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in den letzten Wochen habe ich sich häufende 
Klagen von Patienten bezüglich ihrer Kran-
kenhausaufenthalte gehört. Gestresstes, über-
arbeitetes Personal, Mangel an Ärzten und 
Pflegekräften, zu viele Mitarbeiter, die kein 
Deutsch verstehen, schlechte Versorgung von 
Patienten, die sich nicht selbst helfen können, 
Hygienemängel, ungesundes Essen, Schmutz, 
mangelnde Aufklärung hinsichtlich der Unter-
suchungsergebnisse und anderes. Selbst wenn 
man von eventuell überzogenen Ansprüchen 
und Vorstellungen mancher Patienten ausgeht, 
sind die sich wiederholenden Aussagen doch besorgniser-
regend.

Das sich im Krankenhausbereich zurzeit vieles ändert, steht 
außer Frage, Krankenhäuser sind keine sozialen Einrichtun-
gen mehr, Krankenhäuser sind Dienstleistungsunternehmen. 
Sie müssen wie normale Wirtschaftsbetriebe geführt werden. 
Bundesärztekammer: „ Das heißt: über Gewinn und Verlust 
entscheiden die Qualität des Managements, die Motivation, 
die Kompetenz der Mitarbeiter und der Zuspruch der „Kun-
den“. Tagesgleiche pauschalierte Pflegesätze und Selbstkos-
tendeckungsprinzip sind Instrumente der Vergangenheit, an 
ihre Stelle tritt eine Vielzahl unterschiedlicher Vergütungs-
formen für unterschiedliche Leistungsbestandteile. Über die 
Existenz eines Krankenhauses und sein Leistungsspektrum 
entscheiden mittelfristig möglicherweise nicht mehr die Po-
litik und der öffentlich verantwortete Krankenhausplan, son-
dern Soll und Haben in seiner Bilanz und die als Einkäufer 
von Krankenhausleistungen auftretenden und ihrerseits im 
Wettbewerb zueinander stehenden Krankenkassen.“

Das hört sich nach „Gesundheitsfabrik“ an. Wo 
bleibt bei diesen wachsenden Herausforderun-
gen der kranke Mensch? Wo bleiben bei über-
arbeiteten Ärzten und abgehetztem Pflegeper-
sonal die Motivation zu helfen und die Freude, 
wenn es dem Kranken besser geht? Gibt es da 
nicht auch einen psychosozialen Aspekt, der 
den Menschen und nicht die Gewinnoptimie-
rung in den Vordergrund stellen sollte?

Dies ist ein unerschöpfliches Thema, dass ich 
hier und jetzt nicht abhandeln möchte. Viel-

leicht ist es auch einfach so, dass sich ein falsches Bild er-
gibt, wenn man mit so vielen Kranken zu tun hat. Ich würde 
mich sehr freuen, wenn unsere Leser ihre eigenen Erfahrun-
gen mit Krankenhauserlebnissen aufschreiben, gerne ohne 
Namensnennung, und mit uns in der Zeitung teilen. Natür-
lich auch sehr gerne positive Erlebnisse, die es auf jeden Fall 
gibt, über die allerdings weniger gesprochen wird, weil sie 
als selbstverständlich gelten.Wir haben zu diesem Thema ei-
nige passende Artikel ausgewählt: der Bericht einer Kran-
kenhauserfahrung über Wunsch und Wirklichkeit und einen 
Ratgeber darüber, was ich als Patient im Krankenhaus un-
bedingt wissen sollte.

Ich wünsche Ihnen eine gute Zeit und eine stabile Gesundheit, 
kommen Sie gut durch den Winter.

Herzlichst Ihre

Liebe Mitglieder und Freunde der Deutschen Emphysemgruppe e.V., 
liebe Leserinnen und Leser der atemwege,
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Im Krankenhaus St. Vinzenz in Braunschweig fand am 30. 
Juni 2012 der Deutsche Lungentag statt, diesmal im Rahmen 
des Tages der offenen Tür.

