diese jedoch
im weiteren Verlauf ebenfalls entwickeln.

Anhand einer aktuell laufenden Studie in Maastricht ver-
suchen wir herauszufinden, wie hdufig tatsachlich eine
Lungenentziindung bei COPD-Patienten besteht. Wir ver-
muten, dass insbesondere bei Patienten mit einem Lun-
genemphysem aufgrund des verminderten Lungen-
gewebes die Entziindungsprozesse im Rdntgenbild
schlechter erkennbar sind, was bedeuten wiirde, dass die
Rate der Lungenentziindungen bei COPD-Exazerbationen
wesentlich hdher sein kdnnte, als wir bisher annehmen.
Maglicherweise kann alleine eine Computertomographie
(CT) mit letzter Sicherheit Aufschluss tiber die Haufigkeit
von Lungenentziindung bei diesen Patienten geben.

Entscheidend ist, dass COPD-Patienten nachweislich
ein erhohtes Risiko fiir die Entwicklung von Lungen-
entzlindungen haben. Bei Patienten, die zudem noch
rauchen, erhoht sich das Risiko nochmals.

Wir wissen inzwischen auch, dass sich das Erregerspek-
trum bei COPD-Patienten mit einer Lungenentziindung,
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im Vergleich zu Patienten mit einer Lungenentziindung
aber ohne COPD, geringfligig anders darstellt. Bei Pa-
tienten ohne COPD finden wir hauptsachlich Pneumo-
kokken, bei COPD-Patienten werden auch Haemophilus
influenzae gesehen. Bei Haemophilus influenzae handelt
es sich um ein Bakterium von dem man weiB, dass es die
Atemwege von COPD-Patienten besiedelt. Das Mikro-
biom der Lunge bei COPD-Patienten unterscheidet sich
im Vergleich zu Gesunden. (Hinweis: Lesen Sie hierzu
auch den Beitrag ,Die Lungenflora, das Lungenmikro-
biom" von Professor Dr. Dunja Bruder in der Herbstaus-
gabe 2016 der Patientenzeitschrift COPD in Deutschland
- www.Patienten-Bibliothek.de.)

Bei der Vorbeugung der Lungenentziindung nimmt die
Pneumokokkenimpfung eine wichtige Rolle ein. Die
Impfempfehlungen wurden aktualisiert. Kénnen Sie
uns die neuen Empfehlungen erlidutern?

Zunichst sei gesagt, dass es seit Jahren unter den Exper-
ten eine intensive Diskussion dariiber gibt, welches Impf-
verfahren das Beste ist. Derzeit liegen zu wenige gute
Studien vor, um eindeutige Antworten geben kdnnen.

Einen ersten wichtigen Punkt dokumentiert eine aktuelle
CAPNETZ-Studie, die soeben veroffentlicht wurde. Durch
diese Studie konnte nachgewiesen werden, dass Pneumo-
kokkenimpfungen bei Kindern - vor allem mit dem neuen
Konjugat-Impfstoff Prevenar 13 - nicht nur eine sehr gute
Immunitat gegen die verimpften Stamme bei Kindern auf-
weisen, sondern auch effektive Auswirkungen auf Erwach-
sene zeigen. Aufgrund des sogenannten Herdeneffekts
kommt es ebenso bei Erwachsenen zu einer signifikanten
(eindeutigen) Verminderung dieser Serotypen.

Die Empfehlung, von der wir sprechen, bezieht sich je-
doch auf Erwachsene. Ab dem 60. Lebensjahr wird seit
Jahren der sogenannte 23-valente Polysaccharidimpf-
stoff Pneumovax als Standardimpfung eingesetzt.
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Lungenentziindung I

Es bestehen jedoch berechtigte Zweifel, ob dieser Impf-
stoff auch wirklich der effektivste ist. Der neue Konju-
gat-Impfstoff Prevenar 13 - der eben auch bei Kindern
eingesetzt wird - hat die 13 wichtigsten Serotypen und
kann neben der reinen Ausldsung einer Antikorperpro-
duktion auch eine sogenannte Gedachtnisantwort bil-
den. D.h. er kann mittels eines EiweiBes dafiir sorgen,
dass auch andere Zellen angesprochen werden und somit
einen langwirksamen schiitzenden Effekt auslosen.

Die aktuellste Studie mit Prevenar 13 ist die sogenannte
CAPiTA-Studie, die in den Niederlanden durchgefiihrt
wurde. Diese hat ein ausgezeichnetes Studiendesign und
erfillt die hochsten Anspriiche, die die Wissenschaft an
eine Studie stellt. Es konnten insgesamt 85.000 Patien-
ten eingebunden werden, die bisher noch nicht geimpft
waren - was im Sinne eines Vergleichs einen groBen Vor-
teil bedeutet. Erstmals konnte durch die Studie nachge-
wiesen werden, dass sich durch die Pneumokok-
kenimpfung tatsachlich die Rate der Lungenentziindun-
gen vermindern lasst. Aus meiner Sicht - und auch aus
der Sicht vieler anderer Experten — haben wir mit dem
neuen konjugierten Impfstoff somit auch einen besseren
Impfstoff.

Die Stiandige Impfkommission (STIKO) empfiehlt aktuell
dennoch den Polysaccharidimpfstoff. Deren Begriindung
bezieht sich auf die Sichtung aller derzeit vorliegenden
Studien. Aus meiner Sicht wurden dabei allerdings die
Qualitat der Studien und vor allem die Verallgemeinbar-
keit der Ergebnisse nicht ausreichend berticksichtigt.

Insofern besteht nach wie vor ein wissenschaftlicher Dis-
put, welcher Impfstoff der richtige ist. Im Gegensatz zur
STIKO empfiehlt die Leitlinie zur Behandlung der ambu-
lant erworbenen Lungenentziindung den neuen Konju-
gatimpfstoff.

Die amerikanische Leitlinie empfiehlt bei Hochrisikopa-
tienten den Einsatz beider Impfstoffe: Zuerst den Kon-
jugatimpfstoff Prevenar 13 und nach 6-12 Monaten

zusatzlich den Polysaccharidimpfstoff Pneumovax.
Fir Patienten bedeutet dies aktuell leider eine etwas un-
tbersichtliche Situation.

Die wichtigste Botschaft fiir Patienten ist jedoch, sich
auf jeden Fall impfen zu lassen. Sprechen Sie mit lhrem
behandelnden Arzt.

Eine aktuelle Leseranfrage lautet: Ich bin 2010 mit dem
23-valenten Impfstoff Pneumovax geimpft worden.
Nach 5 Jahren dann mit dem 13-valenten Impfstoff
Prevenar. Mein Arzt sagte mir anschlieBend, ich brau-
che keine weitere Auffrischung. Muss ich nun doch
wieder alle 5-6 Jahre mit Pneumovax geimpft werden?

Ein weiterer wichtiger Punkt, der hier angesprochen
wird. Eine Zeitlang wurde angenommen, dass eine Wie-
derimpfung mit Pneumovax moglicherweise zu einer
verschlechterten Impfsituation flihren kénnte. Inzwi-
schen ist diese Meinung aufgrund von Untersuchungen
weitestgehend revidiert worden - obwohl es nach wie
vor hierzu keine verlasslichen Daten gibt. Die STIKO
empfiehlt aktuell, dass nach einer Impfung mit Pneu-
movax in einem Abstand von jeweils mindestens 6 Jah-
ren eine erneute Impfung erfolgen sollte.

Gehort die Patientin zu einer Hochrisikogruppe, braucht
sie sich mit dem Konjugatimpfstoff Prevenar nicht er-
neut impfen lassen. Nach dem heutigen Stand der Wis-
senschaft ist es jedoch nicht falsch, wenn Sie sich nach
6 Jahren erneut mit dem Polysaccharidimpfstoff Pneu-
movax impfen ldsst. Die Patientin sollte mit Threm Arzt
dariiber sprechen.

Wissenschaftlich gesehen, befindet sich die Pneumo-
kokkenimpfung derzeit in einem sich dynamisch veran-
dernden Feld und ich hoffe, dass in zwei bis deri Jahren
wieder neue Erkenntnisse vorliegen, die es uns ermogli-
chen, den Patienten noch bessere Auskiinfte zu geben.

(IM)PULSGEBER

vfa patientenportal

Eine Initiative der forschenden Pharma-Unternehmen

Die Patientenreise beginnt im groBten
Wartezimmer der Welt - dem Internet:
www.vfa-patientenportal.de

Ein Internetportal rund um Patientinnen
und Patienten und ihre Versorgung.
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I | ungenentzindung

Warum ist es auch im Hinblick auf eine Lungenent-
ziindung wichtig, sich jahrliche gegen Influenza imp-
fen zu lassen?

Bei der Influenza handelt es sich um eine Virusgrippe, die
durch Influenzaviren ausgelost wird. Die Influenza fiihrt
jedes Jahr zu einem deutlichen Anstieg der Hospitalisie-
rung (Krankenhauseinweisung) bei COPD-Patienten.

Studien belegen, dass mindestens 10 % der Lungenent-
zindungen durch Viren und vor allem durch Influenza-
viren ausgeldst werden. Es scheint zudem so zu sein, dass
durch Viren ausgeldoste Lungenentziindungen einen
schwereren Verlauf nehmen.

Insofern ist es Patienten dringend anzuraten, sich jahr-
lich gegen Influenza impfen zu lassen.

Wichtig zu wissen, dass es unterschiedliche 3- (triva-
lente) und 4-fache (tetravalente) Influenzaimpfstoffe
in unterschiedlichen Applikationen gibt. In hherem
Alter und bei Vorliegen mehrerer Erkrankungen sollte
dies in die Wahl des Impfstoffes einbezogen werden.
Sprechen Sie mit Ihrem Hausarzt dariiber.

Hinweis: In der kommenden Friihjahrsausgabe 2017 der
Patientenzeitschrift COPD in Deutschland finden Sie
einen Beitrag zur Behandlung der Lungenentziindung
von Professor Dr. Gernot Rohde.

Anzeige

... mehr Wissen

Zuzahlung

Die Pneumokokkenimpfung (beide Impfstoffe) ist in-
nerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) bei
Patienten mit chronischen Lungen- und Atemwegser-
krankungen Erkrankungen von einer Zuzahlung befreit.

Bei der Influenzaimpfung ist der trivalente (3-fach)
Impfstoff bei der GKV bei Patienten mit chronischen
Atemwegs- und Lungenerkrankungen von der Zuzah-
lung befreit. Bei dem tetravalenten (4-fach) Impfstoff
ist teilweise eine Zuzahlung in Héhe von etwa Euro
10-20 erforderlich. Fragen Sie lhren Arzt oder lhre
Krankenkasse.

P> www.capnetz.de
Capnetz ist das Kompetenznetzwerk flir ambulant
erworbene Pneumonie. Hier finden Sie Hinter-
grundinformationen, Broschiiren und Anschriften
von klinischen Zentren.

> www.rki.de
Auf den Seiten des Robert Koch Instituts finden
Sie die aktuellen Informationen der Standigen
Impfkommission (STIKO).

» www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/020-020.html
Hier kann die aktuelle wissenschaftliche Leitlinie
zu Behandlung und Pravention der ambulant er-
worbenen Pneumonie von Erwachsenen herun-
tergeladen werden.

P> Ratgeber Impfprophylaxe bei COPD
Der Ratgeber des COPD - Deutschland e.V. und der
Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD
Deutschland kann online auf www.lungenemphy-
sem-copd.de gelesen oder als Druckversion tber
www.copd-deutschland.de bestellt werden. Beach-
ten Sie die dort hinterlegten Versandinformationen.

| W

Die Espan-Klnik ist eine familiengefiihrte
Rehabilitationsfachklinik, die sich auf die

Behandlung von Atemwgserkrankungen
spezialisiert hat.
Unter der Leitung von zwei die

Lungenfacharzten werden unsere Patienten
nach den neuesten medizinischen Leitlinien
behandelt.

78073 Bad Durrheim, Gartenstr. 9,

Tel: 07726/650

Espan-Klinik mit Haus ANNA
2% A0 ')a“"e

Rehabilitationsfachklinik
fiir Atemwegserkrankungen

AHB/AR-KIlinik, Rentenversicherung, alle Krankenkassen

Die ruhiger Lage direkt am Kurpark von
Bad Dirrheim, das reizarme Klima auf
der Hoéhe von 700m, die heilsame
Wirkung der Bad Durrheimer Sole und
ebene
vorragende Rahmenbedingungen flr eine
erfolgreiche Rehabilitation

Fax: 07726/9395-929

Beihilfe, Privatzahler

Stationare und ambulante Angebote
private Gesundheitsarrangements
Heilklimatischer Kurort, Soleheilbad, Kneipp-Kurort

Landschaft bieten her-

E-Mail: info@espan-klinik.de; www.espan-klinik.de
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NIV

Nicht-invasive Beatmung
Lebensqualitat verbessern, Leben verlangern

Teil 1l: Entlastung der Atemmuskulatur - Einleitung
einer NIV

In der Herbstausgabe haben
wir im Gesprach mit Dr. Jens
Geiseler, Chefarzt der Medizi-
nischen Klinik IV fiir Pneumo-
logie, Beatmungs- und Schlaf-
medizin des Klinikums Vest,
Behandlungszentrum der Pa-
racelsus Klinik in Marl aus-
flihrlich begonnen, lber die
nicht-invasive Beatmung (NIV)
zu berichten.

Teil I handelte vom Einsatz der
NIV bei akuten Exazerbationen (akuten Verschlechterun-
gen) und der Vorbereitung von planbaren Operationen.

Sie haben die letzte Ausgabe der Patientenzeitschrift
COPD in Deutschland nicht vorliegen? Kein Problem,
lesen Sie den ersten Teil des Gespraches online auf
www.Patienten-Bibliothek.de.

Viele Patienten haben Vorbehalte und Angste vor dem
Einsatz einer auBerklinischen héduslichen Maskenbe-
atmung und sehen diese Therapie als letzten Schritt
vor einem baldigen Ende. Was sollten Patienten zur
NIV wissen?

Grundsatzlich sollte den Betroffenen bewusst sein, dass
die Beatmungstherapie nicht nur bei Patienten mit Lun-
generkrankungen eingesetzt wird, sondern vor allem
eine wichtige Standardtherapie bei Indikationen wie z. B.
neuromuskuldren Erkrankungen ist.

Bei Erkrankungen der Lunge wird die Beatmungsthera-
pie nur in fortgeschrittenen Stadien eingesetzt, da im
Gegensatz zu neuromuskuldren Erkrankungen, die Funk-
tionalitat der Atemmuskulatur in der Regel nicht einge-
schréankt ist.

