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HABEN SIE EINE COPD?

Lassen Sie sich testen! Jeder Mensch mit COPD
sollte einmal im Leben auf Alpha-1-Antitrypsin-
Mangel getestet werden.’

Es gibt eine wirksame Therapie,
fragen Sie Thren Arzt.

GRIFOLS




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

Leser der atemwege,

Wir freuen uns, Ihnen heute wieder eine neue
Ausgabe der ,,atemwege* vorlegen zu kdnnen
und hoffen, interessante Themen fir Sie zu-
sammengestellt zu haben.

Leider hat sich das Erscheinen verzdgert, ich
bitte Sie, dies zu entschuldigen.

So langsam konnen wir uns — hoffentlich —
von dem strengen Winter verabschieden, und
uns schon auf den Friihling freuen. Eisiger
Wind, Kilte, feuchte Luft und nicht zuletzt
die manchmal viel zu schwere und beengende
Winterkleidung machen so manchem Lun-
genkranken das Leben schwer und rauben ihm buchstéb-
lich die Luft zum Atmen. Deswegen aber nicht das kusche-
lige Zuhause zu verlassen, ist ein wenig hilfreicher Weg.
Nicht nur die Muskulatur wird schwécher, auch die Anfél-
ligkeit fiir Infekte steigt an. Neben der Selbstverstandlichkeit
der Grippeimpfung fiir alle chronisch erkrankten Menschen
ist die tdgliche Bewegung geradezu lebenswichtig. Gehen
Sie hinaus in die Welt, beginnen Sie mit 10 Minuten taglich,
mdglichst an einem der trockenen - vielleicht sonnigen - Tage,
die es auch im Winter gibt. Wenn Sie wissen, dass es mit der
Luft eng werden konnte, inhalieren Sie etwa 10 Minuten vor
Threm Spaziergang Thr Bedarfsspray. Auch der kleinste Gang
(nehmen Sie falls nétig einen Rollator) ums Viereck, mit offe-
nen Augen und Sinnen ermoglicht die so dringend benétigte
Bewegung, schenkt neue Eindriicke und macht zufrieden.
Versuchen Sie, die Spaziergdnge auf eine halbe Stunde tég-
lich auszudehnen. Es ist enorm hilfreich, sich auch an be-
wolkten und regnerischen Tagen vom Beginn des Herbstes
an bis in die Frithjahrsmonate tagsiiber regelméfig drauflen
aufzuhalten. Selbst an diesen grauen Tagen ist das natiirli-
che Tageslicht drei- bis viermal stirker als die Beleuchtung in
Réaumen. Dies beugt der Hauptursache der saisonal abhéngi-
gen Depression, dem Lichtmangel, vor. Denn unter Einfluss
von Licht produziert der Korper verstirkt "Gliickshormone"
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(Endorphine). Bei ausreichend Licht wird zu-
dem vermehrt der stimmungsaufhellende Bo-
tenstoff Serotonin ausgeschiittet. Ein Mangel
an Serotonin spielt bei der Entstehung der De-
pression eine wichtige Rolle.

Auch zu Hause gibt es Moglichkeiten fiir tag-
liches Training, beispielsweise ein Ergometer,
Treppenstufen und manches mehr, nicht zu ver-
gessen, dass auch die Arme trainiert werden
miissen, mit leichten Hanteln oder kleinen mit
Sand gefiillten Wasserflaschen. Fiir weitere
Anregungen lesen Sie bitte die im Inneren des
Heftes zusammengefassten Ausfithrungen des Vortrags iiber
Rehabilitation von Dr. Wittmann, Klinik Bad Reichenhall.
Haufig wird auch die Wichtigkeit gesunder und angemessener
Erndhrungunterschétzt. Falsches Essverhaltenund eine unaus-
gewogene Erndhrung kann auf Dauer ernste Krankheiten ver-
ursachen, ebenso wie ein falscher Umgang mit Lebensmitteln.
Wir haben deswegen im Verlauf unserer Vortragsveranstal-
tung das Thema einmal mehr aufgegriffen — die Zusam-
menfassung des Vortrages von Frau Margrit Selle moge eine
Anregung sein, die eigenen Erndhrungsgewohnheiten zu
hinterfragen.

Und wenn es Sie wirklich mal erwischt hat, diese Briihe
warmt und bekdmpft die Bakterien, sie War das Mittel der
Wahl meiner Mutter bei dem geringsten Anzeichen von Er-
kaltung.

Einen wunderschonen Friihling wiinscht uns allen
mit herzlichem Gruf3, Thre
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Deutsche Emphysemgruppe e. V.

Jahreshauptversammiung der DEG am 2.4.2011

Tagungsort: Mercure Hotel Atrium in Braunschweig
Anwesende: Heide Schwick, Brigitte Sakuth, Hartmut Do-
magala, Eleonore Mackeben, Petra Objartel

Mitglieder und Giste

TOP 1 - BegriiBung durch die 1. Vorsitzende Heide Schwick
und Feststellung der Beschlussfiahigkeit.

TOP 2 - Verlesung und einstimmige Genehmigung des Vor-
jahresprotokolls vom 10.4.2010

TOP 3 - Bericht des Vorstandes: Die 1. Vorsitzende gibt ei-
nen Uberblick iiber die Aktivititen des Vereins u.a. iiber die
Informationsveranstaltung 2010 in Braunschweig und verliest
die Namen der Verstorbenen im Berichtszeitraum.

Hartmut Domagala berichtet iiber die Aktivitdten der nord-
lichsten Selbsthilfegruppen.

Teilnehmer

Vorstand

T :
Brigitte Sakut im Gesprdch mit Dr. Vorderstrafe

Als Kassenwart erldutert Hartmut Domagala den Kassenbe-
richt 2010, Bericht liegt als Tischvorlage vor.
TOP 4 — Aussprache, es gibt keine Fragen zu dem Bericht.

TOP S — Bericht der Kassenpriiferinnen Martina Fuchs und
Ingrid Braun. Es gab keine Beanstandungen.

TOP 6 - Entlastung des Vorstandes. Sie erfolgte einstimmig.
TOP 7 — Verschiedenes
Hinweis auf den néchsten Infotag im Bremer Raum am

15.10.2011

Es werden dringend Mitglieder gesucht die im Vorstand und
auf der Mailingliste mitarbeiten wollen.

TOP 8 - Schlusswort. Im Anschluss fand noch eine Infor-
mationsveranstaltung statt.

= | L
Nick Fricke (Fa. Hempel) und Dr. Vorderstrafse
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Patientenkongress 2011

Am Samstag, dem 15. 10. 2011 fand im Hotel Haberkamp
in Uphusen/ Stadt Achim bei Bremen, der diesjdhrige Pa-
tientenkongress der Deutschen Emphysemgruppe e.V. statt.

Strahlend schones Oktoberwetter, kompetente Referenten, die
auch die ausgefallensten Fragen beantworteten, spannende
Themen und ein gut gelauntes interessiertes Publikum mach-
ten den Tag zu einem Erfolg. Wie die Jahre zuvor hat sich
auch dieses Mal gezeigt, dass unsere Veranstaltungen mit we-
nigen Referenten fiir die Teilnehmer ein Forum darstellen,
in dem sie sich wohlfiihlen, viele Fragen stellen kdnnen und
auch Gelegenheit haben, sich untereinander auszutauschen.

Um 10:30 begriifte die Vorsitzende Heide Schwick die An-
wesenden und stellte das Tagesprogramm und die Referen-
ten mit deren jeweiligem Thema vor.

NIV (nichtinvasive Heimbeatmung)

Dr. Ch. Gobel: Oberarzt in der Pneumologie des Diakonie-
krankenhauses Rotenburg/Wiimme

Seite 26

Reha - und wie geht es zu Hause weiter?
OA Dr. med. M. Wittmann, Klinik Bad Reichenhall
Seite 22

Von Patient zu Patient: Sauerstoff - Tipps und Tricks
Ernst Kahlau, langjdhriger Sauerstoffpatient mit viel Wissen
Seite 19

Ernihrung bei Lungenerkrankung
Frau Margrit Selle, Pflegewirtin
Seite 8

Zwischendurch stiarkten sich Patienten, Referenten und Stand-
besetzungen bei einem kréftigenden Mittagessen

Mit Interesse wurde die zu den Themen passende Ausstel-
lung, beispielsweise Geréte fiir die nicht invasive Heimbeat-
mung der Firma VitalAire GmbH beachtet, an deren Stand
Frau Fechtler gerne Rede und Antwort stand.

Herr Schwarz, ein Vertreter der AG Lungensport Hamburg
unterstiitzte die Aussagen von Dr. Wittmann von der Rehak-
linik Bad Reichenhall beziiglich der Dringlichkeit von Be-
wegung jeglicher Art und wies darauf hin, dass es noch im-
mer viel zu wenige Lungensportgruppen gibt.

Wir danken GTI fiir die Versorgung mit Sauerstoff, Firma
Cegla fiir das zur Verfiigung gestellte Informationsmate-
rial und Demonstrationsgeréite wie Nasenbrillen, Cornet,
Treshold u.a., Herrn..... von der Firma Sanimed, der eben-
falls Medizintechnik, unter anderem Pulsoxymeter vorfiihrte.
Wir danken allen unseren Mitgliedern, Gasten und an der
Organisation Beteiligten fiir das sehr gute Gelingen der Ver-
anstaltung

Heide Schwick und Ernst Kahlau
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Schliissel zur richtigen Therapie

Biomarker Procalcitonin erleichtert die Unterscheidung von bakteriellen und

viralen Atemwegsinfektionen

Husten, Selmunfen, Heiserkedr - in der kalten falireszedr leiden viele Menschen unter Atemnvegiin-

fekeiomen. Wi ste avoigelist bar, ob Viven oder Bakeerren, bisie sich miche obne weiteres evbemmen

Fiir die Behandlung sse diese Unierscheidung der Erveger wichrig. Denn Ansibiocika wirken gegen
Viven miche. Verschreibe der Arat dennoch ein Antibiottkum, gebe die Bebandlung ing Leere. Ein
Labartest sohafft Abbilfe: Der frocaleitonin-Teie erlaviby dem Arze eine eindeinge Digenose der

Kranbheitirsache.

Husten, Schnupfen, Heserkelt: In der kalten lahreszeit Isden vieles Menschan unter Atermaegsinfektionen

L wrisen, was we ausgeldt hat, ob Viren oder Baktenen, 15t oft schwerzu erkennen, aber entschaidend fr

die Behandiung

Wihrend Infektionen der oberen Arem-
wege in (ber g5 Prozent der Fille von Viren
ausgelist werden und ohne Medikamente in-
nerhalb von einer Woche ausheilen, wird die
iiberwiegende Mehrzahl der unteren Atem-
wegsinfektionen, erwa eine Lungenentziln-
dung, durch Bakrerien verursacht.

Die schwierige Differenzierung zwischen
bakrerieller und viraler Infekdon und das
pleichzeitige Sicherheisbediirinis bei Paten-
ten und behandelnden Arzten fithren weltweit
20 einem dramatischen Uberverbrauch an An-

tibiotika. Dabei existieren groffe Unterschiede
ewischen verschiedenen Lindern, Pro Kopf
der Beviilkerung werden in Griechenlind und
Frankreich mehr als viermal so viel Antibiot-
ka verbraucht wie in den Niederlanden und in
Skandinavien. Deutschland liegr aufgrond sei-
ner relativ sirengen Verschreibungspiche im
unteren Drirrel des Anribiotikaverbrauches.
Drabei stelle der Antibiotika-Uberverbrauch
nicht nur ¢inen erheblichen Kostenfakior [iir
die Gesundheirssysteme dar, sondern hat we-
sentliche negative Auswirkungen aul Krank-

heitsverlauf bis hin zu Todesfillen unter in-
fektionskranken Patienten, Denn parallel
zum Antibiotikaverbrauch haben sich in den
letzren Jahren Resistenzen der Atemwegserre-
ger gepen die wichtigsten Antibiotika entwi-
ckelt. Die Medikamente wirken dann nicht
mehr.

Dias Dilemma zwischen der Notwendigheit
ciner Antibivdkatherapie bei bakteriellen In-
fektionen und der nichr indikationsgerechten
Ubertherapic weliweit hat vielfiltige For-
schungsinidativen zur Verbesserung der Be-
handlungssituation mic diesen Substanzen
initiiert.

Mir dem Procaléitonin (PCT) wurde ein
Biomarker entwickelt, der die Diagnose von
bakteriellen ~ und damit mit Antibiorika be-
handlungstihigen - Infektionen und Virusin-
fekrionen erméglichr. Hinweise, dass PCT
dics ermiglicht, hatten die Forscher in Studi-
en aus dem DBereich der Intensivmedizin ge-
wonnen. Das welterentwickelte, mittlerweile
hochsensible PCT hat in Studien gereige, dass
es einen grofien Einfuss auf den Antibiotika-
verbrauch haben kann: Krankenhausiirzte, die
bei der Erstuntersuchung einen Procalcitonin-
Test durchfiihreen, verordnen wesendlich sel-
tencr cin Antibiotikum als Arzee, die dies nichr
run. Aufgrund des PCT-Wertes verschrichen
die Mediziner 51 Prozent weniger Anribiotika.
Dennoch war der Heilungserfolg genauso gur
wie Zuvor.

Eine andere Unrersuchung, an der niederge-
lassene Arzre reilnabmen, offenbare dhnliche
Effckte der PCT-Anwendung. Die Wissen-
schaftler beobachteten zunichsr, bei wie vielen
Patienten mir Atemwegsinfekrionen in den
Wintermonaren ein Antibiotikum verschrie-
ben wurde, Das alarmierende Ergebnis zeigre,
dass fasr ein Dirirel aller Parienten ein Antibio-
tikum erhielt, obwohl laur PCT=Wert nur Fir
gur sichen Prozent eine derartige Therapie in
Frage gekommen wire. Als sich die Mediziner
schlieflich am PCT-Wert orientierten, ver-
schrieben’ sie mehr als 4o Prozent weniger
Antibiorika,

Die Studien belegen, dass bei Patienten mit
oberen und unteren Atemwegsinfektionen mit
Hilfe des Biomarkers Procalcitonin eine Re-
duktion des Antibiotikaverbrauchs maglich
ist, Und das ohne die Patienten zu gefihrden.
Angesichts der hohen Kosten, die mit Ani-
biotikaresistenzen verbunden sind, st die
Mutzung dieses Markers in der klinischen Pra-
wis daher sowoh| medizinisch sinnvoll als auch
dkonomisch effelriv,



Experten fordern:
Weniger Antibiotika einsetzen

PCT-Test zeigt, wann Antibiotika wirklich helfen konnen

Auch in Deutschland wachst die
Gefahr durch Bakterien, die ge-
gen Antibiotika resistent sind. Ei-
ner der fiilhrenden deutschen An-
tibiotika-Experten, Prof. Dr. Gert
Hoffken aus Dresden, warnt,
dass sich , bei immer mehr Pati-
enten bakterielle Erreger finden,
gegen die es nur noch wenige
oder praktisch keine wirksamen
Antibiotika mehr gibt.“ Deshalb
lautete das deutsche Motto des
diesjahrigen Weltgesundheitsta-
ges ,,DART — gemeinsam Antibio-
tikaresistenzen verhiten und be-
kampfen®.

DART (steht fur Deutsche Antibio-
tika-Resistenzstrategie) ist eine Ini-
tiative mehrerer Bundesministerien’,
die unter anderem eine bessere Diag-
nose fordert, um Antibiotika geziel-
ter einzusetzen. Denn viele Antibiotika
werden unndtig verschrieben. Patien-
ten mit einer Erkdltung kénnen ihren
Arzt fragen, ob der sogenannte PCT-
Test flr sie sinnvoll wére - zum eige-
nen Wohl und um mit dazu beizutra-
gen, dass Antibiotika auch in Zukunft
noch wirksam sind. Dieser Test kann
zeigen, ob Antibiotika tberhaupt hel-
fen konnen.

PCT-Test zeigt, wann Antibiotika
wirklich helfen konnen

.Dass Antibiotika zu hdufig und vor
allem oft falsch eingesetzt werden,
ist einer der Hauptgriinde flr die stei-
genden  Resistenzfalle”,
erklart Hoffken. Antibio-
tika sind nur gegen Bak-
terien wirksam, nicht ge-
gen Viren. Bei Erkdltungen
entscheiden Arzte hiu-

fig anhand der Farbe des Auswurfs
beim Husten, ob sie ein Antibioti-
kum geben. Das ist aber sehr unsi-
cher, wie eine aktuelle internationale
Studie gezeigt hat.* Deshalb erhalten
falschlicherweise auch viele Patienten
mit einer viralen Infektion Antibiotika.
Hoffken empfiehlt stattdessen, den
Test auf den Bio-
marker Procalcito-
nin (PCT-Test) ein-
zusetzen. Der Wert

von  Procalcitonin o

im Blut zeigt an, wie
wahrscheinlich  es

ist, dass der Patient

eine bakterielle In-
fektion hat - und
damit, ob ihm Anti-
biotika nlitzen kdn-

nen. In einer deut-
schen Studie ha- |
ben niedergelassene
Arzte ihren Patien-
ten bei Atemwegs-
erkrankungen  mit |
Hilfe des PCT-Tests |
42 Prozent weni-
ger Antibiotika ver-
schrieben.? Mit
dem PCT-Test las- |
sen sich bei Atem-
wegserkrankungen  bakterielle von
viralen Infektionen gut unterschei-
den”, so Hoffken. Patienten mit einer
viralen Infektion kénnen so auch die
moglichen Nebenwirkungen einer An-
tibiotika-Therapie erspart bleiben.

' Deutsche Antibiotika-Resistenzstrategie, ins Leben gerufen 2008 von den Bundes-
ministerien fir Gesundheit, fir Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz
sowie flr Bildung und Forschung

2 Butler C. C. et al.: Antibiotic prescribing for discolored sputum in acute cough/
LRTI; European Respiratory Journal. Published online before print March 15, 2011,
doi: 10.1183/09031936.00133910

So funktioniert der PCT-Test

Die Bestimmung von Procalcito-
nin im Blut setzt sich bei niederge-
lassenen Arzten immer mehr durch,
um akute Atemwegsinfektionen ge-
zielter therapieren zu kdnnen. Hierzu
nimmt der Arzt dem Patienten Blut ab
und schickt die Probe an sein Labor.

ANTIBIOSE
JA odler NEIN?

