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Liebe Mitglieder und Freunde der
Deutschen Emphysemgruppe e.V., liebe Leserinnen und Leser 
der atemwege,

In dieser Ausgabe:
Seite   3: Buchbesprechung Alpha-1-Antitrypsin-Ma.
Seite   6: Protokoll der Jahreshauptversammlung
Seite   7: Fotos der Infoveranstaltung zur JHV
Seite   8: Arteriovenöse Fistelformierung bei COPD
Seite 13: Nikolaus u. Atemtherapie SHG Braunschweig 
Seite 14: Wer hilft bei Pflegeversicherung

Seite 18: Galileo Studie
Seite 19: Unabhängige Patientenberatung Deutschland 
Seite 20: Auszeit - Progressive Muskelentspannung
Seite 22: Verstorbene Mitglieder
Seite 23: In eigener Sache

das neue Jahr ist schon nicht mehr so 
ganz neu, aber da Sie die erste Aus-
gabe der Atemwege in Händen ha-
ben, möchte ich Ihnen Gesundheit, 
Glück und viele große und kleine 
Freuden für 2010 wünschen.

Ein afrikanisches Sprichwort sagt: 
„Der Mensch ist die beste Medizin 
des Menschen“.  Was bedeutet das 
für uns? Es heißt schlicht und ein-
fach, dass eine Selbsthilfegruppe, 
ein Selbsthilfeverein, ein Zusam-
menschluss von  Menschen ist, die 
sich aus eigener Betroffenheit her-
aus gegenseitig zu unterstützen  be-
reit sind.  Diese Form der gegensei-
tigen Hilfe kann von professionell 
tätigen Ärzten nicht ersetzt, aber un-
terstützt werden. Immer mehr Ärzte 
sind bereit, mit den Selbsthilfever-
einigungen zusammenzuarbeiten. 
Selbstverständlich ist es aber noch lange nicht, Hinweise 
und Kontakte zu bestehenden Gruppen zu vermitteln. 

Sie, liebe Leserinnen und Leser, können dieses Anliegen un-
terstützen, indem Sie unsere Broschüren mit zu Ihrem Lun-
genfacharzt nehmen. Rufen Sie uns an, wir schicken Ihnen 
gerne ein paar Exemplare zum Verteilen zu.

Petra Objartel: Tel.: 05182/960216
Eleonore Mackeben: 04207/801519

Die heutigen Medien spielen eine große Rolle für Menschen 
mit körperlichen oder seelischen Erkrankungen, ganz selbst-
verständlich informieren sie sich im Internet, tauschen sich in 
Foren, Chats und Blogs aus. Anonymität, zeitliche Flexibilität 

und örtliche Unabhängigkeit sind 
gute Gründe für den Online-Aus-
tausch, besonders für selten vor-
kommende Erkrankungen. 

Die vielen Vorteile des Internets 
können natürlich nicht den direk-
ten zwischenmenschlichen Kontakt 
ersetzen, der bei der persönlichen 
Begegnung eine große Rolle spielt. 
Aber das Kennenlernen nach oft 
monatelang voraus gegangener E-
Mailkontakte oder auch Telefonate 
ist immer wieder eine spannende 
Angelegenheit, die immer auch zu 
neuen Freundschaften führen kann.

Gelegenheit zum Kennenlernen 
besteht unter anderem an unserem  
jährlichen Patiententag, der die-
ses Mal am 23. Oktober in Braun-
schweig stattfinden wird. Bitte mer-

ken Sie sich diesen Termin vor. Wir versprechen Ihnen einen 
interessanten Tag.

Die jährliche Jahreshauptversammlung, diesmal wieder mit 
Vorstandswahlen, war gut besucht und hat gezeigt, dass  Mit-
glieder unserer Vereinigung zu Mitarbeit bereit sind. Dafür 
bedanke ich mich herzlich. Das Protokoll der Versammlung, 
sowie Bilder zu der sich anschließenden Informationsveran-
staltung finden Sie auf den Seite 6 und 7.

Ich wünsche Ihnen einen wunderschönen Frühling und Som-
mer  mit viel Gesundheit und eine gute Zeit.

Herzlichst Ihre



D
eu

ts
ch

e 
Em

ph
ys

em
gr

up
pe

 e
. V

.

Atemwege 01/2010                    Seite 3

Bei dem Alpha-1-Antitrypsinmangel handelt es sich um eine 
seltene Erkrankung, die mit einer Häufigkeit von 1:5000-
10000 auftritt. Immer noch weitgehend unbekannt, sind In-
formationen bezüglich dieser Erkrankung betreffend Diag-
nose und Therapie nicht weit verbreitet. 
Die seltene, genetisch bedingte Störung kann zu schweren 
Leber- und Lungenerkrankungen führen, die schon in jün-
geren Jahren auftreten können, so als chronisch obstruk-
tive Lungenerkrankung (COPD). Der Hauptrisikofaktor für 
diese Entwicklung  besteht im Einatmen von Tabakrauch.
In dem vorliegenden Buch, dass während des Pneumologen-
kongress im März 2010 am Firmenstand der Firma Talecris 
Biotherapeutics GmbH vorgestellt wurde, findet sich ein 
umfassender Überblick über den AAT-Mangel, seine biolo-
gischen Grundlagen, Auswirkungen, Diagnosemöglichkei-
ten sowie therapeutische Ansätze, sowie die Darstellung der 
Strukturen der Patientenversorgung. Die beschriebenen As-
pekte der seltenen Erkrankung vermitteln Kenntnisse, die 
den Arzt in die Lage versetzen, Personen mit AAT-Man-
gel frühzeitig diagnostizieren und angemessen versorgen 
zu können. 

Alpha-1-Antitrypsin-Mangel
Buchbesprechung

Leider ist die Luftqualität in Deutschland teilweise immer 
noch unbefriedigend, trotz aller bisher erfolgten Maßnah-
men. So sterben in Deutschland jährlich 65.000 Menschen 
an den Folgen von Feinstaub, europaweit sind es 310.000, 
wie eine EU Studie ermittelt hat. Feinstaubpartikel sind so 
klein, dass sie ungehindert in die Lunge gelangen, und nicht 
in der Nase oder im Rachen hängen bleiben. Sie haben ei-
nen Durchmesser von weniger als 10 Mikrometern, das sind 
0,01 mm. Diese so genannten PM-10-Partikel können in der 
Lunge Asthma, Entzündungen oder sogar Krebs verursa-
chen. Der Feinstaub stammt hauptsächlich aus Industriean-
lagen, Heizungen, Dieselruß und ähnlichem. 

Da laut einer EU-Richtlinie von 2005  in einem Kubikme-
ter Luft höchstens 50 Mikrogramm dieser Partikel vorkom-
men dürfen, haben die Städte Maßnahmen zur Luftreinhal-
tung ergriffen. Die Anforderungen an Kaminöfen und andere 
Kleinfeuerungsanlagen wurden verschärft und Verkehrsein-
schränkungen für die Innenstädte wurden eingerichtet. So 
dürfen nur noch schadstoffarme Fahrzeuge mit einer Pla-
kette in diese Umweltzonen fahren. Diese Vorschriften wur-
den 2010 vielerorts noch verschärft. Es gibt allerdings Aus-
nahmen, wie beispielsweise Schwerbehindertenfahrzeuge 
mit blauem Parkausweis, die auch ohne Plakette in Umwelt-
zonen fahren dürfen. Dadurch wird die Feinstaubbelastung 
aber nur in die Randbezirke verlagert, bemängeln Kritiker. 
Sie bezweifeln den Erfolg dieser Maßnahmen, da der Innen-
stadtverkehr nur einen Anteil von 20 – 30 % an der gesam-
ten Feinstaubbelastung hat. 

Das Umweltbundesamt (UBA) hat die Luftqualität des Jah-
res 2009 in einem vorläufigen Bericht veröffentlicht. An 23 
der insgesamt 408 Messstationen  wurden an mehr als 35 
Tagen PM-10-Werte von über 50 Mikrogramm gemessen. 
Die Belastung durch Feinstaub war höher als 2008. Auch 
bei der Stickstoffdioxidbelastung (NO²) ergaben sich Über-
schreitungen. Sie war 2009 ähnlich hoch wie in den beiden 
Jahren davor. Die ab 1.1.2010 einzuhaltenden Grenzwerte 
von 40 Mikrogramm je Kubikmeter Luft wurden bei mehr 
als der Hälfte der verkehrsnahen Luftmessstationen im Jah-
resmittel 2009 überschritten. Diese Überschreitungen tra-
ten vor allem in Großstädten bzw. Ballungsräumen auf, da 
dort ein Großteil der Bevölkerung lebt. Die Stickstoffoxide 
entstehen durch Verbrennungsprozesse in der Industrie und 
den Haushalten und durch Verkehrsemissionen. Es ist laut 
Jochen Flasbarth, Präsident der UBA, zu befürchten, dass im 
Jahre 2010 die neuen Grenzwerte bei der Stickstoffdioxidbe-
lastung an vielen Orten nicht eingehalten werden, trotzdem 
hält er die ergriffenen Maßnahmen für richtig.

Brigitte Sakuth
Quelle: Ärztezeitung

Luftqualität
in Deutschland

Alpha-1-Antitrypsin-Mangel
Pathophysiologie, Diagnose und Therapie 
Bals, Köhnlein   
Georg Thieme Verlag 2010 
ISBN: 97831311465115
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Alpha-1-Antitrypsin-Mangel

Die regionalen Partner 
für Arzt und Patient

Test auf Alpha-1-
Antitrypsin-Mangel

 Alpha-1-Antitrypsin-Mangel kommt ähnlich  
 häufig vor wie Mukoviszidose.

 Alpha-1-Antitrypsin-Mangel ist eine vererbbare   
 Erkrankung.

 Alpha-1-Antitrypsin-Mangel verbirgt sich  
 häufig hinter einer COPD und kann ein Lungen- 

 emphysem verursachen.

 Weitere Informationen finden Sie unter:  
 www.alpha-1-info.com

Talecris Biotherapeutics GmbH . Lyoner Straße 15  
D-60528 Frankfurt am Main . Telefon 069 - 660 593-100

2010-03_Alpha1-PatAnz_DinA4_EF.indd   1 05.03.2010   14:48:15 Uhr
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Während des diesjährigen Pneumologenkongresses in Han-
nover nutzten Mitglieder der Deutschen Emphysemgruppe 
e.V. die Gelegenheit, den Produktmanager Pneumologie der 
Firma Talecris Biotherapeutics GmbH, Herrn Dr. Joachim 
Böhme, kennen zu lernen. Herr Dr. Böhme übernimmt als 
Nachfolger von Herrn Haas - nach Dr Fließbach, der  nicht 
mehr zur Verfügung steht, das Management rund um Pro-
lastin, das einzige Medikament, dass den betroffenen Patien-
ten mit Alpha-1-Antitrypsinmangel einmal wöchentlich als 

Infusion verabreicht werden kann.
Herr Dr. Böhme ist gerne bereit, sich den vielfältigen Fragen, 
die in diesem Bereich häufig auftauchen, zu stellen.
Wir freuen uns auf eine weitere gute Zusammenarbeit.

Heide Schwick
Vorsitzende

Der neue Ansprechpartner Dr.Joachim Böhme im Gespräch mit Heide Schwick,
Vorsitzende der Deutschen Emphysemgruppe e.V.