Die Atemmuskulatur wird bei Lungenerkrankungen al-
lerdings sehr beansprucht. Aufgrund der bei COPD be-
stehenden chronisch obstruktiven Bronchitis und/oder
Emphysem ist ein erhdhter Kraftaufwand der Atem-
muskulatur fiir die Abatmung des CO (Kohlendioxid)
notwendig. Uber einen sehr langen Zeitraum kann
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trotz dieser
vermehrten
Muskelbean-
spruchung die
notwendige
Menge an CO,
abgeatmet
werden, um
wieder ausreichend Sauerstoff einzuatmen.

Erst wenn - bildlich ausgedriickt - der ,Marathonlau-
fer" die Atemmuskulatur ,lberzieht", also die Bela-
stung extrem hoch ist, droht ein Versagen der Atem-
muskulatur.

Ein drohendes Versagen wird vom Kérper mit einer ho-
heren Akzeptanz der COo-Werte im Blut und einer
Schonung der Atemmuskeln beantwortet. Eine weise
Entscheidung mit dem Ziel, langer zu liberleben.

Diese Entscheidung flihrt jedoch zu einer raschen Ver-
schlechterung der Gesamtsituation, zumeist mit einer
Gewichtsabnahme, da es einer enormen korperlichen
Anstrengung bedarf, um die Belliftung der Lunge auf-
rechtzuerhalten.

Um die Atemmuskulatur zu entlasten, wird die nicht-in-
vasive Beatmung eingesetzt. Die Atmungsanstrengung
kann sich wieder normalisieren, der COo-Wert sinkt und
der Sauerstoffgehalt im Blut steigt an.

» Verldngerung des Lebens
Eine groBe deutsche Studie konnte belegen, dass
sich die Uberlebensrate bei Patienten, die einen er-
hohten CO, aufwiesen, durch den Einsatz einer NIV
mit ausreichender Beatmungseffizienz deutlich ver-
bessern lieB.

NIV ist also keinesfalls eine ,Endstation®.

» Verbesserung der Lebensqualitat
Vielmehr tragt NIV zu einer entscheidenden Ver-
besserung der Lebensqualitat bei. So konnten Un-
tersuchungen zeigen, dass die Maskentherapie auch
die Schlafqualitat verbessert. Patienten fiihlen sich
dadurch ausgeschlafen, sind somit kréaftiger und
konnen wieder am sozialen Leben teilhaben.

Die aktuelle wissenschaftliche Datenlage zeigt uns, dass
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I Nicht-invasive Beatmung

sich der Bewegungsradius der Patienten mit NIV um 50-
60 Meter erweitern ldsst. Bedenkt man, dass diese Pa-
tienten ohne NIV 60 und mit NIV 120 Meter zuriicklegen
konnen, so bedeutet dies eine betrichtliche Erweiterung.

» Senkung des Exazerbationsrisikos
Wir wissen auch, dass bei 80 % der Patienten, die
mit einer Exazerbation stationdr im Krankenhaus
aufgenommen wurden, nach etwa 6-8 Monaten er-
neut damit rechnen miissen, wieder eine Exazerba-
tion zu bekommen. Da jede Exazerbation mit er-
neuter Notwendigkeit einer Krankenhausbehand-
lung die Situation der COPD verschlechtert und
deren Verlauf beschleunigt, muss das Ziel sein, Exa-
zerbationen moglichst zu vermeiden.

Daten aus Hongkong belegen, dass durch den Einsatz
einer NIV sowohl das Risiko fiir eine Exazerbation als
auch einer Hospitalisierung gesenkt werden kann.

Wie sollte man an das Thema NIV am besten heran-
gehen?

Bedauerlicherweise kommen Patienten hdufig auf der
Intensivstation zum ersten Mal in Berlihrung mit der
nicht-invasiven Beatmung. Aufgrund einer Verschlech-
terung oder einer anderen vorliegenden akuten Situa-
tion, ist der Patient bereits duBerst angespannt. Dies sind
natiirlich unglinstige Voraussetzungen fiir einen ersten
Kontakt mit der Maske.

Unbedingt zu empfehlen ist ein langsames Herangehen
an das Thema Maskenbeatmung. Der Patient sollte die
Maske zuerst einmal selbst in die Hand nehmen. Die
Maske selbst vor das Gesicht halten. Innerhalb der er-
sten 25 Minuten sollte auf keinen Fall ein Festschnallen
der Maske erfolgen.

Halt der Patient die Maske selber fest, behalt er immer
das Gefiihl, die Kontrolle zu haben, sollte es fiir ihn un-
angenehm sein.

Weiterhin ist wichtig, mit niedrigen Beatmungsdriik-
ken zu beginnen. Auch wenn eine gewisse Druckhdhe
des Gerates notwendig ist, damit die Therapie effektiv
wirkt, sollte dennoch mit einem niedrigen Druck zwi-
schen 5-12 mbar begonnen werden.

Selbst diese Driicke wird der Patient am ersten Tag noch
als unangenehm und zu hoch empfinden. Doch bei einer
guten Einstellung, akzeptieren Patienten bereits nach ein
paar Tagen deutlich héhere Driicke.

Ziel ist, die Patienten beim ersten Aufenthalt bereits auf
ausreichend hohe Beatmungsdriicke einzustellen. Bei ei-
nigen Patienten gelingt das jedoch nicht, so dass diese
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Patienten mit noch unzureichenden Beatmungsdriicken
flir eine Gewdhnungsphase von einigen Wochen nach
Hause entlassen werden. Bei der Kontrolluntersuchung
zeigt die Erfahrung, dass etliche dieser Patienten dann
den Wunsch nach hoheren, effektiven Beatmungsdrik-
ken haben und diese auch tolerieren.

Wichtig ist natiirlich auch, die Patienten tber das Ver-
fahren ausfuhrlich zu informieren, im Umgang mit der
NIV zu schulen und Uber die notwendigen Driicke auf-
zuklaren. NIV ist ein komplexes Geschehen.

Der Patient muss sich um das Gerdt kiimmern, um die
Stromquelle, die Hygieneaspekte beachten, die Sdube-
rung des Schlauchsystems, eine passende Maske, die Ad-
apter usw. In der Regel muss bei COPD Sauerstoff von
der Nasensonde zum NIV-Gerdt umgesteckt werden.
Viele verschiedene Faktoren sind zu beriicksichtigen, die
es alle konsequent umzusetzen gilt, damit das Therapie-
ziel erreicht wird.

Als Klinik priifen wir den Umgang mit der NIV, schulen
die Patienten - zum Teil auch deren Angehdrige - und
dennoch wissen wir, dass etwa 60 % der Patienten die
Therapie nicht optimal anwenden.

Unser aktuelles Ziel ist daher, zukiinftig Betreuungs-
moglichkeiten fiir NIV-Patienten auch auBerhalb der Kli-
niken zu etablieren.

Die Deutsche Sauerstoff- und BeatmungsLiga LOT e.V.
entwickelt hierzu bereits ein Konzept mit strukturierten
Angeboten fiir NIV-Patienten. Weitere Informationen
finden Sie unter www.sauerstoffliga.de.

Hinweis: In der Friihjahrsausgabe 2017 der Patienten-
zeitschrift COPD wird das Gesprach mit Dr. Geiseler fort-
geflihrt. Fragen zur NIV und Beatmungsentwdhnung
werden die Schwerpunkte bilden.
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Bewegung

Motivation
Tagliches Training mit Michaela Frisch

Bereits zum 6. Mal stellt Ihnen Michaela Frisch, Therapieleiterin der Espan-
Klinik in Bad Diirrheim und Vorstandsmitglied der AG Lungensport Ubun-
gen fiir das tagliche Training vor. Nutzen Sie die Anregungen, um sich damit
Ihr personliches individuelles Trainingsprogramm zusammenzustellen. Sie
haben eine Ausgabe verpasst? Kein Problem, alle Ausgaben finden Sie on-
line unter www.Patienten-Bibliothek.de.

Training fiir das Notfallverhalten
Diese Ausgabe der Patientenzeitschrift COPD in Deutschland befasst sich
auf vielfaltige Weise mit dem Thema Atemnot.

Nachfolgend finden Sie einige Abbildungen zu atemerleichternden Stel-
lungen bzw. zum Verhalten in Atemnotsituationen. Auch Notfallverhalten
gilt es kontinuierlich zu trainieren. Die Ubungen miissen fiir Sie so selbst-
verstandlich werden, dass Sie diese in tatsachlichen Atemnotsituationen
vollkommen automatisch und ohne zu liberlegen anwenden kénnen. Spre-
chen Sie auch mit Ihrem Physiotherapeuten tber die verschiedenen Tech-
niken und lassen sie sich diese erldutern.

1 Aufrechter Sitz auf einem Hocker/Stuhl, das Handtuch um den
Brustkorb schlingen, liber Kreuz greifen und zuziehen bis es sich rich-
tig eng und zugeschniirt anfiihlt. Ganz bewusst versuchen durch diese
Enge tief in den Bauch zu atmen, ohne dass das Handtuch locker ge-
lassen wird.

Torwartstellung

Tischsitz-Variante A ,Schiilersitz"

Wandstitze

Tischsitz-Variante B ,Schilersitz"

Bettsitz

oA wWwN

Teil 6 Ubungen mit dem Handtuch auf den folgenden Seiten
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I Bewegung

Ubung leicht

Ubung mittel

Ausgangsstellung: Riickenlage mit aufgestellten Beinen,
das Handtuch mit beiden Handen greifen

Atmung (Brustkorbmobilisation, Brustkorbdehnung,
Atemkoordination): das Handtuch im Hiftbereich able-
gen, mit der Einatmung durch die Nase das Handtuch
mit beiden Armen nach hinten-unten fiihren - wenn
moglich die Arme ablegen, der Riicken bleibt stabil auf
der Unterlage -, mit der Ausatmung Uber die Lippen-
bremse (langsames Ausstrémen der Luft Giber die Lippen)
wieder zurlick in die Ausgangsstellung.

Variation: die Arme (iber 3-4 Atemziige neben dem Kopf
liegen lassen und die Atmung flieBen lassen oder zu-
satzlich immer noch mit der Einatmung am Kopf vorbei
lange rausschieben und mit der Ausatmung tiber die Lip-
penbremse (langsames Ausstromen der Luft Giber die Lip-
pen) die Spannung/Dehnung langsam wieder |Gsen.

Training: das linke Bein bleibt angestellt aber die Ze-
henspitzen hochziehen, das rechte Bein gebeugt abhe-
ben und das Handtuch um den Oberschenkel legen. Mit
der Ausatmung Gber die Lippenbremse (langsames Aus-
stromen der Luft Gber die Lippen) ziehen beide Arme so
fest wie mdglich tiber das Handtuch am Bein und das
Bein zieht so fest wie moglich am Handtuch in die andere
Richtung. Mit der Einatmung die Spannung wieder lésen.
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Ausgangsstellung: Riickenlage mit gestreckten Beinen,
das Handtuch mit beiden Handen greifen und beide
Arme mit dem Handtuch nach hinten-unten ablegen.

Atmung (Brustkorbmobilisation, Brustkorbdehnung, Atem-
koordination, Training der Flankenatmung, Sekretolyse): mit
der Einatmung den rechten Arm und das rechte Bein am
Boden entlang lang rausschieben (sich linger/groBer
machen), mit der Ausatmung auf die OriginalgréBe wie-
der zuriickschrumpfen, die Dehnung lésen. Uber mehrere
Minuten die Ubung wiederholen. Dann nach der Einat-
mung in der vergréBerten Position iber mehrere Atem-
ziige die Atmung flieBen lassen, und dann wieder mit der
Ausatmung lésen. Nachspiiren. Seitenwechsel.

Ausgangsstellung: Riickenlage, beide Beine sind aufge-
stellt, das Handtuch schulterbreit greifen und mit bei-
den Armen zur Decke hoch strecken.

Training: den Riicken in den Boden/in die Unterlage rein-
driicken, das rechte Bein gebeugt abheben und mit der
Ausatmung Uber die Lippenbremse (langsames Ausstro-
men der Luft Giber die Lippen) langsam nach vorne strek-
ken - nicht zu weit nach unten abfallen, dafiir aber den
Riicken stabil halten - mit der Einatmung das Bein lang-
sam wieder anbeugen. Nach einigen Wiederholungen
und der verdienten Pause: Seitenwechsel.
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Beweqgung I

Ubung belastend Ausgangsstellung: Bauchlage

Training: die Zehenspitzen aufstellen, die Knie hoch
driicken und das GesaB anspannen. Das Handtuch schul-
terbreit greifen und mit fast gestreckten Armen vorne
ablegen, der Kopf schaut dabei nach unten. Mit der Aus-
atmung den linken Arm abheben und iiber mehrere
Atemziige die Stellung halten - die Atmung flieBt be-
wusst weiter. Dann wieder locker lassen. Pause genie-
Ben. Seitenwechsel.

i .:'.;I-,!..]..I:.ii. LN

Variation: beide Arme gleichzeitig leicht abheben, oder
beim linken Arm in der Kombination das rechte Bein
bzw. beim rechten Arm das linke Bein.

Viel SpaB und Erfolg!

Mein liabstas

Ausgangsstellung: Riickenlage mit gestreckten Beinen, !
i : : . Training: locker

das Handtuch mit beiden Handen greifen und beide

Arme mit dem Handtuch nach hinten-unten ablegen. lassen und Pause
ganiefan)

Atmung (Brustkorbmobilisation, Brustkorbdehnung,
Atemkoordination, Training der Flankenatmung, Sekre-
tolyse): mit der Einatmung den Oberkdrper weiter nach
rechts ablegen, ein paar Atemziige die Stellung halten -
die Atmung flieBt bewusst weiter - und nachspiiren. Mit
der Ausatmung wieder in die Ausgangsstellung zurlick-
kehren. Mit der ndchsten Einatmung die Beine nach
rechts ablegen, ein paar Atemziige die Stellung halten -
die Atmung flieBt bewusst weiter - und nachspiiren. Mit
der Ausatmung wieder in die Ausgangsstellung zurlick-
kehren. Wiederum mit der nachsten Einatmung den
Oberkdrper und beide Beine nach rechts ablegen, liber
mehrere Minuten die Stellung halten - die Atmung flie3t
bewusst weiter - und nachspiiren wohin die Atmung
stromt: mehr in den Brustkorb, mehr in den Bauch oder
mehr auf eine Seite. Mit der Ausatmung wieder in die
Ausgangsstellung zuriickkehren. Uber mehrere Atemziige
nachspiiren, wie es sich anfiihlt, dann Seitenwechsel.
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Mein Atem,
mein Weg

Hurden uberwinden
— Vielfalt nutzen

.In Bewegung bleiben”, ist ein zentrales Ziel des Be-
handlungskonzeptes bei Lungenerkrankungen, insbe-
sondere bei COPD. Die wissenschaftlich nachgewiesenen
Effekte von Lungensport und mehr Bewegung im Alltag
auf den Verlauf der Erkrankung sind liberzeugend: Stei-
gerung der Lebensqualitdt, Symptom- linderung, weni-
ger Krankhaustage, Reduzierung von Exazerbationen.