Das Ergebnis liegt in der Regel be-
reits am gleichen Tag vor. Bei gesun-
den Menschen ist der PCT-Wert sehr
niedrig, dagegen sind bei bakteriellen
Infektionen erhéhte Werte zu erwar-
ten (virale Infekte: moderat bis gar
nicht erhéht). In der
Mehrheit der Bundes-
lander wird der PCT-
Test schon von den
gesetzlichen  Kassen
erstattet.

% Burkhardt O. et al.: Procalcitonin guidance and reduction of antibiotic use in acute
respiratory tract infection, European Respiratory Journal 2010; 36: 601-607



Ernahrung unter Berucksichtigung der
besonderen Situation COPD-Erkrankter

Frau Margrit Selle, Pflegewirtin aus Delmenhorst mit mehreren Zusatzausbil-
dungen, hielt ein sehr lebendiges Referat zum Thema Erndhrung unter Beriick-
sichtigung der besonderen Situation COPD-Erkrankter.

Sie stellte die Typologie der verschiedenen Kranken vor: den
Pink Puffer, der schlank und untergewichtig mit stark erwei-
tertem Brustkorb unter stindiger Atemnot leidet, gegeniiber
dem Blue Bloater, dem Bronchitistyp mit ausgepragter Obst-
ruktion, Husten, Auswurf, haufigen Infekten, deutlich iiber-
gewichtig und der, aufgrund des Sauerstoffmangels, blauli-
che Lippen hat.

Anhand einer Tabelle zum BMI=Body-MafB-Index kann je-
der selbst ausrechnen, wo er GewichtsméBig einzuordnen ist.
Theoretische Grundlagen zum BMI:

Der BMI berechnet sich aus dem Korpergewicht [kg] dividiert
durch das Quadrat der Korpergrofle [m?]. Die Formel lautet:

BMI=Korpergewicht : (KorpergroBe in m?). Die Einheit des
BMI ist demnach kg/m2

Dies bedeutet, eine Person mit einer Korpergréfle von 160
cm und einem Korpergewicht von 60 kg hat einen BMI von
23,4 - [60 : (1,6 m)>=23,4].

Weniger als 18,5 bedeutet Untergewicht

18,5-24,9 Normalgewicht
Mehr als 25 Ubergewicht

25-29,5 Pri-Adipositas, was da-
riiber liegt, wird in ver-
schiedene Adipositas
Grade eingeteilt, wobei
40 und mehr den 3. und
schwersten Grad bezeich-
net.
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10 Regeln zur Erndhrung

Die DGE oder ,,Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung® hat 10
Regeln auf der Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse aufge-
stellt, wie man sich mit vollwertigem Essen genussvoll und
gesundheitsfordernd ernéhren kann und gleichzeitig Leis-
tung und Wohlbefinden steigert.

1. Vielseitig, ausgewogen, abwechslungsreich sollte
die Erndhrung téglich sein, eine angemessene
Menge nihrstoffreicher und energiearmer Le-
bensmittel

2. Reichlich Getreideprodukte, Kartoffeln, Nudeln, Reis,
Vollkornflocken. Sie enthalten allesamt viele Vita-
mine, Ballaststoffe und Mineralstoffe, kaum Fett. Dies
sollte man mit fettarmen Zutaten kombinieren.

3. Taglich Obst und Gemiise, empfohlen werden 5 Por-
tionen (eine Portion = eine Handvoll). Neben Vitami-
nen, Mineralien und Ballaststoffen enthalten sie Ca-
rotinoide und Flavonoide.

4. Téaglich Milch und Milchprodukte (Calzium), 1-2mal
wochentlich Seefisch (Jod, Selen und Omega-3-Fett-
sduren) Fleisch (Mineralstoffe und Vitamin BI;
B2;B12), Wurstwaren und Eier in MalBen. Mehr als
300-600 gr. Fleisch und Wurst pro Woche in fettar-
mer Form sollten nicht verzehrt werden.

5. Wenig Fett und fettreiche Lebensmittel. Fette enthal-
ten lebenswichtige essentielle Fettsduren und fettlos-
liche Vitamine, sind aber sehr energiereich, und so
kann das Ubergewicht geférdert werden. Es konnte
als Folge bei iberméBigem Verzehr zu Herz-Kreis-
lauferkrankungen kommen. Bevorzugt werden soll-
ten Pflanzenfette, z.B. Raps und Sojadl, sowie die da-
raus hergestellten Streichfette. 60-80 gr. Fett am Tag
reichen aus, dabei sollte auf die versteckten Fette in
Fleischerzeugnissen, Milchprodukten, Gebéck, Siif3-
waren, Fertigprodukten sowie Fast-Food geachtet wer-
den.

6. Zucker und Salz in Mal3en, dabei auf versteckten Zu-
cker (z. B. in Getranken) aufpassen. Wiirzen kann man
mit Kréutern, Gewiirzen, wenig Salz, aber moglichst
mit Jod und Fluorid.

7. Reichlich Fliissigkeit zu sich nehmen, Wasser ist abso-
lut lebensnotwendig. Trinken Sie rund 1,5 Liter Fliis-
sigkeit jeden Tag. Bevorzugen Sie Wasser ohne oder
mit Kohlensdure und andere energiearme Getrianke.
Alkoholische Getrdnke sollten nur gelegentlich und
nur in kleinen Mengen konsumiert werden.

8. Essen sollte schmackhaft und schonend zubereitet
werden. Garen Sie die jeweiligen Speisen bei mog-
lichst niedrigen Temperaturen, soweit es geht kurz,
mit wenig Wasser und wenig Fett, das erhélt den na-
tirlichen Geschmack, schont die Néhrstoffe und ver-
hindert die Bildung schédlicher Verbindungen.

9. Sich Zeit nehmen und geniefen, essen Sie nicht ne-
benbei! Lassen Sie sich Zeit beim Essen. Das fordert
Thr Sattigungsempfinden.

10. Auf das Gewicht achten und in Bewegung bleiben.
Ausgewogene Erndhrung, viel korperliche Bewegung
und Sport (30 bis 60 Minuten pro Tag) gehdren zu-
sammen. Mit dem richtigen Korpergewicht fithlen Sie
sich wohl und fordern Thre Gesundheit.

Bediirfnisorientiertes Essen: Das heifit, die Auswahl der
Nahrungsmittel entsprechend der Gewohnheiten, Wiinsche
und Vorlieben, die sich aus den lokal-regionalen, ethischen
oder sonstigen Aspekten ergeben, auswihlen, da sie zum
Wohlbefinden und zur Lebensqualitét beitragen.

Bedarfsgerechtes Essen: Ist diec Menge an Energie bzw.
Nahrstoffen, die vom Korper pro Tag bendtigt werden, um
optimale Korperfunktionen zu gewiéhrleisten. Das sind:

55-60% Kohlenhydrate
10-15% Eiweil3
30%  Fett

Ernihrungstipps bei Entziindungen:

Radikalenfinger bzw. Antioxydantien

Erhohte Zufuhr von Vitaminen E und C

Spurenelemente Selen und Zink

Sekundére Pflanzenstoffe

Raffinierte Kohlenhydrate und Stress tibersduern und
schwichen den Korper, Fleisch und Wurst reduzieren, da
sie entziindungsfordernd wirken.

Ernihrungstipps bei Cortisoneinnahme —Glukokorti-
koide bzw. Steroide:

Calzium 1.000-1.500 mg pro Tag

Vitamin D3 400-1.200 LE.

Kalium mind. 200 mg.

Magnesium mindestens 300-350 mg, ggfs. bis 600-1.200
mg.

Ernihrung nach einer Transplantation: Sie sollte voll-
wertig, fettreduziert und calciumreich sein. Zu meiden sind
Grapefruits (Ciclosporinspiegel), Niisse (Aspergillengefahr),
rohes Fleisch, Alkohol. Nur frisch gemahlenen Pfeffer und
Gewtlirze verwenden (Aspergillengefahr), alle Lebensmittel
frisch zubereiten.

Bei folgenden Lebensmitteln ist Vorsicht geboten: Miisli-
fertigmischungen, Getreidekorner, Schrot, rohe Getreide-
keime und Kleie, Brotsorten mit Leinsamen und Niissen, al-
len schlecht waschbaren/schilbaren Obst und Gemiisesorten,
rohen Pilzen, Blattsalat, Sprossen, Kohl, Rohmilch, Schim-
melpilzkédse, Mayonnaisen, Rohmarzipan, Eiswiirfeln aus
Leitungswasser.

Empfehlungen fiir Senioren mit Untergewicht (Altersex-
perte Dr. Zeyfang): Mindestens ein bis zweimal wochent-
lich fetter Fisch, Schokolade mit hohem Kakaoanteil, Haus-
haltszucker in Speisen und Quark, 2mal eine Handvoll Obst,
taglich Milchprodukte, eiweireiche und hochkalorische Auf-
baunahrung aus der Apotheke, Tiefkiihlprodukte, iiberschau-
bare Mengen trinken, mindestens einmal tdglich eine warme
Mahlzeit mit Kartoffeln, Nudeln oder Reis und Gemiise, 1
Stiick Fleisch, Fisch oder Ei, 1 Glas Milch. Ausreichende Be-
wegung fordert den Appetit.
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Margit Selle
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Evidenzbasierte Medizin der COPD -
Die Therapieleitlinie ,GOLD* unter Einbeziehung

heuer Medikamente

Referent Alexander Rech, Pneumologe/Internist in Braunschweig

Bei den Todesursachen stand 1990 weltweit die COPD an 6.
Stelle. Im Jahre 2020 wird sie bereits an 3. Stelle nach den
Herzerkrankungen stehen. Deshalb sind die Vorsorge und die
Behandlungsstandards sehr wichtig, wie Dr. Rech ausfiihrte.

Die Therapieleitlinie ,,GOLD* steht fiir die englische Be-
zeichnung ,.global initiative on obstuctive lung disease® bei
COPD (chronic obstructive pulmonary disease). Sie wurde
entwickelt, um einen einheitlichen Sprachgebrauch und ein
gemeinsames Problembewusstsein weltweit zu entwickeln
sowie eine anerkannte Diagnostik und ein evidenzbasiertes
Therapieschemata.

Die COPD zeichnet sich durch eine abnorme Entziindungsant-
wort auf inhalative Noxen (Inflammation) und eine progres-
sive-obstruktive Atemflusseinschrankung (nicht voll reversi-
bel) aus. Sie ist eine chronische Erkrankung mit reduziertem,
exspiratorischem Spitzenfluss und verzogerter exspiratori-
scher Lungenentleerung, die exspiratorische Flusslimitierung
ist progredient und tiberwiegend irreversibel. Die Flusslimi-
tierung entsteht aus einer variablen Kombination aus bron-
chialen Ursachen und den Folgen eines Emphysems.

Zu den Therapiezielen gehdren die Verringerung der Progre-
dienz und der Symptome, die Steigerung der Belastbarkeit,
die Verbesserung des Allgemeinzustandes, die Vorbeugung
von Komplikationen sowie die Verringerung der Exazerbatio-
nenund der Mortalitét, also ein Zugewinn an Lebenszeit. Um
diese Ziele zu erreichen gibt es einerseits die medikamentd-
sen Mafinahmen. Dazu zdhlen Bronchodilatatoren, inhalative
Glukokortikoide und Antibiotika bei bakterieller Exazerba-
tion. Daneben gibt es noch unterstiitzende Maflnahmen. Dazu
gehoren die Raucherentwohnung, die Schulung der Patien-
ten, Rehabilitation, eine O2-Langzeittherapie bei Sauerstoff-
mangel und die Impfung gegen Grippe und Pneumokokken.

Diese Mallnahmen werden in Evidenzgrade eingeteilt (A =
sehr effektiv).

Das Einstellen des Nikotinkonsums ist die effektivste Me-
thode die Entstehung und /oder den Progress einer COPD zu
verhindern. (Evidenzgrad A). Auch eine kurze pharmakolo-
gische (mit Medikamenten) Tabakentwohnung ist sehr ef-
fektiv. (Evidenzgrad A). Fiir den Erfolg sind die praktische
Unterstiitzung, die Beratung und die Unterstiitzung im per-
sonlichen Umfeld des Patienten besonders hilfreich (Evi-
denzgrad A).

Therapie

Bei der Therapie einer stabilen COPD spielen Bronchodilata-
toren als Bedarfs— und Basismedikation eine zentrale Rolle
(Evidenzgrad A). Sie verbessern die Leistungsféhigkeit, al-
lerdings nicht immer die Lungenfunktion (Evidenzgrad A).

Langwirksame inhalative Beta-2-Agonisten (Salmeterol) ver-
bessern den Gesundheitszustand (Evidenzgrad B).
Inhalative Anticholinergika verbessern ebenfalls den Ge-
sundheitszustand. (Evidenzgrad A). Die Kombination aus
kurzwirksamen Beta-2-Agonisten und Anticholinergika ist
wirksamer als eine Monotherapie (Evidenzgrad A). Inhala-
tive Glucokortikoide werden fiir symptomatische Patienten
mit einem FEV1<50% Soll und wiederholten Exazerbatio-
nen (Evidenzgrad B) verwendet. Die Gabe von systemischen
Glukokortikoiden soll vermieden werden (Evidenzgrad A).
Eine Langzeit-Therapie mit Antibiotika (Evidenzgrad A),
Mukolytika, das sind schleimlosende Mittel (Evidenzgrad
D) oder Antioxidantien (freie-Radikalfanger Evidenzgrad
B) wird nach derzeitiger Datenlage nicht empfohlen. Anti-
tussiva (Hustenreiz stillende Medikamente) sind kontraindi-
ziert (Evidenzgrad D).

Alle Patienten profitieren von addquatem kdrperlichem Trai-
ning (Evidenzgrad A). Eine Langzeit-O2-Therapie verbes-
sert bei respiratorischer Insuffizienz das Uberleben des Pa-
tienten (Evidenzgrad A).

Exazerbation

Unter einer Exazerbation versteht man eine akute Verschlech-
terung einer vorbestehenden COPD mit vermehrter Menge/
Purulenz des Sputums, vermehrtem Husten und vermehr-
ter Dyspnoe. Die Exazerbation wird in drei Schweregrade
eingeteilt:

leicht:
eine Intensivierung der Medikation ist erforderlich. Der Pa-
tient kann die Therapie selbstidndig anpassen.

mafig:
eine Intensivierung der Medikation ist erforderlich. Der Pa-
tient holt sich medizinischen Rat ein.

schwer:
neben der Intensivierung der Medikation ist eine Kranken-
hauseinweisung erforderlich.

Die héufigsten Ursachen einer Exazerbation sind Infektionen
und Luftverschmutzung. Bei einem Drittel der Félle. bleibt
die Ursache allerdings unklar (Evidenzgrad B). Als Thera-
pie der Wahl haben sich die Inhalation mit Beta-2-Agonis-
ten und Anticholinergika sowie Glukokortikoide (oral oder
intravenos) als StofStherapie fiir langstens 10 Tage bewidhrt
(Evidenzgrad A). Bei klinischen Zeichen einer Infektion ist
die Gabe von Antibiotika. (Evidenzgrad B) erforderlich. Die
nichtinvasive Beatmung kann die Mortalitdt und die Kran-
kenhausverweildauer vermindern. (Evidenzgrad A).



Atemwege 2/2012 Seite 11

Stadieneinteilung der COPD nach Gold:

Stadium 0 = gefdhrdet

Merkmale: chronischer Husten und Sputumproduktion, nor-
male Lungenfunktion, keine Medikation erforderlich, aller-
dings sollten Risikofaktoren vermieden werden und eine Rau-
cherentwohnung stattfinden.

Stadium 1 = leichte COPD

Merkmale: leichte Behinderung der Ventilation (FEVI/FVC
<70% aber FEV1>=80% vom Sollwert) mit oder ohne chro-
nische Symptome. Betroffene sind sich hdufig nicht bewusst,
dass ihre Lungenfunktion nicht normal ist. Als Medikamente
werden kurz wirksame B2-Sympathomimetika (z.B. Fenote-
rol = Berotec) und / oder Anticholinergika verordnet (z.B.
Ipratropiumbromid = Atrovent) bei Bedarf. Die jéhrliche
Impfung gegen Influenza fiihrt zu einer Reduktion der Mor-
talitdt und zu einer Abnahme sekundir auftretender Pneumo-
nien und wird deshalb empfohlen, ebenso die Impfung gegen
Pneumokokken alle 5 Jahre (wobei keine eindeutige Evidenz
bei der Wiederholung gegeben ist) bei dlteren Patienten und
den hoheren Schweregraden.

Stadium 2 = moderate COPD

Merkmale: Verschlechterung der Ventilation (FEV1/FVC
< 70%, aber 50% =<FEVI< 80% vom Sollwert) und Fort-
schreiten der Symptome, sowie Kurzatmigkeit nach korper-
licher Anstrengung. Die hier verordneten Medikamente sind
langwirksame 2-Sympathomimetika (z.B. Formoterol /Oxis
oder Salmeterol /Serevent und / oder Anticholinergika (Ti-
otropiumbromid /Spiriva als Dauertherapie). Dazu kommen
kurz wirksame B2-Sympathomimetika und / oder Anticho-
linergika bei Bedarf. Wird in Ausnahmeféllen Theophyllin
in Tablettenform verordnet sind regelméfige Spiegelkontrol-
len notwendig. Zusétzlich sollten eine pneumologische Reha-
bilitation, Patientenschulungen und Atemtherapie erfolgen.
Ebenso konnen Atemhilfsmittel verordnet werden.

Stadium 3 = schwere COPD

Merkmale: Fortschreitende Ventilationsstorung (FEV1/FVC
<70%, aber 30% =<FEV1< 50% vom Sollwert). Gesteigerte
Kurzatmigkeit und wiederholte Exazerbationen, die die Le-
bensqualitét des Patienten stark beeinflussen. Als zusétzli-
ches Medikament konnen jetzt inhalative Corticosteroide
(z.B. Budesonid / Pulmicort oder Fluticason/ Flutide)) bei
rezidivierenden (wiederkehrenden) Exazerbationen verord-
net werden. Bei pulmonaler Kachexie ist eine addquate Er-
nihrung erforderlich.

Stadium IV = sehr schwere COPD

Merkmale: Schwerste Ventilationsstorung (FEV1/FVC <
70%,aber FEV1<30% vom Sollwert) oder schwere chronische
respiratorische Ausfille. Die Lebensqualitdt wird noch wei-
ter eingeschrankt und Exazerbationen konnen lebensbedroh-
lich sein. Hier ist die Notwendigkeit einer Sauerstofflangzeit-
therapie und / oder. einer nichtinvasiven Heimbeatmung zu
priifen. Zusétzlich gibt es noch chirurgische Optionen (LTX,
verschiedenartige Volumenreduktionen), die fiir einige Pati-
enten in Frage kommen.