Die Deutsche Emphysemgruppe zu Besuch beim

51. Kongress der Deutschen Gesellschaft
für Pneumologie und Beatmungsmedizin
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Beginn:   	 10.30 Uhr
Ende:		  11.40 Uhr

Anwesende 
Vorstand: Heide Schwick, Eleonore Mackeben, Hartmut Do-
magala, Petra Objartel
Mitglieder der DEG (s. Anwesenheitsliste), Gäste
 

TOP 1 Begrüßung
Die Vorsitzende Heide Schwick eröffnet die diesjährige 
Mitgliederversammlung und begrüßt die Anwesenden. Be-
schlussfähigkeit ist gegeben. Sie weist darauf hin, dass nur 
Mitglieder stimmberechtigt sind.

TOP 2 Verlesung und Genehmigung des Protokolls vom 
28. Februar 2009
Die Vorsitzende verliest das Protokoll der letzten Jahreshaupt-
versammlung. Es werden keine Einwände erhoben, ebenso 
wenig zur vorliegenden Tagesordnung. Heide Schwick ver-
liest die Namen, der im letzten Jahr verstorbenen Mitglie-
der. Die Anwesenden erheben sich zu einer Schweigeminute.

TOP 3  Bericht des Vorstandes,
Vorlage des Kassenberichtes
Heide Schwick berichtet detailliert über die Vorstandsar-
beit. Im letzten Jahr erschienen 2 „atemwege“, die vom 2. 
Vorsitzenden Kurt Samsel hervorragend gestaltet wurden. 
H. Schwick berichtet anhand der Braunschweiger Selbsthil-
fegruppe stellvertretend über mehrere Veranstaltungen und 
Aktivitäten in dieser Gruppe. Die Infoveranstaltung der DEG 
in Berlin war leider nicht so gut besucht, wie erhofft. Vor-
ausschauend wird ein Termin für eine größere Veranstaltung 
der DEG am 23. Oktober 2010, in den Räumen des Mercure 
Hotel Braunschweig, bekanntgegeben. 

Die Selbsthilfegruppe Hannover trifft sich nach längerer 
Pause wieder.

Hartmut Domagala gibt den Kassenbericht des letzten Jahres 
ab. Der Bericht liegt den Mitgliedern in schriftlicher Form 
vor. Er gibt ebenfalls einen Einblick in die Aktivitäten der 
verschiedenen Selbsthilfegruppen.  

TOP 4 Aussprache
Zum Kassenbericht werden keine Fragen gestellt. Die 1. Vor-
sitzende bittet die anwesenden Mitglieder um persönliche Er-
fahrungsberichte von Reha’s und Kliniken für Artikel in der 
Zeitschrift „atemwege“.					   
				  
TOP 5 Bericht der Kassenprüfer
Laut Bericht der Kassenprüferinnen Ingrid Braun und Mar-
tina Fuchs gab es keinerlei Beanstandungen. Die Kasse wurde 
ordnungsgemäß geführt, die Buchungen waren nachvoll-
ziehbar.

TOP 6 Entlastung des Vorstandes
Wulf Schwick bittet im Namen der Kassenprüferinnen um 
Entlastung des Vorstandes. Die Entlastung erfolgt einstim-
mig. Der Vorstand bedankt sich für die Entlastung. Die Vor-
sitzende Heide Schwick bedankt sich ferner bei den vielen 
fleißigen HelferInnen und den Mitgliedern des Vorstandes 
für die geleistete Arbeit.

TOP 7 Neuwahl des Vorstandes
Auf Vorschlag aus der Versammlung wird Herr von Kied-
rowski zum Wahlleiter bestimmt. 
Für die einzelnen Ämter wurden folgende Personen ohne Ge-
genvorschlag und Gegenstimme gewählt:

1.Vorsitzende	                    Heide Schwick
2. Vorsitzende	                    Brigitte Sakuth *)
Kassenführer	                    Hartmut Domagala
stellvertr. Kassenführerin	      Jutta von Kiedrowski
Schriftführerin		       Petra Objartel
stellvertr. Schriftführerin	      Eleonore Mackeben

*) Frau Birgitte Sakuth wird in Abwesenheit gewählt. Ihre 
schriftliche Einverständniserklärung und Annahme der Wahl 
liegt dem Vorstand vor.
Alle oben aufgeführten Mitglieder nehmen die Wahl dan-
kend an.

TOP 8 Neuwahl der KassenprüferInnen
Zu Kassenprüferinnen werden Frau Martina Fuchs persön-
lich anwesend und Frau Ingrid Braun (in Abwesenheit) ge-
wählt. Frau Fuchs bedankt sich und nimmt die Wahl an. Frau 
Ingrid Braun tat dies in telefonischer Absprache ebenfalls.

TOP 9 Verschiedenes
Die 1. Vorsitzende regt an, dass Mitglieder, die an einer Re-
hamaßnahme teilnehmen, die Einrichtung, in der sie sich be-
finden für interne Informationen „bewerten“ sollen. In der 
Vergangenheit wurden einige Mitglieder an Kliniken verwie-
sen, die nicht oder nur unzureichend für COPD-Erkrankte 
geeignet waren.  Hier interessiert vor allen Dingen der Be-
reich  Atemtherapie und Sporttherapie. Aus der Mitglieder-
versammlung heraus ergeht die Bitte, dass sich mehr Mitglie-
der, im Rahmen ihrer Fähigkeiten, bei der Vorstandsarbeit 
einbringen sollten. 

TOP 10 Schlusswort
Heide Schwick bedankt sich bei den Anwesenden und schließt 
die Jahreshauptversammlung.

Im Anschluss findet eine Informationsveranstaltung für die 
Mitglieder statt. Dr. Scherer, Reha-Klinik Utersum auf Föhr, 
hält einen Vortrag mit dem Thema „Welche medizinischen 
Leistungen kann ich in meiner Reha erwarten?“ Frau Löff-
ler, Firma Hempel Braunschweig, führt verschiedene Sauer-
stoffgeräte zum Thema „Mobilität auf Reisen“ vor.

Jahreshauptversammlung 10. April 2010
Braunschweig, Mercure Hotel Atrium
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Informationsveranstaltung Braunschweig 2010
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Die ROX Perkutane Arteriovenöse
Fistelformierung für die Behandlung
bei Patienten mit chronisch
obstruktiver Lungenerkrankung (COPD)

Chronisch obstruktive Lungenkrankheit (COPD; Chro-
nic Obstructive Pulmonary Disease) 

Die chronisch obstruktive Lungenkrankheit (COPD von 
Englisch „chronic obstructive lung disease“) ist eine lang-
sam progressive Erkrankung der Atemwege, die durch einen 
fortschreitenden Verlust der Funktionen der Lunge gekenn-
zeichnet ist. Symptome sind chronischer Husten, Atemnot 
und Sputum-Überproduktion. Durch die Zerstörung der Lun-
gen wird immer weniger Sauerstoff an den Körper abgege-
ben, Folge sind entsprechende Organschäden.

Es wird heute prognostiziert, dass COPD bis zum Jahr 2020 
an dritter Stelle der führenden Todesursachen in den USA 
stehen wird. Als Hauptursache der Erkrankung wird – für 
den europäischen Raum – das Zigarettenrauchen angesehen.

COPD-Klassifikation
Die Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 

(GOLD) definiert anhand der Lungenfunktionsparameter 
„forciertes Expirationsvolumen in einer Sekunde“ (FEV1) 
und forcierte Vitalkapazität (FVC) vier Schweregrade der Er-
krankung. Patienten mit schwerer bis sehr schwerer COPD 
weisen eine erhöhte Sterblichkeit auf.

Gegenwärtige COPD-Behandlung
Die Standardbehandlungsoptionen für schwere bis sehr 

schwere COPD umfassen:
•	 Medikamentöse Therapie
•	 Pulmonale Rehabilitation
•	 Langzeit-Sauerstofftherapie
•	 Chirurgische Eingriffe: Reduktion des Lungenvolumens 

oder Lungentransplantation

Die medikamentöse Therapie kann kurz- oder langwirksame 
Bronchodilatatoren (Bronchien-erweiterende Medikamente) 
und inhalierte Glukokortikosteroide (Kortisonpräparate) um-
fassen. Diese Medikamente sind zur Symptomlinderung und 
Kontrolle von Komplikationen sinnvoll; sie wirken sich je-
doch nur gering auf die langfristige Reduktion der Lungen-
funktion oder Komplikationen aufgrund von Sauerstoffman-
gel und Hypoxie aus.

Programme zur pulmonalen Rehabilitation können Pati-
enten helfen, mit den physischen und psychologischen Aus-
wirkungen von COPD fertig zu werden. Patienten, die an 
diesen Programmen teilnehmen, können eine Verbesserung 
der Belastungstoleranz und der Symptome von Atemnot und 

Foto: Lars Sundstrom, stock.xchng
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Ermüdung beobachten. Studien haben ergeben, dass die po-
sitiven Auswirkungen einer pulmonalen Rehabilitation je-
doch oft innerhalb von 6 bis 18 Monaten nach Abschluss ei-
nes solchen Programms abnehmen.

Patienten mit sehr schwerer COPD oder chronischer Sau-
erstoffunterversorgung können von einer Sauerstoffthera-
pie profitieren. Die Langzeit-Sauerstoffgabe (>15 Stunden 
pro Tag) steigert nachweislich das Überleben in dieser Pa-
tientengruppe.

Bei bestimmten Patienten mit schwerer oder sehr schwerer 
COPD kann eine Operation in Erwägung gezogen werden. 
Die chirurgischen Eingriffsmöglichkeiten umfassen Lun-
genvolumenreduktionschirurgie (LVRS) und Lungentrans-
plantation.

Die mittlere Überlebensrate nach einer Lungentransplanta-
tion beträgt bei Patienten im Alter von 50 bis 65 Jahren nach 
drei Jahren 61 % und nach fünf Jahren 45 %. Die Überlebens-
rate für Patienten im Alter von über 65 Jahren beträgt nach 
drei Jahren 58 % und nach fünf Jahren 38 %.
Obwohl COPD-Patienten eine Reihe von Behandlungsopti-
onen zur Verfügung stehen, ist keine der möglichen Thera-
pien geeignet, die langfristige Verschlechterung des Gesund-
heitszustands aufzuhalten. Das gilt besonders für Patienten 
mit schwerer und sehr schwerer COPD.

Gesucht wird nach alternativen Therapien, die auf eine ver-
besserte Beladung der roten Blutkörperchen mit Sauerstoff 
abzielen und somit die körperliche Belastungsfähigkeit und 
Atemnotsymptome verbessern.

Ein Therapie-Ansatz, der dieses Ziel verfolgt, ist die An-
lage einer arterio-venösen Fistel mittels des ROX-Anasto-
mose- Kopplersystems.

ROX-Anastomose-Koppler- System
ROX Medical hat das ROX-Anastomose- Koppler-System 

zur Verwendung in der Behandlung von fortgeschrittener 
COPD entwickelt. Bei dieser Behandlung wird eine therapeu-
tische arteriovenöse Fistel (dauerhafte Verbindung zwischen 
Arterie und Vene) in der Leistengegend angelegt. Im Gegen-
satz zu einer krankhaft entstandenen Fistel ist die mit dem 
ROX ACS System angelegte Fistel in ihrer Größe genau de-
finiert und stabil. Die Fistel leitet sauerstoffreiches Blut von 
den Arterien in die Venen und erhöht so den Sauerstoffgehalt 
des Bluts, das in die Lunge zurückfließt. In der Folge wer-
den über einen sauerstoffabhängigen Reflex die Gefäße der 
Lunge weitgestellt und die Lungendurchblutung vergrößert. 
In Kombination mit dem durch die Fistel ebenfalls gesteiger-
ten Blutfluss durch das Herz und den Körperkreislauf (Herz-
zeitvolumen) wird die Sauerstoffgabe an das Gewebe (z. B. 
die Muskulatur) verbessert. 