Der Tag begann mit einem sehr lebendigen Vortrag von Chef-
arzt Dr.med H. Langhorst, Facharzt für Pneumologie und 
Kardiologie, zum Thema: „ Luftnot?  - vom Herzen? - von 
der Lunge? -von beiden?“

Vor voll besetztem Saal erläuterte Dr. Langhorst Zusam-
menhänge, Symptome, Untersuchungsmethoden und thera-
peutische Maßnahmen. Auch historische Entwicklungen in 
der Medizin waren ein interessantes Thema des Vortrags.
Der restliche Tag bot die verschiedensten Aktivitäten:
So zum Beispiel Laborbesichtigung, Kreißsaalbesichtigung, 
Erklärung eines Rettungswagens, Erste-Hilfemaßnahmen, 
Blutdruckmessung und andere diagnostische Maßnahmen.
Für Kinder gab es ein Glücksrad, eine Malecke, Popcorn, 
Luftballons und einiges mehr.
Für die Leseratten war ein gut bestückter Bücherstand ein-
gerichtet.

Natürlich kam das leibliche Wohl nicht zu kurz. Bei strahlen-
dem, sommerlichen Wetter wurde auf der Terrasse der Kli-
nik Bratwurst gegrillt, es gab Kaffee und jede Menge fan-
tastischer Kuchen sowie alkoholfrei Getränke jeglicher Art. 
Der Küchenchef, seine Leute sowie Angestellte aus den ver-
schiedensten Abteilungen gestalteten einen wirklich schö-
nen Tag für die Besucher und Patienten. 

Als kultureller  Höhepunkt wurde zeitgenössische Musik 
(Klavierspiel und Kontrabass mit Dr. med. Jan Behrens und 
Dr. phil. Jürgen Osterloh) dargeboten.

Die „Deutsche Emphysemgruppe e.V.“ war mit ihrem Infor-
mationsstand, der die meiste Zeit dicht umlagert war, eben-
falls vor Ort. Besonders die Kinder freuten sich über Spring-
seile und Frisbees, von denen einige dann über den Zaun 
hinweg in der Oker - unserem Hausfluss in Braunschweig 
- landeten.

Heide Schwick

Einige Impressionen des Tages:

Deutscher Lungentag in Braunschweig
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Am 8. September 2012 fand in der Gymnastikhalle der Ruhr-
landklinik in Essen das traditionelle Treffen der Alpha-1-Pa-
tienten statt. Bei herrlichem Spätsommerwetter waren weit 
über hundert Teilnehmer aus ganz Deutschland gekommen. 

Prof. Teschler und Dr. Steveling begrüßten alle herzlich und 
Prof. Teschler nutzte die Gelegenheit, sich vorab bei Dr. Ste-
veling für seinen Einsatz zum Wohle der Alpha-1-Patienten 
zu bedanken. Er appellierte an die verschiedenen Selbsthil-
fegruppen, mehr aufeinander zuzugehen, damit gegenüber 
Politik, Behörden oder Krankenkassen mehr Einfluss ge-
nommen werden kann. Ferner wurde auf die Bedeutung von 
genetischer Beratung nach der Diagnose hingewiesen, um 
z.B. Kinder frühzeitig  aufzuklären, damit diese nicht rau-
chen oder sich durch eine ungünstige Berufswahl gefährden.

Dr. S. Teschler, Physiotherapeut, stellte anschließend die Phy-
siotherapie am ambulanten Lungenzentrum in Essen vor. Das 
Lungenzentrum befindet sich in unmittelbarer Nähe zum 
Hauptbahnhof.  Dr. Teschler wies auf die Bedeutung der 
Sporttherapie bei Lungenerkrankungen hin, um Begleiter-
krankungen wie z.B. Muskulaturabbau, Herz- und Kreislau-
ferkrankungen, Depression oder Osteoporose zu vermeiden. 
In der Präsentation wurden z.B. die Lippenbremse, Geräte-
training, Niedrigwattergometer und ähnliches vorgestellt.

Der neue COPD Assessment Test, kurz CAT, wurde von Dr. 
Steveling erklärt. Da in der Schwereeinteilung nach GOLD 
die Empfindungen oder Einschätzungen der Patienten nicht 
berücksichtigt werden, wurde der CAT-Fragebogen zur Beur-
teilung des Schweregrades der COPD eingeführt. Er besteht 
aus 8 Fragen zu den Auswirkungen der COPD auf das Wohl-
befinden und das tägliche Leben. Die neue COPD Schwere-
gradeinteilung setzt sich nunmehr zusammen aus:

	 Lungenfunktion FEV1 Wert
	 Symptomatik nach CAT
	 Exacerbationshäufigkeit (Häufigkeit von Infekten)
	 Begleiterkrankungen (z.B. Diabetes)

Die Schweregrade werden eingeteilt in A (leicht), B, C und 
D (sehr schwer).