Die klassische Definition einer chronischen Bronchitis ist:
Husten, Auswurfund Hypersekretion an den meisten Tagen
in mindestens drei Monaten in mindestens zwei aufeinander
folgenden Jahren - ohne andere kardiale oder pulmonale Ur-
sache. Eine Atemwegsobstruktion ist nicht notwendigerweise
vorhanden. Die Chronische Bronchiolitis des Erwachsenen
(,,Small airways disease®) mit entziindlichen Verdanderungen
bis zur Obstruktion der peripheren Atemwege (<2mm) Sie ist
eine Teilkomponente der chronisch obstruktiven Lungener-
krankung. Pathologisch-anatomisch kann bei Emphysempa-
tienten in 71,7% der Fille eine zumindest minimale chroni-
sche Bronchiolitis nachgewiesen werden. Die relevante Rolle
bakterieller und viraler Infektionen in der Pathogenese der
COPD ist seit langem bekannt.

Die klassische Definition eines Emphysems ist:

die dauerhafte Erweiterung der terminalen Atemwege di-
stal der Bronchioli terminales mit Destruktion der Alveo-
larsepten.

Es werden zwei Emphysemtypen unterschieden:

der ,,blue bloater*

leidet an Hypoxémie, einer CO2-Retention, einem Cor pul-
monale und produktivem Husten. Die Bronchitis steht dabei
im Vordergrund.

Beim ,,pink puffer steht das Emphysem im Vordergrund. Er
leidet unter Kachexie und Ruhedyspnoe.

Daxas

AnschlieBend stellte Dr. Rech noch die Ergebnisse von Stu-
dien iiber Daxas vor, das seit einiger Zeit fiir die Behandlung
der COPD auf dem Markt ist. Der Wirkstoff ist ein Entziin-
dungshemmer, der iiber die Blockade der chronischen Ent-
ziindung der COPD wirkt. Er blockiert die Phosphodiesterase
4, dadurch steigt die intrazelluldre Konzentration des Boten-
stoffs cAMP, was zu antientziindlichen Effekten fiihrt. Er
ist kein direkter Bronchodilatator, sondern eine nicht-stero-
idale, antiinflammatorisch wirksame Substanz, die als add-
on-Therapie gemeinsam mit Bronchodilatatoren die Lungen-
funktion verbessert und die Exazerbationshaufigkeit senkt.

Besonders Patienten der schweren COPD-Stadien und haufi-
gen Exazerbationen profitieren von diesem Wirkstoff.

Als Nebenwirkungen treten haufig Durchfall, Gewichtsver-
lust, Ubelkeit, Bauchschmerzen, Kopfschmerzen und Schlaf-
storungen auf.

In zwei randomisierten Doppelblind-Phase-III-Studien mit
iiber 1.500 Patienten der Schweregrade II und III (EOS und
HELIOS), wurde die Wirksamkeit von Daxas bei gleichzei-
tiger Behandlung mit Standard-Bronchodilatoren fiir COPD
(Tiotropium oder Salmeterol) untersucht. Primére Endpunkte
waren die mittlere Anderung der Lungenfunktion (FEV1 vor
Einnahme eines Bronchodilators) im Laufe der Studie im Ver-
gleich zum Ausgangswert bei Beginn der Studie. Beide Stu-
dien bestétigten die Wirksamkeit von Daxas bei gleichzeiti-
ger Behandlung mit Standard-Bronchodilatoren.

Die Studienergebnisse zeigen, dass insbesondere mit In-
dacaterol 300ug die Uberblihung bei COPD-Patienten
stark verbessert werden kann: Die IC unter Belastung von

>
o
()
Q.
Q.
=
S
o0
£
Q
(7L
>
L
Q.
S
Lul
o
<
(&)
(2]
e
=
[b)
(@]




Seite 12 Atemwege 2/2012

>
o
(D)
Q
Q.
=
S
o0
S
(b}
(7
>
L
Q
S
Lul
o
<
(&)
(2]
i
=
(<))
(@]

COPD-Patienten betrug nach drei Wochen mit 300pg Indaca-
terol 2,22 Liter und mit Plazebo 1,94 Liter, also 280 ml mehr
(p=0,002). Auch die Belastungsdauer konnte durch Indacate-
rol vs. Placebo signifikant verbessert werden. Nach dreiwo-
chiger Behandlung war die Belastungsdauer unter Indacate-
rol 111 Sekunden ldnger als unter Placebo. In einer anderen
Studie konnten ebenfalls unter Indacaterol 300pug an Tag 14
statistisch signifikante Verbesserungen (p<0,05) gegeniiber
Placebo verzeichnet werden. Diese betrafen Ausdauer, sowie
Ruhe-IC, IC unter Belastung, FEV1 und Dyspnoe.

Als weiterer Indikator fiir die Dyspnoe und somit die Belast-
barkeit von COPD-Patienten gilt der Transition-Dyspnoe-In-
dex (TDI). Der TDI-Fragebogen erfasst die Verdnderung der
Luftnot im Verlauf. Im Vergleich zum Placebo erzielten bei
Indacaterol signifikant mehr Patienten diesen klinisch rele-
vanten Unterschied bei der TDI-Gesamtpunktzahl. In Woche

Buchbesprechnung

Atemgymnastik

Atemgymnastik

Von Heike Hofler
Limpert Verlag GmbH
ISBN 978-3-7853-1851-5

raihg bepfips

Atemgymnastik

Die Autorin Heike Hof-
ler, staatlich gepriifte
Sport- und Gymnastik-
lehrerin, gibt seit vielen
Jahren Kurse und Semi-
nare im Bereich ,,Atmen‘
und ,,Atemgymnastik*
in Zusammenarbeit mit
Krankenkassen, Betrie-
ben, Bildungswerken und
anderen 6ffentlichen Ein-
richtungen.

Gerade ist ihr Praxisbuch ,,Atemgymnastik,“ 100 erfolg-
reiche Ubungen fiir richtiges Atmen, herausgekommen, die
Neuauflage einer élteren Ausgabe.

Die Atmung ist die Grundvoraussetzung unseres Lebens
iiberhaupt, ohne Luft, ohne Sauerstoff konnen wir nicht
existieren.

Gerade Menschen mit chronischen Atemwegerkrankungen
haben den dringenden Wunsch, wieder besser atmen zu kon-
nen, mehr Energie fiir ihren Korper und mehr Wohlbefin-
den fiir die Psyche zu erlangen. Frau Hoflers Erfahrung mit
diesen Kranken spricht aus jedem ihrer Sétze

In einfachen verstdndlichen Worten stellt sie den Auf-
bau und die Funktionsweise der Atmungsorgane dar. Sie
beschreibt, was mit dem Menschen geschieht, wenn er
sich miide, schlapp, lustlos und nicht mehr leistungsfa-
hig fiihlt, weil die Atmung oberfldchlich und nicht aus-
reichend ist. Kommen Anspannung, Angstlichkeit, Stress
und mangelnde Bewegung dazu, ist die Folge zunehmender
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26 betrug der Anteil der Patienten, die diese Verbesserung
erzielten, 62 Prozent beziechungsweise 71 Prozent unter ei-
ner Behandlung mit Indacaterol 150pug oder 300pg und 47
Prozent unter Placebo. Auch ein Vorteil gegentiber Salmete-
rol hinsichtlich des TDI konnte in einer der Indacaterol-Stu-
dien gezeigt werden: 69,4 Prozent der Patienten unter Inda-
caterol hatten eine klinisch relevante Besserung (>1 Punkt)
des TDI in Woche 12. Diese Verbesserung war statistisch ho-
her (p<0,05) als unter Salmeterol (62,7 Prozent). Indacaterol
verbessert also direkt die Lebensqualitit.

Damit schloss Dr. Rech seinen Vortrag und beantwortete
noch einige Fragen aus dem Publikum.

Brigitte Sakuth

Sauerstoffmangel, die Korperzellen, die Organe werden
nicht mehr ausreichend versorgt, was schwerwiegende Fol-
gen haben kann. In allen Korperzellen finden Stoffwechsel-
prozesse statt, wofiir die Verbrennung der Néhrstoffe mit
dem benoétigten Sauerstoff ausschlaggebend ist. Die rich-
tige Atmung sorgt durch das Ausatmen des Abfallproduk-
tes Kohlendioxid fiir die optimale Reinigung in unserem
Korper und fiir geniigend Sauerstoff in den Organen, be-
sonders im Gehirn.

Gerade fiir Menschen mit schweren Atemwegerkrankun-
gen gilt dies in besonderem Maf3e. Depressionen, Angst und
Spannungen sind bei diesen Krankheitsbildern oft beson-
ders stark ausgeprigt. Ein erster Weg zur Auflosung dieser
Stresssymptome fiihrt iber die richtige Atmung. Auch wenn
es sich vielleicht um Neuland handelt, sollte der theoreti-
sche Teil, der dem praktischen Ubungsteil vorangestellt ist,
aufmerksam gelesen werden. Die geistige und korperliche
Vorbereitung sind Voraussetzungen, um die erwiinschten
Ziele und Auswirkungen der Atemgymnastik zu erreichen.
Die Atemschulung verhilft zu korperlichem und seelischem
Ausgleich, zu Harmonie und Entspannung.

Das Ziel der Atemgymnastik ist neben der ,,Bewusstma-
chung® des Atems die Entwicklung, Schulung und Pflege
des Atemapparates.

Alle 20 Ubungsprogramme sind genau beschrieben und mit
einfachen Zeichnungen versehen. Den eigentlichen Ubun-
gen gehen Entspannungs- und Haltungs- und Lockerungs-
iibungen voraus, die von jedem nachvollziehbar sind und
unbedingt angewendet werden sollten.

Lernen Sie, bewusst zu atmen, und stellen Sie sich nach
einiger Zeit ein Ubungsprogramm auf, das auf Ihre spezi-
ellen Bediirfnisse zugeschnitten ist, und Sie werden eine
fithlbare Erleichterung im téglichen Umgang mit Threr Er-
krankung erfahren.

Heide Schwick



Der Atem steht fiir die
immer wiederkehrende
Kraft des Lebens




Seite 14 Atemwege 2/2012

Freizeitaktion der
Lungensportgruppe Delmenhorst

Am 21. Juli 2011 fand erneut eine auflerordentliche Frei-
zeitaktion der Lungensportgruppe der BSG-Delmenhorst
statt. Diesmal traf man sich bei sonnig warmen Wetter zum
Minigolfen in der Delmenhorster Innengraft. Treffpunkt
war um 17 Uhr die Minigolfanlage, die zwischen 38 und
80 Jahre alten Teilnehmer nutzen wollten.

Voller Tatendrang spielten einige Kursteilnehmer der zwei
Lungensportgruppen und Angehorige ein kleines Turnier
in zwei Sechsergruppen aus, wobei das Ergebnis neben-
sdchlich war, der SpaBl stand im Vordergrund. Es wurde
ein Durchgang mit 12 Bahnen gespielt, die fiir einige doch
Kopfzerbrechen darstellte und verzweifeln lie8. Letztend-
lich schaffte der Gesamtsieger es unter 40 von 84 Schliagen
zu bleiben. Aufgrund der unterschiedlichen Handicaps und

mancher Luftnot sorgte Ubungsleiterin Margrit Selle fiir
geniigend Sitzmdglichkeiten in Form von Hockern, die mit-
gefithrt und auch redlich in Anspruch genommen wurden.
Dieser Tag lief problemlos und mit viel Spal3 ab trotz der
verschieden schweren Lungenerkrankungen einzelner. Im
Anschluss nutzte man das warme Sommerwetter und traf
sich noch in einem Eiscafé und nahm etwas Kiihles zu
sich und beschloss, sich weiterhin neben den Sportstun-
den zu treffen.

Michael Feige
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Galileo Training bei COPD

Auf der Informationsveranstaltung der DEG in Braunschweig
lud der Physiotherapeut Wolfgang Rhode, die Teilnehmer ein,
ein Galileotraining in seiner Praxis auszuprobieren.

Das Galileo wurde urspriinglich fiir die Raumfahrt entwi-
ckelt, weil in der Schwerelosigkeit die Muskeln verkiimmern
und die Astronauten nach ihrer Riickkehr zur Erde das Lau-
fen erst mithsam wieder erlernen mussten. Inzwischen wird in
der Medizin, beim Profisport, aber auch in Fitness-Clubs und
Physiotherapiepraxen das Galileo Training angeboten. Durch
die vibrierende Platte wird die Muskelleistung stimuliert,
die Muskelkoordination und die Haltungskontrolle verbes-
sertund die Durchblutung erh6ht. Geringere Frequenzzahlen
dienen der Muskelentspannung. Es wird zur Osteoporosevor-
beugung und zur Starkung der Kraft und Ausdauer angewen-
det. Ein Trainingseffekt ist mit bedeutend kiirzerem Zeit- und
Kraftaufwand zu erzielen als bei herkdommlichen Trainings-
methoden. Trainiert werden alle Muskeln der Beine und des
Rumpfes sowie Bauch und Riicken. Trainingsschwerpunkte
auf einzelne Muskelgruppen kénnen durch die Koérperhal-
tung und Koérpersteifigkeit variiert werden.

In einer kleinen Studie wurde die Wirksamkeit auch bei
COPD nachgewiesen. Hier ist durch die Krankheit der Mus-
kelaufbau ja sowieso erschwert und durch die Luftnot die
mogliche Belastbarkeit begrenzt. Mit dem Galileo kann aber
auch ein chronisch kranker Patient seine Muskeln ohne gro-
Ben Kraftaufwand mit seiner individuellen Frequenz den
Muskelaufbau trainieren und die Durchblutung verbessern,
aber auch der Schleim kann sich bei regelméafiger Anwendung
besser l6sen. Da bei der COPD Muskeln héufig verkrampft
sind, kann bei einer niedrigen Frequenz von 5 — 10 Hertz eine
Entspannung erreicht werden. Ohne die Anleitung eines er-
fahrenen Trainers sollte allerdings nicht trainiert werden.
Auch gibt es einige Ausschlussgriinde. Herr Rhode bietet in
Braunschweig in seiner Praxis beispielsweise ein individu-
ell auf den Patienten zugeschnittenes Training an, aber auch
in anderen Praxen gibt es Galileogerite. Im Rahmen meiner
Atemtherapie trainiere ich regelmiBig 2-mal die Woche ins-
gesamt ca. 15 Minuten auf dem Galileo.

Brigitte Sakuth

Erste Wangerlander Gesundheitswoche

In der 48.Kalenderwoche dieses Jahres fand im Kursaal des
Nordseeheilbades Horumersiel die erste Gesundheitswoche
statt. Um die medizinische und gesundheitstouristische Kom-
petenz der Region verstérkt heraus zu stellen, fanden sich das
Nordwest-Krankenhaus Sanderbusch, die Friesenhorn-Nord-
see-Kliniken und die Wangerldnder Touristik GmbH als Ini-
tiatoren dieses Vorhabens zusammen.

AuBerhalb der Schulferien und mit Beginn des Herbstes iiber-
wiegt im Straflenbild des Kurortes mit Abstand der, man
kann es wohl so sagen, etwas betagtere Gast. Eben die Kli-
entel, die die Verantwortlichen wohl auch ansprechen woll-
ten. So wurde in den Vortrdgen auch ein breites Kaleidos-
kop behandelt. Von Wellness iiber Klima, Korper & Psyche
bis zur Erndhrung. Von rheumatologischen Erkrankungen
iiber Herz-Kreislaufbeschwerden bis eben auch zu Lungener-
krankungen.

Diesen Part iibernahm wieder einmal mehr die Deutsche Em-
physemgruppe e.V., vor Ort vertreten durch die Selbsthilfe-
gruppe Friesland / Wilhelmshaven. Logistisch unterstiitzt
wurden sie von unserem Koordinator fiir die Selbsthilfegrup-
pen und Kassenwart Hartmut Domagala.

Dem Besucher wurde ein Infostand mit vielen interessan-
ten Broschiiren prisentiert. Uber gemessene Werte aus Pul-
soxymeter und COPD-Tester wurden dann informative Ge-
spriache mit den Interessierten gefiihrt. Es blieb leider nicht
aus, dass ab und an die Empfehlung ausgesprochen werden
mufte, man mdge doch einen Pneumologen aufsuchen Nach
Ablauf der vier Tage wurde von den Verantwortlichen und

den Ausstellenden ein positives Reslimee gezogen, in dem
man sich aber fiirs néchste Jahr fiir weniger Tage entschei-
den wiirde.

Standbesatzung: Giinter Tepper (rechts ) ; Ulrich Schulz

Bericht und Foto:
Hartmut Domagala

Selbsthilfegruppe
Wilhelmshaven / Friesland
Giinter Tepper

26316 Varel

Neudorfer Str. 3

Telefon: 04451 - 6292

>
o
()
Q.
Q.
=
S
o0
£
Q
(7L
>
L
Q.
S
Lul
o
<
(&)
(2]
e
=
[b)
(@]




Seite 16 Atemwege 2/2012

>
o
(D)
Q
Q.
=
e
o0
S
(b}
(7]
>
e
Q
S
Lul
o
<
(&)
(2]
fhd
=
(D)
(@]

Meine Krankenversicherung streicht die

Versorgung mit Prolastin

Im Frithjahr 2000 wurde bei mir ein Lungenemphysem in-
folge Alpha-1-Antitrypsinmangels diagnostiziert. Seit dem
Sommer 2000 erhalte ich wochentliche Infusionen mit Pro-
lastin. Im Mai dieses Jahres bekam ich ein Schreiben meiner
privaten Krankenversicherung, in dem diese einen ausfiihrli-
chen Befundbericht einschlieBlich eines Medikamentenplans
von meinem Arzt anforderte. Da laut den Versicherungsbe-
dingungen nur medizinisch erforderliche Arzneimittel er-
stattungsfahig seien, wolle man die mir verordneten Arz-
neimittel iiberpriifen.

Einige Wochen spéter erhielt ich dann ein Antwortschreiben
der Krankenversicherung, in dem meine Medikamente aufge-
listet waren und auferdem mitgeteilt wurde, dass nach Auf-
fassung der beratenden Arzte meiner Krankenversicherung
eine medizinische Notwendigkeit fiir das Pridparat Prolastin
nicht erkennbar wire und die Kosten dafiir nicht mehr iiber-
nommen wiirden. Die Begriindung lautete, das laut Studie
ein Einfluss der Therapie bei Patienten mit einem FEV1<30%
nicht feststellbar sei. Es fehle jegliche Evidenz, dass die Sub-
stitutionstherapie bei Patienten mit fortgeschrittenem Lun-
genemphysem hilfreich ist. Mein FEV1 betrug laut der letz-
ten vorliegenden Messung 21,2%.