Prinzipiell erhöht auch eine Sauerstoff- Langzeittherapie 
den Sauerstoffgehalt des Bluts, jedoch können bestimmte 
Faktoren dazu führen, dass nur wenig zusätzlicher Sauer-
stoff in den Blutkreislauf aufgenommen wird: 

In manche Lungenbereiche wird bei Patienten mit COPD 
wenig oder gar keine Luft geatmet, weil die Lunge an die-
sen Stellen bereits strukturell zerstört ist. Problematisch wird 
dies, wenn die zerstörten Bereiche trotzdem durchblutet wer-
den, denn in das Blut, das durch diese Areale fließt, kann 
kein Sauerstoff aufgenommen werden. 

Eine therapeutische arteriovenöse Fistel steigert die Sau-
erstoffbeladung des venösen Blutes unabhängig von solchen 

Effekten. Das bedeutet, dass eine therapeutische Fistel die 
Sauerstoffabgabe an das Gewebe erhöhen kann und so eine 
Steigerung der körperlichen Belastungsfähigkeit ermöglicht.

Steigerung des Herzzeitvolumens
Es konnte gezeigt werden, dass eine chirurgisch angelegte 

arteriovenöse Fistel das Herzzeitvolumen sowie den Sauer-
stoffgehalt des arteriellen und venösen Blutes erhöht. Die 
Veränderungen im Herz-Kreislauf-System nach der Anlage 
einer arteriovenösen Fistel wurden intensiv untersucht und 
beschrieben. Eine kleine arteriovenöse Fistel erhöht das Herz-
schlagvolumen leicht. Das erhöhte Herzzeitvolumen wird je-
doch teilweise durch die von der Fistel verursachte Verrin-
gerung des Gefäßwiderstand ausgeglichen.

Hieraus resultiert, dass die in die peripheren Gefäße und 
Körperorgane fließende Blutmenge gleich bleibt, jedoch ein 
größeres Blutvolumen durch die Lunge fließt. Diese Verbes-
serungen können zu einem gesteigerten Sauerstoffpuls (Sau-
erstoffmenge, die mit jedem Herzschlag abgegeben wird) 
führen.

Klinische Erfahrung
Bisher nahmen 50 Patienten mit fortgeschrittener COPD 

zwischen Oktober 2006 und Juni 2008 an einer klinischen 
Durchführbarkeitsstudie der AV-Fistel mit dem ROX Medi-
cal ACS teil. Die Ergebnisse des 3-Monats-Zwischenberichts 
sind unten dargestellt. Das Verfahren war nach 12 Wochen 
in 48 Fällen erfolgreich. Die körperliche Belastungsfähigkeit 
wurde mittels 6-Minuten- Gehtests untersucht. (Der 6-Mi-
nuten- Gehtest misst die maximale Strecke, die ein Patient 
in 6 Minuten gehen kann.)

Patienten, die mit zusätzlichem Sauerstoff eine weitere 
Gehstrecke als ohne Sauerstoff zurücklegen können („Oxy-
gen responder“), sprachen auch auf das Fistelsystem mit ähn-
lichen Verbesserungen bei der zurückgelegten Distanz an. 
Diese in der aktuellen Studie beim 6-Minuten-Gehtest be-
obachtete Verbesserung stellt einen klinisch bedeutungsvol-
len Vorteil dar und deutet auf eine Verbesserung der Funkti-
onsfähigkeit bei Belastung hin.

Wie erwartet, trat ein fistelbedingter Anstieg des Herzzeit-
volumens auf. Jedoch war dieser Anstieg des Herzzeitvolu-
mens nicht von einer Steigerung des Gefäßwiderstands der 
Lungengefäße (PVR) begleitet.

Im Rahmen einer klinischen Durchführbarkeitsstudie wer-
den alle besonderen Ereignisse, die während des Zeitraums 
der Studie auftreten, aufgezeichnet, bewertet und auf Zusam-
menhang mit dem Produkt untersucht, um mögliche Neben-
wirkungen zu erfassen.

Zum Zeitpunkt des Datenbankabschlusses wurden für 12 
Patienten (12/50 oder 24 %) insgesamt 17 COPD- „Exazerba-
tionen“ (akute Atemnotanfälle) beobachtet, die eine Kranken-
hauseinweisung notwendig machten. Das Auftreten von Exa-
zerbationen bei Patienten mit fortgeschrittener COPD wird 
in der Literatur mit vergleichbarer Rate erwartet.

Für 9 Studienteilnehmer wurden insgesamt 15 „frühe un-
erwünschte Ereignisse“ berichtet. Am häufigsten ein Häma-
tom an der Implantationsstelle (n=4). 11 Ereignisse wurden 
als leicht, 4 als mittelschwer bewertet. Die meisten wurden 
als definitiv nicht produktbezogen (n=8) klassifiziert, gefolgt 
von wahrscheinlich nicht produktbezogen (n=4) oder mögli-
cherweise produktbezogen (n=3). Für 23 Studienteilnehmer 



wurden insgesamt 33 später auftretende „unerwünschte Er-
eignisse“ berichtet. Hier waren am häufigsten Wassereinla-
gerungen in den Beinen (periphere Ödeme) (n=13). Wegen 
dieser Erfahrungen erhalten inzwischen alle Patienten nach 
Implantation Kompressionsstrümpfe, die die Entstehung von 
Ödemen verhindern sollen.

Bei 12 Patienten wurden insgesamt 16 schwerwiegende un-
erwünschte Ereignisse berichtet (12/50 oder 24,0 %). Zwei 
schwerwiegende unerwünschte Ereignisse traten während der 
Implantation, die anderen mehr als 7 Tage nach dem Eingriff 
auf. Von allen diesen Ereignissen wurde jedoch nur eines als 
definitiv produktbezogen ermittelt.

Zusammenfassend zeigen die ersten Ergebnisse, dass eine 
AV-Fistel mit dem ROX ACS sicher und effektiv bei Patien-
ten mit COPD im Endstadium angelegt werden kann. Die 
Daten legen nahe, dass Patienten, die mit zusätzlichem Sau-
erstoff körperlich belastungsfähiger sind („Oxygen Respon-
der“), wahrscheinlich besser von einer AV-Fistel wie der 
ROX ACS profitieren.

Schlussfolgerung
Die Anlage einer AV-Fistel ist ein neues Verfahren für Pati-
enten, die an einer hochgradigen COPD leiden und von kon-
servativen Therapieverfahren (Medikamente, Rehabilitation, 
Sport) keine Verbesserung mehr erfahren. 

Verglichen mit anderen Alternativen wie einer Lungen-
transplantation oder der chirurgischen Lungenvolumenver-
kleinerung hat die AV-Fistel wenig Nebenwirkungen und 
Seiteneffekte. 

Besonderen Nutzen von der neuartigen Fisteltherapie ha-
ben den ersten Untersuchungen nach Patienten, die mit zu-
sätzlichem Sauerstoff körperlich deutlich belastungsfähiger 
sind („Oxygen Responder“). Eine endgültige Beurteilung ist 
erst nach Abschluss der laufenden und geplanten Untersu-
chungen möglich.

Informationen
Prof. Dr. med. Claus F. Vogelmeier im Namen der
ROX-Studiengruppe (s.u.)

ROX Medical
Karpfenweg 12
60327 Frankfurt am Main
www.roxmedical.com

Philipps-Universität Gießen & Marburg, Standort Marburg 
Zentrum für Innere Medizin, Schwerpunkt Pneumologie
Prof. Dr. med. C. Vogelmeier/ Dr. med. Th. Jerrentrup
Baldingerstraße 1, 35043 Marburg, Tel. 06421.586-0

Die ROX-Studiengruppe:
Prof. Dr. med. Claus F. Vogelmeier (Klinikum der Philips 
Universität, Marburg),
Prof. Dr. Joachim Ficker (Klinikum Nürnberg Nord),
Prof. Dr. med. Susanne Lang (Waldklinikum Gera),
Prof. Dr. med. Pankow (Vivantes Klinikum Neuköln, Berlin),
Prof. Dr. med. Michael Pfeifer (Klinikum Donaustauf),
Prof. Dr. Helmut Teschler (Ruhrlandklinik, Essen),
Prof. Dr. med. Tobias Welte (MHH),
Prof. Dr. med. Hubert Wirtz (Universitätsklinikum Leip-
zig, Leipzig)

Dass Lungenerkrankungen wie eine schwere COPD die Herz-
funktion beeinträchtigen können, ist allgemein bekannt. Die 
gravierendste Komplikation ist das Cor pulmonale (Rechts-
herzschwäche). Durch Hypoxie (Sauerstoffmangel) kommt 
es zu einem Anstieg des pulmonalen arteriellen Drucks und 
zur Ausdehnung der Blutgefäße (pulmonale Vasokonstrik-
tion), die zunächst noch reversibel, im weiteren Verlauf aber 
zu irreversiblen strukturellen Gefäßveränderungen führen 
kann. Die rechte Herzkammer (Ventrikel) muss gegen ei-
nen erhöhten Widerstand anpumpen, was durch die erhöhte 
Druckbelastung zur Rechtsherzschwäche bzw. Rechtsherz-
versagen führen kann. Gleichzeitig ist auch die linke Herz-
kammer beeinträchtigt. Das Linksherzvolumen ist verringert 
und damit auch das Schlagvolumen, das ist die Menge Blut, 
die das Herz mit einem Schlag auswirft; auch das Herzmi-
nutenvolumen (die Menge Blut, die das Herz in einer Minute 
auswirft), es setzt sich zusammen aus Herzfrequenz = Puls 
und Schlagvolumen.
Bei einer aktuellen US Analyse wurden Beeinträchtigun-
gen der Herzfunktion aber schon bei geringradiger COPD 
festgestellt. Durch kardiale MRT Aufnahmen und Lungen-
funktionstests wurden Struktur und Funktion der linken 
Herzkammer. sowie das Ausmaß der emphysematösen Lun-
genveränderungen bestimmt. Die kardialen Befunde wurden 
in Beziehung zu den Ergebnissen der Lungenuntersuchung 
gesetzt. Dabei zeigte sich, je ausgeprägter das Emphysem, 
desto ausgeprägter war auch die Beeinträchtigung des Schlag- 
und Herzminutenvolumens, und zwar linear. Daraus folgerten 
die Wissenschaftler, dass leicht verlaufende bzw. nur schwer 
erkennbare (subklinisch) Veränderungen der Herzfunktion 
auch schon in frühen Stadien der COPD mit gering gradi-
gem Emphysem vorhanden sind. Ähnliches gilt für den Grad 
der Atemwegsobstruktion und der Herzfunktion. Allerdings 
hatte der Schweregrad des Emphysems keinen Einfluss auf 
die linksventrikuläre Auswurffraktion (der Teil des Blutes, 
den das Herz mit jedem Schlag aus der linken Herzkammer 
pumpt. Bei einem gesunden Herzen werden mindestens 55 
% des in der linken Herzkammer befindlichen Blutes in den 
Körper gepumpt).

Brigitte Sakuth
Quelle: Ärztezeitung, Mesa Studie

COPD und
Herzfunktion

Foto: Walter Groesel, stock.xchng
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Patienten mit COPD sollten sich in der Winterzeit gegen eine 
Verschlechterung ihrer Erkrankung zusätzlich schützen und 
deshalb außer ihrer normalen Medikation ein Cineol- Prä-
parat einnehmen. Im Winterhalbjahr treten häufig Atem-
wegsinfekte auf, die für COPD Patienten ein besonderes Ri-
siko darstellen. Bereits eine gewöhnliche Erkältung bewirkt 
eine zusätzliche Entzündungsreaktion in den ohnehin schon 
entzündeten Bronchien, was zu einer Verschlechterung der 
Krankheit führen kann. Solche Exazerbationen beschleu-
nigen den chronisch fortschreitenden Lungenfunktionsver-
lust. Damit verbunden ist eine Zunahme der Krankheitsbe-
schwerden (Atemnot, Husten, Auswurf). Da die COPD eine 
systemische Erkrankung ist, die besonders das Herz schädi-
gen kann, führt eine Exazerbation häufig zu einer lebensbe-
drohlichen Situation, die einen Krankenhausaufenthalt not-
wendig macht.