Obwohl das Wissen um diese Ef-
fekte inzwischen vielen Patien-
ten klar ist, fallt die tagliche
Umsetzung dennoch schwer. Im
Rahmen der Initiative ,Mein
Atem, mein Weg™ sprachen wir
mit Dr. Thomas Schultz, nieder-
gelassener Pneumologe und Al-
lergologe der Lungenpraxis
Berlin-Lichterfelde. (SH)

Warum fillt es so schwer, Be-
wegung in den Alltag zu integrieren? Welche Hiirden
sind zu liberwinden?

Ein COPD-Patient hat gleich mehrere Hiirden zu bewal-
tigen. Die erste und gréBte Schwierigkeit ist die Angst
vor Atemnot. Im Verlauf vieler Jahre hat er die Erfah-
rung gemacht, dass seine Belastbarkeit immer schlech-
ter wird und sich bei Bewegung Atemnot einstellt. Um
die Atemnot zu vermeiden, hat er sich entsprechend an-
gepasst und weniger anstrengt. Lernt der Patient nun
durch Informationen und Patientenschulungen, dass er
mit Bewegung diese Abwartsspirale der schlechteren Be-
lastbarkeit aufhalten kann, so muss er dennoch erst ein-
mal die eigene, jahrelang aufgebaute, Hiirde der Angst
vor der Atemnot liberwinden.

Die zweite Hiirde steht in Zusammenhang mit der Frage,
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wo bekomme ich Hilfe. In Lungensportgruppen finden Pa-
tienten eine optimale Anleitung, erhalten fachlich ausge-
bildete Betreuung und kdnnen sich zudem mit anderen
Betroffenen austauschen. Dieses Angebot sollten Patien-
ten unbedingt wahrnehmen - ein stets aktualisiertes Re-
gister mit allen Kontaktdaten regionaler Gruppen ist unter
www.lungensport.org zu finden. In Regionen wie z. B.
Hamburg oder Berlin sind bereits ausreichend Lungen-
sportgruppen vorhanden, doch aktuell hat nicht jeder Pa-
tient die Moglichkeit, in einer Reichweite von einer halben
Stunde Fahrzeit eine Lungensport fiir sich zu finden. Die
Suche nach einer geeigneten Sportgruppe kann also ein
echtes Hindernis darstellen.

Zu berlicksichtigen sind zudem die unterschiedlichen
Schweregrade der Erkrankung. Wahrend ein Patient mit
nur leichten Einschrankungen vielleicht noch in einer
normalen Sportgruppe gut aufgehoben ist, muss ein Pa-
tient mit einem hoheren Schweregrad und entsprechend
schlechterer Belastbarkeit unbedingt qualifizierte Be-
treuung in einer Lungensportgruppe erhalten.

Was kann helfen, die Hiirden zu liberwinden?

Zwei Aspekte sind ganz entscheidend. Zunidchst: Wissen
um die eigene Erkrankung kann hier helfen! Jeder Pa-
tient sollte deshalb eine Patientenschulung mitgemacht
haben. In einer solchen strukturierten Schulung lernt der
Patient seine Erkrankung kennen, versteht deren Aus-
wirkungen und weiB, wie er mit Atemnotsituationen
umgehen kann.

Bereits ein gewisses Selbstmanagement, moglichst unter
Einbeziehung von Hilfsmitteln wie dem Peak-Flow-
Meter oder dem Pulsoximeter, kann dazu beitragen, de-
motivierende Erlebnisse bei sportlichen Aktivitdten zu
vermeiden und die Angst vor Atemnot zu minimieren.

Der zweite wichtige Aspekt: Nicht jeder mochte die glei-
che korperliche Betdtigung ausfiihren! Es gibt vielfaltige
Mdoglichkeiten, mehr Bewegung in den Alltag zu brin-
gen. Nicht alle Patienten haben in Wohnortndhe eine
Lungensportgruppe und vor allem sind die Interessen
und Maoglichkeiten jedes Einzelnen unterschiedlich. Der
eine fahrt lieber Rad, der andere bevorzugt Nordic Wal-
king usw. - genau hier miissen wir die Patienten abho-
len. Bewegung muss SpaB machen, dann fallt auch die
zweite Hirde der Umsetzung leichter.

Was mochten Sie mit der Initiative ,Mein Atem, mein
Weg" erreichen?

Bei der Veranstaltung in Berlin wollten wir COPD-Pa-
tienten unterschiedlichster Schweregrade zunédchst mal
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motivieren, sich zu bewegen. Wir haben bewusst ,nur"
den Spaziergang im Wald bei guter Luft gewahlt. Gleich-
zeitig haben wir Angebote aufgezeigt, um jeden nach
seinen Maoglichkeiten und Wiinschen zu mehr Bewegung
im Alltag zu animieren - nach dem Motto ,Finde neue
Atem-Wege". Einige Eindriicke zeigen die obigen Fotos.

Im Rahmen dieser Freizeitveranstaltung im Berliner Gru-
newald wurden Waldspaziergdnge unterschiedlicher
Streckenldnge, verbunden mit speziellen Atem- und Be-
wegungstibungen und Kurzvortragen, angeboten. Daher
waren neben Lungendrzten ebenso Physiotherapeuten,
Lungensport- und Selbsthilfegruppen eingebunden. Teil-
genommen haben 89 COPD-Patienten tatsichlich aller
Schweregrade, was ein grundsatzlich groBes Interesse an
der Bewegung dokumentiert - und das bei duBerst un-
guinstigen Wetterbedingungen.

Beweqgung IS

Selbst Sauerstoff-Patienten mit Rollator nahmen die
Maoglichkeit wahr, im Rahmen der bestens organisierten
Veranstaltung eine passende Streckenldnge zu bewalti-
gen, neue Kontakte zu schlieBen und eine ,Idee” fiir ihre
individuellen Bewegungsaktivitdten mit nach Hause zu
nehmen.

Aufgrund der sehr positiven Resonanz zur Veranstaltung
in Berlin soll ein solcher “Spaziergang” im Jahr 2017 wie-
derholt werden. Zudem mochten wir z. B. Selbsthilfe-
gruppen und Physiotherapeuten dabei unterstiitzen, den
Gedanken der Vielfalt an Bewegungsangeboten aufzu-
greifen und zu realisieren.

*Hinweis: Die Initiative wird von dem Unternehmen
Berlin Chemie unterstiitzt.

Anzeige

THE LINDE GROUP

Therapiebedarf bestellen.

Verschreibungsfreie Produkte jetzt im Webshop
auf www.linde-elementar.de

Im ELEMENTAR Webshop finden Sie verschreibungsfreie Produkte
und Therapiezubehor aus den Bereichen Sauerstoff- und Schlaf-
therapie sowie Beatmung. Unser standig wachsendes Sortiment
bietet Ihnen viele innovative Produkte und praktische Alltagshelfer
-vom Pulsoximeter MD 300 und Lichtweckern Gber Luftreiniger und
-befeuchter bis hin zum Suppenkocher.

Jetzt testen auf www.linde-elementar.de

Linde: Living healthcare

Linde Gas Therapeutics GmbH
Linde Healthcare, Mittenheimer Stralle 62, 85764 Oberschleilheim
Telefon 089.37000-0, Fax 089.37000-37100, www.linde-healthcare.de
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Alpha

Cyclassics 2016
Der Weg ist das Ziel

Ronald Liidemann (51) aus Hambiihren ist leidenschaft-
licher Rennradfahrer. Im Jahr 2004 erhielt er die Dia-
gnose Alpha1 (PiZZ-Variante mit zwei defekten Genen)
mit mittelgradigem Emphysem. Im August dieses Jahres
nahm er mit Sauerstoff an Europas gré3tem Radrennen,
der Cyclassics in Hamburg, teil. (SH)

Die wichtigsten Eckdaten des 60 km-Rennens:
5.250 Teilnehmer gesamt * Streckenlange 57,5 km *
210 Hohenmeter * personliche Platzierung 4.262 *
Fahrzeit 2:02:15 h * 27,75 km pro Stunde * durch-
schnittliche Herzfrequenz 133 Schlage pro Minute *
aktuell FEV1 (Einsekundenkapazitit der forcierten
Ausatemluft) bei ca. 50 %

Welche personlichen Ziele und Motivationen verbin-
den Sie mit dem Rennrad?

Die Freude am Radfahren stammt noch aus meinen Kin-
dertagen. Mein Pneumologe hat mich von Anfang an er-
muntert, Sport zu treiben. Durch meine Erkrankung hat
das Training jedoch eine ganz andere Qualitat gewonnen.

Da ich ein Freund von Zahlen bin, habe ich seit mei-
ner Diagnose begonnen, sowohl allgemeine Werte als
auch Trainingsdaten aufzuzeichnen. Jetzt nach mehr als
10 Jahren, lasst sich anhand dieser Aufzeichnungen er-
kennen, dass ich zum einen keine totalen Krankheitsein-
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briiche hatte und zum anderen durch langere Trainings-
pausen gewisse Veranderungen - in einer zeitlichen Ver-
zdgerung - sichtbar werden. Ergebnisse, die mich sehr
motivieren, mit dem Training weiterzumachen.

Das Training hat mir auch geholfen, ein besseres Kor-
pergefiihl mit der Erkrankung zu entwickeln. Ich habe
gelernt, meine TrainingsmaBnahmen immer wieder zu
uberpriifen, meinen jeweiligen Moglichkeiten und Ta-
gesformen anzupassen. Habe ich in der ersten Phase der
Erkrankung bei Fahrten mit Freunden noch gedacht, ich
miisse mithalten, weiB ich heute, dass mir dies nur scha-
det und ich mein eigenes Tempo fahren muss.

Seit etwa drei Jahren fahre ich mit Sauerstoffunterstiit-
zung und einem Rucksack auf dem Riicken.

Wie gehen Sie mit dem Einsatz von Sauerstoff in der
Offentlichkeit um?

Mein Pneumologe sagt immer: ,Wenn jemandem der
Einsatz von Doping gestattet ist, dann ja wohl lhnen”
Augenzwinkernd meint er damit die Unterstiitzung
durch das mobile Sauerstoffgerat in meinem Rucksack.

Natiirlich war es im ersten Schritt eine Uberwindung und
uber drei Monate hinweg bin ich mal mit und mal ohne
Sauerstoff gefahren. Wahrend einer Rehabilitations-
maBnahme konnte ich anhand von aufwandigen Unter-
suchungen erfahren, wie unterschiedlich die Effekte bei
einem Training mit und einem Training ohne Sauerstoff
tatsachlich sind. Zudem konnte ich selbst nach dem Trai-
ning mit Sauerstoff spiiren, dass die Muskulatur nicht
vollig uberfordert wird und ebenso die kdrperliche Re-
generation besser funktioniert. Mit diesen Erfahrungen
war es natiirlich viel leichter zu sagen: ,Mir ist egal, was
andere denken." Inzwischen weil} ich, dass der offene
Umgang mit der Erkrankung der einzig richtige Weg ist
- in der Familie, bei Freunden und auch bei Kollegen.

Wie haben Sie sich als Alpha1-Patient auf die Cyclas-
sics vorbereitet?

Die Vorbereitungen gestalte ich heute angepasster, tiber-
legter. Wahrend friiher vor einem Rennen vor allem galt,
moglichst viele Kilometer ,in den Beinen" zu haben,
mache ich jetzt mehr Kraft- und weniger Ausdauertrai-
ning. Zum Teil fahre ich nach Pulsoximeter, fahre be-
wusst bergige Landschaften und nutze erganzend zu
Hause meine kleinen Krafttrainingsstationen. Ich versu-
che, in der Rennvorbereitung (vorrangig beim Intervall-
training) meine physischen Maoglichkeiten schrittweise
zu steigern, jedoch unter Einhaltung der gesundheitli-
chen Leitwerte (z. B. Sauerstoffsittigung).
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Wie geht es lhnen aktuell mit der Erkrankung und
welche Bedeutung hat der Sport heute fiir Sie?

Ich bin davon liberzeugt, dass das Training zu meiner
Stabilitat beitragt und die Abwehrkrafte starkt. 2004 lag
mein FEV1 Wert bei 65 %, heute bei etwa 50 %. 2006 bin
ich auf die Alpha1-Substitutionstherapie mit Prolastin
eingestellt worden - zu diesem Zeitpunkt lag der Wert
bei etwa 55 %. Mit Hilfe der Substitution und dem Sport
hat sich meine Situation eindeutig stabilisiert, davon bin
ich uberzeugt. Und neben meiner korperlichen Lei-
stungsfahigkeit profitiert besonders auch die Psyche
vom regelmaBigen Training.

Beim Symposium Lunge in Hattingen ist mir ein tref-
fender Slogan auf einem T-Shirt des Bundesverbandes
Pulmonale Hypertonie e.V. aufgefallen: ,Atemlos, aber
nicht tatenlos”. Genau darum geht es: Nicht sofort auf-
horen, wenn man auBer Puste gerdt, sondern nach
neuen, angepassten Moglichkeiten suchen.

Alpha1 I

Was sind lhre nachsten Ziele?

Ich habe das groBe Gliick, dass ich auch meine Frau fiir
den Radsport begeistern konnte. In diesem Friihjahr sind
wir z. B. eine Woche auf Mallorca geradelt. Weitere Mei-
lensteine auf die ich mich im ndchsten Jahr freue, sind
Radrennen fiir Jedermann in den Orten Berlin, Hamburg
und Minster - immer nach dem Motto ,Du musst nicht
siegen, um zu gewinnen" (Dr. Michael Nehls, DVD ,Race
Across America").

Lungenklinik Ballenstedt

Anzeige

- das moderne uberregionale pneumologische Zentrum direkt am Harzrand

Allergologie

Endoskopie

Interventionelle Therapie
Onkologie

Palliativmedizin

Nichtinvasive Beatmung
Beatmungsentwéhnung /
zertifiziertes Weaningzentrum
Schlafmedizin

Infektiologie/Tuberkulose
Klinisches/zytologisches Labor
Physiotherapie

Ambulanter Hospizdienst
Klinikseelsorge
Raucherentwdhnung

Leistungsspektrum der Klinik

Kardiopulmonale Funktionsdiagnostik

Sonographie/Endosonographie

7 | Zertifiziertes Lungenklinik Ballenstedt/Harz gGmbH -Eil
g Evangelisches Fachkrankenhaus fiir ]
aessceserscnart | Lungenkrebszentrum Lungenkrankheiten und Tuberkulose ]

Ein freundliches und engagiertes Team aus erfahrenen Facharzten, geschultem Pflegepersonal und Atemwegstherapeuten gewahr-
leistet eine hochmoderne und komplexe Diagnostik und Therapie aller Formen von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge.