Mein Lungenfacharzt dulerte dazu, dass die genannte Stu-
die nur etwas iiber den FEV1 zu Zeitpunkt des Beginns der
Substitutionstherapie (bei mir im Jahr 2000) aussagt, aber
keine Aussagen iiber die Behandlung wéhrend des weiteren
Verlaufs trifft. Dies wurde meinem Lungenfacharzt durch
den Leiter des Alpha-1-Centers Hamburg bestitigt. Ein Ende
der Therapie ist nicht vorgesehen.

Ich habe daraufhin bei Frau Schwick die Email-Adressen ei-
niger Experten fiir AAT-Mangel sowie die der Firma Tale-
cris erfragt und dort jeweils um eine Einschitzung gebeten.
Bei Talecris habe ich erfahren, dass private Krankenversi-
cherungen gelegentlich solche Vorst6e unternehmen. Die
medizinischen Experten haben mir bestétigt, dass die Studie

Gerichtsurteil

Pflegeversicherung bei Hartz IV

Die private Pflegeversicherung von Hartz IV Empfangern darf nicht durch
die Regelungen des Sozialgesetzbuches (SGB) begrenzt werden. Der vom
Staat zu tibernehmende Beitrag zur privaten Pflegeversicherung wird durch
das SGB auf monatlich 18,04 € beschrinkt. Versicherungen diirfen aber
von Hartz IV-Empfangern Monatsbeitrage bis zu 36,31 € verlangen. Das
ist die Hélfte des Hochstbetrages zur sozialen Pflegeversicherung. Damit
diese Versicherten nicht zusatzlich belastet werden, sollen die Leistungs-
trdger den vollen Beitragssatz erstatten urteilte das Landessozialgericht
Nordrhein-Westfalen. Das Urteil ist allerdings noch nicht rechtskraftig, da

beim Bundessozialgericht Revision eingelegt wurde.
Quelle: Apotheke adhoc

nur Aussagen iiber den Beginn der Therapie trifft. Uber die
Wirkung von Prolastin bei fortgeschrittenem Emphysem gibt
es aufgrund der geringen Anzahl von Patienten keine Stu-
dienergebnisse. Bei einem fortgeschrittenen Emphysem ist
der FEV1-Wert ohnehin kein geeigneter Parameter zur Be-
urteilung der Wirkung der Behandlung. Alle Experten haben
dazu geraten, bei der Krankenversicherung auf Wiederauf-
nahme der Substitutionstherapie zu dréngen oder vor dem
Sozialgericht zu klagen.

Mein Lungenfacharzt hat schriftlich bei der Krankenver-
sicherung die Thematik dargestellt. Gleichzeitig habe ich
ebenfalls dorthin geschrieben, und das Ergebnis meiner ei-
genen Recherchen mitgeteilt. Etwa eine Woche spiter teilte
die Krankenversicherung mit, dass die beratenden Arzte aus
dem Schreiben meines Arztes noch immer keine zusétzliche
Begriindung fiir den Nutzen der Therapie bei fortgeschritte-
nem Emphysem erkennen kdnnen. Man wiirde die Entschei-
dung aber noch iiberpriifen und bat um zusétzliche Unterlagen
wie z.B. samtliche Lungenfunktionsmessungen der letzten 10
Jahre und fragte, ob ich mich in einem LTX-Zentrum vorge-
stellt habe, was nicht der Fall ist. Die neueste Messung, die
mein Arzt mitschickte, ergab dann einen FEV1 von 24,1%
bzw. 25,3% bei der Spirometrie.

Ich kann nicht sagen, was genau den Ausschlag gegeben hat,
aber einige Wochen spiter teilte mir die Krankenversiche-
rung mit, dass die Substitutionstherapie in meinem Fall als
wirksam eingeschétzt wird und deshalb die Kosten wieder
getragen werden. Ich musste die Infusionen wegen dieser
Aktion fiinf oder sechs Wochen aussetzen. Falls Thre Kran-
kenversicherung auch auf solche Ideen kommt, kann ich nur
raten, nicht aufzugeben und zu widersprechen. In meinem
Fall hat das Engagement meines Lungenfacharztes sicher
sehr geholfen.

Claus-Giinther Niemietz
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Neues aus der Forschung

AuBer Kontrolle geratene Killerzellen bei COPD

Bisher galten Zigarettenrauch oder eine hohe Staubbelas-
tung als Ursache der COPD unter der in Deutschland bis zu
5 Millionen Menschen leiden. Mittlerweise mehren sich die
Hinweise, dass au3er Kontrolle geratene Zellen des Immun-
systems fiir die dauerhafte Entziindung des Lungengewe-
bes verantwortlich sind und das Fortschreiten der Erkran-
kung beschleunigen.

Forschern am Helmholtz-Zentrum fiir Infektionsforschung
(HZI) in Braunschweig gelang es in einer aktuellen Studie,
die Rolle der zytotoxischen T-Zellen (Killerzellen, die Vi-
ren und andere Krankheitserreger aufhalten und abtdten)
genauer zu beschreiben. Es scheint allerdings mehrere Me-
chanismen zu geben, die die zerstérerischen Immunzellen
in Schach halten kénnen. Rauchen oder eine starke Staub-
belastung schaffen ein entziindliches Umfeld in den Lun-
genbldschen. Schreitet die Entziindung fort, sterben immer
mehr beschiddigte Zellen ab und setzen Antigene (Substan-
zen, die an Antikorper oder Lymphozyten-Rezeptoren bin-
den) frei. Diese werden von Immunzellen eingefangen und
in die benachbarten Lymphknoten transportiert. Dort wer-
den Killerzellen aktiviert, die dann irrtiimlich das korper-
eigene Lungengewebe angreifen. Dieser Prozess ist typisch
fiir Autoimmunerkrankungen und lauft unabhéngig von der
Schadstoffexposition immer weiter ab.

Die Wissenschaftler simulierten das Geschehen in Méusen,
die sie genetisch verdnderten. Diese Méuse tragen einen Bau-
stein des Grippevirus auf der Oberflache der Lungenbldschen
und zusitzliche Killerzellen, die diesen Virus erkennen und
die Lungenzellen angreifen. Die genmanipulierten Méuse
entwickelten bereits kurz nach der Geburt eine heftige Lun-
genentziindung mit einer deutlich beeintrichtigten Lungen-
funktion. Die Entziindung stabilisierte sich nach drei Wochen
und der Zustand der Mduse verschlechterte sich nicht weiter.

Anschliefend isolierten die Forscher die zytotoxischen T-Zel-
len und stellten fest, dass viele dieser Immunzellen gar nicht
an der Zerstorung der Lungenzellen beteiligt waren. Nur we-
nige dieser Zellen zeigten eine allerdings heftige Reaktion.
Solange das Immunsystem also noch nicht ausgereift ist, fin-
det eine massive Rekrutierung von zytotoxischen T-Zellen
statt, danach stellt sich ein Gleichgewicht ein. Regulatorische
T-Zellen (sie unterdriicken in bestimmten Situationen die Ak-
tivierung des Immunsystems, senken das Risiko fiir die Ent-
stehung von Autoimmunerkrankungen und Allergien, verhin-
dern die AbstoBung eines transplantierten Organs) sind nur
teilweise fiir die Zuriickdrangung der félschlich aktivierten
Immunzellen verantwortlich, erklédrte Privatdozentin Dunja
Bruder. Die Braunschweiger Forscher versuchen nun heraus-
zufinden, welcher zusétzliche Mechanismus die Aktivierung
weiterer Killerzellen verhindert.

Der Einfluss von Infektionskrankheiten auf das entziindete
Lungengewebe soll ebenfalls untersucht werden, da diese
bei COPD héufig zu einer deutlichen Verschlechterung der
Erkrankung fiihrt. Allerdings kénnen die bei den Mausen

erzielten Ergebnisse nach Ansicht von Dunja Bruder nicht
eins zu eins auf COPD-Patienten iibertragen werden. Der An-
teil der Killerzellen beim Menschen ist noch nicht bekannt,
auBerdem ist der Mensch immer wieder toxischen Substan-
zen ausgesetzt, die die Immunzellen aktivieren.

Der Direktor des Instituts fiir Medizinische Mikrobiologie am
Universitatsklinikum Essen, Professor Jan Buer, ist vom tier-
experimentellen Ansatz der Braunschweiger Arbeitsgruppe
allerdings liberzeugt. Mit diesem Modell kénne die Aktivie-
rung der Killerzellen und ihre Regulierung weiter untersucht
werden. Mit solchen speziell geziichteten Mausen lassen sich
neue Behandlungsstrategien erproben, denn je besser man den
zugrunde liegenden Mechanismus verstehe, desto gezielter
kann das zerstorerische Wirken der Killerzellen im Immun-
system unterdriickt werden, findet Professor Buer.

Brigitte Sakuth
Quelle: DocCheckNews

Emphysem

Einem Wissenschaftlerteam des Forschungszentrums Bors-
tel, der Universitaten Gielen und Marburg und des Helmholtz
Zentrum Miinchen gelang es in einer Studie an Méusen mit
Lungenemphysem die fortschreitende Zerstorung der Alveo-
len aufzuhalten und eventuell sogar zerstorte Lungenblaschen
wieder herzustellen. Die durch das Lungenemphysem ein-
geschrinkte Atmung der Miause verbesserte sich nachweis-
bar. Sie verwendeten dafiir den Wirkstoff Palifermin. Diese
Substanz wird bisher erfolgreich zur Behandlung schwerer
Entziindungen der Mundschleimhaut, die durch eine Strah-
lentherapie entstanden sind, eingesetzt. Palifermin ist ein hu-
maner Keratinozyten-Wachstumsfaktor (KGF), der unmit-
telbar die regenerative Fahigkeit des Epithelgewebes erhoht.
Er fordert auch indirekt die Erhaltung und Reparatur der iib-
rigen Baubestandteile der Alveolenwiénde, die beim Emphy-
sem ja fortschreitend zerstort werden.

Allerdings muss nun in weiteren Studien geklart werden, ob
dieser Therapieansatz auch beim Menschen erfolgreich sein
kann. Es wird sicherlich noch einige Zeit vergehen, bis ein
neues Medikament fiir uns auf den Markt kommen kann.

Brigitte Sakuth
Quelle: Lungeninformationsdienst Helmholtz Zentrum, Miinchen
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Vorbeugung von akuten Verschlechterungen
(Exazerbationen) bei Asthma und COPD

Referent Prof. Dr. med. H. Worth Klinikum Fiirth

Am 20.7.2011 fand in der Stadthalle Fiirth eine Informations-
veranstaltung statt. Professor Worth fiihrte aus, dass akute
Verschlechterungen sowohl den Asthmatiker als auch den
COPD-Patienten stark zuriickwerfen und den Krankheits-
verlauf ungiinstig beeinflussen konnen.

Asthma ist aus heutiger Sicht eine Entziindung der Atem-
wege, die zu einer Verengung der Atemwege fithrt. Die Mus-
kulatur, die um die Bronchien (Atemwege) herumlauft, zieht
sich beim Asthmatiker zusammen, die Schleimhaut schwillt
an und manchmal entwickelt sich auch zdher Schleim, der
die Offnung verkleinert oder sogar verschlieft und dadurch
Luftnot verursacht. Ein typisches Anzeichen fiir ein Asthma
ist die anfallsartig auftretende Atemnot, die nicht nur nach
korperlicher Belastung auftreten kann, sondern auch aus
der Ruhe oder sogar aus dem Schlaf heraus. Der Verlauf der
Erkrankung ist anders als bei der COPD. Eine akute Ver-
schlechterung tritt bei Infektionen auf oder beim allergischen
Asthma nach dem Kontakt mit dem Allergen. Beim Asth-
matiker gibt es Phasen, wo es ihm sehr gut geht und er sogar
eine normale Lungenfunktion hat. Solche starken Schwan-
kungen gibt es bei der COPD nicht. Um schwere Asthmaan-
fille moglichst zu vermeiden, gibt es die Asthmakontrolle
in den Ampelfarben griin, gelb und rot. Griin bedeutet, der
Asthmatiker ist gut eingestellt, er ist in seinen Alltagsakti-
vitdten nicht eingeschrénkt und hat weniger als 2 mal pro
Woche Beschwerden, kann nachts durchschlafen und be-
nutzt sein Notfallspray kaum (nicht mehr als 2 mal pro Wo-
che) = kontrolliertes Asthma. Sind seine Beschwerden héu-
figer = gelb. Treten mehrere Probleme auf, z. B. nichtliche
Beschwerden, Einschrankungen tagsiiber im Alltag, haufi-
geres Benutzen des Notfallsprays = rot. Es gibt einen Asth-
mafragebogen, durch den der Patient selbst feststellen kann,
wie gut sein Asthma eingestellt ist, ebenso sollten regelmé-
Bige Peakflow-Messungen durchgefiihrt werden.

In der Patientenschulung, lernt der Asthmatiker, eine Ver-
schlechterung friihzeitig zu erkennen und die Medikamente
selbstindig zu verdndern, damit es ihm wieder besser geht,
ebenso wie die richtigen Inhalationstechniken. Er lernt, wel-
che Medikamente zur Unterdriickung der Entziindung not-
wendig sind, welche Medikamente als Dauermedikation
(Kontrolleure der Erkrankung) zu nehmen sind, wobei das
inhalative Cortison das wichtigste ist und bei akuter Ver-
schlechterung die rasch wirkenden Atemwegsoffner (Be-
darfsmedikation), die Betamimetika zu nutzen. Tritt ein leich-
ter bis mittelschwerer Atemnotfall (Peakflow iiber 50% des
Bestwertes) auf, sollte der Patient 2 Hiibe seines Notfallsprays
einnehmen, eine Atem erleichternde Stellung einnehmen und
die Lippenbremse benutzen. Bei Bedarf konnen nach 10 Mi-
nuten nochmals 2 Hiibe des Sprays genommen werden und
frithzeitig auch Cortison in Tablettenform (40 — 50 mg) ein-
gesetzt werden, um einer weiteren Verschlechterung vorzu-
beugen. Hat sich dann immer noch keine Besserung einge-
stellt, sollte der Notarzt gerufen werden. Bei einem schweren
Asthmaanfall, bei der die Atemnot so stark ist, das man keine

ganzen Sitze mehr sprechen kann und sehr schnell atmet
(Peakflow unter 50 % des Bestwertes) sollte man 4 Hiibe
seines Notfallsprays nehmen, bessert es sich innerhalb von
5 Minuten nicht wesentlich wiederholt man das und nimmt
eine hohere Cortisondosis bis zu 100 mg. Tritt keine Besse-
rung ein, ist ebenfalls drztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Eine akute Bronchitis (..itis = Entziindung) ist eine nicht dau-
erhafte Entziindung der Atemwege (Bronchien), die meist
durch Viren und selten durch Bakterien hervorgerufen wird.
Die Symptome sind Atemnot, Husten mit (produktiver Hus-
ten) und ohne Auswurf (trockener Husten). Gelber Auswurf
beim Asthmatiker ist allerdings kein sicheres Zeichen fiir ei-
nen bakteriellen Infekt, es kann an den vorhandenen Entziin-
dungszellen selbst liegen. In der Regel muss eine akute Bron-
chitis nicht mit Antibiotika behandelt werden.

Halt der Husten langer als 6 bis 8§ Wochen an, sprechen wir
von einer chronischen Bronchitis.

Sie geht mit tdglichem Husten einher, die Atemwege sind aber
noch nicht verengt wie bei der chronisch obstruktiven Bron-
chitis (COPD). Hier muss die Ursache abgeklart werden. Man-
che Medikamente wie ACE-Hemmer verursachen als Neben-
wirkung chronischen Husten, ebenso wie Reflux (Riickfluss
von Magenséure in die Speiserdhre). Die Hauptursache fiir
lang andauerndes Husten ist aber immer noch das Rauchen.

Bei der chronisch (dauerhaft) obstruktiven (verengten) Bron-
chitis besteht eine dauerhafte Verengung und Entziindung der
kleinen Atemwege. Haufig tritt auch eine nicht riickbildungs-
fihige Uberbldhung der Lungenblischen (Emphysem) auf.
Beide Erkrankungen werden unter dem Oberbegriff COPD
zusammengefasst. Akute Verschlechterungen (Exazerbatio-
nen) verstirken die Atemnot und machen eine Anderung der
Medikation erforderlich und beeinflussen den Verlauf der
Erkrankung ungiinstig. Je schwerer die COPD, desto haufi-
ger sind Exazerbationen, hat eine Untersuchung im letzten
Jahr ergeben. Es gibt Patienten, die besonders héaufig unter
diesen Verschlechterungen leiden, wéhrend andere weniger
betroffen sind. Patienten mit hdufigen Exazerbationen haben
eine geringere Lebenserwartung als die Patienten mit selte-
nen Verschlechterungen. Deshalb ist es besonders wichtig
diesen akuten Exazerbationen vorzubeugen und sollten sie
doch auftreten, frithzeitig zu behandeln. Meist ist ein Infekt
die Ursache, es kann aber auch eine Herzschwiche oder eine
Lungenembolie vorliegen. Auch hier kann man durch eine Pa-
tientenschulung (Cobra) die Exazerbation frithzeitig erken-
nen und die Schwere beeinflussen. Warnzeichen sind ver-
mehrte Atemnot, vermehrter Husten, vermehrter evtl. ziher
Auswurf mit Farbverdnderung auf gelb oder griinlich, Fie-
ber und Abgeschlagenheit sind ebenfalls moglich. Auch hier
kann der Patient versuchen durch ein kurzwirksames Atem-
erweiterndes Spray (Betamimetika) die Verschlechterung
selbst in den Griff zu bekommen. Er wartet 5 — 10 Minuten
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und nimmt eine Atem-erleichternde Korperhaltung ein. Tritt
keine Besserung ein, wiederholt er das und nimmt noch ein
anderes kurzwirksames Spray wie Atrovent (Anticholerika)
hinzu und gegebenenfalls noch Cortison zusétzlich. Hilft das
nicht, ist drztliche Hilfe erforderlich.