Cineol-Präparate, deren Hauptbestandteil Eukalyptusöl ist, 
sind ein Vorläufer pflanzlicher Steroide. Sie wirken entzün-
dungshemmend. Dieser Wirkstoff schützt vor einer Schädi-
gung durch Sauerstoffradikale, die im Organismus entste-
hen (z. B. durch Zigarettenrauch). Sauerstoffradikale bilden 
sich in aktivierten Entzündungszellen, die bei COPD zu ver-
stärkter  Schleim- und Auswurfbildung führen. 

Cineol fängt nachweislich die Sauerstoffradikalen ab (antioxi-
dative Reaktion). Es kann deshalb im Fall einer Atemwegsin-
fektion zusätzliche Entzündungsreaktionen und eine Steige-
rung der Schleimbildung verhindern. In einer sechsmonatigen 
Studie im Klinikum Fürth konnte durch die Einnahme von 

Cineol die Häufigkeit, Schwere und Dauer von Exazerbatio-
nen deutlich gesenkt werden. Auch die gesundheitlichen Be-
schwerden wie Husten und Atemnot verbesserten sich. Durch 
die synergistischen (antientzündlich und antioxidativ) Effekte 
wird die medikamentöse Therapie intensiviert und kann des-
halb empfohlen werden, erläutert Prof. Dr. Worth, Studien-
leiter und Chefarzt vom Klinikum Fürth.

Brigitte Sakuth - Quelle: Lungenärzte im Netz

Cineol schützt vor einer
Verschlechterung der COPD

Bei COPD Patienten, die über Atemnot bei Belastung oder 
eine eingeschränkte Belastbarkeit im täglichen Leben kla-
gen, sollte eine Bewegungstherapie zum therapeutischen Ge-
samtkonzept gehören. Die Muskelmasse und die vorhandene 
Kraft dieser Patienten ist fast immer reduziert. Da die körper-
liche Aktivität durch die Luftnot abnimmt. Zusätzlich zum 
Trainingsmangel können auch ein Sauerstoffmangel (Hypo-
xämie), Cortisoneinnahme und systemische Entzündungen 
die Muskelfunktion beeinträchtigen.

Eine Bewegungstherapie sollte eine Kombination aus Aus-
dauer- und Krafttraining und Übungen zur Beweglichkeit  
und Koordination enthalten. Ausdauer kann auf dem Fahr-
radergometer oder Laufband trainiert werden. Das Training 
sollte länger als 30 Minuten dauern und eine Belastung von 
60% bis 80% der maximalen Leistung betragen. Bei schwerer 
oder sehr schwerer COPD kann mit einem Intervalltraining 

begonnen werden.  Beim Krafttraining  an Geräten sollt eine 
Trainingseinheit aus 4 Durchläufen mit 6 bis 12 Wiederho-
lungen bestehen. Der Schwerpunkt ist die Kräftigung der 
Muskulatur der unteren Extremitäten. Um die Beweglichkeit 
der Wirbelsäule und des Schultergürtels zu steigern, eignen 
sich gezielte Dreh- und Dehnlagen. Eine bessere Koordina-
tion kann man durch balancieren und jonglieren erreichen. 
Auch Elemente aus der Atemtherapie gehören dazu, beispiels-
weise die Lippenbremse oder atemerleichternde Stellungen. 

Erlernen kann man die Bewegungstherapie am einfachsten 
während einer Rehabilitation.
Trainiert werden sollte einmal wöchentlich 60 Minuten, ide-
alerweise in einer Lungensportgruppe unter Aufsicht. 

Quelle: Medical Tribune, 43. Jahrgang, Nr. 3, 18. Januar 2008 
bzw. Deutsche Zeitschrift für Sportmedizin 2007, 58 (Nr. 10)

Bewegungstherapie bei COPD

Eukalyptus
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Dauerhusten
Wenn bei chronischem Husten keine Ursache gefunden wird, 
kann eine obstruktive Schlafapnoe die Ursache sein. In ei-
ner britischen Studie litten  rund 1/3 der Patienten, die we-
gen ihrer Schlafapnoe beatmet wurden, unter  Dauerhusten. 
Außerdem hatten Sie häufiger nächtliches Sodbrennen oder 
Rhinitis. Es wird ein Zusammenhang zwischen Sodbrennen 
und obere Atemwegsinfekte vermutet.

Brigitte Sakuth
Quelle Ärzte Zeitung

Nikotin –
ein klebriges Gift
An der Luft verwandelt sich Nikotin sehr schnell von einem 
Stimulans zu krebserregenden Substanzen. Dieses Nerven-
gift hält sich hartnäckig auf der Haut, lange nach dem die 
letzte Zigarette erloschen ist. In Textilien, an Möbeln und 
auf  Wänden oder an Staubpartikeln kann es sogar monate-
lang überdauern. Auch intensives Lüften hilft da nicht. For-
scher der Lawrence Berkeley National Laboratorien in Ka-
lifornien konnten nachweisen, dass sich Nikotin in Kontakt 
mit salpetriger Säure in krebserregende Substanzen umwan-
delt, so genannte tabakspezifische  Nitrosamine (TSNA). Da 
salpetrige Säure fast überall in der Luft enthalten ist, gelangt 
sie vermischt mit Staubpartikeln mit jedem Atemzug in un-
sere Lunge und dringt auch über unsere Haut ins Körperin-
nere. Auch wenn Raucher nur vor der Tür rauchen, schlep-
pen sie das Gift über Haut, Haare und Kleidung mit in die 
Wohnung, wo sie es verteilen. Besonders Kinder sind des-
halb gefährdet.
Auch die so genannten E-Zigaretten, die nur aromatisierte 
Nikotindämpfe abgeben sind nicht ungefährlich. Beim Aus-
atmen lagert sich diese Substanz ebenfalls in der Umwelt ab 
und bildet krebserregende Substanzen. In weiteren Forschun-
gen soll nun die Langzeitstabilität der TSNA  untersucht wer-
den. Außerdem wird nach weiteren gefährlichen Substanzen 
gesucht, die im Zusammenwirken von Zigarettenrauch und 
Umwelt entstehen. Bereits heute glauben die Wissenschaft-
ler, dass sich die Nikotinmengen mit jeder gerauchten Ziga-
rette erhöhen und mit der Zeit immer giftiger werden.

Brigitte Sakuth
Quelle: Netdoktor

Embolierisiko nach

Operationen
In einer britischen Studie wurde festgestellt, dass nach ei-
ner Operation das Risiko einer Embolie (Gefäßverschluss 
aufgrund eines Blutgerinnsels) zu erleiden möglicherweise 
wesentlich höher ist und länger anhält, als bisher vermu-
tet. Eine Thrombose Prophylaxe sollte unbedingt sorgfältig 
durchgeführt und der Patient möglichst rasch wieder mobi-
lisiert werden,
Das Risiko, eine Lungenembolie oder eine tiefe Venenthrom-
bose zu erleiden steigt bis zur 3. Woche steil an und ist in 
dieser Zeit um das 110fache erhöht. Selbst noch nach 12 Wo-
chen ist noch ein um das 20fache erhöhte Risiko vorhanden. 
Ein Jahr nach einer Operation ist das Risiko immer noch 
um das 4fache gegenüber nicht Operierten erhöht. Zusätzli-
che Risikofaktoren sind Rauchen, Diabetes und erhöhte Cho-
lesterienwerte. Am höchsten war das Risiko nach Hüft- und 
Kniegelenkersatz Operationen, aber auch bei ambulanten 
Operationen steigt das Thromboserisiko um das 10 fache.

Brigitte Sakuth 
Quelle: Lungenärzte im Netz, British Medical Journal 2009

Obstruktive 
Schlafapnoe
Eine schwere obstruktive Schlafapnoe (OSA) kann einen 
Rückgang von Gehirnzellen im Groß- und Kleinhirn ver-
ursachen. Sie kann mit Gedächtnisstörungen, kardiovasku-
lären Erkrankungen, eingeschränkter exekutiven Funktion 
(Verstand), Dysregulationen im autonomen Nervensystem 
und der Atemkontrolle einhergehen. Bei einer kernspintomo-
graphischen Aufnahme sind diese Veränderungen  in der Re-
gel nicht zu entdecken. Neurologen aus Südkorea haben eine 
Software entwickelt, mit der auch subtile Schäden erkannt 
werden, die die Verteilung von grauer und weißer Hirnsub-
stanz innerhalb einzelner Kerngebiet betreffen, ohne das de-
ren Größe insgesamt verändert ist.

Brigitte Sakuth 
Quelle: Ärzteblatt, Samsung Medical Center in Seoul

Besuchen Sie uns im Internet:

www.deutsche-emphysemgruppe.de
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Nikolausfeier und Atemtherapie
Am 6.12.09  fand unter großer Beteiligung die Weihnachtsfeier
der  Braunschweiger Deutschen Emphysemgruppe e.V. statt. 

Neben Kaffee, Tee und Gebäck hörten wir bei guter Stim-
mung einen Vortrag von Frau Alexandra Helm, Physiothe-
rapeutin und Heilpraktikerin.  Mit anschaulicher Vorfüh-
rung direkt am Objekt, in diesem Fall handelte es sich um 
den Ehemann der Therapeutin, demonstrierte sie die Anwen-
dung der reflektorischen Atemtherapie und erklärte ausführ-
lich deren Vorteile und Wirkung. Einige der anwesenden Pa-
tienten waren vertraut mit der Methode und bestätigten deren 
die wohltuende Wirkung. 

Es folgte eine Fragestunde mit Oberarzt Dr. Beck (Kran-
kenhaus St. Vinzenz), während der er zu Fragen medika-
mentöser Behandlung bei Patienten mit Lungenemphysem 
Stellung nahm.

Reflektorische Atemtherapie
nach Lieselotte Brüne 
Atmen ist ein unbewusster, natürlicher Vorgang, ein „Tun“ 
und auch ein „Lassen“. In unserer kurzatmigen Zeit ist diese 
Fähigkeit jedoch oft gestört. Wer nimmt sich noch die Zeit 
zum Durchatmen? Hier findet sich der Ansatz für die reflek-
torische Atemtherapie, dabei handelt es sich um eine ganz-
heitliche Therapieform.

Ziele:
Die Atmung wird optimiert und reflektorisch aktiviert, posi-
tiv verstärkt und wirkt auf alle Systeme des Körpers
Die gesamte Beweglichkeit des Körpers wird verbessert
Der Spannungszustand der gesamten Muskulatur und des 
beteiligten Bindegewebes wird reguliert
Fehlatmung und Fehlhaltung werden wahrgenommen und 
können korrigiert werden.
Der Körper wird zur Eigenregulation animiert 
Nicht nur die Beeinflussung der körperlichen Funktionen 
steht im Vordergrund, ein bewusstes Atmen steigert Ihre 
Selbstsicherheit, Ihr Körpergefühl, sowie Ihre Leistungs- und 
Konzentrationsfähigkeit und erleichtert die Kommunikation. 
 