Leistungsspektrum der Praxen

Pneumologie/Allergologie/Schlafmedizin
MVZ Standort Ballenstedt 039483 70510
OA DM A. Pitschmann/ OA Dr. med. K. Conrad

MVZ Standort Aschersleben 03473 807037
Dr. med. B. Kiihne

Kinderheilkunde/Kinderpneumologie

MVZ Standort Ballenstedt ~ 039483 70541
0A G. Gudowius

K. Tinnefeld

Radiologie (CT, Rontgen, Mammographie)
MVZ Standort Ballenstedt ~ 039483 70520
Th. Krampitz
Physiotherapie

MVZ Standort Ballenstedt
Kati Hofmann

039483 70530

Unterbringung in modernen Zimmern mit Bad/WC, TV, Telefon, Telekom-Hotspot ++ Cafeteria ++ Blick ins

Griine ++ eigener Park ++ reichlich kostenfreie Parkpldtze ++ Bushaltestelle der Linie 6 der HVB vor der Klinik
Lungenklinik Ballenstedt/Harz gGmbH, Robert-Koch-Str. 26-27, 06493 Ballenstedt Telefon: 039483 700 www. lungenklinik-ballenstedt.de
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B Alphat

COPD mit und ohne Alphai

Unterschiedliche Trainingsanpassung des Muskels

Alpha-1 Antitrypsinmangel (A1ATM):

Bei einer Untergruppe von COPD-Patienten ist ein gene-
tisch bedingter Alpha-1 Antitrypsinmangel ursachlich fiir
die Erkrankung. Wahrend Alpha-1 Antitrypsin in der ge-
sunden Lunge vor Zerstérung und Abbauprozessen des
gesunden Lungengewebes schiitzt, ist die Lunge bei re-
duzierter Alpha-1 Antitrypsin-Serumkonzentration weni-
ger geschiitzt und damit einem erhdhten Risiko eines
Lungenemphysems und einer COPD ausgesetzt. Die Symp-
tome unterscheiden sich nicht zwischen COPD-Patienten
mit und ohne ATATM und auch das klinische Bild zeigt
oftmals kaum Unterschiede. Patienten, die besonders jung
sind (<45 Jahre) oder in deren Familie ein Fall von ATATM
bekannt ist, konnen durch einen Schnelltest auf den ge-
netischen Mangel mit schwerer Auspragung (sogenanntes
.L"-Allel) getestet werden. Wird ein ATATM diagnostiziert,
kann unter bestimmten Voraussetzungen eine Substitu-
tion des nicht oder in vermindertem Ausmal gebildeten
Alpha-1 Antitrypsins durch eine wochentliche Infusions-
therapie erfolgen, die die Progression des Emphysems ver-
langsamt und damit direkten Einfluss auf den
Krankheitsverlauf nimmt.

Korperliches Training bei COPD
Wahrend die Datenlage fiir die positive Wirkung von
korperlichem Training und pneumologischer Rehabilita-
tion auf die kdrperliche Leistungsfahigkeit, die Lebens-
qualitdt und auch die Symptomintensitat bei der COPD
eindeutig belegt ist, empfiehlt bisher nur explizit die Ka-
nadische Thorax-Gesellschaft eine pneumologische Re-
habilitation fur ein optimales Krankheitsmanagement
bei A1ATM-Patienten (Statement 2012). Die
Effekte von Training bei Patienten mit
A1ATM wurden erstmals in einer 2014 er-
schienenen Veroffentlichung liber Reha-
bilitationseffekte bei unterschiedlichen
Erkrankungen vor Lungentransplanta-
tion dargestellt. Es zeigte sich dabei
deutlich, dass ATATM-Patienten
von einer 3-wochigen,
stationaren Rehabi-
litation hinsicht-
lich ihrer Lei-
stungsfahigkeit
und Lebensqualitat
profitierten, COPD-
Patienten ohne A1ATM
schienen jedoch einen gréBeren Zu-
wachs an korperlicher Leistungsfa-
higkeit zu erreichen.
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Studie mit COPD-Patienten - mit und ohne A1ATM:
Dieses erstaunliche Ergebnis haben wir aufgegriffen, um
im Skelettmuskel beider Gruppen die Trainingsanpas-
sungen zu vergleichen und damit nach einer Ursache fiir
diesen vermeintlichen Unterschied zu suchen.

Fiir diese Untersuchung stellten sich 10 COPD-Patienten
mit A1ATM (Genotyp ,ZZ", der zu einem stark vermin-
derten Alpha-1 Antitrypsin-Spiegel im Blut fiihrt) und
10 ohne A1ATM zur Verfligung, um sich zu Beginn und
am Ende ihrer 3-wdchigen stationdren Rehabilitation in
der Schon Klinik Berchtesgadener Land je eine kleine
Muskelprobe aus dem Oberschenkel entnehmen zu las-
sen. Durch differenzierte Laboranalysen an der Deut-
schen Sporthochschule in K6ln konnten Zellstrukturen
und die flr den Energiestoffwechsel wichtigen EiweiBe
in den Muskelproben sichtbar gemacht und gemessen
werden. Um diese muskuldren Veranderungen mit ande-
ren Messwerten der Patienten wie z. B. der korperlichen
Leistungsfahigkeit in Verbindung bringen zu kdnnen,
wurden ebenfalls zu beiden Zeitpunkten - vor und nach
Rehabilitation - ein maximaler Fahrrad-Stufentest und
ein 6-Minuten-Gehtest durchgefiihrt.

Die Hauptergebnisse der Studie kdnnen wie folgt zu-
sammengefasst werden: Obwohl beide Gruppen durch
die Rehabilitation in relevantem AusmaB profitierten
und ihre korperliche Leistungsfahigkeit steigern konn-
ten, fanden sich Unterschiede zwischen den COPD-Pa-
tienten mit und ohne ATATM. Die maximale korperliche
Ausdauer-Leistungsfahigkeit auf dem Fahrradergometer
konnte, wie vermutet, in der ATATM-Gruppe weniger
gut verbessert werden als in der COPD-Gruppe - dies
wurde durch Unterschiede in der Anpassung der Ske-
lettmuskulatur widergespiegelt.

Der ausdauernde und ermidungswiderstandsfahige
Muskelfasertyp I, der zur Durchfiihrung korperlicher Ak-
tivitdt und Spaziergange von besonderer Relevanz ist,
konnte bei A1TATM-Patienten erstaunlicherweise nicht
angepasst werden, wahrend COPD-Patienten eine 8%-
tige Steigerung erreichten. Die Anpassung der COPD-Pa-
tienten verlief erwartungsgemaB, wie es auch bei
Gesunden beobachtet wurde, die ein adaquates Training
durchfiihrten. Im Gegensatz dazu fand bei ATATM-Pa-
tienten ein Anstieg des schneller ermiidenden Muskel-
fasertyps Il statt, der bei COPD-Patienten nicht zu
beobachten war.
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Alpha1 I

Diese unterschiedlichen trainingsinduzierten Entwicklun-
gen deuten darauf hin, dass A1ATM-Patienten erstaunli-
cherweise in der Anpassung ihrer ermiidungsresistenten
und ausdauernden Typ I-Fasern gehemmt sind und damit
ihre alltagsrelevante Ausdauerleistungsfahigkeit nicht in
gleichem MaBe steigern kdnnen wie COPD-Patienten
ohne ATATM. In der Folge muss nun ein krankheitsspezi-
fisches Trainingsprogramm entwickelt werden, das zu
einer vergleichbaren Verbesserung der korperlichen Lei-
stungsfahigkeit in beiden COPD-Patientengruppen fiihrt.
Denn eine bessere Leistungsfahigkeit hat sich nicht nur
als bedeutender Einflussfaktor fiir die Lebensqualitat,
sondern sogar fiir die Prognose der Erkrankung und das
Sterberisiko gezeigt. Die detaillierten Ergebnisse dieser
Studie sind seit September 2016 publiziert (Jarosch et al.
Respiration 2016).

Ursache dieser Unterschiede?

Die moglichen Ursachen fiir diese Diskrepanz zwischen
beiden Patientengruppen sollen in einer Folgestudie un-
tersucht werden, die im Januar 2017 in der Schon Klinik
Berchtesgadener Land starten wird. Daflir werden wie-
der COPD-Patienten mit und ohne ATATM (ohne und
mit Alpha-1 Antitrypsin-Substitutionstherapie, z. B. Pro-
lastin® oder Respreeza®) gesucht, die sich bereit erkla-
ren, im Rahmen ihrer bereits genehmigten Rehabi-

litation an dieser Studie teilzunehmen. Auch in dieser
Studie soll zu Beginn und am Ende unter ortlicher Be-
tdubung eine Muskelprobe aus dem Oberschenkel ent-
nommen werden, um das entnommene Muskelgewebe
gezielt auf bestimmte Signalwege untersuchen zu kén-
nen. Neben der Muskelbiopsie findet eine umfangreiche
Diagnostik der Lungenfunktion sowie der Ausdauer- und
Kraftleistungsfahigkeit statt. Das korperliche Training
wird individuell auf jeden Teilnehmer angepasst, um
einen groBtmoglichen Benefit zu erzielen.

Fir Interessenten geben wir gerne per E-Mail (ija-
rosch@schoen-kliniken.de) oder telefonisch (08652-
tber

931730) eine detaillierte  Auskunft den

Studienablauf!

Inga Jarosch

Diplom. Sportwissenschaftlerin
Schon Klinik Berchtesgadener
Land, Schonau

Anzeige

COPD — Jetzt gibt es eine wirksame Losung fur Sie!

Bei Patienten mit Emphysem kommt es im Laufe der Zeit zu verstarkten Atemproblemen. Ihre kdrperliche
Leistungsfahigkeit verringert sich deutlich, so dass selbst einfache korperliche Aufgaben unlosbar werden.
Jetzt gibt es eine innovative und erprobte minimalinvasive Behandlung.

e Eine Losung fiir Patienten mit schwerem Emphysem: Studien mit geeigneten Ventilpatienten

zeigen im Durchschnitt eine Verbesserung folgender Aspekte:
© Lungenfunktion . © Korperliche Leistungsfahigkeit © Lebensqualitat
‘l. VERBESSERUNG DER FEV, ) . VERBESSERUNG IM 6 MWT s') VERBESSERUNG IM SGRQ
+27% & 4+92m 17 Punkte
o Falls notwendig, kann das Zephyr®-Ventil entfernt werden*.
e Eine Therapie mit Zephyr kann Ihnen helfen, leichter zu atmen, sich besser zu fiihlen

und daher aktiver zu sein und das Leben zu genieBen. Mehr als 10.000 Patienten

sind bereits mit dem Zephyr-Endobronchialventil behandelt worden.

Fragen Sie lhren Lungenspezialisten nach
weiteren Informationen iiber die Behandlung
und iiber Behandlungszentren.

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

-
OriginalgroBe

*Klooster K. et al. N Engl J med. 2015; 373: 2325-36 + supplementary appendix; Unterschied vs Baseline, 6 Monate L/ UC@

# Iftikhar IH et al., Chronic Respiratory Disease verdffentlicht am 21. August 2014. DOI:10.1177/1479972314546766. Iftikhar IH et al., Intern J COPD 2014; 9:481-491.

P0092DE_C
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Den Alltag meistern

Wege aus dem Teufelskreis
Angst vor der Atemnot

Angst gehort zum Leben - und das ist gut so: Denn
Angst rdt zur Vorsicht, warnt vor Gefahr und mobili-
siert Energie fiir eine angemessene Reaktion. Wenn
Angste jedoch den Alltag beherrschen, hat sich das
sinnvolle Signal in eine gefahrliche Blockade verwan-
delt: Nicht ich habe Angst, sondern die Angst hat
mich.

Bei Patienten mit chronischen Lungenerkrankungen
treten zahlreiche Angste auf - nicht selten eine ganz
typische ,,Angst vor der Atemnot". Wie sich diese spe-
zielle Angst bewidltigen ldsst, schildert der folgende
Beitrag aus der Reihe ,Lunge und Psyche" oder ,den
Alltag meistern”.

Das Herz rast. Der ganze Korper bebt. Schweil3 dringt aus
allen Poren. Schwindelgefiihle, Atemnot, Todesangst. Der
Kopf ist leer - wer denkt in solchen Situationen an Lip-
penbremse, Entspannungstechniken und Ablenkungs-
strategien?

.Die Angst bei Atemnot ist schlimmer als die Atemnot
selbst”, sagt Herr Schnell. Mit dieser Erfahrung steht er
nicht allein. Mehr als die Halfte der Patienten mit COPD
leiden unter einer Angststorung - haufig unentdeckt,
unbehandelt oder fehltherapiert.

Es gibt ein breites Spektrum an Angststérungen. Bei Pa-
tienten mit chronischen Lungenerkrankungen (z. B.
COPD, Asthma, Lungenfibrose) richtet sich die Aufmerk-
samkeit der Forscher und der Behandler zunehmend auf
ganz spezielle Angstphanomene bei Atemnot (englisch:
dyspnea-related fears).
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Angste bei Atemnot
Folgende Mechanismen sind nach dem aktuellen Wis-
sensstand hauptsichlich an der Verbindung zwischen
Atemnot und Angst beteiligt:
- dynamische Uberblihung
- Missdeutung von Kérpersymptomen
- traumatische Erfahrungen (z. B. im Zusammenhang
mit Exazerbationen)
- Adhirenz-Probleme (unzureichende Einhaltung der
Behandlung und Lebensstildnderung)
Wie genau wirken diese Mechanismen und welche sinn-
vollen Bewidltigungsstrategien kénnen dagegen einge-
setzt werden?