Sehr wichtig ist, um Infekten vorzubeugen, der Jahreszeit
angepasste Kleidung zu tragen, Menschenansammlungen
und erkiltete Personen zu meiden und hiufiges Hindewa-
schen. Zu den vorbeugenden MaBBnahmen zéhlen der Ver-
zicht auf Tabakrauch (aktiv und passiv), die jahrliche Grip-
peschutzimpfung im Herbst und die Pneumokokkenimpfung,
bei der eine Wiederholung friithestens nach 5 — 7 Jahren er-
folgt, wobei die Wirkung einer Wiederholungsimpfung um-
stritten ist und nur noch in schweren Féllen empfohlen wird.
Zu den Medikamenten, die einer Verschlechterung vorbeu-
gen, gehdren die langwirksamen Betamimetika (Salmete-
rol) oder das langwirksame Anticholinerika (Spiriva), das
in einer diesjdhrigen Studie mit iiber 7.000 Patienten eine
Exazerbation besser verhindert hat. Inhalierbares Cortison
wird nur bei schwerer und sehr schwerer COPD empfoh-
len. Seit kurzer Zeit ist ein neuer Wirkstoff mit dem Namen
Roflumilast (Daxas) auf dem Markt, der direkt an den Ent-
ziindungszellen der COPD wirkt und den Entziindungspro-
zess hemmt. Dieses Medikament erweitert nicht die Atem-
wege und wird zusétzlich zu den anderen Medikamenten bei
schwerer bis sehr schwerer COPD mit haufigen Exazerbati-
onen eingenommen. Daneben gibt es noch Cineol (Soledum
forte, Gelomyrtol). Die Reinsubstanz von Eukalyptus enthalt
80 % Cineol, das bei Soledum forte auf 100 % angerei-
chert wird. Man kann bis zu 4 Kapseln téglich eine halbe
Stunde vor jeder Mahlzeit zusétzlich einnehmen. Die

Entziindungsprozesse werden sowohl beim Asthma wie
auch bei der COPD dadurch nachweislich verringert und die
Schlagfrequenz der Flimmerhérchen in den Atemwegen ver-
bessert. Bei bakteriellen Infekten konnen Antibiotika zum
Einsatz kommen. Professor Worth bedauerte, dass Antibio-
tika viel zu hdufig und vorschnell eingesetzt werden und viele
Bakterien dadurch bereits resistent geworden sind. Deshalb
sollten die Patienten sorgfiltig ausgewahlt werden. Antibio-
tika sind eher bei einer sehr schweren COPD indiziert. Ein
erstes Anzeichen fiir einen bakteriellen Infekt kann griin-
licher Auswurf sein. Weitergehende Untersuchungen, z. B.
eine Sputumprobe kann Gewissheit bringen und den unnd-
tigen Einsatz von Antibiotika vermeiden.

Fiir die optimale Betreuung und Unterstiitzung eines COPD-
Patienten ist ein Arzt alleine hiufig nicht ausreichend. Es
kann ein ganzes Betreuungsnetz notwendig sein. Dazu ge-
horen der Hausarzt und der Lungenfacharzt, der Apotheker,
der dem Patienten die richtige Inhalationstechnik zeigt, das
Akutkrankenhaus, das bei plotzlicher schwerer Verschlech-
terung notwendig sein kann und die Reha-Kliniken, die mit
vielen auch nichtmedikamentdsen Maflnahmen den Patien-
ten unterstiitzen und ebenso die physiotherapeutische Atem-
therapie und der Lungensport oder die Bewegungstherapie.
Ebenso kann ein Sozialarbeiter oder Psychologe fiir die Be-
treuung notwendig werden.

Brigitte Sakuth

Tipps und Tricks fur Sauerstoffpatienten

Referent Ernst Kahlau

Der friihere stellvertretende Vorsitzende des Sauerstoffselbst-
hilfevereins (LOT, jetzt Sauerstoffliga) und langjihrige Lei-
ter einer Sauerstoffselbsthilfegruppe Ernst Kahlau gab ein
paar hilfreiche Tipps und Tricks fiir Sauerstoffpatienten. Er
selbst ist seit vielen Jahren sauerstoffpflichtig und hat reich-
lich Erfahrungen gesammelt, auch im Umgang mit Kranken-
kassen und Sauerstoffversorgern.

Es gibt viele Firmen, die Sauerstoff liefern. Einige nur re-
gional (meistens Sanitdtshiduser), andere bundesweit. Hier
einige Beispiele fiir die in der Pauschale enthaltenen Leis-
tungen bei Fliissigsauerstoff: Die Firma Linde hat fiir ihre
Kunden ein bundesweites Netz von Sauerstofftankstellen fiir
eine Urlaubsversorgung eingerichtet. Dort kann der Patient
nach vorheriger Anmeldung seine Reisetonne mit Sauerstoff
fiillen. Die Firma Vivisol bietet eine kostenlose 14tégige Ur-
laubsversorgung an. Einige Krankenkassen iibernehmen auf
Anfrage eine 3wochige Urlaubsversorgung in Deutschland.

Ernst Kahlau
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Die Sauerstoffverordnung erfolgt durch Lungenfachirzte
oder eine Klinik. Sie sollte genaue Angaben iiber die Art des
Sauerstoffs, z.B. Fliissigsauerstoff, die Literzahl und mdg-
lichst eine namentliche Bezeichnung des Mobilteils enthal-
ten. Steht nur Sauerstoff auf der Verordnung, wird meistens
nur ein Konzentrator (Stromkosten miissen von der Kran-
kenkasse iibernommen werden) mit schweren Stahlflaschen
geliefert. Das Gewicht kann von vielen Patienten gar nicht
mehr getragen werden. Wenn Krankenkassen im Vorfeld
nach der Mobilitdt fragen, ist Vorsicht geboten. Gibt der Pa-
tient an, nur selten oder immer nur fiir kurze Zeit das Haus
zu verlassen, sind Konzentratoren fiir die Kasse kostengtins-
tiger. Bei 4 Stunden téglicher Mobilitat ist Fliissigsauerstoff
(mtl. Pauschale ca. 260 €) , fiir die Krankenkasse wirtschaft-
licher. Konzentratoren sind zwar nicht mehr ganz so laut wie
frither, was im Hotel oder in Mietwohnungen haufig zu Pro-
blemen gefiihrt hat (ab 32 Dezibel Lirmbeléstigung), haben
aber immer noch einen ziemlichen Gerduschpegel. Es wére
deshalb wiinschenswert, wenn Patienten sich im Vorfeld ei-
ner Sauerstoffverordnung durch eine Selbsthilfegruppe be-
raten lassen, oder sich mit Sauerstofffirmen in Verbindung
setzen, um Geréte ausprobieren zu kdnnen. Hat der Patient
ein fiir ihn passendes Gerét gefunden, kann der Arzt dann
ein entsprechendes Rezept ausstellen. Weigert die Kranken-
kasse sich, ein leichtes Gerit zu genehmigen, weil sie nur die
Kosten fiir das medizinisch notwendig tibernimmt, sollte Wi-
derspruch eingelegt werden. Als Begriindung: Der Patient ist
korperlich nicht in der Lage ein schweres Gerit zu tragen und
ist dadurch in seiner Mobilitit eingeschrankt. Einige Kran-
kenkassen machen eine Mischversorgung, den Konzentrator
fiir zu Hause und Fliissigsauerstoff fiir unterwegs. Wird die-
ser Fliissigsauerstoff begrenzt, beispielsweise 1 Tank im Mo-
nat, obwohl der Patient mehr bendtigt, ist dies nicht zuldssig.
Ebenso wenn die Anzahl der Stahlflaschen begrenzt wird.
Hierdurch ist der Tatbestand der vorsétzlichen Korperver-
letzung gegeben, weil der Patient, obwohl notwendig, ohne
Sauerstoff das Haus verlassen muss, da seine Sauerstoffver-
sorgung nicht mehr mdglich ist.

Allerdings sollte auch der Patient selbst darauf achten, sei-
nen Sauerstoff regelméfig zu benutzen, da dieser vom Kor-
per nicht gespeichert werden kann.

Bei den Fliissigsauerstoffgeraten gibt es inzwischen kleinere
Gerite am Markt, die ca. 36 Stunden im Demandsystem hal-
ten (2 Liter die Minute), wie der Spirit 1200 oder der Mara-
thon (Gewicht dann allerdings iiber 3kg).

Auch als Sauerstoffpatient braucht man nicht auf Urlaubs-
reisen zu verzichten, muss diese allerdings planen. Fiir die
Urlaubsversorgung kann man sich auch Reisekonzentrato-
ren ausleihen (z.B. Firma Air-be-c, 07548 Gera, Arminius-
str. 1 fiir 170 € in der ersten Woche), die es in verschiedenen
GroBen gibt. Wer ein Gerédt mit Demandsystem benutzen
mochte, sollte in jeden Fall seine ,,Demandfahigkeit” (kein
Mundatmer) in Ruhe und bei Belastung testen lassen, auch
weil diese Gerite bei Belastung oft nicht ausreichen. Einige
Patienten haben auch sogenannte Homefill-Konzentratoren,
bei denen man seine Gasflache selber fiillen kann, allerdings
halt Herr Kahlau diese Gerédte noch nicht fiir ausgereift, vor
allem bei einer hoheren Flussrate. Der Nachteil aller Kon-
zentratoren ist die Abnahme der Sauerstoffkonzentration auf

bis zu 80 % bei hoheren Flussraten, was bei Fliissigsauerstoff
nicht der Fall ist. Dafiir verdunstet ein Teil des Fliissigsauer-
stoffs, auch wenn er nicht genutzt wird. Auslandsreisen oder
Flugreisen sollten vorher immer mit dem Arzt abgesprochen
werden und gut geplant werden.

Bei den Nasenbrillen gibt es viele verschiedene Modelle, die
meisten sind aus PVC und werden nach einiger Zeit sehr
hart. Inzwischen gibt es auch eine Nasensonde ganz aus Si-
likon (Everestnasenbrille von der Firma MIC, 32049 Her-
ford, Mindenerstr. 86). Sie kann ausgekocht (10 Min. kochen
lassen und am Tank mit 6 Liter trocken pusten) und wieder
verwendet werden. Die Kosten fiir diese Brille betragen 30
€, extra Nasenstege 6 €. Sie ist allerdings nicht fiir den He-
lios 300 oder Marathon geeignet, die doppellumige Brillen
benotigen. Von der Firma Cegla (56410 Montabaur, Hores-
ser Berg 1) und einen +* Heine Heinen + Lowenstein (56130
Bad Ems, Arzbacher Str. 80) gibt es die Oxynasor, eine Na-
sensonde fiir nasale und orale Sauerstoffapplikation, die ohne
Stege auskommt und fiir Mundatmer oder bei kaputter Nase
bis 3 Liter eingesetzt werden kann, da der Sauerstoff durch
die Offnungen nach unten und nach oben gepustet wird. Kra-
tonnasenbrillen sind besonders weich und fiir PVC-Allergi-
ker geeignet und werden ebenfalls von Cegla vertrieben. Eine
spezielle Brille, bei der der Sauerstoffschlauch durch extra
angebrachte Osen an der Brille gefiihrt wird, gibt es iiber den
Optiker Kickinger in Bad Reichenhall, Optiker Horn in Len-
gerich, bei Fielmann und auch bei anderen Optikern, wenn
man sie anspricht. Die Kosten liegen bei ca. 200 €.

Die langen Schliuche fiir den Tank aus Silikon kdnnen eben-
falls ausgekocht werden. Inzwischen gibt es auch einen Si-
likonschlauch mit Innenstreben, der ein platt treten verhin-
dert. Er kostet allerdings 49 €.

Fiir die Benutzung am Tank gibt es Befeuchter, die ein Aus-
trocknen der Nase verhindern sollen, destilliertes Wasser
aus dem Baumarkt ist nicht geeignet, da es nur entsalzt, aber
nicht steril ist. Leitungswasser sollte abgekocht und téglich
erneuert werden, ebenfalls sollte das Gefaf3 regelméBig ge-
sdubert werden. Einige Sauerstofffirmen haben Sterilwasser
zum Nachfillen, hier sollte der Behélter aber auch mindes-
tens alle 4 Wochen gesdubert werden. Am komfortabelsten
sind geschlossene sterile Systeme, die aber haufig nicht mehr
von den Krankenkassen bezahlt werden.

Herr Kahlau schloss seinen Vortrag mit einem Appell an alle
Sauerstoffpflichtigen, ihren Sauerstoff auch zu benutzen und
dadurch wieder mehr Lebensqualitdt zu gewinnen. Er bot an,
fiir Fragen rund um Sauerstoff telefonisch zur Verfiigung zu
stehen. Seine Telefonnummer lautet: 04148-5281. Dafiir kon-
nen wir uns nur im Namen aller Patienten bedanken.

Brigitte Sakuth
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Ein Infotag in der Klinik Fallingbostel

Vielen, von einer Lungenkrankheit Betroffenen, ist die Klink ‘

in der Liineburger Heide mittlerweile ein Begriff geworden.
Ob es sich um eine RehamaBnahme handelt, oder auch um
Vor- und Nachsorge nach einer Lungentransplantation, im-
mer wieder und zunehmend mehr wird dieses Haus genannt.

Was liegt also néher, als an solcher Stétte eine Infoveranstal-
tung zu machen. Dies dachte sich auch unser Kassenwart
und Ansprechperson fiir die Selbsthilfegruppe im Elbe-We-
ser Dreieck, Hartmut Domagala. Schon seit einigen Jahren
wird mit den Gruppen aus Varel und Delmenhorst von ihm
und Giinter Tepper ein Sommerprogramm erarbeitet. Bereits
viele Wochen vorher begannen sie ihre Fiihler auszustrecken
um den Teilnehmern wieder einen Tag mit Information, aber
auch mit der Mdglichkeit des Gedankenaustausches zu er-
moglichen. Auch sollte aber Geselligkeit und Kurzweil ih-
ren Platz finden. All diese Punkte wollten organisiert sein.

Am ersten Sonnabend im Wonnemonat Juni war es soweit.
Rund 100 Teilnehmer, aus allen Himmelsrichtungen kom-
mend, fanden sich am Vormittag in Bad Fallingbostel ein.
Ein groBer Reisebus brachte die Teilnehmer aus Varel, Wil-
helmshaven, ja dem gesamten Raum Friesland in die Klinik.

Fiir den informativen Teil des Tages konnte als Referentin
Frau Dr. med. Fiona Hamann, Stationsirztin in der Pneumo-
logie des Diakonie-Krankenhauses Rotenburg/ Wiimme, ge-
wonnen werden. Sie verstand es im angenehm klimatisierten
Schulungsraum ihren Vortrag iiber Diagnostik, Therapie und
Prognose von Bronchiektasen dem Zuhdrer sehr verstandlich
nahe zu bringen. Die volle Konzentration der Zuhorer war
formlich zu spiiren. Sie wusste zu berichten, dass Bronchi-
ektasen krankhafte Ausweitungen in der Lunge sind, in de-
nen sich vermehrt Bronchialschleim absetzt, den die Erkrank-
ten nur schwer abhusten kdnnen. Die Krankheitsbezeichnung
Bronchiektasen leitet sich aus dem griechischen Wort "¢k-
tasis" (Erweiterung) ab. Diese Erweiterungen konnen ort-
lich begrenzt oder auf mehrere Lungenbezirke ausgedehnt
(generalisiert) sein und zylinderférmige oder sackférmige
(zystische) Formen annehmen. Und aus diesen erweiterten
Bronchien kann das Bronchialsekret schlecht abflieBen. Es
sammelt sich in den Erweiterungen an und Bakterien kon-
nen sich darin ansiedeln und vermehren. Die Atemwege sind
dadurch anfilliger fiir Infektionen. Bronchiektasen konnen
angeboren sein — entweder ist die Lunge nicht richtig entwi-
ckelt oder die Bronchiektasen entstehen infolge von angebo-
renen Erkrankungen wie Mukoviszidose (cystische Fibrose)
oder einem Alpha-1-Antitrypsinmangel, welche die Lungen-
funktion beeintriachtigen. Haufiger sind jedoch wiederkeh-
rende Atemwegsinfekte oder anders Erworbenes die Ursache.
Durch Impfungen und der damit verbundene Riickgang von
Infektionserkrankungen wie Mumps, Masern und Tuberku-
lose, treten Bronchiektasen heute seltener auf.

Zur Diagnosefindung befragt der Arzt den Betroffenen aus-
fiihrlich nach seinen Beschwerden. Langandauernder Husten
und zdher Auswurf konnen ein Hinweis auf Bronchiektasen
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sein. Anschlielend folgt eine korperliche Untersuchung, bei
der der Arzt unter anderem die Lunge abhort. Gegebenen-
falls schlieen sich weitere Untersuchungen an. Das derzeit
zuverldssigste Verfahren, um Bronchiektasen festzustellen,
ist die hochauflosende Computertomographie (HRCT).
Die Therapie besteht dann aus einer medikamentdsen Be-
handlung und auch der Physiotherapie. Wenn die Bronchiek-
tasen nur auf einen Teil der Lunge beschriankt sind, kann der
Arzt sie manchmal in einer Operation entfernen. In schweren
Fillen kann eine Lungentransplantation notwendig sein. Die
Prognose von Betroffenen mit Bronchiektasen ist abhéngig
davon, wie die Behandlung anschlégt und ob Komplikatio-
nen wie eine Rechtsherzschwiche (Rechtsherzinsuffizienz)
oder ein Lungenkollaps (Pneumothorax) auftreten. MaB3nah-
men, den Bronchiektasen vorzubeugen, sind nicht bekannt.
Eine Impfung gegen Influenza-Viren und Pneumokokken
kann aber dazu beitragen, Komplikationen von Bronchiek-
tasen vorzubeugen.

An dieser Stelle mdchten sich die Initiatoren nochmals bei
Frau Dr. Hamann bedanken. Ein groes Dankeschon geht
auch an die Klinik, und hier besonders an Herrn W. Bissel,
der uns die Mdglichkeit erdffnete, in dieser schonen Klinik
einige Stunden Gast sein zu diirfen.

Bericht/Fotos: Hartmut Domagala

Frau Dr. med. Fiona Hamann

aufimerksame Zuhorer
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Reha - und wie geht es zu Hause weiter?

OA Dr. med. M. Wittmann, Klinik Bad Reichenhall

Das Ziel einer stationdren Rehabilitation besteht darin:,,Mehr
Wohlbefinden und hohere Lebensqualitit — mehr Lebens-
freude zu erlangen. Der Patient sollte Experte und Mana-
ger seiner Krankheit werden, um seinen Alltag besser be-
wiltigen zu konnen.