Inhalte:
Setzen verschiedener Druck- und Dehnreize an Haut, Seh-
nen, Muskeln und Knochenübergängen des Körpers
Wärmeanwendung
Atemgymnastik
Sie als Patient können die Wirkung durch eigenes Üben un-
terstützen.
Das Ergebnis ist eine Verbesserung der Lebensqualität und 
ein gesteigertes Wohlbefinden
Wann hilft diese Vorgehensweise?
Wirbelsäulenproblemen, Bandscheibenschäden, Skoliose
akute und chronische Bronchitis, Asthma, chronisch obstruk-
tive Atemwegserkrankungen (COPD), restriktive Lungener-
krankungen (Lungenfibrose), Mukoviszidose, Nachbehand-
lung von Lungenoperationen,...
postoperativ Behandlung in der Herz- und Thoraxchirurgie, 
Herzinfarkt, funktionelle Herzbeschwerden,...

Parkinson, Ataxie
Vegetative Störungen (niedriger Blutdruck, Antriebs-
schwäche,....) 

Reflektorische Atemtherapie bei Emphysem
PatientInnen mit Emphysem profitieren besonders von die-
ser Behandlungsmöglichkeit, da sowohl die Lunge als auch 
das Bewegungssystem um die Lunge herum beeinträchtigt 
sind. Nach der Anwendung einer heißen Rolle werden mit 
manuellen Techniken Muskulatur, die Sehnen und Gelenke 
am Thorax und in den angrenzenden Gebieten behandelt. 
Die dadurch verstärkte Zwerchfelltätigkeit ermöglicht wie-
der mehr Ausatmung. Es „kommt Bewegung“ in die Lunge, 
die Sekretlösung und ein verbesserter Sekrettransport be-
ginnt. Das Durchatmen fällt leichter, das Abhusten wird ge-
fördert, es tritt eine Entspannung durch verbesserte Beweg-
lichkeit ein. Es wird die Energie frei, die vorher zum Atmen 
gebraucht wurde.
Der Patient/die Patientin bekommt therapeutische Übungen  
vermittelt, um das Therapieergebnis zu erhalten bzw. sogar 
noch zu fördern und so selbst etwas zur Verbesserung des 
Zustandes beizutragen. Die therapeutischen Übungen nutzen 
die Erkenntnisse aus dem Yoga, da auch in diesen Übungen 
der reflektorische Charakter  ausgeprägt ist.
Heide Schwick
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Am 6. Februar 2010 lud die Selbsthilfegruppe Braunschweig ein zu einem Vortrag zum Thema
Pflegeversicherung – wie bekomme ich Hilfe? 
Frau Christine Becker, Gesundheits- und Krankenpflegerin, Sozialberaterin in der Altenhilfe- Schwerpunkt 
Demenz, hielt einen interessanten Vortrag zu verschiedenen Aspekten des Themas und beantwortete kompetent 
und mit großem Wissen alle auftauchenden Fragen der anwesenden Patienten.

Wir haben den von Frau Becker zusammengestellten Bericht hier für Sie abgedruckt.

Viele Fragen, Unsicherheiten und Unwissenheit über die Pfle-
geversicherung und Unterstützungsangebote bei einem Pfle-
gefall konnte ich (hoffentlich) bei einem erneuten Treffen im 
Februar abbauen; (meinen Bericht konnte ich leider aus fami-
liären Gründen erst jetzt verfassen, ich bitte um Entschuldi-
gung). Viele Ohren lauschten meinem Bericht über die Un-
terstützungsangebote der Pflegeversicherung.

Frage 1:
Die soziale Pflegeversicherung, SGB XI (Sozialgesetzbuch).
Die Pflegeversicherung ist ein wichtiger Baustein bei der Ab-
sicherung sozialer Risiken, die durch den Eintritt von Pfle-
gebedürftigkeit entstehen können.
Die Pflegeversicherung ist ein Teil der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Die Leistungen der Gesetzlichen Kranken-
versicherung umfasst:

•	 Maßnahmen zur Krankheitsverhütung
•	 Leistungen zur Früherkennung von Krankheiten
•	 Krankenbehandlung
•	 Die zahnärztliche Behandlung (seit 2005 müssen Versi-

cherte eine Zahnersatz-Zusatzversicherung abschließen)
•	 Die Versorgung der Patienten mit Arznei-, Verbands-, 

Heil- und Hilfsmittel
•	 Die häusliche Krankenpflege und Kostenübernahme ei-

ner Haushaltshilfe
•	 Die geriatrische Rehabilitation
•	 Krankengeld (seit 2006 wird von den Mitgliedern ein 

Sonderbeitrag für das Krankengeld erhoben)
•	 Fahrtkosten zur ambulanten Behandlung werden grund-

sätzlich nicht mehr übernommen. Es gibt jedoch Aus-
nahmeregelungen in besonderen Fällen.

•	 Darüber hinaus regelt §11 SGB V, dass Versicherte An-
spruch auf medizinische und ergänzende Leistungen zur 
Rehabilitation haben, die notwendig sind, um einer dro-
henden Behinderung oder Pflegebedürftigkeit vorzubeu-
gen, sie nach Eintritt zu beseitigen, zu bessern oder eine 
Verschlimmerung zu verhüten.

Frage 2:
Welcher Personenkreis kann von den Leistungen der Pflege-
versicherung profitieren?

Nach § 20 der Pflegeversicherung (SGB XI) sind alle Mit-
glieder der gesetzlichen Krankenversicherung automatisch 

pflegeversichert. Wer Privat krankenversichert ist, muss sich 
auch Privat pflegeversichern. Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften Anspruch auf Beihilfe haben, müs-
sen sich anteilig bei einer beihilfekonformen Versicherung 
pflegeversichern. Hierzu zählen auch Mitglieder der Postbe-
amtenkrankenkasse sowie der Krankenversorgung
der Bundesbahn.

Frage 3:
Was bedeutet pflegebedürftig? 
Der § 14 Abs. 1, SGB XI der Pflegeversicherung regelt, wer
als pflegebedürftig anzusehen ist: Pflegebedürftig sind Per-
sonen, die

•	 wegen einer körperlichen, geistigen oder seelischen 
Krankheit oder Behinderung

•	 für die gewöhnlichen und wiederkehrenden Verrichtun-
gen im Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer,

•	  voraussichtlich für mindestens 6 Monate
•	 in erheblichem oder höherem Maß der Hilfe bedürfen.

Gewöhnliche und regelmäßig wiederkehrende Verrichtun-
gen sind Körperpflege, Ernährung, Mobilität und die haus-
wirtschaftliche Versorgung.

Frage 4:
Welche Pflegestufen gibt es?

Pflegestufe I (erhebliche Pflegebedürftigkeit)
Der Hilfebedarf muss mindestens einmal täglich bei mindes-
tens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen 
der Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität vorlie-
gen. Zusätzlich muss mehrfach in der Woche Hilfebedarf bei 
der hauswirtschaftlichen Versorgung vorliegen.
Der tägliche Zeitaufwand muss im Durchschnitt der Wo-
che mindestens 90 Minuten betragen, davon müssen auf die 
Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen. 

Pflegestufe II (Schwerpflegebedürftigkeit)
Der Hilfebedarf muss mindestens dreimal täglich zu ver-
schiedenen Tageszeiten bei der Körperpflege, der Ernäh-
rung oder der Mobilität vorliegen. Zusätzlich muss mehrfach 
in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung 
benötigt werden.
Der tägliche Zeitaufwand muss im Durchschnitt der Woche 

Wer, wie und woher bekomme ich Unterstützung, 
wenn ich Pflegebedürftig werde oder auch schon bin?
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mindestens drei Stunden betragen, davon müssen auf die 
Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen.

Pflegestufe III (Schwerstpflegebedürftigkeit)
Der Hilfebedarf in den Bereichen Körperpflege, Ernährung 
und Mobilität besteht rund um die Uhr, auch nachts. Der täg-
liche Zeitaufwand muss im Durchschnitt der Woche mindes-
tens fünf Stunden betragen, davon müssen auf die Grund-
pflege mindestens vier Stunden entfallen.

Bei psychischen Erkrankungen besonders zu beachten, z.B. 
bei Demenz:
Der Hilfebedarf besteht entweder
in der Unterstützung oder vollständigen Übernahme der Ver-
richtungen oder
in der Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der ei-
genständigen Übernahme dieser Verrichtungen
Hier kann unter Umständen auch die Pflegestufe 0 zur An-
erkennung kommen. Die Pflegestufe 0 ist eine Erneuerung 
der Pflegeversicherung.

Frage 5:
Was bedeutet:

Unterstützung (U):
Unterstützung bedeutet, den Pflegebedürftigen durch die 
Bereitstellung sächlicher Hilfen in die Lage zu verset-
zen eine Verrichtung selbständig durchzuführen. Dazu 
gehört z.B.:

•	 beim Gehen die Bereitstellung eines Rollators.
•	 Eine Unterstützung z.B.: beim Waschen liegt dann 

vor, wenn eine Person sich zwar selbst waschen 
kann, aber das Waschwasser bereitgestellt oder ein 
Waschlappen gereicht werden muss. 

•	 Oder Bereitlegen geeigneter Kleidungsstücke im 
Rahmen des An- und Auskleidens. 

Teilweise Übernahme (TÜ):
Eine teilweise Übernahme des Waschens liegt z.B. dann 
vor, wenn Gesicht und Teile des Körpers selbständig ge-
waschen werden, für das Waschen der Füße und Beine 
aber die Hilfe einer Pflegeperson benötigt wird. Auch 
wenn eine Verrichtung begonnen, aber z.B. wegen Er-
schöpfung abgebrochen wird, kann eine teilweise Über-
nahme der Verrichtung notwendig werden.

Volle Übernahme (VÜ):
Vollständige Übernahme bedeutet, dass die Pflegeperson 
alle Verrichtungen ausführt, die der Antragsteller selbst 
nicht ausführen kann. Eine vollständige Übernahme liegt 
dann vor, wenn die Pflegeperson die Verrichtung ausführt 
und der Antragsteller dabei keinen eigenen Beitrag zur 
Vornahme der Verrichtung leisten kann. Die Hilfeform 
der vollständigen Übernahme greift erst dann, wenn alle 
anderen Hilfeformen nicht in Betracht kommen.

Beaufsichtigung (B):
Bei der Beaufsichtigung steht zum einen die Sicherheit 
beim konkreten Handlungsablauf der Verrichtung im Vor-
dergrund. Z.B. ist Beaufsichtigung erforderlich, wenn 
durch unsachgemäße Benutzung der Klinge oder des 

Stroms eine Selbstgefährdung gegeben ist. Zum ande-
ren kann es um die Kontrolle darüber gehen, ob die be-
treffenden Verrichtungen in der erforderlichen Art und 
Weise durchgeführt werden. Eine Aufsicht, die darin be-
steht zu überwachen, ob die erforderlichen Verrichtun-
gen des täglichen Lebens überhaupt ausgeführt werden, 
und lediglich dazu führt, dass gelegentlich zu bestimm-
ten Handlungen aufgefordert werden muss, reicht nicht 
aus. Nur konkrete Beaufsichtigung, Überwachung und/
oder Erledigungskontrollen sind zu berücksichtigen, die 
die Pflegeperson in zeitlicher und örtlicher Hinsicht in 
gleicher Weise binden wie bei unmittelbarer personeller 
Hilfe. Eine allgemeine Beaufsichtigung zählt nicht dazu.

Anleitung (A):
Anleitung bedeutet, dass die Pflegeperson bei einer kon-
kreten Verrichtung den Ablauf der einzelnen Handlungs-
abschritte oder den ganzen Handlungsablauf anregen, 
lenken oder demonstrieren muss. Dies kann insbeson-
dere dann erforderlich sein, wenn der Antragsteller trotz 
vorhandener motorischer Fähigkeiten eine konkrete Ver-
richtung nicht in einem sinnvollen Ablauf durchführen 
kann. Zur Anleitung gehört auch die Motivierung des An-
tragstellers zur selbständigen Übernahme der regelmäßig 
wiederkehrenden Verrichtungen des täglichen Lebens.