Dynamische Uberblihung

.Du hast Atemnot und schnappst nach Luft. Aber Du be-
kommst keinen Milliliter rein. Je mehr Du es versuchst,
umso schlimmer wird die Atemnot. Es ist die reine Panik!*
So beschreibt Herr Schnell seine Erfahrung bei einer
Atemnotattacke. Gerade Patienten mit einem Lungen-
emphysem geraten immer wieder in den Teufelskreis der
Dynamischen Uberbldhung:

|
(Atem not |
| y

N 4 <\1
TG G
Ineffektive \‘ \‘
Atemarbeit | | (NS ]
\\_// : 4

4 /L,
N
Lungen- Verstérkte \‘
Uberbldhung Atemarbeit |
N
V J / Q

| Ungenugende |
Ausatemzeit |

Missdeutung von Kérpersymptomen

In der Pneumologischen Reha hat Herr Schnell regelma-
Big an der Patientenschulung teilgenommen. Er weiB,
dass es viele Ursachen fiir verstarkte Atemnot geben
kann. Im Alltag fillt es ihm jedoch nicht immer leicht,
Ruhe zu bewahren und sich an das Unterscheidungs-
Training zu erinnern:

Ist es Angst oder ist es meine Lunge?

Angst:

- intensive Angst "aus
heiterem Himmel", die
nach einiger Zeit nachlaRt,
- Gefiihl, daR etwas
Schreckliches geschieht
oder geschehen wird

Exazerbation:

- mehr Sputum

- Farbverénderung des

Atemnot Sputums

- Fieber

- Schlappheit, Mudigkeit,
weniger Leistungsfahigkeit

- korperliche Stress-
Symptome
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Traumatische Erfahrungen

Aktuelle Studienergebnisse deuten darauf hin, dass
Angsterfahrungen im Zusammenhang mit akuten Krank-
heitsereignissen (z. B. Exazerbationen) eine groBe Rolle
bei der Entwicklung von Atemnot-Angsten spielen. Auch
Herr Schnell kann davon ein leidvolles Lied singen: ,/ch
dachte, mein letztes Stiindlein hétte geschlagen. Es war
absolut schrecklich: nachts aufwachen - keine Luft
mehr bekommen - mit dem Notarzt ins Krankenhaus ...
Ich hatte noch nie im Leben eine solche Panik!"

Adhirenz-Probleme

Die oben beschriebenen Erfahrungen bei Atemnot hat
Herr Schnell rasch bestétigt. Bei der Nachfrage nach dem
Umgang mit seiner Erkrankung und nach seiner Thera-
pietreue (Adhirenz) wird er nachdenklicher: ,Stimmt
schon: Bei mir muss alles schnell gehen und perfekt er-
ledigt werden - mdglichst zwei Dinge auf einmal. Aber
dann bremst mich die Atemnot aus und ich gerate in
Stress. Und dann ist die Panik nicht mehr weit..."

Mit Atemnot-Angsten umgehen lernen

Angst kann Idhmen. Doch weder Herr Schnell noch an-
dere COPD-Patienten sind den Angsten bei Atemnot
hilflos ausgeliefert. Es gibt eine Fiille von allgemeinen
und speziellen Bewaltigungsangeboten.

Allgemeine Bewdltigungsangebote

Verminderter Stress bedeutet geringere Anfalligkeit fiir
Angst und Panikattacken. Deshalb profitieren gerade Pa-
tienten mit Atemnot-Angsten von folgenden allgemei-
nen Hinweisen zur Stressverminderung:

1. Schaffen Sie sich lhre persdnliche tagliche Routine
aus Pflichten (und Freuden!). Das stirkt Ihr k6rper-
liches und seelisches Gleichgewicht und fordert Ihr
Geflihl der Kontrolle.

2. Bewegen Sie sich regelmaBig entsprechend lhrer
Leistungsfihigkeit (z. B. in der Lungensport-
Gruppe). Das erhoht Ihre kérperliche und seelische
Kondition und mindert nachweislich die Angstan-
falligkeit.

3. Schlafen Sie ausreichend. Halten Sie ein humorvol-
les Blichlein fur mogliche Wachphasen auf dem
Nachttisch bereit.

4. Pflegen Sie Ihre Kontakte, lernen Sie neue Men-
schen kennen (z. B. in einer Selbsthilfegruppe).

5. Erhalten Sie sich lhre Interessen und Hobbys.

6. Achten Sie auf automatische, wenig hilfreiche Ge
danken und Verhaltensweisen. ,Bis 10 zihlen" und
dabei bewusst atmen oder sich bewegen baut
Stress besser ab als Selbstanklagen und innere ,An-
treiber".

7. Bemiihen Sie sich um effektive Kommunikation in
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Den Alltag meistern IR

Ihrem Umfeld: aktiv zuhdren - Probleme genau be-
schreiben - gemeinsame Lésungen suchen ... das
alles kann man lernen!

8. Uben Sie Entspannungstechniken: mehrmals tig-
lich - nicht nur bei Lust und Laune oder bei Stress
und Hektik.

.Schon und gut - das hilft vielleicht bei allgemeinen
Angsten. Aber bei mir sitzt die Panik schon im Kopf
fest”, bemerkt Herr Schnell skeptisch. In diesem Fall sind
speziellere Bewaltigungsangebote gefragt.

Spezielle Bewiltigungsangebote

Bei Atemnot-Angsten haben sich Methoden aus der
Kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) als hilfreich erwie-
sen. Die KVT ist gut begriindet und leicht zu vermitteln.
Sie zielt aktiv, zeitlich begrenzt und strukturiert auf fol-
gende zentrale Bereiche:

e Ungiinstige Denkmuster (Katastrophen-Denken,
Alles-oder-Nichts-Denken, unrealistische Erwar-
tungen)

e Ungiinstige Verhaltensweisen (libertriebene Kor-
perbeobachtung, fehlende Aufgaben-Delegation,
Vermeidung)

»Das klingt so theoretisch”, wirft Herr Schnell ein. ,K6nnen
Sie mir an einem Beispiel zeigen, wie KVT konkret vorgeht

Aber gerne doch ... die ,Intervall-Ubung?"
Zeiteinteilung ist der Schliissel fiir eine gute Angstbe-
waltigung. Pausen miissen nach Zeit-Intervallen geplant
werden - nicht danach, wie viel Arbeit noch tbrig ist.

Hier ein Beispiel fiir eine sinnvolle ,Intervall-Ubung":

- Herr Schnell weiB, dass er 10 Minuten im Keller
~werkeln" kann, bevor sich seine Atemnot meldet.
Er muss also seine Arbeit in kurze aktive 10-Minu-
ten-Perioden unterteilen.

- 10 Minuten werkeln - Pause - 10 Minuten weiter
werkeln - Pause - usw... Zeit-Intervalle auch dann
einhalten , wenn die Arbeit noch nicht fertig ist!
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I Den Alltag meistern

Hort sich so einfach an - fallt aber aktiven Typen wie
Herrn Schnell gar nicht leicht. Besonders, wenn sich au-
tomatisch wenig hilfreiche Gedanken dazugesellen: ,Es
wird immer schlimmer. Ich schaffe (iberhaupt nichts
mehr. Ich werde nie damit fertig ..." An diesen unglin-
stigen Denkmustern sollte Herr Schnell mithilfe der KVT
ebenfalls arbeiten.

SchlieBlich kann er noch bewédhrte Methoden zur Auf-
merksamkeits-Lenkung anwenden, z. B. die ,Zahl-Me-
thode", die ,5-4-3-2-1-Technik", die ,Wohlftihlort-Ubung",

zusatzlich Angst mindernde Medikamente. Im Grunde
aber ist Herr Schnell mit den Methoden aus diesem
.Notfall-Koffer" gut geriistet flir den Umgang mit seinen
Atemnot-Angsten - regelmiBig {iben muss er eigen-
standig zuhause!

In der Info-Box ,Praktische Tipps" sind die wichtigsten
Hinweise zum Thema ,Angste vor der Atemnot" aufge-
listet. Ich wiinsche lhnen interessante Entdeckungen
beim Ausprobieren und beim Packen lhres ganz person-
lichen ,Notfall-Koffers".

die ,Gelenk-Methode"

Monika Tempel
Konsiliar/Liaisonarztin Psychso-
matik/Psychoonkologie

Klinik Donaustauf
www.monikatempel.de

Diese oder dhnliche Methoden finden sich in der Broschiire
.Angste bei Atemnot - Wege aus dem Teufelskreis"
(www.monikatempel.de/category/free-download/). Alle
diese Ubungen kann Herr Schnell rasch erlernen - bei-
spielsweise in der Lungensport-Gruppe oder in der Pneu-
mologischen Reha. Vielleicht bendotigt er eine zeitlang

Praktische Tipps i
Was Sie liber Atemnot-Angste wissen sollten

Allgemeine Tipps
1. Auch wenn es sich so anfilihlt: An einer Panikattacke kann man nicht sterben.
Panik dauert nur eine kurze Zeit und klingt danach ab.
Panik schadigt nicht die Lunge.
Angste bei Atemnot lassen sich bewiltigen.
Wer Panik empfindet, ist weder verriickt noch psychisch labil.

SRR N

Tipps fiir Angehdrige und Freunde
1. Bleiben Sie ruhig. Wiederholen Sie bei Atemnot-Angsten:
e Du bist in Sicherheit."
e  Eswird wieder besser werden."
e  Du bekommst wieder besser Luft."
2. Erinnern Sie den Patienten an bewihrte Korperhaltungen und Atemtechniken (Kutschersitz,
Lippenbremse ...)
3. Offnen Sie das Fenster, benutzen Sie einen Handventilator.
Leiten Sie eine Ablenkungs-Methode an (z. B. ,Von 200 riickwérts zihlen")
5. Erfragen Sie (in einer Zeit ohne Atemnot!) die Vorlieben des Patienten im Fall von Atemnot:
® lieber Nahe, Beriihrung, geflihrtes Atmen ...
e oder Abstand, stille Anwesenheit ...

>

... mehr Wissen

- Die Broschiire ,Angste bei Atemnot - Wege aus dem Teufelskreis” kénnen Sie unter www.monikatempel.de/cate
gory/free-download/ kostenlos herunterladen und ausdrucken.

- Allgemeine Tipps finden Sie auch im Ratgeber ,COPD: Auswirkungen auf Alltag, Psyche und Lebensqualitat ...
nicht nur im fortgeschrittenen Stadium" des COPD-Deutschland e. V. und der Patientenorganisation Lungen-
emphysem-COPD Deutschland. Diesen Ratgeber kdnnen Sie online auf www.lungenemphysem-copd.de lesen
oder tiber www.copd-deutschland.de als Druckversion bestellen. Beachten Sie dort die Versandinformationen.

- Stellen Sie sich anhand der Tipps und Bewaltigungsangebote Ihren individuellen ,Notfall-Koffer" zusammen.
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Rauchstopp

Unterstitzung

Medikamente richtig einsetzen

Tabakentw6hnung ist bei vielen pneumologischen Er-
krankungen einer der wesentlichen Therapiebausteine.
Allerdings stellen sich sowohl die Ratgebenden als auch
dem Ratsuchenden viele Fragen: Wie mache ich das, wie
komme ich in kurzer Zeit einen Schritt weiter, was hilft
wirklich? Dies waren Fragestellungen, die wahrend einer
Veranstaltung anlasslich des Pneumologen Kongresses
im Marz 2016 in Leipzig diskutiert wurden.

Im Gesprach mit Professor Dr.
Michael Kreuter aus der Abtei-
lung Pneumologie, Thoraxklinik,
Universitatsklinikum Heidelberg
erfahren wir mehr tGber den ef-
fektiven Einsatz von Medika-
menten zur Unterstiitzung der
Tabakentwodhnung.

Die meist gestellte Frage von Rauchern - die aufhoren
mochten - lautet: Was hilft wirklich?

Fast jeder Raucher braucht seinen eigenen individuellen
Weg zum Rauchstopp. Ein wesentlicher erster Schritt
zum erfolgreichen Aufhdren ist, zu erkennen warum
man raucht. Viele verschiedene Griinde konnen zum
Rauchen verleiten, so kennen wir z. B. den Genussrau-
cher oder den Stressraucher.

Ist die individuelle Ursache erkannt, kann leichter struk-
turiert geplant werden, wie man am besten aufhort.

Grundsatzlich gehoren zur Tabakentwdhnung zwei Saulen:
e die Entzugsbehandlung mit unterstiitzender - aber
wirklich nur unterstiitzender, d.h. nicht alleiniger
- Pharmakotherapie und
e die Anderung der Gewdhnung durch eine Verhal-
tensdnderung.

Welche Zeitachse ist fiir einen Rauchstopp im Durch-
schnitt realistisch?

Hier passt ein Zitat von Mark Twain: ,Mit dem Rauchen

aufhoren ist kinderleicht. Ich habe es schon hundertmal
geschafft."
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Manche Raucher schaffen es beim ersten Mal, andere
vielleicht auch nie, die meisten Raucher bendtigen je-
doch zwischen sieben und acht Auslassversuche.

Daher ist entscheidend: nicht aufzugeben, den Mut nicht
zu verlieren und es immer wieder zu versuchen. Man sollte
realistisch an einen Rauchstopp herangehen, das Ziel wirk-
lich erreichen wollen, motiviert bleiben und - ein weite-
rer ganz wichtiger Faktor ist, Unterstiitzung suchen.

Motivationen, die maBgeblich helfen, das Ziel zu errei-
chen, kdnnen ganz unterschiedlich ausfallen: ob es das
Versprechen an den Enkel ist, der Wunsch sein Leben zu
andern oder eine Erkrankung. Motivationen sind Spie-
gel der individuellen personlichen Situation.

Professionelle Unterstiitzungsangebote sind vielfaltig
vorhanden und sehr zu empfehlen, wie z. B. die ,Aktion
rauchfrei” der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung mit Lotsen als Mentoren, einer Community im
Internet oder dem rauchfrei-Telefon oder natiirlich auch
an unserer Klinik, wie tibrigens an vielen Lungenfachkli-
niken.

Welche Medikamente kdnnen zur Unterstiitzung ein-
gesetzt werden?

Die wichtigste Botschaft zuerst: Medikamente alleine
reichen nicht, denn Rauchen basiert auf zwei Mechanis-
men: einer sehr starken Sucht und einem angew6hnten
Verhalten.

Die zur Verfligung stehenden Medikamente sind alle
darauf ausgerichtet, dem Koérper - im wahrsten Sinne
des Wortes - das Nikotin zu entziehen. Die Nikotiner-
satztherapie ist, wie der Begriff bereits verdeutlicht, ein
Ersatz fiir das Nikotin. Der Suchtgedanke, der eine Ver-
haltensanderung unmdoglich macht, wird dadurch elimi-
niert und das Herangehen an die notwendige
Verhaltensdnderung erleichtert.
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I Rauchstopp

Im vergangenen Jahr wurde in Deutschland eine neue
wissenschaftliche Leitlinie zum Thema Suchtentwdh-
nung veroffentlicht, mit aktuellen Empfehlungen zur
medikamentosen Therapie.

Drei Gruppen von Medikamente stehen zur Tabakent-
wdhnung derzeit zur Verfligung:

die Nikotinersatztherapie, die Antidepressiva und soge-
nannte partielle Nikotin-Rezeptoragonisten.