Um diesem Ziel ndher zu kommen, bietet eine stationidre Re-
habilitation - beispielsweise in der Klinik Bad Reichenhall -
die besten Voraussetzungen. In seinem Vortrag unterstrich
Dr. M. Wittmann anhand von Beispielen, Tabellen und Statis-
tiken, dass ein 3- bis 4-wochiger Aufenthalt in einer Rehakli-
nik eine Verbesserung aller messbarer Parameter zeigt, und
weist auf den hohen wissenschaftlichen Anspruch hin, zu de-
nen sich die entsprechenden Kliniken verpflichten.

Ein wertvolles Messinstrument ist der Gehtest.

6-Minuten-Gehtest:

Was ist das?

Der 6-Minuten-Gehtest ist eine sehr einfache Methode, die
korperliche Leistungsféhigkeit festzustellen.

Wie wird es gemacht?

Der Test kann auf einem Laufband oder einfach einer ebe-
nen Strecke wie einem Krankenhausflur erfolgen. Der Pati-
ent wird angehalten 6 Minuten lang forciert zu gehen. Blut-
druck und Puls werden kontrolliert.

Warum wird es gemacht?

Die zuriickgelegte Wegstrecke sowie die subjektiv emp-
fundene Atemnot geben einen Hinweis auf die korperliche
Leistungsfihigkeit, diese kann auch prognostisch verwer-
tet werden. Dieser Test dient auch einer Objektivierung des
Therapieerfolges.

Beispiel: Bei Reha-Beginn geht der Patient 379,2 Meter in
6 Minuten, bei Reha-Ende 431,7 Meter. Das bedeutet einen
Zuwachs von 52,5 Meter bei gleichzeitiger Abnahme der
Atemnot.

Ein weiteres Messinstrument ist der CAT (COPD-Asses-
ment-Test) als Routinemessung aller Patienten mit COPD.
Auch hier verdnderte sich die zu erreichende Punktzahl
zu einer Verbesserung um 3,8 Punkte. Abgefragt werden
bei diesem Test: Verschleimung, Engegefiihl in der Brust,
Atemlosigkeit, Einschrinkungen der Mobilitit, Schlaf und
Energiestatus.

Das Therapieangebot der pneumologischen Rehabilita-
tion umfasst die Optimierung der Pharmakotherapie, Ver-
haltenstraining, Patientenschulung, Atemphysiologie, Be-
wegungstherapie und korperliches Training.

Auch noch nach einem Jahr — mit Patientenschulung und Ak-
tionsplan als Flemente der stationdren Reha-MafBnahme —
wurden eine Verbesserung der Lebensqualitét, eine Reduk-
tion der Krankenhaustage, weniger Notfélle sowie seltenere
Arbeitsunféhigkeitstage registriert.

DMP - Disease-Management-Programm
Es handelt sich um ein systematisches Behandlungspro-
gramm fiir chronisch kranke Menschen, das sich auf die

Erkenntnisse der evidenzbasierten, d. h. ,,auf Beweisma-
terial gestiitzte Heilkunde®, stiitzt. Im Bereich der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) werden diese Pro-
gramme auch als strukturierte Behandlungsprogramme
oder Chronikerprogramme bezeichnet. Die Zahl, der an
diesen Programmen teilnehmenden Patienten mit COPD
(585.750) ist gegeniiber den 8.000.000 Erkrankten mit
fortgeschrittenem Krankheitsstadium mit 7%  gering.
(Quelle: BVA Juni 2011)

Tabakentwéhnung: Das Rauchen ist noch immer zu 90 %
der Hauptausloser als Ursache fiir die chronische Bronchi-
tis. Durch die stindige Reizung der Atemwege wird die Ent-
ziindungsreaktion in Gang gehalten. Beim Emphysem ist das
Rauchen sogar die einzige Ursache, selten besteht zusitzlich
ein angeborener Mangel eines Enzyms, das vor den aggres-
siven inhalierten Substanzen schiitzt (Alphal-Proteasenin-
hibitor-Mangel).

Dr. Wittmann stellte anhand einer Grafik den Prozentsatz der
Verringerung des Rauchverhaltens nach einem Programm zur
Tabakentwohnung (DMP AOK Bayern 2010) vor. Das Pro-
gramm umfasst eine 60-miniitige Information durch einen
Psychologen, medikamentdse Unterstiitzung bei Rauchstopp
durch drztliche Betreuung, Nichtrauchertraining in einer vom
Psychologen gefiihrten Gesprachsrunde mit Motivationstrai-
ning. Die medikamentdse Therapie ist kostenlos. Da Nikotin
die Ursache der Tabakabhéngigkeit ist, erhoht eine Nikotiner-
satztherapie die Wahrscheinlichkeit fiir anhaltenden Rauch-
stopp um das drei- bis vierfache. So erreichten beispiels-
weise von 107 Teilnehmern 77 einen Rauchstopp, also 72%.

HUSTEN: Husten ist immer ein Krankheitszeichen! Chro-
nisch entziindete Bronchien produzieren ein UbermaB an
Schleim, der diese verengen und auch verstopfen kann, Sau-
erstoffmangel kann die Folge sein. Entfernt werden kann der
Schleim nur durch Husten. Um die Atemwege freizuhalten
und den Schleim locker zu machen, kann man einiges tun:
1.Bronchusdrainierende MafBnahmen sind: Inhalation mit
2%iger Sole, Benutzung von Flutter oder Cornet, autogene
Drainage, Hiangelage, Trampolinspringen oder Benutzung ei-
nes Pezziballs, korperliches Training, Abklopfen, schleim-
16sende Medikamente, ausreichend Trinken, Inhalieren und
Atemtherapie.

2.Richtige Hustentechnik zur effektiven Bronchusdrainage
und zur Verhinderung eines Atemwegskollapses anwenden.
Um den Bronchien nicht zu schaden, sollte man nie bis zur
volligen Ausatmung husten, nicht pressen. Moglichst tief ein-
atmen und nur 2, maximal 3 HustenstoBe folgen lassen. Den
moglichst lockeren Schleim vorher ,,hochatmen® (als wollte
man eine Scheibe anhauchen), durch vorsichtiges Réuspern
entfernen. Eine erfahrene Atemtherapeutin lehrt Sie dies
wihrend einer Reha.

Im Winter droht durch trockene Luft Gefahr fiir die Bron-
chien. Vor allem bei Schnupfen und verstopfter Nase kommt
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es zur Mundatmung und in Folge zur Austrocknung der
Schleimhéute, was einer Besiedelung mit Bakterien Vor-
schub leistet. Es ist wichtig, diese Austrocknung zu verhin-
dern, z.B. bei verstopfter Nase einige Tage abschwellende
Nasentropfen zu nehmen, um die Atemwege offen zu halten.

ATEMNOT: Durch zerstorte Lungenbléschen bildet sich
ein Emphysem, die Lungenoberfliche ist vermindert, eine
Uberblihung die Folge. Dadurch geht Atemfliche verloren,
die Sauerstoffaufnahme wird geringer. Bei starkerer Ausat-
mung, bei Belastung und unkorrektem Husten klappen die
Bronchien zusammen. Kommt es zu einer Verschlechterung
(Exacerbation), ist eine schnelle Reaktion erforderlich. Man
sollte sofort auf die Warnsymptome, die da sind: mehr Hus-
ten, vermehrter Auswurf mit evtl. veranderter Farbe (gelb/
griin spricht fiir einen bakteriellen Infekt), blutiger Auswurf,
meist durch geplatzte Aderchen, das muss vom Arzt abgeklirt
werden, zunehmende Atemnot, evtl. sogar im Ruhezustand,
Abnahme der korperlichen Leistungsféhigkeit, Schlafstorun-
gen durch Husten und/oder Atemnot, vermehrte Atemgerau-
sche, Engegefiihl, mehr Inhalationen mit Bedarfsspray reagie-
ren. Um angemessen reagieren zu kdnnen, sollte jeder Patient
einen AKTIONSPLAN bei seinen Medikamenten liegen ha-
ben, den der Arzt speziell auf den Patienten abgestimmt hat.
Bei akutem Auftreten von Atemnot am Wochenende oder
Nachts 20 mg Prednisolon, z.B. Decortin H, einnehmen, am
nichsten Morgen unbedingt die néchste Tablette einnehmen,
dann den Kortisonsto3 nach arztlicher Anordnung, meist 5
Tage morgens 20 mg, dann 10 mg fiir 5 Tage, dann 5 mg fiir
5 Tage, dann aufhoren. Lippenbremse: Die Ausatemluft hilt
die kleinen Atemwege offen, die Luft kann vollsténdig aus-
geatmet werden und atemerleichternde Korperstellungen hel-
fen die Atemnot zu verringern. Bei Verschlechterung, Fieber
oder Schmerzen im Brustkorb muss sofort der Arzt gerufen
werden. Antibiotika sind nur bei eitriger Bronchitis erfor-
derlich, bei Atemnot wirken am schnellsten Kortisontablet-
ten, die die Atemwege offen halten .Den Aktionsplan erhélt
man in der COPD-Schulung in Bad Reichenhall. Das Wich-
tigste bei schwerer Atemnot:

BESCHEID wissen!

Nicht-medikamentdse Therapie: Durch regelméafiges Trai-
ning, wie im Rahmen einer Rehabilitation angeboten, lernt
der Korper mit weniger Luft auszukommen.
Atemwegserkrankung und Sport sind kein Widerspruch. Wer
dem Teufelskreis:

Atemnot — weniger Bewegung ,,sich schonen“ —
fiihrt zu Trainingsmangel — noch mehr Atemnot

nachgibt, wird bald merken, dass das Herz immer schneller
schligt, die Muskulatur verkiimmert und die Atemnot sich
verstarkt. Hier hilft regelméBiges Training.

COPD und Krankheitsfolgen: Atemnot fithrt zu Trainings-
mangel und verminderter Belastbarkeit, wenn der Patient
sich schont und sédmtliche Aktivititen einstellt. Haufig sind
Arbeitsunféhigkeit und soziale Isolation oder Antriebslosig-
keit die Folgen. Diesen Teufelskreis gilt es zu durchbrechen,
bevor sich Depressionen und Angstkrankheit manifestieren.
Patienten, die unter diesen héufig bei COPD —Erkrankten

psychischen Stérungen leiden, sollten unbedingt entspre-
chende Hilfen, die auch in der Rehaklinik angeboten wer-
den, wahrnehmen. Ubrigens kann man sehr gut auch mit
oder trotz Sauerstofflangzeittherapie am Leben und seinen
Herausforderungen teilnehmen, wie sich immer wieder zeigt.

Warum Training zu Hause?

In der Klinik beginnt der Patient zu trainieren, entscheidend
ist aber, dass er zu Hause weitermacht. Die positiven Effekte
der Rehabilitation bleiben durch Fortfithrung des Trainings
erhalten. Empfohlen wird 5Smal die Woche, téglich etwa 15
Minuten lang.

Ausdauersport wie Gehen, Nordic Walking, Radfahren,
Schwimmen oder der Crosstrainer. Alle Aktivitéten sollten
dem Schweregrad der Erkrankung angepasst sein, also nicht
bis zur Leistungsgrenze gehen. Das heil3t, anstrengen, aber
dabei noch kurze Sétze sprechen kénnen.

Ideal ist ein Fahrrad-Ergometer, da man nicht vom Wetter
abhingig ist, aulerdem die Gelenke geschont werden. Trep-
pensteigen ist ebenfalls das ideale Training, zudem kostenlos.
Wenn die Moglichkeit besteht, sollte das Angebot der Lun-
gensportgruppen genutzt werden, wo unter fachkundiger An-
leitung und beim gemeinschaftlichen Erleben auch noch der
Faktor SpaB eine erfreuliche Komponente ist. Da das Trai-
ning Muskeln, Herz, Kreislauf, Lunge, Nerven und Koordi-
nation fordert kann es unter Belastung zu einem massiven
Sauerstoffabfall kommen, dann ist Training unter Sauerstoff-
zufuhr geboten.

Informationen erhélt man unter ,,Kontaktbiiro Arbeitsge-
meinschaft Lungensport in Deutschland®.

In Bad Reichenhall wird auch das IMT-Training angeboten,
ein spezielles Training der Einatemmuskulatur (Inspirati-
onsMuskelTraining). Positive Effekte auf die Erleichterung
der Atmung sind feststellbar und sollten zu Hause fortgefiihrt
werden. Das 6 Minuten Gehtraining plus ITM ergab einen
Zugewinn von 56,5 Metern, ohne ITM 46,6 Meter. Das Trai-
ningsgerét (Threshold) ist bisher leider nicht tiber eine Kran-
kenkassenverordnung beziehbar.

Zu Fragen nach der Moglichkeit in eine bestimmte Rehak-
linik fahren zu kdnnen, muss man wissen, dass es eine ge-
setzlich festgelegte freie Wahl fiir den Patienten gibt. Es ist
immer zweckméBig, personlich mit dem jeweiligen Sach-
bearbeiter Kontakt aufzunehmen. Als Indikation fiir einen
Reha-Aufenthalt ist eine ,,Teilhabeeinschrankung am sozia-
len Umfeld ein Argument. Jeder Klinikpatient sollte die An-
schlussheilbehandlung nach einem Krankenhausaufenthalt
als Moglichkeit sofort in die Reha zu kommen, wahrnehmen.

FAZIT:

Ausschlaggebend fiir die Fortfithrung des Erfolges der klini-
schen Rehabilitationsmafinahmen ist das Verhalten des Patien-
ten in der hiuslichen Umgebung. Dazu zéhlen als wichtigster
Faktor der Lungensport, die Physiotherapie, die regelméBige
Medikamenteneinnahme und das Vermeiden von Ausldsern.

Heide Schwick
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Pneumologische Rehabilitation bei
schweren obstruktiven Atemwegserkrankungen

Referent Dr. med. B. Sczepanski

Bei einer Informationsveranstaltung in der Stadthalle Fiirth
am 20.7.2011 referierte Dr. med. Sczepanski iiber die Vor-
teile einer pneumologischen Rehabilitation bei schweren
Atemwegserkrankungen. Frither, in den neunziger Jahren,
waren COPD Patienten oft Ménner jenseits der 60. Inzwi-
schen nimmt die Héufigkeit der Erkrankung zu und die Pa-
tienten werden immer jlinger und zunehmend auch weiblich.
Auch viele Kinder und Jugendliche zwischen 11 und 15 Jah-
ren rauchen bereits regelmafig. Durch die Atemnot kommt
es beim Patienten hiufig zur Schonung, was bis vor etlichen
Jahren auch noch von Arzten empfohlen wurde. Inzwischen
welil} man aber, dass durch diese Inaktivitdt die Muskeln ver-
kiimmern, die Knochendichte abnimmt und die Kondition
sich verschlechtert. Dadurch wird eine Abwértsspirale in
Gang gesetzt, die die Atemnot noch verstérkt. Da die COPD
eine schleichende Erkrankung
ist, wird sie im Anfangsstadium
haufig nicht erkannt. Der Pati-
ent verharmlost die Symptome
und schiebt die Atemnot auf sein
Alter oder auf mangelndes Trai-
ning. Haufig wird die Krankheit
erst realisiert und richtig wahr-
genommen, wenn z.B. im Rah-
men eines Infektes auch in Ruhe
Atemnot auftritt. Dann ist die
Krankheit allerdings im Allge-
meinen schon weiter fortgeschrit-
ten. Weltweit gibt es fiir die Be-
handlung der COPD Richtlinien,
die dem Schweregrad der Erkran-
kung angepasst sind. Bereits ab
dem Schweregrad II wird eine Rehabilitation empfohlen.

Dr. Sczepanski erklérte kurz die Unterschiede in der Funkti-
onsweise der Lunge bei einem Gesunden und einem COPD-
Patienten. Ein Gesunder schopft beim Atmen nur den Bruch-
teil seines Lungenvolumens aus. Bei Anstrengung vertieft
und beschleunigt sich seine Atmung, das Zwerchfell hebt
und senkt sich schneller wie der Kolben eines Motors und
der Korper bekommt dadurch geniigend Sauerstoff. Bei ei-
nem COPD Patienten sind viele Belastungen nicht mehr mog-
lich, da durch die Verengung der Bronchien und der Uber-
blahung der Lunge eine vertiefte Atmung nicht ausreichend
mdglich ist, das Zwerchfell bewegt sich nur noch minimal und
die Luft kann nicht schnell genug ausgeatmet werden (Bron-
chien kollabieren). Das Residualvolumen (verbleibende Luft-
menge nach der Ausatmung) nimmt zu und der Patient be-
kommt nicht mehr geniigend Sauerstoff. Zur Erklarung: Die
Lunge spielt mit dem Kreislaufsystem und den Muskeln zu-
sammen und dient dazu, den Sauerstoff iiber die Blutbahn
in die Muskeln und einzelnen Zellen, die wie kleine Kraft-
werke funktionieren, zu transportieren. Aus diesem ,,Kraft-
werk® miissen die ,,Abgase®, das CO? eliminiert werden. Es

Foto: Karl-Heinz Laube / pixelio.de

wird tiber die Blutbahnen und die Lunge ausgeatmet. Das
funktioniert &hnlich wie bei einem Verbrennungsmotor, dort
wird Sauerstoff und Benzin verbrannt und am Ende kommt
Energie und Kohlendioxid heraus.

In einer pneumologischen Reha werden ver-
schiedene Atemwegserkrankungen behandelt,
z. B. COPD, Fibrose oder Asthma. Die Indikationen fiir eine
Reha sind von den Kostentragern klar definiert, z. B. bei
der Deutschen Rentenversicherung nach einem Zustand bei
schwerer respiratorischer Insuffizienz wie nach einer Exa-
zerbation, bei Atemnot in Ruhe oder Belastung. In der Reha
werden die erforderlichen Maflnahmen, z. B. die Atemthe-
rapie konzentriert, was in einem Akutkrankenhaus oder am-
bulant nicht mdglich ist.

Es wird versucht Herz und
Kreislauf zu stirken und zu
trainieren, damit mehr Leistung
moglich ist. Zu den Zielen einer
Reha gehoren die Optimierung
der Medikation, die Aufklarung
und Patientenschulung, der Um-
gang und die Handhabung mit
Sauerstoff, Beatmung, aber auch
die richtige Anwendung der nor-
malen Inhalationssprays. Er-
ndhrungsberatung und Schu-
lungen zum Infektmanagement
sind ebenfalls Bestandteile der
Reha. Zu den Aufgaben der Phy-
siotherapie gehort das Erlernen
der verschiedenen Atem- und Hustentechniken und der Se-
kretlosung ebenso wie die Steigerung der Leistungsfahigkeit
durch angepasstes korperliches Training (MTT = medizini-
sche Trainingtherapie). Aber auch psychosoziale Ziele sind
von grofler Bedeutung, da Atemnot ein bedngstigendes Ge-
fiihl ist und die Krankheit viele Fragen und Zukunftsdngste
beim Patienten auslost. Auch die Gespréichskreise und die
Gespriche der Patienten untereinander tragen zum Erfolg
einer Reha bei.