Frage 6:
Welche Leistungen der Pflegeversicherung kann ich erwar-
ten?

Ambulant: Geldleistung

bis 31.12.2009 ab 01.01.2010 ab 01.01. 2012

Stufe 1 215,-- € 225,-- € 235,-- €

Stufe 2 420,-- € 430,-- € 440,-- €

Stufe 3 675,-- € 685,-- € 700,-- €

Ambulant: Sachleistung

bis 31.12.2009 ab 01.01. 2010 ab 01.01. 2012

Stufe 1 420,-- € 440,-- € 450,-- €

Stufe 2 980,-- € 1.040,-- € 1.100,-- €

Stufe 3 1.470,-- € 1.510,-- € 1.550,-- €

Stationär (Pflegeheim)

bis 31.12.2009 ab 01.01. 2010 ab 01.01. 2012

Stufe 1 1.023,-- € 1.023,-- € 1.023,-- €

Stufe 2 1.279,-- € 1.279,-- € 1.279,-- €

Stufe 3 1.470,-- € 1.510,-- € 1.550,-- €
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Weitere Leistungen der Pflegeversicherung

•	 § 40 SGB XI: Pflegehilfsmittel und technische Hilfen 
(z.B. Einmalhandschuhe, Krankenunterlagen),  max. 31,– 
€ / Monat

•	 § 40, Absatz 4 SGB XI: Maßnahmen zur Verbesserung 
des individuellen Wohnumfelds, bis zu der Obergrenze 
von 2.557,– € Maßnahme

•	 § 43 SGB XI: vollstationäre Pflege, abhängig von Pfle-
gestufe

•	 § 44 SGB XI: Leistungen zur sozialen Sicherung der 
Pflegepersonen

•	 § 45 SGB XI: Pflegekurse /Pflegeberatung
•	 Pflegezeit für Beschäftigte

Beratung
Neben den monatlichen Leistungen, die sich im Umfang nach 
der Höhe der Pflegestufe richten, gibt es auch jährliche Leis-
tungen. Hier ist besonders das Pflegeleistungsergänzungsge-
setz zu erwähnen, welches seit 2002 in Kraft ist. Bei Vorliegen 
der entsprechenden Voraussetzungen (es muss ein allgemei-
ner Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf vorliegen), ste-
hen pro Jahr zusätzlich bis zu 460€ für betreuende Angebote 
zur Verfügung. Dieses Geld kann für verschiedenste ambu-
lante oder teilstationäre Angebote verwandt werden. Dazu ge-
hören u. a. Gruppenangebote für Erkrankte, Einzelbetreuung, 
Tagespflege. Weiterführende Beratung zur Pflegeversiche-
rung erhalten Sie bei den Pflegekassen, bei den Leistungsan-
bietern sowie bei der Gerontopsychiatrischen Beratungsstelle 
ambet e.V. z.B. bei Demenz.

Frage 7:
Wie beantrage ich eine Pflegestufe, was muss ich beachten?

Das Antragsverfahren
1.	 Antragsformulare bei der Pflegekasse (= Krankenkasse) 

telefonisch anfordern oder selbst abholen. Vergessen Sie 
nicht ein Pflegetagebuch von Krankenkasse mitschicken 
zu lassen. Füllen Sie diesen sorgfältig über mehrere Tage 
aus. Der Pflegeaufwand wird dadurch erkennbarer. 

2.	 Antragsformular ausfüllen und an die Kasse zurücksen-
den oder abgeben. Sie können wählen zwischen 

•	 Sachleistungen: ein Pflegedienst Ihrer Wahl kommt 
ins Haus

•	 Geldleistungen: Sie erhalten einen Geldbetrag, über 
dessen Verwendung Sie entscheiden

•	 Kombinationsleistungen: Sach- und Geldleistungen. 
Wenn Sie die Ihnen zustehende Sachleistung nicht in 
voller Höhe in Anspruch nehmen, können Sie eine 
entsprechend geminderte Geldleistung in Anspruch 
nehmen.

•	 Für pflegende Personen, die noch nicht im Rentenalter 
sind, können Sie Rentenbeitragszahlungen der Pfle-
gekasse an die Rentenversicherung beantragen, wenn 
die Pflege an mindestens 14 Stunden in der Woche ge-
leistet wird und die pflegende Person nicht mehr als 
30 Stunden in der Woche berufstätig ist. 

•	 Alle pflegenden Personen sind während der Pflege-
tätigkeit beitragsfrei in der Unfallversicherung ver-
sichert.

3.	 Der Medizinische Dienst (MDK) meldet sich für eine 
persönliche Begutachtung bei dem Versicherten an
•	 Sie können sich auf die Begutachtung vorbereiten, in-

dem Sie schriftlich auflisten, welche Pflegetätigkei-
ten mit welchem Zeitaufwand im Verlauf des Tages 
erbracht werden. (Pflegetagebuch)

•	 Sie sollten zu der Begutachtung eine Person Ihres Ver-
trauens (z.B. eine Mitarbeiterin Ihres Pflegedienstes 
oder eine Angehörige) hinzuziehen. 

4.	 Entscheidung der Pflegekasse über die Einstufung 
•	 Sollten Sie sich falsch eingestuft fühlen, können Sie 

innerhalb eines Monats Widerspruch einlegen. (Bes-
ser ist ein Neuantrag).

Frage 8:
Wie sieht ein Pflegetagebuch aus?

Jede Pflegeversicherung hat seine eigenen Pflegetagebü-
cher, sie sehen sehr unterschiedlich aus, die Inhalte sind etwa 
gleich. Wichtig ist, tragen Sie den tatsächlichen Pflegeauf-
wand in genauen Minutenangaben ein. 
Hier ein Beispiel von mir:

Obwohl es um ein ernstes Thema ging, 
wurde viel gelacht
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Zeitaufwand in Minuten Art der Hilfe

Morgens Mittags Abends/

Nachts

A
und/ 

oder

B

U
TÜ

oder

VÜ

Bereich: Körperpflege

Ganzkörperpflege

Teilwäsche/Oberkörper

Usw.

Gesamtsumme:

Anmerkungen:

Bereich: Ernährung

Mundgerechte Zubereitung

usw.

Gesamtsumme:

Anmerkungen:

Bereich: Mobilität

Aufstehen/Zubettgehen

Lagerung

usw.

Gesamtsumme:

Anmerkungen:

Bereich: Hauswirtschaftliche Versorgung

Einkaufen

Kochen

usw.

Gesamtsumme:

Anmerkungen:

Pflegetagebuch
Datum:____________________
Name des Pflegebedürftigen:	 ____________________________________
Name des Pflegenden: 	 ____________________________________

Zeitkorridore, die von der Pflegeversicherung zur Berech-
nung vorgegeben sind:

Körperpflege, z.B.
Ganzkörperwäsche 20–25 Minuten
Baden 20–25 Minuten
Zahnpflege 5 Minuten
Rasieren 5–10 Minuten
Kämmen 1–3 Minuten

Ernährung, z.B.
Mundgerechtes Zubereiten des Essens 2–3 Minuten
Nahrungsaufnahme (3 Hauptmahlzeiten) je 15–20 Mi-
nuten

Mobilität, z.B.
Aufstehen/Zubettgehen 1–2 Minuten
Ankleiden 8–10 Minuten

Hauswirtschaftliche Versorgung: keine Zeitvorgaben

Christine Becker, Gesundheits- und Krankenpflegerin
Sozialberaterin in der Altenhilfe- Schwerpunkt Demenz-

Begriffserklärung:
A = Anleitung     	B = Beaufsichtigung     U = Unterstützung     TÜ = Teilübernahme     VÜ = volle Übernahme
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Im Klinikum Berchtesgade-
ner Land läuft derzeit eine 
Studie mit COPD-Patienten 
des Schweregrades III und 
IV nach Gold über Muskel-
stärkung durch ein Galileo-
Vibrationstraining, das zu-
sätzlich zur standardmäßigen 
Sporttherapie durchgeführt 
wird. Es ist eine schonende 
und effektive Trainingsform, 
die bereits seit Jahren in den 
Bereichen Breiten- und Leis-

tungssport, Fitness, Wellness und Prävention eingesetzt wird.  
Das Wirkprinzip der Galileoplatte basiert auf dem natürli-
chen Bewegungsablauf des Menschen beim Gehen.  Durch 
schnelle, in seitlicher Richtung erfolgende Wippbewegun-
gen der Trainingsplattform wird eine häufige Kippfunktion 
des Beckens ausgelöst, wodurch die gesamte Muskulatur 
in den angesprochenen Bereichen (Beine, Bauch und Rü-
cken bis hinauf in den Rumpf) aktiviert und trainiert wird. 
Diese sogenannten Dehnreflexe sind unwillkürlich und er-
folgen selbständig über das Rückenmark. Sie werden durch 
die Frequenz in Hertz (Schwingungen pro Sekunde) gesteu-
ert. Eine Trainingsfrequenz von 25 Hz über 3 Minuten ent-
spricht ca. einer Gehstrecke von 4500 Schritten. Die Trai-
ningseffekte sind laut Hersteller von der Frequenz abhängig. 
Während bei 12 – 18 Hz die Muskelfunktion, Koordination 
und Balance verbessert und die Muskulatur gelockert wird, 
beginnt ab 21 Hz das Leistungs- und Krafttraining. Hierbei 
soll die Muskelleistung und die Muskelkraft verbessert wer-
den. Auch die Knochendichte soll durch den Wiederaufbau 
der Muskulatur erhöht werden. 

Die meisten COPD-Patienten haben nur eine schwach ausge-
prägte Muskulatur, besonders in den Beinen, und sind auch 
durch  körperliches Training nur schwer in der Lage, über-
haupt Muskulatur aufzubauen. Inaktivität, beispielsweise 
durch eine Exazerbation oder Luftnot führt sehr schnell zu 
einem zusätzlichen Muskelabbau. Auch sind viele Patien-
ten mit Schweregrad 4 nicht mehr in der Lage, längere Stre-
cken zu gehen. 

Ziel der Studie ist es deshalb, die Effekte eines zusätzlichen 
Trainings mit einem Galileo Vibrationsgerät auf die körper-
liche Belastbarkeit bzw. Veränderung der Muskelkraft,  der 
empfundenen Atemnot und der Lebensqualität zu untersu-
chen. Vor Trainingsbeginn werden deshalb zusätzlich zu den 
normalen standardisierten Tests am Beginn eines dreiwöchi-
gen stationären Rehaaufenthaltes (Lungenfunktion mit Blut-
gasen, EKG, 6-Minuten-Gehtest, Belastungstest auf dem 
Fahrradergometer, DLCO Messung = (Diffusionskapazität 
für Kohlenmonoxid) noch zusätzliche Tests durchgeführt. 
Ein Isokinetik Test (Maximalkraftmessung des Oberschen-
kels) und eine Handkraftmessung gibt Aufschluss über die 
vorhandene Muskelkraft des Patienten.

Bei der  Bioimpedanzanalyse (BIA = Ermittlung der Körper-
zusammensetzung) wird der Anteil an Körperfett, Körper-
wasser, Mager- und Muskelmasse, der BMI  und der Grund-
umsatz, das ist der Energieverbrauch bzw. Kalorienverbrauch 
in Ruhe, gemessen. Dadurch kann der Ernährungszustand des 
Patienten, Wassereinlagerungen, eine evtl. Rechtsherzbelas-
tung und Veränderungen im Stoffwechsel festgestellt wer-
den. Dabei wird der Widerstand des Körpers mit Hilfe ei-
nes Wechselstromes gemessen. Dazu liegt man bekleidet 10 
Minuten entspannt auf einer Liege. Dann wird die Messung 
mit 4 Klebeelektroden am Fuß und der Hand durchgeführt. 