An erster Stelle der Leitlinie wird die Nikotinersatzthe-
rapie empfohlen und zwar mittels Kombinationsthera-
pie von lang- und kurzwirksamen Hilfen. Hat man viel
und stark geraucht hat, bendtigt man meist einen lang-
wirksamen Ersatz mittels Nikotinpflaster. Kommt es dar-
unter zu einer Entzugssymptomatik wie z. B. Nervositat
etc. wird eine schnelle ergédnzende Hilfe notwendig.
Diese sollte dann mit kurzwirksamen Mitteln in Form von
Nikotin-Kaugummis, -Tabletten, -Nasen- oder -Mund-
sprays usw. erfolgen.

Damit die Medikamente richtig und effektiv wirken kon-
nen, sind eine richtige Dosierung, eine Kombination der
Therapeutika und ebenso die Einhaltung der Therapie-
dauer entscheidend.

Haufige Fehler von Patienten sind eine falsche Dosie-
rung, das Setzen des Pflasters immer wieder an derselben
Stelle oder die Verwendung desselben Pflasters liber
mehrere Tage und eine insgesamt zu kurze Zeit der An-
wendung. Aktuell wird die Anwendung einer Nikotiner-
satztherapie Uber einen Zeitraum von 8-12 Wochen
empfohlen.

Um Fehler bei einer unterstiitzenden Nikotinersatzthe-
rapie zu vermeiden, sollte im Vorfeld eine kompetente
Beratung stattfinden.

Die zweite Gruppe von zur Verfligung stehenden Medi-
kamenten sind Antidepressiva. Auch diese Medikamente
wirken relativ gut - dhnlich der Effekte einer Nikotiner-
satztherapie. Da sich mit dieser Therapieform insbeson-
dere Psychiater auskennen, werden Antidepressiva von
Nicht-Psychiatern seltener eingesetzt.

Bei der dritten Gruppe von Medikamenten handelt es
sich um sogenannte partielle Nikotin-Rezeptoragonisten.

Das Prinzip der partiellen Nikotin-Rezeptoragonisten be-
ruht darauf, dem Kérper vorzugaukeln, dass Nikotin be-
reits vorhanden ist - man also gar nicht mehr zu rauchen
braucht - und gleichzeitig deren Genusswirkung redu-
ziert wird, so dass die Zigarette quasi ,nicht mehr
schmeckt"
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Mit Vareniclin, einem der Praparate, bestehen bereits seit
mehreren Jahren gute internationale Erfahrungen.

Eine weitere Alternative ist Cytisin, ein Praparat, das
schon lange in den ehemaligen Ostblockstaaten erfolg-
reich eingesetzt wurde und fiir das inzwischen auch in-
ternational eine sehr gute Datenlage vorliegt.

Zusammengefasst sei gesagt, dass eine Reihe unter-
schiedlich wirkender Medikamente zur Verfligung ste-
hen. Eine medikamentdse Therapie sollte jedoch nicht
als alleinige Therapie eingesetzt werden, sondern dient
als ein wichtiger Baustein zur Tabakentwdhnung.

Eine medikamentdse Therapie setzt viel Fachwissen
voraus, wer ist der richtige Ansprechpartner?

Eine Vielzahl von Hausarzten kennt sich mit der Tabak-
entwohnung gut aus. Ich denke, dass es wichtig ist, sei-
nen Arzt des Vertrauens anzusprechen und sich beraten
zu lassen. Gegebenenfalls wendet man sich an entspre-
chende Raucherentw6hnungsambulanzen, Suchthilfen
und dhnliche Einrichtungen. Zudem sind inzwischen
auch regionale Selbsthilfegruppen ehemaliger Raucher
zu finden, die Unterstilitzung geben konnen.

Sich gut zu informieren, ist ebenfalls ein wichtiger Bau-
stein fur einen erfolgreichen Rauchstopp.

Sie schaffen das!

Hinweis: Gerne verweisen wir auch auf weitere Verof-
fentlichungen zum Thema Rauchstopp in der Herbst-
ausgabe 2016 der Patientenzeitschrift COPD in
Deutschland. Sie konnen die Ausgabe unter www.Pa-
tienten-Bibliothek.de online als pdf-Datei lesen.

... mehr Wissen

Ratgeber Rauchen: Hauptursache fir COPD und Lun-
genemphysem - erfolgreiche Wege rauchfrei zu wer-
den

Der Ratgeber des COPD - Deutschland e.V. und der Pa-
tientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutsch-
land kann unter www.lungenemphysem-copd.de
online gelesen oder tiber www.copd-deutschland.de
als Druckversion bestellt werden. Beachten Sie die dort
hinterlegten Versandinformationen.
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Ernahrung

Sodbrennen

Sodbrennen ist das typische Symptom einer Reflux-
krankheit. Eine Refluxkrankheit - medizinisch als ga-
stroosophageale Refluxkrankheit, abgekiirzt GERD
bezeichnet - ist ein krankhaft vermehrter Rickfluss von
saurem Mageninhalt in die Speiserdhre. Durch die im
Magensaft enthaltene Siure wird die Schleimhaut der
Speiserohre angegriffen und beginnt sich entziindlich
zu verandern (Refluxdsophagitis) und es kdnnen
Schleimhautgeschwiire entstehen.

Nicht immer ist ein Reflux Hinweis fiir eine Erkrankung.
Auch Gesunde kdnnen z. B. nach einer fettreichen Mahl-
zeit oder dem Konsum von Wein voriibergehend einen
Reflux entwickeln. Erst wenn der Reflux haufiger ent-
steht und die Sdure des Mageninhalts langeren Kontakt
mit der Schleimhaut der Speiserdhre hat, konnen sich
daraus Schiden entwickeln. Verlauft die Refluxkrankheit
chronisch, kann sie die Entstehung weiterer Krankheit-
ten beglinstigen oder aber zu Komplikationen fiihren.

Das haufigste Symptom Sodbrennen ist verbunden mit
einem Schmerz hinter dem Brustbein. Durch Liegen,
Biicken und nach groBen Mahlzeiten verstarken sich
diese Beschwerden in der Regel. Weitere mdgliche Symp-
tome eines Reflux kdnnen Schmerzen im Oberbauch, Ge-
wichtsverlust, Ubelkeit und Erbrechen sein.

Zu den Risikofaktoren fiir die Entstehung eines Reflux
zdhlen z. B.

e fetthaltige Nahrungsmittel, scharfe Gewiirze, Pfef-
ferminz, Kaffee

Alkohol, Nikotin

starkes Uberwicht

systemische Erkrankungen wie z. B. Diabetes mellitus
Asthma

Medikamente wie z. B. Nitrate (Herz), Kalziumanta-
gonisten (Bluthochdruck), Antidepressiva

Lunge und Sodbrennen

Ein Reflux kann bei Lungenerkrankungen wie COPD oder
Lungenfibrose als Begleiterkrankung auftreten und sehr be-
lastend fiir die Betroffenen sein. Insbesondere die Sympto-
matik des Hustens verstirkt sich durch den Reflux.
Mdoglicherweise kann ein dauerhafter Reflux die Rate der
Exazerbationen erh6hen. Anhaltendes Sodbrennen sollte
daher mit dem behandelnden Arzt besprochen werden. Die
gastrosophageale Refluxkrankheit wird in der Regel medi-
kamentos mit Protonenpumpenhemmern behandelt.
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Ulrike Miiller, Diplom-Oecotrophologin am St. Elisabe-
then-Krankenhaus Frankfurt/Main berat Patienten in
Fragen der Erndhrung. Nachfolgend finden Sie ihre Er-
nahrungstipps, wie sich Patienten mit einem Reflux ver-
halten sollten:

e kleine Mahlzeiten lber den Tag verteilt einnehmen

magere, eiweiBreiche Lebensmittel bevorzugen

e reichlich Gemiise und Obst essen; als Zwischen-
mahlzeiten eignen sich beispielsweise Quark oder
Naturjoghurt mit frischem Obst oder Milchshakes
(etwa Bananenmilch)

e sehr fette, stiBe, scharf gewlirzte und saure Speisen
meiden

® sjurehaltige Getranke meiden, zum Beispiel Oran-
gensaft oder Tomatensaft

e sehr heiBe sowie sehr kalte Speisen und Getranke
meiden

® Schokolade meiden

nur wenig koffeinhaltige und kohlensaurehaltige

Getranke trinken

Alkohol und Nikotin meiden

insbesondere abends auf kleine Mahlzeiten achten

nach dem Essen nicht flach hinlegen

Kopfende des Bettes hochstellen (Kopfende circa

20 cm héher stellen)

e zwischen dem Essen und dem Zubettgehen sollten
ca. drei Stunden liegen

e beengende Kleidung wie einen Glirtel und korper-
liche Anstrengung bzw. Sport direkt nach dem
Essen vermeiden.

Auszug aus dem Lungenfibrose-Newsletter ,Atmen um
zu leben" Ausgabe 2/2016, siehe auch www.leben-mit-
lungenfibrose.de.

Weitere Erndhrungstipps finden Sie auch im Ratgeber
«COPD und Erndhrung”

Der Ratgeber des COPD Deutschland e.V. und der Patien-
tenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland
kann auf www.lungenemphysem-copd.de gelesen werden.
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Patienten fragen — Experte

In dieser kontinuierlichen Rubrik werden lhre Fragen von Experten beantwortet.

Schreiben Sie uns:

Crossmed ...der Patientenverlag, Stichwort ,Patientenfrage”
Unterer Schrannenplatz 5, 88131 Lindau

E-Mail: S.Habicht@crossmed.de

Frage 1:

Lassen Konzentratoren Ultrafeinstiube durch? Welche
Filter kommen bei Sauerstoffkonzentratoren zum Ein-
satz und welchen Schutz gewéahrleisten diese?

Wann und von wem werden die Filter ausgetauscht?

Antwort Martin GruB3, Techni-
scher Leiter, air-be-c Medizin-
technik GmbH:

Die Filter in Konzentratoren haben
zwei Funktionen: Schutz des Pa-
tienten und Schutz des Apparates.
Das gilt fiir Heim- und Mobilkon-
zentratoren gleichermalen.

Zum Schutz der technischen Ge-
rate vor Verunreinigungen im Ge-
Grobstaubfilter eingesetzt. Diese

hduse werden
grobporigen Partikelabscheider verhindern, dass sich im
Inneren z. B. Insekten oder Hausstaub ansammeln. Diese
Gehausefilter befinden sich in der Regel vor dem Kiihl-
lufteinlass und sollten vom Nutzer wochentlich mit dem
Staubsauger bzw. durch Auswaschen gereinigt werden.

Feinstaubfilter zum Abscheiden wesentlich kleinerer Par-
tikel befinden sich im pneumatischen System und sind
nur fiir den Servicetechniker zuganglich. Aufgabe dieser
sogenannten Faltfilter ist es, nachgelagerte Komponen-
ten wie z. B. Kompressor und Ventile unter anderem vor
Pollen, Sporen, Bakterien und Tabakrauch zu schiitzen.
Die Eingangsfilter werden in der Regel jahrlich im Rah-
men der Wartung und sicherheitstechnischen Kontrolle
durch das betreuende Unternehmen ausgetauscht.

Im Inneren des Gehauses, unmittelbar vor dem Sauer-
stoffauslass des Konzentrators, befindet sich ein soge-
nannter Rundfilter. Dieser Ausgangsfilter am Ende des
pneumatischen Systems stellt sicher, dass keine Schweb-
stoffe aus dem Gerat herauskommen. Bei jahrlichem
Austausch, im Rahmen der Wartung, wird fiir den Nut-
zer ein wirksamer Schutz vor Bakterien und Viren gelei-
stet. Dieser Filter verhindert gleichzeitig, dass Keime, z.
B. liber die Nasenbrille, in das Gerat gelangen kdnnen.

Weil Konzentratoren selbst keinen Feinstaub erzeugen,

52 COPD in Deutschland

kann eine mogliche Gefahrdung fiir Nutzer lediglich aus
belasteter Umgebungsluft resultieren. Diese sollten Lun-
genkranke natiirlich meiden, egal ob ihre Sauerstoff-
quelle ein Flissigsauerstoffbehilter, eine Gasdruck-
flasche oder ein Konzentrator ist. Der zugeflhrte Sauer-
stoff Uber die Nasenbrille liefert ja nur einen Bruchteil
der gesamten Einatemluft.

Der Einsatz der drei Filtertypen hat sich tGber Jahrzehnte
bewahrt. Damit wird ein hinreichender Schutz von Sau-
erstoffpatienten und Konzentratoren sichergestellt.

Bei weiteren ahnlich gelagerten Fragen steht Ihnen
Martin Grul3 gerne zur Verfligung:
info@air-be-c.de
www.facebook.com/sauerstoffkonzentrator.de

Filter
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>n antworten

Frage 2

In diesem Jahr wurde bei mir COPD | festgestellt und
ich habe eine Dauermedikation mit einem bronchien-
erweiternden Medikament erhalten. Da ich derzeit nur
unter Belastung Atemnot verspiire und lediglich zeit-
weise unter einer verstirkten Schleimbildung leide,
stelle ich mir grundsatzlich die Frage, ob ich nicht viel-
leicht noch auf eine tdgliche medikamentdse Thera-
pie verzichten kann. Wie ist derzeit der Stand der
Wissenschaft zu einer friihen Therapie ohne starke
Symptomatik?

Antwort Professor Dr. Win-
fried J. Randerath, Chefarzt
und Arztlicher Direktor des
Krankenhauses  Bethanien,
Klinik fiir Pneumologie und
Allergologie, Zentrum fiir
Schlaf- und Beatmungsmedi-
zin, Solingen und Mitglied des
Wissenschaftlichen Beirates
der Patientenzeitschrift COPD
in Deutschland:

Wie Sie berichten, liegt bei Ihnen eine COPD im Stadium |
vor. Unter einer COPD verstehen wir eine chronisch ob-
struktive Lungenerkrankung. Es handelt sich um eine
Entziindung der Bronchialschleimhaut, die meist durch
duBere Reize, vor allem durch das Zigarettenrauchen,
aber auch berufliche und Umweltschadstoffe, verursacht
wird. Die Erkrankung schreitet allmahlich fort und fiihrt
zu Symptomen wie Husten, Auswurf und Luftnot. Hiu-
fig wird die COPD begleitet durch Erkrankungen des
Herz-Kreislaufsystems, die Zuckerkrankheit (Diabetes
mellitus) oder Osteoporose. Viele Patienten leiden neben
der Luftnot und der stdndigen Vermehrung von zéhem
Sekret auch unter plotzlichen, belastenden Verschlech-
terungsphasen (Exazerbationen). Oft werden sie durch
Infektionen ausgeldst, die Luftnot nimmt weiter zu und
zdher, oft dunkel verfarbter Auswurf belastet den Pa-
tienten.