Nach der Mittagspause, die die Teilnehmer auch zu einem 
regen Austausch nutzten, sprach Dr. Urte Sommerwerck 
zu dem Thema „Lung-allocation-score (LAS). Hat ein Al-
pha eine Chance auf eine neue Lunge?“ Sie berichtete, dass 

seit Einführung des neuen Systems der Transplantationsliste 
36% mehr Patienten in Deutschland transplantiert wurden. 
Nach dem neuen System erfolgt die Organvergabe nach der 
Dringlichkeit unter Vernachlässigung der Wartezeit. In ei-
nem neuen EX Vivo Verfahren werden Organe durchblutet 
und „aufbereitet“, die üblicherweise für eine Transplantation 
abgelehnt würden. Dieses neue Verfahren stellt eine Hoff-
nung für mehr Transplantationen in Zukunft dar. 

Zum Abschluss ging Dr. Steveling auf das Thema ein, wel-
che anderen seltenen Erkrankungen aufgrund eines AAT-
Mangels auftreten können, wie z.B.

	 Pannikulitis, eine schmerzhafte Entzündung
	 der Haut
	 Nierenerkrankungen
	 Muskel- und Gelenkerkrankungen
	 Stoffwechselerkrankungen (Diabetes Typ 2)

Das Risiko daran zu erkranken ist jedoch sehr gering.

Im Anschluss daran  wurden nochmals viele Fragen gestellt, 
die ausführlich beantwortet wurden.

Wie in den vergangen Jahren auch, war es wieder einmal 
eine rundum gelungene Veranstaltung, in der wir Alphas zu 
unseren Fragen kompetente und für alle verständliche Ant-
worten bekommen haben. Es ist immer wieder auch eine Art 
Familientreffen und ich freue mich schon auf ein Wiederse-
hen im nächsten Jahr. 

Hilke Wäsch

	
	

Ruhrlandklinik, Westdeutsches Lungenzentrum
am Universitätsklinikum Essen gGmBH
-Universitätsklinik-

Tüschener Weg 40
45239 Essen

18. Patiententreffen der Alpha-1-Patienten
in der Ruhrlandklinik

Besuchen Sie uns im Internet:

www.deutsche-emphysemgruppe.de
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Am 6. Oktober 2012 fand im Hotel Mercure in Braunschweig 
eine Informationsveranstaltung der Deutschen Emphysem-
gruppe statt. 

Thema: Minimalinvasive Lungenvolumenreduktion (ELVR)

Referent: Dr. med. Raul Prettner, Internist und Pneumologe, 
Lungenfacharztpraxis Dr. Storz in Böblingen, Baden Würt-
temberg

Zum allgemeinen Verständnis umriss Dr. Prettner kurz den 
Aufbau der Lunge. Ein normales Lungengewebe besteht aus 
vielen Millionen winziger Lungenbläschen (Alveolen). Bei 
einem Lungenemphysem werden die Wände dieser Lungen-
bläschen unwiderruflich zerstört. Es entstehen große, schlaffe 
Lungenblasen. Dadurch geht Atemfläche verloren, und es ist 
nur noch eine geringere Sauerstoffaufnahme möglich. Das 
schlaffe Lungengewebe führt auch zu schlaffen Bronchien, 
die bei stärkerer Atmung zusammen klappen und die Aus-
atmung behindern (pfeifendes Atemgeräusch). Die Haupt-
ursache beim Emphysem ist immer noch das Rauchen, aber 
ein Gendefekt oder das Inhalieren anderer Schadstoffe kön-
nen ebenso dazu führen. Zur Therapie eines Lungenemphy-
sems gehören die Vermeidung von Schadstoffen (Noxen), 
die Behandlung einer evtl. Grunderkrankung (alpha-1-AT-
Mangel) sowie antientzündlich wirkende Medikamente im 
Rahmen der COPD.  Im fortgeschrittenen Stadium ist eine 
Sauerstofftherapie und  evtl. eine NIV (nicht-invasive Heim-
beatmung) erforderlich.

In den 90er Jahren wurden bei oberlappenbetonten Emphy-
semen die am stärksten befallenen Areale chirurgisch ent-
fernt (Lungenvolumenreduktion), was bei einigen Patienten 
tatsächlich zu Verbesserungen führte. Allerdings war die 
Komplikationsrate bei den kränksten Patienten nicht akzepta-
bel, deshalb kommt eine chirurgische Emphysembehandlung 
nur noch selten und nur bei bestimmten Emphysemformen 
vor. In wenigen Fällen kommt auch eine Transplantation in 
Frage. Allerdings sind die Hürden bis zur Listung sehr hoch.