Beim Chair-rising-Test (Aufstehtest) muss der Patient ohne 
zu Hilfenahme der Arme 5-mal so schnell wie möglich von 
einem Stuhl aufstehen und sich wieder setzen. Es ist ein 
funktioneller Test mit hohem Alltagsbezug (Activities of 
daily living). Damit kann das Sturzrisiko und die zukünf-
tige Entwicklung von Mobilität und Pflegebedürftigkeit ab-
geschätzt werden. 

Außerdem sind noch einige Fragebögen zur allgemeinen und 
lungenspezifischen Lebensqualität, Einschränkungen der At-
mung und zu psychischen Aspekten auszufüllen.
 
Die Studie wird von Sandra Bäuerle, Dipl. Sportwissenschaft-
lerin, i. A. der Universität Mainz in Zusammenarbeit mit den 
Medizinstudentinnen Eva-Martina Damm und Anna-Lena 
Schwedhelm durchgeführt. Studienleiter ist Dr. med. Klaus 
Kenn, Chefarzt der Pneumologie im Klinikum Berchtesga-
dener Land. Die Ergebnisse sind Grundlage für die Diplom-
arbeit von Sandra Bäuerle.

Die Probanden werden durch zufällige Auswahl zwei Grup-
pen zugeordnet. Die Kontrollgruppe absolviert lediglich das 
normale Programm der Sporttherapie, während die Galileo 
Trainingsgruppe 3-mal wöchentlich mit der Vibrationsplatte 
trainiert. Die Trainingsfrequenz wird im Laufe der Zeit von 
18 Hz auf 26 Hz gesteigert und die Trainingsdauer von 3-mal 
2 Minuten auf 3-mal 3 Minuten gesteigert. Dazwischen ist 
jeweils eine Pause von mindestens 1 Minute. Zusätzlich wird 
im Laufe des Trainings die Amplitude (Auslenkung der Trai-
ningsplattform nach oben und unten) verändert. Je weiter die 
Fußposition nach außen geht, desto höher ist die Intensität und 
umso anspruchsvoller das Training. Durch unterschiedliche 
Körperhaltung  und Körperbewegung (Kniebeugen, Drehbe-
wegungen, Hocke usw.) können Trainingsschwerpunkte auf 
einzelne Muskelgruppen gelenkt werden.

Nach 3 Wochen werden die Tests noch mal wiederholt und 
miteinander verglichen. Bei einem positiven Ergebnis könnte 
diese Studie Auswirkungen auf das zukünftige Training von 
COPD Patienten haben.

Brigitte Sakuth
Quelle: Galileo, Sandra Bäuerle

Galileo Studie
Muskelstärkung durch Vibrationstraining

Galileo, Sandra Bäuerle
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Wie ist die UPD entstanden? Wie wird sie finanziert?
Mit der Gesundheitsreform 2000 hat die Förderung der Pati-
entenorientierung im deutschen Gesundheitswesen ein ganz 
neues Gewicht erhalten. Diese Förderung ist seitdem unter 
anderem durch die gesetzlichen Krankenkassen (heute ver-
treten durch den GKV-Spitzenverband) im Sozialgesetzbuch 
V (SGB V) verankert. 
Auf dieser Grundlage hat im Januar 2007 hat der Modell-
verbund „Unabhängige Patientenberatung Deutschland UPD 
gGmbH“ mit 22 Beratungsstellen und einer Bundesgeschäfts-
stelle die Arbeit aufgenommen. 
Gesellschafter der gemeinnützigen GmbH sind die folgen-
den drei erfahrenen und kompetenten Organisationen: der 
Sozialverband VdK Deutschland e.V., der Verbraucherzent-
rale Bundesverband e.V. und der Verbund unabhängige Pa-
tientenberatung e.V.
Im Jahr 2010 endet das Modellvorhaben. Auf Grundlage ei-
nes Berichts der wissenschaftlichen Begleitung wird dann 
der Deutsche Bundestag die Ergebnisse prüfen und über die 
Einführung der unabhängigen Patientenberatung als Rege-
langebot entscheiden. 

Die wichtigsten Aufgaben der UPD
Die UPD hat den Auftrag, durch ihre Beratung die Position 
von Ratsuchenden im Gesundheitswesen zu stärken. Der Rah-
men ihrer Tätigkeit ist klar abgesteckt: das Vermitteln von 
Informationen, Bewertungshilfen und praktischem Hand-
lungswissen, individuell zugeschnitten auf die Situation der 
Ratsuchenden. Im Vordergrund steht dabei die Perspektive 
der Person, der geholfen werden soll, ihre Interessen zu er-
kennen und wahrzunehmen. Doch ersetzt die Beratung der 
UPD nicht den Arzt oder Anwalt. Individueller medizini-
scher Rat, Rechtsbesorgung oder Rechtsvertretung bleiben 
diesen vorbehalten.
Die UPD versteht sich somit primär als Wegweiser und Lotse 
durch das Gesundheitssystem. Darüber hinaus soll erreicht 
werden, dass Patientinnen und Patienten selbstbewusst und 
eigenständig handeln können. Dafür bietet die UPD neutrale 
und von Kassen oder Ärzten unabhängige Beratung, Infor-
mation und Unterstützung. 
Die Kompetenzen der mehr als 70 Beraterinnen und Berater 
der UPD liegen auf den Feldern Gesundheit, Zivil- und So-
zialrecht sowie psychosoziale Fragen. 
In speziellen Fällen werden spezielle Kooperationspart-
ner hinzu gezogen: das Institut für Klinische Pharma-
kologie der Technischen Universität Dresden für die 

Arzneimittelberatung, der Beratungs- und Informationsser-
ver zu Essstörungen für Betroffene und Angehörige, das über-
regionale zahnmedizinische Kompetenzzentrum sowie der 
Krebsinformationsdienst des Deutschen Krebsforschungs-
zentrums.
Ansprechbar ist die UPD für alle, die vor, während oder nach 
einer Behandlung Klärungsbedarf haben, für allgemein In-
teressierte, Versicherte und auch Nichtversicherte, für Ge-
sunde und Kranke sowie für deren Angehörige. Ebenso für 
alle, die sich über ihre Rechte als Patienten informieren wol-
len oder die sich im Gesundheitswesen nicht zurechtfinden. 

Zwischenfazit Anfang 2010

Seit Anfang 2007 wurden von den Beraterinnen und Beratern 
der UPD etwa 190.000 Beratungen durchgeführt. 
Die wichtigsten Themenbereiche sind:
Leistungen der Gesetzlichen Krankenkassen und der PKV,
Ansprechpartner im Gesundheitswesen sowie
allgemeine Fragen über Behandlungskosten und Behand-
lungsmöglichkeiten.
Dabei geht es konkret um
Individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL), 
Zusatzversicherungen, 
Vorsorge und Impfungen, 
Patientenrechte, 
Konflikte mit Ärzten oder Kassen, 
Verdacht auf Behandlungsfehler,
Fragen zur Patientenverfügung. 
Die UPD hilft auch bei der regionalen Suche nach Ärzten und 
Krankenhäusern.

Regionale Beratungsstellen gibt es in Berlin, Bielefeld, Bre-
men, Erfurt, Gießen, Göttingen, Hamburg, Hannover, Karls-
ruhe, Kiel, Köln, Landshut, Leipzig, Ludwigshafen, Magde-
burg, München, Nürnberg, Potsdam, Rostock, Saarbrücken, 
Stuttgart und Witten.

Weitere Informationen:
Kostenfreies bundesweites Beratungstelefon: 0800 0 11 77 22 
(Montag bis Freitag, 10 bis 18 Uhr)
Internet: www.upd-online.de
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Sind Sie ein Mensch mit gesunder Selbstaufmerksamkeit, der 
trotz einiger Schwierigkeiten und Mühen mit einer Atemweg-
serkrankung eigenverantwortlich sein Leben zuversichtlich 
führen will? Erinnern Sie sich zwar an einige Anwendungen 
oder Übungen, die Ihnen während Ihres Rehabilitationsauf-
enthalts gut getan haben, die Sie aber nicht geschafft haben, 
in den Alltag zu übernehmen?
Möchten Sie auch dennoch mal eine besondere Auszeit im 
Alltag genießen? Fühlen Sie sich manchmal gestresst oder an-
gespannt und sind „reif für die Insel“? Vielleicht kennen Sie 
ja Goa, die schöne Gewürzhalbinsel im Pazifischen Ozean?
 
Fördern Sie sich auch in Ihrem Alltag und tauchen Sie täg-
lich ein halbes Stündchen ab nach „Goa“ und machen Ihre 
Übungen für sich und Ihr Wohlbefinden. „Goa“ sind einige 
wichtige Übungen für Ihre Lungen, zusammengefasst in 
Grundübungen (Lippenbremse, Atemerleichternde Positi-
onen, Atemvertiefung), Oberkörperübungen zur Verbesse-
rung Ihrer Beweglichkeit sowie Kraft- und Ausdauerübun-
gen (Spazierenwandern, Radfahren, Treppen steigen). 
 
Eigentlich müsste die Übungsabfolge: „Goae“ heißen, denn 
nicht nur Grund-, Oberkörper- und Ausdauerübungen sind in 
der Atemtherapie wichtige Elemente, sondern auch ein Be-
reich, der leider oft vergessen wird: Die ganz bewusste Zeit, 
die Minuten der körperlichen Entspannung. Möglicherweise 
gönnen Sie sich die geistige Entspannung  mit einem guten 
Buch in der Hand oder entspannen seelisch bei ruhiger Mu-
sik oder einem gutem Essen, aber die körperliche Erholungs-
zeit wird oft außer Acht gelassen. Doch nur ein entspannter 
Muskel ist voll leistungsfähig und nicht nur das Herz, sondern 
auch Ihr Atemrhythmus braucht regelmäßig eine Atempause.
 
Eine einfache Möglichkeit, die ich Ihnen hier vorstellen 
möchte, bietet die Progressive Muskelentspannung oder Tie-
fenmuskelentspannung,  die selbst Ihre sehr aktive, engagierte 
Frau Sakuth kurz zur Ruhe gebracht hat. Um Spannungs- und 
Entspannungszustände im Körper sowie die dabei auftreten-
den Empfindungen wahrnehmen zu können, werden die Mus-
keln des Körpers nacheinander angespannt und wieder ent-
spannt. Diese Vorgehensweise sowie das Wissen, dass die 
Entspannung in einer Muskelgruppe nach mehrmaliger An-
spannung zunimmt, geben dem Entspannungsverfahren die 
Bezeichnung „progressiv“(progressiv =  fortschreitend, zu-
nehmend). Dieses Entspannungsverfahren steigert die Kör-
perwahrnehmung und das Wohlbefinden und senkt den Mus-
keltonus und die Atemfrequenz.
 
Der Übungszyklus des „Anspannens und Loslassens“ ein-
zelner Muskelgruppen läuft in zwei Phasen ab. In der An-
spannungsphase lenken Sie Ihre Aufmerksamkeit auf die an-
zuspannende Muskulatur, die Sie dann langsam anspannen.  
Halten Sie eine angenehme Spannung etwa acht Sekunden 
und achten Sie auf gleichmäßige Atmung. Nehmen Sie be-
wusst das Gefühl der Anspannung wahr. Der restliche Kör-
per sollte entspannt bleiben. Sollten in einer Muskelgruppe 

Schmerzen, Krämpfe oder Muskelkater vorherrschen, redu-
zieren Sie die Anspannung.
 Zu Beginn der Entspannungsphase lassen Sie alle Spannung 
aus der aktivierten Muskulatur herausströmen. Beobach-
ten Sie, wie sich der Zustand der Entspannung anfühlt, wel-
che Unterschiede Sie gegenüber der vorherigen Anspannung 
wahrnehmen, und welche Vorgänge sich in Ihrer Muskula-
tur abspielen. Die Phase der Ruhe und Entspannung dauert 
etwa zwei- bis dreimal so lange wie die Anspannungsphase, 
d. h. 20 bis 40 Sekunden.
 