Die Rehabilitation heutzutage ist nicht mit den fritheren Ku-
ren vergleichbar, bei der es hauptsidchlich um Erholung und
Vorbeugung ging. In der heutigen Reha-Medizin werden
auch schwerkranke Patienten behandelt und ihre Leistungs-
fahigkeit gesteigert.

Um eine Reha genehmigt zu bekommen werden von der
Rentenversicherung bzw. dem Kostentrager einige Bedin-
gungen an den Patienten gestellt. Um tiberhaupt rehafihig
zu sein muss der Patient motiviert sein, sich selber versor-
gen (essen, waschen) kdnnen, ausreichend mobil sein, um
sich in der Reha-Klinik zu bewegen, und fiir eine effektive



Reha-Mafinahme ausreichend belastbar sein. Obwohl viele
COPD Patienten mit dem Schweregrad I'V nicht alle diese
Kriterien erfiillen, sind sie sehr wohl rehafdhig und sollten
auch versuchen, eine Reha in einer geeigneten Klinik zu be-
kommen. Fiir Dr. Sczepanski ist eine effektivere Bestimmung
des Schweregrades und der Reha-Féhigkeit bei COPD der
von Lungenirzten entwickelte Bode Index. Zu den Parame-
tern gehort die 6-Minuten-Gehstrecke (6MGT), der Body-
MaB-Index, der FEV1-Wert und subjektiv die Ausprigung
der Luftnot. Je hoher die erreichte Punktzahl, desto einge-
schriankter ist zwar die Belastbarkeit und Lebenserwartung
der Patienten, aber selbst Patienten mit nédchtlicher nicht in-
vasiver Beatmung oder Rollstuhlpatienten konnen durch die
Reha noch Leistungssteigerungen erzielen.

Dr. Sczepanski zeigte anhand von Grafiken wie sich bei den
Patienten am Ende der Reha die zuriickgelegten Meter beim
6MGT erhohen. In der MTT werden die Muskeln trainiert
und gestdrkt und die Beweglichkeit verbessert, damit der
Patient seinen Alltag wieder besser bewéltigen kann. Die

Belastung bei der Ausdauer (60% der maximalen Belastbar-
keit auf dem Ergometer und Laufband) und die Gewichte an
den Geréten werden dem Gesundheitszustand des Patienten
angepasst. Durch die dadurch erreichte hohere Belastbar-
keit verringert sich auch die Luftnot der Patienten und seine
Angste nehmen ab. Die Lebensqualitit nimmt zu. In der Reha
muss man auch mal andere Wege gehen, so wird seit einiger
Zeit im Klinikum Berchtesgadener Land auch ein Galileo-
Training (Riittelplatte) zur Muskelaktivierung verwendet. Es
werden Studien zu unterschiedlichen Trainingsmoglichkei-
ten erstellt. Ein eindrucksvolles Schaubild zeigte einen Pati-
enten, der unter NIV (nicht invasive Beatmung) und Sauer-
stoff auf einem Ergometer trainiert.

Dr. Sczepanski schloss seinen Vortrag mit der Ermunterung
an die Patienten selbst aktiv zu werden und sich mit fach-
licher Anleitung korperlich zu betétigen. Und daraus neue
Kraft zu schopfen.

Brigitte Sakuth

Klage vor dem Bundesverfassungsgericht auf

Kostenubernahme fur das
Erkaltungsmittel Gelomyrto

Ein Patient mit Emphysem klagt gegen seine Kran-
kenkasse als Ausnahmeregelung fiir chronisch
Kranke auf Ubernahme der Kosten fiir das Er-
kéltungsmittel Gelomyrtol beim Bundesverfas-
sungsgericht. Das Préparat wird ihm von seinem
Arzt empfohlen. Seit 2004 werden OTC Praparate
nicht mehr von den Kassen iibernommen. Gelo-
myrtol gehort auch nicht zum Therapiestandard.
Laut Bundesgesundheitsministerium ist die Erstat-
tung grundsétzlich von der Verschreibungspflicht
abhingig zu machen. Das Sozialgericht Hannover
hat die Klage bereits 2005 zuriickgewiesen. Das
Bundessozialgericht entschied wie das Landesso-
zialgericht Niedersachsen-Bremen zugunsten der
Krankenkasse. Ein Termin fiir die Verhandlung
vor dem Bundessozialgericht steht noch nicht fest.

Brigitte Sakuth
Quelle: Apotheke Adhoc

Bildnachwei: Thorben Wengert / pixelio.de
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NIV - nicht invasive Heimbeatmung

Referent Dr. Christof Gobel, Oberarzt der Pneumologie,
Diakoniekrankenhaus Rothenburg/Wiimme

Zu Anfang erklérte Dr. Gobel den Unterschied von invasiver
und nicht invasiver Beatmung (NIV = nicht-invasive-Ventila-
tion oder NIB nicht-invasive Beatmung). Bei der invasiven
Beatmung liegt ein geblockter Tubus in der Luftréhre und
der Patient liegt normalerweise im kiinstlichen Koma oder
in Narkose. Allerdings gibt es auch eine invasive Heimbeat-
mung, bei der iiber einen Luftrohrenschnitt (Tracheostoma)
ein geblockter Tubus eingefiihrt ist. Zur nicht-invasiven Be-
atmung gehdrt auch beispielsweise die Mund-zu-Mund Beat-
mung oder eine Maskenbeatmung. Der Vorreiter der NIV ist
die Negativdruckbeatmung, die in den 50er und 60er Jahren
iiblich war. Wir atmen, indem wir die Luft einsaugen, d.h. wir
erzeugen einen Unterdruck im Brustkorb. Durch die Negativ-
druckbeatmung wird auf3erhalb des Brustkorbes ein Negativ-
druck aufgebaut (eiserne Lunge) und die Luft fliet hinein.

Heutzutage wird allerdings eine Uberdruckbeatmung, die

nicht der natiirlichen Atmung entspricht, durchgefiihrt. Es
wird also Luft in den Brustkorb des Patienten hineingepustet.

Indikationen fiir eine NIV nach den Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin:

Darin heift es, beatmet wird bei einer hyperkapnischen Ate-
minsuffizienz (= zuviel Kohlendioxid = Ventilations- bzw.
Atempumpenversagen), bei einer hypoxdmischen Atemin-
suffizienz (= zu wenig Sauerstoff = Gasaustauschstorung
durch eine Lungenentziindung oder ein Lungenddem), vor
und nach Operationen (perioperative Phase), wahrend einer
Endoskopie (Magen- oder Bronchienspiegelung), in der Pal-
liativmedizin bei einer fortgeschrittenen Erkrankung, bei der
keine invasive Beatmung gewiinscht wird und beim Aufwa-
chen nach invasiver Beatmung (Weaning). Bei einer akuten
Herzschwiche (Lungenddem), einer Lungenentziindung, ei-
ner schweren Kyphoskoliose (Wirbelsdulenverkriimmung),
Postpolio-Syndrom, bei ALS (amytrophe Lateralsklerose =
fortschreitende Muskelldhmung), nach einer schweren Tuber-
kulose kann ebenfalls wie bei fortgeschrittener COPD oder
Schlafapnoe eine NIV erforderlich sein.

Ein sehr grofer Vorteil dieser Beatmung ist, dass der Patient
wach ist (Vigilanz) und schnell eine Besserung seiner Atem-
not (Anstieg der Sauerstoffwerte) merken kann. Die Atem-
frequenz nimmt ab, die Kohlendioxidwerte nehmen ab, der
pH-Wert steigt. Eine NIV kann immer 6fter bereits in spezi-
ell ausgeriisteten Rettungswagen begonnen werden, ansons-
ten in der Notaufnahme oder Aufnahmestation und auf In-
tensivstationen. Es gibt auch spezielle NIV Stationen.

Kontraindikationen fiir NIV:

Absolut kontraindiziert ist eine NIV bei Herz- Kreislaufstill-
stand, bei einem Schockzustand, schwerer Azidose (niedri-
ger PH Wert unter 7,1), bei schweren Blutungen oder Koma
und bei einer Verlegung der Atemwege. Relative Kontrain-
duktionen sind eine fehlende oder mangelnde Kooperation
des Patienten oder starke Unruhe, Verletzungen im Gesichts-
oder HNO-Bereichs und starke Sekretion in den Atemwegen,
da ist eine Beatmung nur bedingt mdglich.

NIV bei COPD:

Bei einer schweren COPD mit einer chronischen respira-
torischen Insuffizienz besteht eine Erschopfung der Atem-
pumpe. Es entsteht eine Hyperkapnie (zu viel Kohlendioxid),
und dadurch kommt es zu einer zunehmenden Belastungs-
dyspnoe, Konzentrations- und Schlafstérungen und Kopf-
schmerzen. Das Zwerchfell ist nicht mehr in der Lage sich
geniigend auszudehnen und wieder zusammen zu ziehen. Ein
Gesunder verbraucht fiir seine Atmung ca. 1 % seiner maxi-
mal zur Verfiigung stehenden Atemmuskelkraft, bei korperli-
cher Belastung bis maximal 7 %. Bei einer krankheitsbeding-
ten Schwiche der Atemmuskulatur steigt der Kraftaufwand
fiir einen Atemzug auf bis zu 40 % der maximal moglichen
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Kraftreserve. Mit der NIV wird die Atempumpe entlas-
tet, die Atmung wird von der Maschine iibernommen, die
Atemanstrengung verringert sich.

Kriterien fiir eine NIV bei COPD:

Wenn der pCO2 Wert tagsiiber permanent aufiiber SOmmHg
oder nachts tiber 55SmmHg steigt, sind die Kriterien fiir eine
NIV erfiillt. Bei haufigen Exazerbationen mit Krankenhaus-
aufenthalten und Werten bis 50mmHg kann ebenfalls eine
NIV empfohlen werden.

Damit eine NIV erfolgreich durchgefiihrt werden kann, brau-
chen das Pflegepersonal und die Arzte ausreichende Erfah-
rung in der Anwendung und Uberwachung, die Versorgung
muss das ganze Jahr iiber gewéhrleistet sein und eine schnelle
Intubation bei Verschlechterung muss mdglich sein. Der Pati-
ent muss ruhig und ehrlich aufgeklirt werden, der Arzt muss
sich Zeit nehmen und ein Vertrauensverhaltnis aufbauen. Der
Patient sitzt aufrecht und darf die Maske selbst mithalten. Da-
mit alles funktioniert sind eine ganze Menge Einstellungen
erforderlich, wie die Art der Beatmung (Modus), ob kontrol-
liert, assistiert oder eine Mischform davon, volumen- oder
druckkontrolliert, die Atemfrequenz, die Steilheit des Druck-
anstieges, das Verhéltnis Einatemzeit zur Ausatemzeit (Inspi-
ration zu Exspiration). Auch eine prézise Maskenanpassung
ist notwendig, z. B. eine Nasenmaske, die komfortabel ist,
eine kleinere Auflagefldche hat und besser abgedichtet wer-
den kann oder eine Nasen-Mund-Maske, die hdufig im Akut-
fall verwendet wird, aber auch fiir Mundatmer geeignet ist.
Es gibt diese Masken von verschiedenen Firmen und in un-
terschiedlicher Ausfithrung, auch eine individuelle Maske ist
bei medizinischer Notwendigkeit und Begriindung mdoglich.

Nachteile einer NIV:

Die Nasen- und Mundschleimhaut trocknet aus und kann sich
entziinden. Es kann zu Hautlésionen und Mageniiberblahung
kommen. Man kann sich verschlucken (Aspirationssgefahr),
besonders bei Nasen-Mund-Masken. In der Klinik ist ein ho-
herer personeller und zeitlicher Aufwand notwendig, da es
beim Patienten auch zu Platzangst und Panikattacken kom-
men kann, allerdings verringert sich die Gefahr einer Lun-
genentziindung, zu der es bei einer invasiven Beatmung héu-
fig kommt, erheblich.

Die Einleitung einer héuslichen NIV wird in der Regel auf
einer speziellen Station (Intermediate Care = IMC oder auf
Intensivstationen) vorgenommen. Ziel ist eine Entlastung der
Atempumpe, also eine Atemunterstiitzung, und damit mehr
Lebensqualitit fiir den Patienten. Die Beatmung erfolgt meis-
tens nachts und sollte moglichst 8 Stunden betragen. Eine zu-
sétzliche Sauerstoffzufuhr ist moglich. Damit beendete Dr.
Gobel seinen Vortrag, stand aber noch fiir Fragen aus dem
Publikum zur Verfiigung.

Brigitte Sakuth

Nasenspray

Durch unsere Nase stromen jeden Tag ungefahr 10.000
Liter Atemluft, in der sich Staub, Schmutz und zahlrei-
che Keime befinden. Im Inneren der beiden Nasenhoh-
len sitzen deshalb zur Immunabwehr Schleimhéute. Sie
erwarmen und befeuchten die eingeatmete Luft und fil-
tern die Schmutzpartikel heraus. Die Flimmerhédrchen
transportieren diese mikroskopisch kleinen Teilchen an-
schlieend ab.

Bei akuten Infektionen z. B. bei Schnupfen produziert
der Korper vermehrt Sekret und die Nasenschleimhaute
schwellen an. Die Nase ist verstopft. Dann helfen ab-
schwellende Nasensprays wieder besser, Luft zu bekom-
men. Sie enthalten als Wirkstoffe Sympathomimetika
(z. B. Xylometazolin oder Oxymetazolin). Durch diese
Stoffe ziehen sich die Blutgeféfle an den Nasenschleim-
hiuten zusammen, das verringert die Blutzufuhr und das
Gewebe schwillt ab. Die Nase ist wieder frei. Allerdings
konnen diese Sprays bei zu langer Anwendung stich-
tig machen und die Nasenschleimhiute schidigen, da
sich diese an die regelméBige Dosis gewohnt haben. So-
bald die Wirkung des Nasensprays nachlésst, werden die
Schleimhdute besonders stark durchblutet und schwel-
len tiberméBig an. Das verleitet die Patienten dazu, er-
neut zum Spray zu greifen, um die Nase wieder frei zu
bekommen. Auf Dauer entsteht ein chronischer Schnup-
fen. Die Nasenschleimhéute trocknen durch den Dauer-
reiz allméhlich aus und kénnen ihre Abwehrfunktion
nicht mehr erfiillen. Es konnen sich Borken bilden und
es kommt leicht zu Nasenbluten. In schweren Féllen kann
es sogar zu Erstickungsanfillen und Stimmungsschwan-
kungen kommen, sobald Betroffene das Spray absetzen.
Dr. Roland Windt vom Bremer Zentrum fiir Sozialpoli-
tik schatzt, dass etwa 100.000 bis 120.000 Bundesbiir-
ger von Nasensprays abhingig sind.

Deshalb sollten abschwellende Nasensprays nicht 1én-
ger als eine Woche benutzt werden. Die Entwohnung ist
schwierig und kann langer dauern. Helfen konnen corti-
sonhaltige Nasensprays, Nasenspiilungen mit Kochsalz-
16sung oder therischen Olen. Sind chronische Ursachen,
wie z. B. eine Allergie der Grund fiir die Verwendung des
Nasensprays, sollte diese Allergie behandelt werden, da
sonst die Gefahr besteht, wieder zum Spray zu greifen.

Wer also lénger als eine Woche unter einer verstopften
Nase leidet, sollte besser einen Arzt aufsuchen, um die
Ursache abkléren zu lassen.

Brigitte Sakuth

Quelle: Apothekenumschau
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Kunstliche Lunge

Eine implantierbare, kiinstliche Lunge ist eine der groen Vi-
sionen in der Forschung, denn mehr als 200 Millionen Men-
schen weltweit leiden an schweren Lungenerkrankungen.
Bisher kann die Medizin aufler einer Lungentransplantation
nur sehr wenig anbieten. Ein Teilersatz ist die nicht invasive
Beatmung (zu Hause oder im Krankenhaus) oder die ,,ext-
rakorporale Membranoxygenierung®, eine intensivmedizini-
sche Technik bei akutem Lungenversagen, bei der eine Ma-
schine die Atemfunktion des Patienten iibernimmt.

Damit eine Kunstlunge in der Praxis auch einsetzbar ist, miis-
sen viele Voraussetzungen geschaffen werden. Sie darfnicht
zu grof sein, damit sie implantierbar ist, die Gewebevertrag-
lichkeit der eingesetzten Materialen muss gegeben sein und
die Energieversorgung muss gewahrleistet sein. Der physio-
logische Gasaustausch der Lunge muss mechanisch nach-
gebildet werden. Bisher ist keine der Lungenersatzoptionen
sonderlich mobil, da sie durch Sauerstoffflaschen versorgt

Schlafapnoe

COPD-Patienten, die zusétzlich unter einer Schlafapnoe lei-
den, sollten nachts mit einer (Nasen-)Atemmaske schlafen,
die ihnen stetig Raumluft mit geringem Uberdruck zufiihrt.
Diese CRAP-Therapie (continuous positive airway pressure
= nichtinvasive Uberdruckbeatmung) kann die Lebensdauer
verldngern und das Sterberisiko senken.

Bei der Schlafapnoe fallen die Atemwege wihrend des Schla-
fes immer wieder zusammen und verschlieen sich. Da-
durch kommt es zu wiederholten Atemstillstdnden. Deshalb
kommt es zu physiologisch erzwungenen Weckreaktionen,
die bei den Betroffenen einen erholsamen Nachtschlaf ver-
hindern. Die Patienten leiden unter Tagesschléfrigkeit und
Leistungsminderung. Langfristig fiihrt der durch die wie-
derholten Atemaussetzer bedingte Sauerstoffmangel auch
zu einer Beeintrachtigung der Herztétigkeit verbunden mit

Korianderol gegen MRSA

Offenbar kann Koriander-Ol Antibiotika resistente Erreger
abtdten und durch Keime hervorgerufene Nahrungsmittel-
vergiftungen vorbeugen.