Sie konnen sich vorstellen, dass sich daraus wichtige
Aspekte fiir die Behandlung ergeben. Natiirlich ist es das
erste Ziel, die Beschwerden zu lindern oder zu beseiti-
gen. Aber wir wollen auch die anstrengenden und auch
riskanten Ausbruchphasen verringern und behandeln.
Des Weiteren ist es wiinschenswert, den Langzeitverlauf
der Erkrankung glinstig zu beeinflussen, also Verluste an
Lungenfunktion zu vermeiden.
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Heute stehen viele wirksame und gut vertragliche Me-
dikamente zur Verfligung, mit denen die Bronchien er-
weitert und somit die Luftnot beseitigt werden kann.
Diese Medikamente kdnnen nach Bedarf eingesetzt wer-
den, wenn die Beschwerden nur gering oder sporadisch
auftreten. Leidet der Patient tiglich unter Luftnot, wer-
den diese Substanzen auch taglich ein- oder mehrmals
eingeatmet. Eine Heilung der Erkrankung kdénnen die
Medikamente nicht erreichen, teilweise die Ausbruch-
phasen jedoch verringern.

In Threm Fall ist eine Dauertherapie wohl nicht notwen-
dig, denn Sie berichten ja nur liber geringe Beschwer-
den, vor allen Dingen bei Belastung.

Kommt es zu Ausbruchphasen, werden in der Regel ent-
zindungshemmende Medikamente in Tablettenform
(Cortison) fiir einen kurzen Zeitraum von 5-14 Tagen
eingesetzt. Hier braucht man sich nicht vor wesentlichen
Nebenwirkungen der Cortisontherapie zu fiirchten. Es ist
jedoch wichtig, den Zeitraum der Behandlung zu be-
grenzen. Leider stehen noch keine Medikamente zur Ver-
fligung, die den Langzeitverlauf der Erkrankung
wesentlich beeinflussen oder die Ausbruchphasen voll-
stdndig vermeiden kdnnen. Hier gilt es vor allem eine
weitere Verschlechterung zu vermeiden in dem der Pa-
tient auf das Rauchen vollstdndig verzichtet und regel-
maBig korperlich aktiv ist, also Sport treibt.
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I Kurz und wichtig

Kampagnen
Singen trotz Atemnot

Geht nicht, denken Sie? Doch, und wie es geht! Mit sehr
viel Freude fiir alle Beteiligten, groBen Emotionen und
ungeahnten Moglichkeiten. Aktuell befassen sich zwei
Kampagnen - eine flir Menschen mit idiopathischer Lun-
genfibrose (IPF) und eine fiir Langzeit-Sauerstoff-Pa-
tienten - mit dem Thema Singen.

Fight-Song

Patienten und Angehdrige aus aller Welt hatten sich im
Vorfeld der IPF-Woche, die jahrlich im September statt-
findet, in London getroffen, um an einem Gesangstrai-
ning teilzunehmen. ,Meiner Meinung nach ist Singen fiir
IPF-Patienten sehr empfehlenswert. Es entspannt die
Atemmuskulatur und hat einen positiven Einfluss auf den
Rhythmus des Atmens", erldutert Dr. Francesco Bonella,
Ambulanz fiir Interstitielle Lungenerkrankungen der
Ruhrlandklinik in Essen. Das von Roche initiierte Chor-
projekt soll Menschen mit IPF daran erinnern, dass sie vor
allem sehr geliebte Eltern und GroBeltern sind - die stirk-
ste Motivation, um fiir den Moment zu leben, weitere
Ziele zu erreichen und der Erkrankung die Stirn zu bieten.

Mehr zur Kampagne und das Video zum Fight-Song fin-
den Sie unter www.fightipf.de

Chor der Atemlosen

Entdecken Sie die beeindruckende Geschichte vom Chor
der Atemlosen. Mithilfe von speziellen Atemtechniken
konnten die teilweise schwer erkrankten Teilnehmer des
Chors trotz Sauerstoff-Langzeittherapie ihre Probleme
beim Singen liberwinden.

In mehreren Videos wird der Weg der Gruppe vom
schwierigen Anfang bis hin zu einem alle Erwartungen
ubertreffenden Auftritt im Apollo Theater in New York
nachgezeichnet.
Die Videoclips sind Teil einer Werbekampagne von Phi-
lips Healthcare.

Mehr zur Kampagne und den Videoclips finden Sie unter
www.philips.de/a-w/innovationandyou/article/extended-
story/chor-der-atemlosen.html

Singen fordert Atemtechnik

Gesangsunterricht in der Gruppe kann in zweifacher Weise
dazu beitragen, die Krankheitsbewéltigung von Patienten
mit chronischen Lungenerkrankungen zu verbessern. Denn
Chorgesang fordert sowohl die Atemtechnik als auch die
sozialen Kontakte. Darauf machte bereits 2013 der Bun-
desverband der Pneumologen (BdP) aufmerksam.
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Hintergrund dieser Aussage war eine in England durch-
geflihrte Studie mit COPD-Patienten, die gezeigt hatte,
dass zweimal wochentliche Gesangsstunden in der
Gruppe das Allgemeinbefinden deutlich mehr steigern
als ebenso haufige Filmabende mit anschlieBender Dis-
kussion.

Ohne korperliche oder psychische Belastung atmen ge-
sunde Menschen meist unbewusst und oberflachlich.
Beim Singen lernt man, tiefere Atemziige zu nehmen
und trainiert dadurch die Atemmuskulatur, insbesondere
das Zwerchfell.

Singen fordert Lebensfreude

Auch das Pius Hospital der Universitat Oldenburg befasst
sich aktuell mit dem Thema Singen. Auf Initiative von
Musikprofessor Gunter Kreutz und mit Unterstiitzung
der Pneumologin Regina Prenzel haben COPD-Patienten
einen Chor gegriindet. Professor Kreutz hatte zuvor in
einer kleinen Studie festgestellt, dass das gemeinschaft-
liche Singen zu einer Ausschiittung des Vertrauenshor-
mons Oxytocin fuhrt, was das subjektive Wohlgefihl
starkt. ,Psyche und Kdérper hdngen zusammen®, so
Kreutz. Und das Singen wirke auf dieses Zusammenspiel
ein. Ob es neben der seelischen auch eine anhaltende
physische Wirkung entfaltet, miissen Untersuchungen
erst noch zeigen. Chefdrztin Prenzel sieht die Chorarbeit
ausschlieBlich positiv, da sie Lebensfreude biete, zugleich
richtig zu atmen lehre und auf diese Art immerhin die
Beschwerden lindern kdnne.

Das Zeit-Online-Magazin Gesundheit berichtet ausfihr-
lich iber das Oldenburger Chorprojekt
www.zeit.de/2016/38/copd-chronische-lungenerkran-
kung-gesang-therapie-oldenburg

Adressen von offenen Singkreisen fiir Interessierte fin-

den Sie auf
www.singende-krankenhaeuser.de
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Kurz und wichtig I

Jetzt bestellen Anzeige

DVD zum 9. Symposium Lunge

Auf dem 9. Symposium Lunge in Hattingen haben sich im September mehr als 2.800 Besucher iiber die Lungen-
krankheit COPD informiert. Die DVD zur Veranstaltung mit allen Expertenvortragen kann jetzt bestellt werden.

Einmal im Jahr kénnen sich COPD-Patienten auf dem Symposium Lunge in Hattingen mit den aktuellsten Informatio-
nen aus Industrie, Wissenschaft und Forschung versorgen. In zahlreichen Vortragen referieren einige der namhaftesten
Experten auf dem Gebiet der Lungenheilkunde zu den wichtigsten Themen rund um die Behandlung der COPD.
Interessierte kbnnen sich jetzt gegen eine kleine Gebihr die DVD zur Veranstaltung bestellen. Auf der von einem pro-
fessionellen Filmteam erstellten DVD sind alle Expertenvortrage, viele Interviews und Kurzstatements sowie die kom-
plette Fragestunde enthalten.

Vor allem die folgenden 10 Expertenvortrage finden sich dort in voller Lange:

Mdgliche Ursachen fiir COPD und Lungenemphysem. Erste Anzeichen, wie soll der Betroffene reagieren?
Untersuchungsmethoden zur Diagnostik einer COPD mit oder ohne Lungenemphysem

COPD und moglicherweise auftretende Begleiterkrankungen

Therapietreue des Patienten - Ein Schliissel zum Erfolg

Atemtherapie mit praktischer Anleitung

Nicht-invasive Beatmungstherapie (NIV) steigert die Lebensqualitit und Lebenserwartung

Operative und bronchologische Verfahren zur Behandlung des Lungenemphysems

COPD: Auswirkungen auf Alltag, Psyche und Lebensqualitat ... nicht nur im fortgeschrittenen Stadium

Wege zur medizinischen Rehabilitation. Was kann eine Reha leisten?

Medizinische Voraussetzungen zur Verordnung der Langzeit-Sauerstofftherapie und korrekte Umsetzung der
Therapie durch den Patienten

Die DVD kann beim COPD - Deutschland e.V. unter www.copd-deutschland.de bestellt werden.

Die DVDs zu den Symposien-Lunge 2008, 2009, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015 sowie 2016 (ca. Ende November)
konnen beim COPD - Deutschland e.V. bestellt werden.

Auf den von einem professionellen Filmteam erstellten DVDs sind alle Referate in voller Lange festgehalten.
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 dartiber mit,
welche DVD Ausgaben Sie bestellen mochten. Der Name muss identisch mit dem auf dem Uberweisungstrager sein,
anderenfalls ist eine eindeutige Zuordnung nicht méglich.

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

Volksbank Rhein-Ruhr

Kontoinhaber COPD -Deutschland e.V.

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

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



I Kurz und wichtig

Patienten-Beirat

Die beratenden Mitglieder des Wissenschaftlichen Beirates
der Patientenzeitschrift COPD in Deutschland konnten wir
Ihnen bereits in den vergangenen Ausgaben vorstellen.

Heute freuen wir uns, lhnen die Mitglieder des kontinu-
ierlichen Patienten-Beirates vorstellen zu konnen. Obwohl
wirklich vorstellen brauchen wir sie eigentlich nicht mehr,
denn Sie kennen alle Beirdte bereits durch eine Vielzahl
von Veroffentlichungen, sowohl in der Vergangenheit als
auch wieder in dieser, Ihnen vorliegenden, Ausgabe.

Mit den Beirats-Mitgliedern tauscht sich die Redaktion ste-
tig aus, um sich moglichst nah an den Interessen der Pa-
tienten, also an Ihnen als Leser, zu orientieren. So werden
Ideen geboren, neue Themen und Rubriken entwickelt.

Ubrigens, Sie finden im Impressum jeder Ausgabe der
Zeitschrift immer alle Mitglieder des Patienten- und des
Wissenschaftlichen Beirates alphabetisch aufgefiihrt.

Ursula Kriitt-Bockemiihl
Langzeit-Sauerstoff-Patientin

Ehrenvorsitzende der Deutschen
Sauerstoff- und BeatmungsLiga
LOT eV.

Jens Lingemann
COPD-/Lungenemphysem- und
NIV-Patient

Patientenorganisation Lungenem-
physem-COPD Deutschland
Vorsitzender des

COPD - Deutschland e.V.

Marion Wilkens
Alpha1-Patientin

Vorsitzende Alpha1 Deutschland e.V.
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Auf ein Wort ...

Sauerstofftankstelle und Selbsthilfegruppe, Insel
Lindau im Bodensee

Wie bereits in den vergangenen Ausgaben der Patien-
tenzeitschrift COPD in Deutschland angekiindigt, enga-
giert sich der Verlag der Patientenzeitschrift COPD in
Deutschland mit Sitz in Lindau fiir eine groBere Mobili-
tat von COPD und Sauerstoff-Patienten. Unser Standort
auf der Insel liegt ideal nur 500 m Luftlinie vom Lindauer
Hafen und dem Hauptbahnhof entfernt.

Ende August konnte anlasslich der gut besuchten Griin-
dungsveranstaltung der Lindauer Selbsthilfegruppe der
Sauerstoffliga auch die neue Sauerstofftankstelle in Be-
trieb genommen werden. Mediale Begleitung erhalt die
Gruppe dankenswerter Weise kontinuierlich durch die
Lindauer Zeitung.

Inzwischen konnte die Gruppe von Ursula Kriitt-Bocke-
mihl bereits ihr drittes Treffen durchflihren. Interessierte
sind immer herzlich willkommen.

Kontaktdaten: lindau@sauerstoffliga.de,

Telefon 0821 - 783291

Die Sauerstofftankstelle steht von Mai bis Oktober tag-
lich von 09.00 - 18.00 Uhr zur Verfiigung. Detailinfor-
mationen zur Tankstelle finden Sie im Verzeichnis der
09-Tankstellen unter www.lungenemphysem-copd.de.

lhre Meinung ist uns wichtig!

Wir mochten Sie aktiv einbeziehen in die Gestaltung der
.COPD in Deutschland”, der Patientenzeitschrift fir
Atemwegs- und Lungenerkrankungen - denn lhre Mei-
nung ist uns wichtig! Sie haben ein Thema, tUber das
noch nie oder zu wenig verdffentlicht wurde?

Sie haben eine Idee fiir eine neue Rubrik, die auch viele
andere Leser interessieren wiirde? Sie mochten selber
einen Beitrag formulieren und haben ein Anliegen, dass
unbedingt in die Offentlichkeit gehdrt?

Schreiben Sie uns!

Wir freuen uns lber Ihre Kontaktaufnahme oder Ihren
Leserbrief.

Bitte senden Sie lhre Anregungen, Ihre Wiinsche, Ihre
Fragen an:

Crossmed ... der Patientenverlag GmbH
Redaktionsleitung Sabine Habicht
Unterer Schrannenplatz 5, 88131 Lindau
oder per E-Mail S.Habicht@crossmed.de

412016



er Respimat”

gl
4
£
\
7
"
www.copd-aktuell.de www.respimat.de
Unsere Unterstiitzung fiir Sie: Kundenservice-Center 0800 77 90 90 0 |’|‘| Boehringer
1]

Ingelheim



Bestell- und Lieferservice der

( ’@‘Q Patienten-Bibliothek fiir die Patientenzeitschrift
< COPD in Deutschland

Natiirlich, Sie kdnnen die Zeitschrift weiterhin kostenfrei Giber Ihren Arzt, in der Klinik, Gber die Apotheke oder die
Selbsthilfegruppen (siehe Hinweis im Impressum) beziehen. Die kostenfreien Sammelbestellungen erfolgen Gber
die www.Patienten-Bibliothek.de.