Anschließend wird der Zyklus „Anspannen-Entspannen“ 
nochmals wiederholt. In der Regel reicht eine Wiederholung 
aus, kann jedoch bei ganz hartnäckigen Fällen verspannter 
Muskulatur ein zweites Mal wiederholt werden, bis die be-
treffende Muskelgruppe tief entspannt ist. So wurde es ur-
sprünglich von Edmund Jacobson vorgeschlagen. Spüren Sie 
die Unterschiede zum Beginn der Übung? 
 
Das Verfahren wird nach und nach für alle zentralen Mus-
kelgruppen durchgeführt. Man spricht dabei vom  7-Muskel-
gruppen-Verfahren:

1. Muskelgruppe:  Rechte Hand, Unterarm und Oberarm 
Ballen Sie die rechte Hand zur Faust, winkeln Sie den Un-
terarm an und drücken Sie den Arm in die Unterlage (Al-
ternative: Finger strecken, den ganzen Arm gestreckt ge-
gen die Unterlage.)

2. Muskelgruppe: Linke Hand, Unterarm und Oberarm 
Ballen Sie die linke Hand zur Fast, winkeln Sie den Un-
terarm an und drücken Sie den Arm gegen die Unterlage.

3. Muskelgruppe: Gesicht und Nacken 
Machen Sie ein ganz kleines Gesicht oder ein Gesicht, als 
hätten Sie auf eine Zitrone gebissen und ziehen das Kinn 
Richtung Brust, den Hinterkopf leicht gegen die Unterlage.

4. Muskelgruppe: Bauchmuskulatur 
Ihre Bauchdecke anspannen, so als ob Sie sich heimlich 
vor Lachen den Bauch halten müssten (anfangs können 
Sie dabei Ihre Handflächen auf die Bauchdecke legen).

5. Muskelgruppe: Schultern, Rücken 
Ziehen Sie die Schulterblätter nach hinten unten und knei-
fen das Gesäß zusammen.

6. Muskelgruppe: Rechtes Bein 
Ziehen Sie Ihren rechten Fuß Richtung Knie hoch und 
drücken Sie das gestreckte Bein nach unten gegen die 
Unterlage.

7. Muskelgruppe: Linkes Bein 
Ziehen Sie Ihren linken Fuß Richtung Knie hoch und drü-
cken Sie das gestreckte Bein nach unten gegen die Un-
terlage.

„AUSZEIT“
Progressive Muskelentspannung
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Je nach Zeitfenster ge-
nießen Sie die einge-
kehrte Ruhe und Erho-
lung für Ihren ganzen 
Körper. Durch ganz 
langsames Zurückneh-
men geben Sie Ihrem 
Organismus die Mög-
lichkeit, sich wieder auf 
seinen Normalzustand 
einzupendeln. Das Zu-

rücknehmen ist ähnlich dem morgendlichen Erwachen. Sie 
räkeln und strecken sich, Atmen tief durch und öffnen lang-
sam die Augen. Eine Ausnahme bildet die Entspannung direkt 
vor dem Einschlafen, dann lässt man das Zurücknehmen aus.
 
Den Zeitpunkt des Entspannungstrainings und die Dauer 
passen Sie Ihrem individuellen Alltag an. Liegen Sie mor-
gens noch gerne eine Weile im Halbschlaf, kann Ihnen die 
Progressive Muskelentspannung helfen, zu Ihrem Körper, zu 
Ihrer Atmung zu finden und sich auf die kommende Bewe-
gung und Aktivität des Tages vorzubereiten. Oder Sie finden 
tagsüber ein Viertelstündchen, Ihrem Körper, Kreislauf und 
Ihren Muskelanspannungen Erholung zu gönnen und fühlen 
sich nach der Progressiven Muskelentspannung leistungsfä-
higer und frischer. Da es keine vorgeschriebene Reihenfolge 
und Abfolge der Muskelgruppen gibt, bietet sich die Progres-
sive Muskelentspannung auch als beliebte Einschlafhilfe an.
 
Finden Sie Ihre regelmäßige Zeit in bequemer Lagerung, um 
sich diese Erholung und Ruhe für Ihren Körper und Ihre At-
mung zu finden. Üben Sie im Liegen, dann achten Sie auf be-
queme Kleidung, lösen gegebenenfalls Einschnürungen und 
legen Ihre Brillengläser zu Seite. Die Hände legen Sie neben 
den Körper, die Beine nebeneinander oder in der Stufenlage-
rung hoch. Wenn Sie im Sitzen üben, ist es angenehm, wenn 
Sie sich vom Kopf  bis über den ganzen Rücken und mit den 
Armen anlehnen können. Für die Füße verwenden Sie even-
tuell einen Fußschemel. Die Position, die Sie wählen, sollte 
so bequem sein, dass Sie in dieser auch einschlafen könnten. 
Während der Übung eines Entspannungsverfahrens können 
aktuelle Spannungszustände oft schneller gelöst und chroni-
sche Verspannungen und Atemnöte reduziert werden.
 
Nach drei bis vier Wochen regelmäßiger Übung wird der 
entspannende und beruhigende Effekt auch in Ihrem Alltag 
spürbar, einerseits als eine größere allgemeine Gelassenheit 
und andererseits als eine bessere Fähigkeit der Selbstregu-
lation, indem der geübte Entspannungszustand willentlich 
hergestellt werden kann. Ich wünsche Ihnen viel Erfolg und 
Entspannung damit.
 
Sandra Wadispointner
Gymnastiklehrerin in der Schön Klinik Berchtesgadener Land

Literatur:
Echelmeyer, L. & Zimmer, D. (1978) Intensiventspannungstraining 
(auf Jacobson-Basis). 
Kempf, Hans-Dieter (2008). Die Rückenschule. Rowohlt-Verlag

Viele chronisch Kranke nehmen laut einer Studie ihre Me-
dikamente nicht regelmäßig ein. Sie gaben an, gar nicht oder 
nicht ausreichend über die Wirkungsweise und den Nutzen  
informiert worden zu sein. Auch die Beipackzettel werden 
von vielen Patienten nicht verstanden oder verursachen nur 
Furcht vor den Nebenwirkungen. In Apotheken wird eben-
falls nur unzureichend über Wechsel- und Nebenwirkun-
gen informiert.

Der Bremer Gesundheitsforscher Gerd Glaeske regte an, in 
den Arztpraxen spezielles Personal zu schulen, um die Ver-
ständigung zu verbessern.

Brigitte Sakuth
Quelle Ärztezeitung

Medikamenten-
einnahme bei chronisch
Kranken

Versicherte der gesetzlichen Krankenkassen haben das Recht 
auf eine „medizinisch notwendige, ausreichende, zweckmä-
ßige und wirtschaftliche Versorgung“. Der Anspruch auf die 
Versorgung mit Hilfsmitteln ist im Paragraph 33 des Sozial-
gesetzbuches geregelt. Dieser Paragraph regelt sehr genau, 
welche Hilfsmittel und welche Leistungsanbieter der  Versi-
cherte  in Anspruch nehmen kann. Ebenso regelt er, in wel-
cher Höhe seine Krankenkasse die Hilfsmittelkosten über-
nehmen muss. 

Zum Jahreswechsel traten einige Neuerungen in Kraft. Im 
GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz wurde die Anspruchs-
grundlage des Versicherten in einigen wesentlichen Punk-
ten zum Nachteil der Patienten verändert. Mehrkosten für 
Hilfsmittel oder über das Notwendige hinausgehende zusätz-
liche Leistungen sind ebenso wie höhere Folgekosten vom 
Versicherten selbst zu tragen. Nach den neuen gesetzlichen 
Regelungen  werden die Versicherten nur noch durch Ver-
tragspartner ihrer Krankenversicherung versorgt. Wählt der 
Versicherte einen anderen Leistungsanbieter muss er ein be-
rechtigtes Interesse begründen. Dadurch entstehende höhere 
Kosten muss die Krankenkasse nicht tragen.

Brigitte Sakuth
Quelle: ihre Vorsorge.de

Hilfsmittel



D
eu

ts
ch

e 
Em

ph
ys

em
gr

up
pe

 e
. V

.
Seite 22                    Atemwege 01/2010

In stillem Gedenken nehmen wir Abschied von 
unseren im Jahre 2009 verstorbenen Mitgliedern

Ich gehe langsam ...

Ich gehe langsam aus der Welt hinaus 
in eine Landschaft jenseits aller Ferne 

und was ich war und bin und was ich bleibe 
geht mit mir ohne Ungeduld und Eile 

in ein bisher noch nicht betretenes Land

Ich gehe langsam auf der Zeit heraus 
in eine Zukunft jenseits aller Sterne 

und was ich war und bin und immer bleiben will 
geht mit mir ohne Ungeduld und Eile 
als wär ich nie gewesen oder kaum.

Hans Sahl (Schriftsteller; 1902-1993)

Wolfgang  Simon
Ulrike  Kemmerich

Horst Roschinski
Doris Spöerl

Hans-Joachim 
Hildebrandt
Horst Johne

Bernd Hendricks
Angelika Garlisch

Helmut Haas
Elisabeth Otto 

Herman Wingens
Johannes Ukowitz

Horst Wilhelm
Paul Schwittay
Maria Schroff

Horst-Dieter Marx
Annemarie Wütherich

Ernst Hövermann
Dietrich Lähnemann

Maria-Luise Waßmann
Frank Zimmer

Foto: Aneta Blaszczyk, stock.xchng
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In eigener Sache
Liebe Mitglieder der Deutschen Emphysemgruppe e.V.

Gehäuft wird nachgefragt, warum Sie nur noch 2 Atemwege jährlich erhalten. Die Zei-
tung zu erstellen, Artikel suchen, Artikel schreiben, alles zusammenstellen und druck-
fertig zu gestalten erfordert viel Arbeit und Engagement. Das ist von 2-3 Personen, die 
ebenso krank und eingeschränkt in ihrer Leistungsfähigkeit sind wie die meisten von 
Ihnen, liebe Leserinnen und Leser, kaum zu bewältigen. Wir möchten eine interes-
sante Zeitung gestalten mit Informationen, mit Tipps für das tägliche Leben mit Em-
physem, mit Berichten und Erfahrungen von Ihren Reha-Aufenthalten, auch mal Ge-
schichten mit lustigen, erfreulichen oder auch weniger angenehmen Erlebnissen. Wir 
nehmen Kritik, Verbesserungsvorschläge und gerne auch ein Lob entgegen, schreiben 
Sie uns, schreiben Sie Leserbriefe, auch wenn Sie Fragen haben.
Es ist unsere Zeitung, deshalb bitten ich Sie dringend um Ihre Mithilfe. Danke!

Um Zeit, Geld und Ärger möglichst ganz zu vermeiden, teilen Sie uns bitte neue Ad-
ressen, Telefonnummern, Emailadressen, Bankdaten und nicht zuletzt Todesfälle mit.
Um unserem Kassenwart Hartmut Domagala wesentlich die Arbeit zu erleichtern, bit-
ten wir Sie dringend, das Bankeinzugsverfahren zu wählen.

WICHTIG: Unsere jährliche Patientenveranstaltung findet am 23. Oktober in Braun-
schweig statt. Bitte merken Sie sich diesen Termin vor.
Über Einzelheiten informieren Sie frühzeitig.

Mit freundlichen Grüßen
Ihre Heide Schwick