Portugiesische Wissenschaftler der University of Beira In-
terior haben 12 Bakterienstimme mit Lebensmittelzusédtzen
auf Koriander-Ol-Basis getestet. Darunter war auch der sehr
schwer zu behandelnde Krankenhauskeim MRSA (Methicil-
lin resistenter Staphylococcus aureus) sowie andere bekannte
Erreger wie Escherichia coli, Salmonella enterica und Bacil-
lus cereus. Die Losungen mit 1,6 Prozent (oder auch weni-
ger) Koriander-Ol verringerten das Wachstum aller getesteten
Bakterienstimme. Die Substanz totete bis auf 2 Ausnahmen

werden miissen, und diese Flaschen miissen ja auch noch
mitgefiihrt werden.

Wissenschaftler aus Cleveland sind dem Ziel einer Kunst-
lunge jetzt einen groflen Schritt ndher gekommen. Sie haben
den Prototyp einer Kunstlunge entwickelt, die sich mit nor-
maler Atemluft begniigt. Das gelingt, weil der Gasaustausch
wesentlich effektiver ablauft als bei bisherigen Ersatzlungen.
Getestet wurde bisher allerdings nur an Schweineblut. Ein Ge-
rét fiir den Einsatz beim Menschen hétte geschétzt eine Grofie
von 15 mal 15 mal 10 Zentimetern, konnte an das Herz ange-
schlossen werden und brauchte deshalb keine eigene Pumpe.
Die Kunstlunge besteht komplett aus Silikonkautschuk, der
zu einer Artkiinstlichem Kapillarsystem geformt wurde, das
den natiirlichen Verhéltnissen im menschlichen Koérper dh-
nelt. Allerdings sind noch nicht alle Probleme geldst, und es
werden schitzungsweise noch 8 — 10 Jahre vergehen, bis kli-
nische Studien am Menschen erfolgen kénnen.

Brigitte Sakuth (Quelle:DocCheck News)

arteriosklerotischen Veranderungen. Das begiinstigt die Ent-
wicklung eines Bluthochdrucks oder kann zu plétzlichen
Herzinfarkten und Schlaganfillen fithren. Durch die Uber-
druckbeatmung bleiben die oberen Atemwege beim Aus- und
Einatmen stets offen. Die normale Atmung wird unterstiitzt
und ein normaler Schlafablauf ist wieder moglich. Wird die
CR AP-Therapie nachts regelméBig durchgefiihrt, verbessert
sich bei 70 % der Patienten die Lebensqualitét. Sie fiihlen sich
beim Aufwachen frischer und ausgeschlafener, neigen we-
niger zu Schlifrigkeit und senken gleichzeitig ihr Risiko fiir
teils lebensbedrohliche Begleiterkrankungen.

Die positiven Auswirkungen der Uberdruck-Maskenbeat-
mung kommen ab 6 Stunden pro Nacht optimal zur Geltung.

Brigitte Sakuth (Quelle: Lungendrzte im Netz)

(Bacillus cereus, Enterococcus) die Bakterien sogar vollstan-
dig ab. Offenbar zerstort das Ol die Membran der Bakteri-
enzellen. Fiir die mit herkdmmlichen Antibiotika nicht zu
behandelnden gefiirchteten Krankenhauskeime koénnte Ko-
riander-Ol eine wirksame Therapiealternative sein.

Koriander ist ein aromatisch duftendes Kraut, das in der
Pflanzenheilkunde fiir seine schmerzstillende, krampfl6-
sende und verdauungsférdernde Wirkung bekannt ist. Das
dtherische Ol wird aus dem Samen der Pflanze durch Was-
serdampf-Destillation gewonnen.

Brigitte Sakuth (Quelle: netdoktor)
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Gerichtsurteile

Auch auf dem Krankenfahrstuhl mit Motor

gilt eine Promille-Grenze

Der Grenzwert fiir die absolute Fahruntiichtigkeit von Fah-
rern motorisierter Krankenfahrstiihle iiber 6 km Geschwin-
digkeit, die versicherungspflichtig sind und ein Versiche-
rungskennzeichen bendtigen, betrigt 1,1 Promille. Das hat
das Oberlandesgericht Niirnberg entschieden. Das Geféhr-
dungspotenzial solcher motorisierter Krankenfahrstiihle sei
im Vergleich zu Fahrradern deutlich hoher einzustufen (hier
wird erst ab 1,6 Promille von absoluter Fahruntiichtigkeit
ausgegangen). Begriindet wird das mit der massiveren Bau-
art, dem hoheren Gewicht und der vom Gesetzgeber vorge-
schriebenen Haftpflichtversicherung

(Oberlandesgericht Niirnberg, Aktenzeichen: 2 St Ss 230/10).

Fahrten zu Fachiirzten muss das Pflegeheim organisieren
Pflegeheime miissen ihre Bewohner grundsétzlich bei Arzt-
besuchen begleiten. Das hat das Verwaltungsgericht Stutt-
gart entschieden. Diese Begleitungsfahrten zu Arzten auBer-
halb der Einrichtung, besonders zu Fachérzten sind Teil der
allgemeinen Pflegeleistungen. Sie sind durch den entspre-
chenden Pflegesatz der Kassen abgegolten. Sobald es der Zu-
stand der Heimbewohner erforderlich macht und auch sonst
niemand fiir die Begleitung in Anspruch genommen werden
kann, miisse die Begleitung von der Heimleitung sicherge-
stellt werden.

(Verwaltungsgericht Stuttgart, Aktenzeichen: 4 K 3702/10).

Wenn private Krankenversicherung mahnt,

darf Spezifikation nicht fehlen

Gerit ein Versicherungsnehmer einer privaten Krankenver-
sicherung mit den Monatspramien in Riickstand, kann das
Versicherungsunternehmen den Vertrag nur kiindigen, wenn
zuvor eine wirksame Mahnung erfolgt ist. Der Versicherer
muss nach einer nicht getatigten Zahlung der Folgepramien
eine Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen einrdumen.
In der Mahnung miissen konkret die riicksténdigen Beitrége,
die Zinsen sowie die Kosten im Einzelnen aufgefiihrt werden.
Diese Posten sind bei zusammengefassten Vertrigen (zum
Beispiel die Mutter mit den Kindern) auch getrennt nachzu-
weisen. Wird nur pauschal der riickstindige Betrag genannt,
ist die Mahnung unwirksam. Das gilt dann auch fiir eine auf
dieser Mahnung beruhende Kiindigung des Versicherungs-
vertrages. Nur die Spezifikation in der Mahnung ermoglicht
es dem Versicherungsnehmer zu entscheiden, welche Ver-
tragsbestandteile er aufrechterhalten will und welche nicht.

(Oberlandesgericht Diisseldorf, Aktenzeichen: 4 U 2/10).

Reha-Sport "in Gruppen' kann unbegrenzt
beansprucht werden

Die gesetzlichen Krankenkassen miissen Behinderten, denen
vom Arzt Reha-Sport in Gruppen unter arztlicher Betreuung

Besuchen Sie uns im Internet:

und Uberwachung verordnet wurde, gegebenenfalls ohne
zeitliche Begrenzung finanzieren. Dies unberiicksichtigt der
Tatsache, dass demselben Versicherten bereits als Heilmittel
"Krankengymnastik" bezahlt wird. Das Bundessozialgericht
hilt die dem entgegen stehende "Rahmenvereinbarung", die
einen "hdchstzuldssigen Leistungsrahmen" vorsieht, in die-
sem Punkt fiir unwirksam.

(Bundessozialgericht, Aktenzeichen: B 1 KR 8/10 R).

Arbeitnehmer konnen in der "aktiven Phase' der Alters-
teilzeit entlassen werden

Das Landesarbeitsgericht Koln hat entschieden, dass Arbeit-
nehmer, die sich noch in der "aktiven Phase" der Altersteil-
zeit befinden, vom Arbeitgeber betriebsbedingt gekiindigt
werden konnen. Sie sind beim Kiindigungsschutz wie nor-
male Arbeitnehmer zu behandeln. Der bis zum Ausscheiden
aus dem Arbeitsverhéltnis fehlende Arbeitsverdienst muss
jedoch vom Arbeitgeber nachgezahlt werden. Hier hatte ein
"aktiver" Altersteilzeiter gegen die Kiindigung vorgetragen,
dass das Bundesarbeitsgericht anderer Auffassung als der
Arbeitgeber sei. Dort ging es allerdings um eine Kiindigung
wihrend der passiven Altersteilzeit-Phase. Das Gericht sah
darin den entscheidenden Unterschied.

(Landesarbeitsgericht Kéln, Aktenzeichen: 7 Sa 541/08).

Was in der Patientenverfiigung steht, ist giiltig

Geht aus einer Patientenverfiigung hervor, unter welchen Um-
standen der Verfasser keine lebenserhaltenden MaBBnahmen
mehr wiinscht, und stimmen in der Auslegung der Verfiigung
der Betreuer und die behandelnden Arzte iiberein, bedarf es
keiner "Genehmigung" mehr durch das Betreuungsgericht.
Das Landgericht Kleve halt die Einschaltung des Betreuungs-
gerichtes in solchen Féllen fiir tiberfliissig — selbst, wenn "der
Sterbeprozess noch nicht eingesetzt" habe. Ein Leiden mit ir-
reversiblem todlichem Verlauf liege nicht nur dann vor, wenn
der Tod in kurzer Zeit bevorstehe. Insoweit sei vielmehr zwi-
schen Hilfe "beim" Sterben und Hilfe "zum" Sterben oder
Sterbehilfe in weiterem Sinne zu differenzieren. Sterbehilfe
setze demnach voraus, dass das Grundleiden eines Kranken
nach érztlicher Uberzeugung unumkehrbar sei, einen todli-
chen Verlauf angenommen habe und der Tod in kurzer Zeit
eintreten werde. Doch auch dann, wenn der Sterbevorgang
noch nicht eingesetzt habe, sei der Abbruch einer einzelnen
lebenserhaltenden Maflnahme "bei entsprechendem Patien-
tenwillen als Ausdruck der allgemeinen Entscheidungsfrei-
heit anzuerkennen".

(Landgericht Kleve, Aktenzeichen: 4 T 77/10)

Quelle: ihre-vorsorge.de

www.deutsche-emphysemgruppe.de
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In stillem Gedenken nehmen wir Abschied
von unseren im Zeitraum 2011 - 2012
verstorbenen Mitgliedern

Und meine Seele spannte
weit ihre Fliigel aus,
flog durch die stillen Lande
als floge sie nach Haus...

Joseph von Eichendorff

Hans-Jiirgen Karuhn ] ';
Y

Manfred Fischer

Wolfgang Menke Hofheim \ i

Anita Barthauer

Annemarie Neuschwender g\
R ;
. s | 3 = e b
Brunhilde Hinsch =B
Heinz Zens

Gisela Zschornig
Rolf Kader
Bernd Mecke
Marlene Vent
Brigitte Schréder
Jiirgen Niessit
Horst Emser
Edgar Moschner
Gabriele von Burgsdorff
Lothar Simon
Inge Lenzen

Monika Feldbriigge
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Mein Leben vor und nach der Transplantation

Es war vor etwa 15 Jahren, als bei mir die
Diagnose COPD gestellt wurde. Das war
fiir mich damals nichts Schlimmes, da
mein Lungenfacharzt sagte, die Krank-
heit ist zwar unheilbar, aber gut behan-
delbar. Deshalb habe ich mich auch wei-
ter nicht darum gekiimmert oder richtig
informiert. Am Anfang ging es auch
ganz gut damit und ich hatte keine gro-
Ben gesundheitlichen Einschrénkun-
gen und kam ganz gut zurecht. Doch
mit der Zeit kamen auch andere Tage.
GroBere Anstrengungen fielen mir zu-
sehends schwerer, und die Luft wurde
knapp. Ich wurde sehr unzufrieden mit
mir und haderte mit meinem Schicksal.
Was ich einmal konnte, sollte ich nie
wieder konnen, das machte mir Angst.
Damit konnte ich mich nicht abfinden.
Also ging ich wieder zu meinem Lun-
genarzt. Der sagte zu mir: ,,Tja mein
Lieber, Du brauchst jetzt Sauerstoff.”
Das lehnte ich mit aller Harte ab. Ich
und Sauerstoff? Das kam fiir mich iiber-
haupt nicht in Frage. Was sollten die an-
deren Leute von mir denken, wenn ich
mit so einem Schnorchel in der Nase
rum lief. Nach kiirzester Zeit, so im
Frithjahr 2009 war ich dann soweit, es
ging nicht mehr anders, der Sauerstoff
musste her. Die Nasenbrille im Gesicht
und 2 Liter Sauerstoff, da wurde so man-
ches wieder leichter. Fiir Nachts bekam
ich noch zusétzlich ein Beatmungsge-
rat. Nach einer kurzen Eingewohnungs-
zeit empfand ich diese néchtliche Beat-
mung als sehr angenehm und ich konnte
gut damit schlafen.

Doch mit der Zeit benétigte ich immer
mehr Sauerstoff, die Literzahl wurde
immer hoher und es wurde zunehmend
anstrengender und auch ldstiger etwas
zu unternehmen. Irgendwohin zu fah-
ren war fiir mich in weite, weite Ferne
geriickt und auch viel zu umsténdlich,
da mein Sauerstofflieferant ja den Sau-
erstoff an Ortund Stelle bringen miisste
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und mein tragbares Gerét ja auch nicht
sehr lange hielt.

Mein Lungenarzt meinte, meine einzige
Chance wire eine Lungentransplanta-
tion. Nach kurzer Uberlegung war ich
damit einverstanden, machte die not-
wendigen Untersuchungen und wurde
dann in GroBhadern gelistet. Als meine
Luftnot immer gréBer wurde, ging ich
zu meinem Hausarzt. Der sagte zu mir,
ein Reha-Aufenthalt in Schonau wiirde
mir sicher gut tun. Gesagt, getan, die
Reha wurde beantragt und auch geneh-
migt und war fiir mich ein riesiger Er-
folg. Die Arzte und das Pflegepersonal
haben sich sehr um mich bemiiht. Der
OA Dr. Sczepanski und Dr. Kaltenegger
haben mir durch die Therapien das Le-
ben mit Sauerstoff sehr erleichtert. Das
war Anfang 2010.

Leider ging es mir Anfang 2011 immer
schlechter und die Luftnot wurde gro-
Ber. Ich bin deshalb auf Anraten von Pro-
fessor Behr in die Lungenklinik Don-
austauf gegangen, um dort auf meine
Transplantation zu warten, seit meiner
Listung waren inzwischen 22 Monate
vergangen und ich hoffte sehnlich auf
eine neue Lunge fiir mich. Nach nur 2
Wochen stellte sich das Gliick fiir mich
ein, Eurotransplant hat mich auf HU
(high urgent = sehr dringlich) gesetzt.
Ich habe geheult vor Freude, weil es nun
janicht mehr lange dauern konnte. Nach
nur 5 Tagen kam dann um 18 Uhr der er-
16sende Anruf aus GroB3hadern, wir ha-
ben eine Lunge fiir sie. Nun war ich doch
geschockt und nervos, weil alles sooo
schnell ging. Die Schwestern freuten
sich fiir mich und sagten: ,,Bravo, jetzt
beginnt fiir sie ein ganz neues Leben.
Dann ging es auch schon mit dem Kran-
kenwagen und tatiitata los nach GroBha-
dern. Dort angekommen ging alles dann
sehr schnell, waschen und rasieren und
danach dann gleich die Narkose. Die OP
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begann abends um 22 Uhr und war laut
OP-Team am nichsten Vormittag um
10 Uhr beendet. Das habe ich natiirlich
nicht mitgekriegt, ich habe ja gepennt.

Der beriihmte ,erste selbstdndige
Schnaufer* erfolgte noch auf der Inten-
sivstation und war schon ein Erlebnis fiir
mich. Es war sehr abenteuerlich ohne
Sauerstoff zu atmen, das traute ich mich
anfangs gar nicht. Doch die Arzte und
Schwestern redeten mir gut zu und dann
siegte doch die Neugier. Es war der erste
Schnaufer in meinem neuen Leben und
meine Freude ohne Sauerstoff zu atmen
war das grofite Erlebnis tiberhaupt fiir
mich. Es kann mit nichts anderem ver-
glichen werden, auer mit der Freude es
geschafft zu haben.

Nun bin ich wieder in Schonau zur Reha
aber jetzt gehdre ich zu den Transplan-
tierten und erfahre das Gliick, das fir
mich einem Wunder gleicht und unbe-
schreiblich ist — Atmen ohne Luftnot.

Ich mochte mich von Herzen bei meinen
Arzten (OA Dr. Sczepanski, Dr. Kalten-
egger), meinen Therapeuten (Frau Wa-
dispointner, Herr Hinz) und allen ande-
ren in Schonau bedanken, die mir mein
2. Leben ermoglichen und mich dadurch
in eine schonere Welt entlassen, in der es
fiir mich keine Nasenbrillen mehr gibt.
Auch mochte ich mich bei Allen bedan-
ken, die in der schweren Zeit zu mir ge-
halten und mir alles Gute gewiinscht ha-
ben, allen voran meine liebe Evi. Sie war
nach der Transplantation Tag und Nacht
telefonisch mit meinen Arzten verbun-
den, vor allem als es mir auf der Inten-
sivstation einmal nicht so gut ging. Aber
das ist fiir mich jetzt alles Vergangen-
heit und ich schaue zuversichtlich nach
vorne.

,,Jch liebe das Leben*

Winfried Adler

Redaktion und Layout
Brigitte Sakuth, Petra Objartel

Fir unverlangt eingesandte Manu-
skripte und Bilder wird keine Haftung
iibernommen.
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Aufnahmeantrag

Name Vorname

Strafe PLZ Wohnort
Geburtsdatum Telefon ( )]
Beruf Fax / E-Post

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft zur DEUTSCHEN EMPHY SEMGRUPPE E. V.

0O als Normalmitglied (Mindestbeitrag: 20,00€ pro Jahr)

O als Fordermitglied (ohne Stimmrecht, Mindestbeitrag: 50,00 € pro Jahr)

O Ich will mehr als den Mindestbeitrag entrichten, nimlich € pro Jahr, aber als Normalmitglied

O Mit der Weitergabe meiner postalischen Daten zwecks Kontaktaufhahme der Mitglieder untereinander bin
ich einverstanden.

0O Ich beantrage Beitragsbefreiung - Grund:

O Der Betrag kann im Lastschriftverfahren von meinem Konto bei der

Kontonummer: Bankleitzahl : abgebucht werden.

Datum: Unterschrift:

{0 = ankreuzen, wenn zutreffend)

Konto der Deutschen Emphysemgruppe e V.

Sparkasse Rotenburg-Bremervirde. BLZ 241 512 35, Konto-Nr. 27 30 80 30