Sie mdchten jedoch die nachste Ausgabe der Zeitschrift ganz bequem nach Hause geliefert bekommen? Dann nut-
zen Sie ab sofort unseren Versandservice ohne Abonnementverpflichtung.

Bestellen Sie eine oder gleich mehrere Ausgaben. Wichtig: Der Bestellauftrag erhalt Giiltigkeit, sobald die entspre-
chende Einzahlung auf das u.g. Konto erfolgt ist.

Bestellungen kénnen formlos per E-Mail (Angabe der Bestellung und Lieferadresse nicht vergessen!) und gleich-
zeitiger Zahlung an info@patienten-bibliothek.de oder per Einsendung des nachfolgenden Bestellcoupons erfol-
gen (kein Abonnement). Bitte senden Sie den Bestellcoupon an:

Patienten-Bibliothek gemeinniitzige GmbH, Unterer Schrannenplatz 5 - 7, 88131 Lindau

Hiermit bestelle ich folgende Ausgabe(n) der Patientenzeitschrift COPD in Deutschland

Ausgabe/n 2017 Frihjahr D Sommer D Herbst D Winter D
Bestellung muss vorliegen bis zum 15.02.2017 15.05.2017 15.08.2017 15.11.2017
Ausgabe/n 2018 Frihjahr D Sommer D Herbst D Winter D
Bestellung muss vorliegen bis zum 15.02.2018 15.05.2018 15.08.2018 15.11.2018

Der Bezugspreis fiir eine Ausgabe betrigt € 2,50 (inkl. Porto und Versandkosten - giiltig in Deutschland und im
europaischen Ausland).

Die Erscheinungstermine sind jeweils: 01.03./ 01.06./ 01.09. und 01.12.

E-Mail fiir den Rechnungsversand angeben

Die Bestellung erhlt Giiltigkeit, wenn der Bestellpreis (pro gewtinschter Ausgabe € 2,50) auf das folgende Konto Giber-
wiesen wurde. Bitte beachten Sie, dass der Betrag spatestens zu den o.g. Bestellendterminen vorliegen sollte.

Empfanger: Patienten-Bibliothek gemeinniitzige GmbH
Geldinstitut: Sparkasse Lindau

Kontonummer: 1001 227 584

Bankleitzahl: 731 500 000

IBAN: DE16 7315 0000 1001 2275 84

BIC: BYLADEMTMLM

Verwendungszweck: Angabe der Ausgabe(n) und komplette Lieferanschrift



Veranstaltungstermine

16. Patientenforum Lunge

Veranstalter

Veranstaltungsort

Veranstaltungsdatum

Anmeldung

Informationen

Chronisch lungenkrank - Was kann ich selbst tun?

&Lungeninformationsdien st

Lungeninformationsdienst
Helmholtz Zentrum Miinchen

Klinikum der Universitat Miinchen [ Campus Innenstadt
Kleiner Anatomie Horsaal, Pettenkoferstr. 11, 2. OG

Mittwoch, 07. Dezember 2016
info@lungeninformationsdienst
Telefon 08 - 3187-3991

Anmeldungen sind bis zum 6. Dezember erbeten

www.lungeninformationsdienst.de/aktuelles/patientenforum-lunge

Alpha1 Infotag 2017
Veranstalter

Veranstaltungsort
Veranstaltungsdatum

Anmeldung

Informationen

Alpha1

DEUTSCHLAND o.V.

Alpha1 Deutschland e.V.
Hotel Freizeit In, Gottingen
Freitag, 21. — Samstag, 22. April 2017

info@alphal-deutschland.org oder
Telefon 040 - 85106168

www.alpha1-deutschland.org

10. Symposium Lunge

Veranstalter

Veranstaltungsort

Veranstaltungsdatum
Anmeldung

Informationen

Leben mit Atemwegserkrankungen
Symptome, Ursachen, Diagnostik und Therapieoptionen

COPD - Deutschland e.V.

LWL-Industriemuseum Westfilisches Landesmuseum
- Henrichshiitte in Hattingen -

Werksstrasse 31 - 33, 45527 Hattingen

Samstag, 02. September 2017, 09.00 - 17.00 Uhr

nicht erforderlich

www.copd-deutschland.de

Ein besinnliches Weihnachtsfest
und ein gutes, gesundes Neues Jahr 2017

wiinscht lhnen das gesamte Team der
Patientenzeitschrift COPD in Deutschland

412016
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Alpha1 Deutschland

Gesellschaft fiir Alpha-1-Antitrypsinmangel Erkrankte e.V.
Pellwormweg 26a, 22149 Hamburg

Telefon 040 - 85106168, Telefax 040 - 85106169
www.alpha1-deutschland.org, info@alpha1-deutschland.org

Bundesverband Selbsthilfe Lungenkrebs e.V.
Rotenkruger Weg 78, 12305 Berlin

Telefon 016090 - 671779
www.bundesverband-selbsthilfe-lungenkrebs.de,
info@bundesverband-selbsthilfe-lungenkrebs.de

COPD - Deutschland e.V.

FabrikstraBe 33, 47119 Duisburg

Telefon 0203 - 7188742

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

Deutsche Sauerstoff- und BeatmungsLiga LOT e.V.
Selbsthilfegruppen fiir Sauerstoff-Langzeit-Therapie
FrihlingsstraBe 1, 83435 Bad Reichenhall

Telefon 08651 - 762148, Telefax 08651 - 762149
www.sauerstoffliga.de, geschaeftsstelle@sauerstoffliga.de

Lungenfibrose e.V.

Postfach 15 02 08, 45242 Essen

Telefon 0201 - 488990, Telefax 94624810
www.lungenfibrose.de, d.kauschka@lungenfibrose.de

Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland
LindstockstraBe 30, 45527 Hattingen

Telefon 02324 - 999000, Telefax 02324 - 687682
www.lungenemphysem-copd.de, shg@lungenemphysem-copd.de

pulmonale hypertonie (ph) e.v.

RheinaustraBBe 94, 76287 Rheinstetten

Telefon 07242 - 9534141, Telefax 07242 - 9534142
www.phev.de, info@phev.de

Patienten orientierte Organisationen

5

LUNGENSPORT

=2 DIGAB

Deutsche Interdisziplindre Gesellschaft
fiir AuBerklinische Beatmung

60

Deutsche Atemwegsliga e.V.

In der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie
RaiffeisenstraBe 38, 33175 Bad Lippspringe
Telefon 05252 - 933615, Telefax 05252 - 933616
www.atemwegsliga.de, kontakt@atemwegsliga.de

Arbeitsgemeinschaft Lungensport in Deutschland e.V.
RaiffeisenstraBe 38, 33175 Bad Lippspringe

Telefon 0525 - 93706-03, Telefax 05252 - 93706-04
www.lungensport.org, lungensport@atemwegsliga.de

Deutsche Interdisziplindre Gesellschaft fiir AuBerklinische
Beatmung (DIGAB) e.V.

Geschiftsstelle ¢/o Intercongress GmbH

Karlsruher StraBe 3, 7908 Freiburg

Telefon 0761 - 69699-28, Telefax 0761 - 69699-11
www.digab.de, digab-geschaeftsstelle@intercongress.de

COPD in Deutschland 412016



Selbsthilfe N

Baden-Wiirttemberg

Neckar-Franken/Heilbronn
Nordbaden/Bruchsal
Nordbaden/Karlsruhe
Nordschwarzwald/Bad Teinach
Nordschwarzwald/Horb
Nordschwarzwald/Pforzheim
Stidwestbaden/Freiburg

Berlin

Berlin-Buch
Berlin-Charlottenburg
Berlin-Friedrichshain
Berlin-NeukdlIn
Berlin-Reinickendorf
Berlin-Treptow-Kdpenick
Berlin-Zehlendorf

Brandenburg

Brandenburg/Cottbus

Land Bremen

Bremen

Hamburg

Nord/Hamburg-Barmbek
Nord/Hamburg-Bergedorf

Hessen

Nordhessen/Bad Sooden Allendorf
Nordhessen/Kassel
Osthessen/Schliichtern
Rhein-Main/Darmstadt
Rhein-Main/Frankfurt
Rhein-Main/Langen

412016
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Regional aktive Selbsthilfegruppen der
Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD Deutschland

Niedersachsen

Emsland/Haseliinne
Emsland/Lingen
Mittelweser/Nienburg
Nordheide/Buchholz
Osnabriicker Land/Osnabriick
Ostniedersachsen/Wittingen
Stidniedersachsen/Gottingen

Nordrhein-Westfalen

Bergisches Land/Engelskirchen
Niederrhein/M6nchengladbach
Ostwestfalen-Lippe/Herford
Ruhrgebiet/Duisburg
Ruhrgebiet/Hattingen
Ruhrgebiet/Recklinghausen
Sauerland/Balve
Sauerland/Lennestadt

Westfilisches Miinsterland/Coesfeld

Rheinland-Pfalz

Mittelrhein-Wied/Neuwied
Stidwestpfalz/Pirmasens
Westerwald/Altenkirchen
Westpfalz/Kaiserslautern

Saarland

Saarland/Riegelsberg

Sachsen

Sachsen/Hohenstein-Ernstthal

Sachsen-Anhalt
Sachsen-Anhalt/Halle

Schleswig-Holstein

Schleswig-Holstein/Fehmarn
Schleswig-Holstein/Rendsburg

Thuringen

Thiringen/Nordhausen

COPD in Deutschland

Telefon 0 23 24 - 99 90 00, Telefax 0 23 24 - 68 76 82, Ansprechpartner: Jens Lingemann
www.lungenemphysem-copd.de, shg@lungenemphysem-copd.de
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Jens Lingemann
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Telefon 02324 - 999000
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www.lungenemphysem-copd.de
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COPD - Deutschland e.V.
FabrikstraBe 33

47119 Duisburg

Telefon 0203 - 7188742
www.copd-deutschland.de
verein@copd-deutschland.de

Alpha1

DEUTECHLAND & ¥

Alphai

Deutschland

Gesellschaft flir Alpha-1-Antitryp-
sinmangel Erkrankte e.V.
Pellwormweg 26a

22149 Hamburg

Telefon 040 - 85106168

Telefax 040 - 85106169
www.alpha1-deutschland.org
info@alpha1l-deutschland.org
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Bundesverband Selbsthilfe
Lungenkrebs e. V.
Rotenkruger Weg 78

12305 Berlin
www.bundesverband-selbst-
hilfe-lungenkrebs.de
info@bundesverband-selbst-
hilfe-lungenkrebs.de

Telefon 0160 90 67 17 79

DIGAB

Deutsche Interdisziplinire Gesellschaft
fiir AuBerklinische Beatmung

Deutsche Interdisziplindre Ge-
sellschaft fir AuBerklinische Be-
atmung (DIGAB) e.V.
Geschiftsstelle ¢/o Intercongress
GmbH, Karlsruher StraBe 3

79108 Freiburg

Telefon 0761 - 69699-28
Telefax 0761 - 69699-11
www.digab.de
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750 Sammelbestel- ler der Pa-
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ca. 700 Lungensportgruppen in
Deutschland. Téglich liber 500
Aufrufe/Lesungen in unserer
Google/AdWords Statistik.
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Hinweise

Die namentlich gekennzeichne-
ten Beitrage geben die Meinung
des jeweiligen Autors wieder. An-
zeigen missen nicht die Meinung
der Herausgeber wiedergeben.

Fiir unverlangt eingesandte Ma-
nuskripte und Fotos wird keine
Haftung Gibernommen.

Eine Verwertung einschlieBlich
des Nachdrucks der in der Zeit-
schrift enthaltenen Beitrage und
Abbildungen sowie deren Ver-
wertung und/oder Vervielfalti-
gung - z. B. durch Fotokopie,
Ubersetzung, Einspeicherung und
Verarbeitung in elektronische Sy-
steme oder Datenbanken, Mail-
boxen sowie fir Vervielfélt-
igungen auf CD-ROM - ohne
schriftliche Einwilligung des Ver-
lages sind unzuldssig und straf-
bar.

Alle Rechte der vom Verlag Cross-
med konzipierten Anzeigen und
Beitrdge liegen beim Verlag.

Die Informationen/Beitrage der
Patientenzeitschrift COPD in
Deutschland konnen das Ge-
sprach mit dem Arzt sowie ent-
sprechende Untersuchungen
nicht ersetzen. Die Patientenzeit-
schrift COPD in Deutschland -
dient der ergdnzenden Informa-
tion

Vorschau Friihjahr 2017
Erst Asthma, dann COPD
Husten und Auswurf
Reiseangebote

Partner und Angehorige

Herz, Stoffwechsel,
Gewicht

Beatmungsentwohnung

412016



Anzeige

ersmd

Teva gehort zu den fiihrenden Herstellern von Arzneimitteln gegen Asthma und COPD.
Wir entwickeln neue Wirkstoffe und Medikamente, um das Leben fiir Atemwegspatienten
und ihre Angehorigen leichter und unbeschwerter zu gestalten.

Besonders am Herzen liegt uns die einfache Handhabbarkeit von Inhalationsgeraten.
Daher lassen wir uns bei der Entwicklung dieser Gerdte von den Patienten und ihrem
Alltag inspirieren. Dies macht es uns moglich, Inhalationsgerate fiir das echte Leben
zu entwickeln, mit einer Bedienungsweise, die auf Anhieb verstandlich ist.

NEU: www.aktiv-durch-atmen.de

Teva GmbH - CharlottenstraBBe 59 - 10117 Berlin - www.teva.de m Ate mwege
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in der integrativen Tumortherapie

Zecken-Borreliose

wmesden - eekennen

fir Patienten und Interessierte

Informationen fiir Patienten und Interessierte

Ratgeber, Informationsfolder und Patienten-Zeitschriften der Patienten-Bibliothek entstehen in engen Kooperationen und unter fach-
lich kompetenter Beratung. Das Angebot umfasst derzeit 130 Medien, wird kontinuierlich erweitert, Neuauflagen stetig aktualisiert.

Uber das Bestellsystem der www.Patienten-Bibliothek.de kdnnen Selbsthilfekontaktstellen, Arzte, Kliniken, Therapeuten, Apotheken, Sa-
nitatshauser etc. die vorliegenden Ratgeber und Zeitschriften zur Weitergabe an Patienten kostenfrei und in erforderlicher Anzahl an-
fordern. Fragen Sie bei Ihrem Arzt, Apotheker, Therapeuten,Kontaktstelle oder Ihrer Klinik nach, sicher bestellt man dort gerne fiir Sie.