Seit kurzer Zeit kann eine Verbesserung der Atemmechanik 
durch einen bronchoskopischen Eingriff  erreicht werden. 
Dr. Prettner erklärte, dass eine ELVR nur für schwerkranke 
Patienten in Frage kommt, bei denen andere therapeutische 
und medikamentöse Therapien ausgeschöpft sind. Bei die-
sem Verfahren ist keine Öffnung des Brustkorbes erforder-
lich, weil der Eingriff durch eine Bronchoskopie erfolgt und 
wesentlich schonender ist. Auch ist deshalb  eine flache Nar-
kose ohne Intubation und Beatmung möglich. Meist wird 
dazu Propofol verwendet.

Derzeit sind vier Verfahren in Deutschland zugelassen, die 
ein CE Prüfzeichen haben:

Ventile (Spiration oder Zephyr)
Polymerschaum (Airiseals)
Vaporisation
Spiralen (Coils, PneumRx Re Pneu System)

Die Implantation von Ventilen über den Arbeitskanal eines 
flexiblen Bronchoskops in die Bronchien des am stärksten 
zerstörten Lungenlappens wird bereits seit einigen Jahren 
durchgeführt. Durch den Ventilmechanismus wird ein Ein-
strömen von inspirierter Luft in die nachgeschalteten Lun-
genabschnitte verhindert, während ein Entweichen von ge-
fesselter Luft und Sekret durch den Einwegmechanismus 
weiterhin möglich ist.  Die Ventile können auch problem-
los wieder entfernt werden. Sie wachsen nach Jahren zwar 
fest, trotzdem ist auch dann eine Entfernung möglich. Der 
Eingriff ist wenig belastend. Als Komplikation können sich 
hinter den Ventilen Keime bilden, die eine Entfernung not-
wendig machen. Der Erfolg kann nicht sicher vorausgesagt 
werden. Der Effekt einer Ventilimplantation hängt insbeson-
dere vom Ausmaß einer möglichen Kollateralventilation ab. 
Bei einem schwergradigen Lungenemphysem ist die Anzahl 
der Kollateralen zwischen den einzelnen Lungenlappen häu-
fig erhöht, sodass die durch Ventile verschlossenen Lungena-
reale retrograd wieder mit Luft gefüllt werden. Mittlerweile 
steht ein endoskopisches Verfahren zur Verfügung, mit wel-
chem die Kollateralventilation vor einer eventuellen Ventilim-
plantation mit einem Ballonkatheter gemessen werden kann. 
Führend in der Entwicklung war die Uniklinik Heidelberg.

Informationsveranstaltung zum Thema
minimalinvasive Lungenvolu-
menreduktion (ELVR)

PneumRx - Coil V2

Dr. Raul Prettner



Beim Polymerschaum (PLVR) wird ein Hydrogel-Schaum 
in die Segmente der emphysematisch zerstörten Lunge inji-
ziert. Durch Resorption der enthaltenen Luft und dem star-
ken Entzündungsreiz kommt es nach einigen Wochen zu 
einer lokalen Volumenreduktion  des behandelten Lunge-
nareals. Zurück bleibt eine fremdkörperfreie Lunge mit fei-
nen Narbensträngen, wie nach einer Lungenentzündung. Es 
sollten nicht beide Lungenflügel gleichzeitig behandelt wer-
den. Das Verfahren ist nur für die Oberlappen zugelassen 
und nicht reversibel.

Bei der Vaporisation (bronchoskopische Thermoblation, 
BTVA) wird heißer Wasserdampf  in die periphere Lunge 
gebracht und erzeugt eine starke Entzündung. Durch die nach-
folgende Fibrosierung (Narbenbildung) kommt es ebenfalls 
zu einer Verbesserung der Lungenfunktion. Es kann eben-
falls nicht rückgängig gemacht werden. 

Seit 2010 wurde mit dem Einsetzen von Spiralen ein neues 
bronchoskopisches Lungenvolumenreduktionsverfahren zu-
gelassen. Die Coils (Spiralen) bestehen aus einer Nitinol-
Drahtspirale, das ist eine Titan-Nickel-Legierung mit einem 
Formgedächtnis. Sie sind 10 – 15 cm lang. Die Coils werden 
im Verlauf einer Bronchoskopie im gestreckten Zustand un-
ter Röntgendurchleuchtung in den am stärksten emphysema-
tös veränderten Lungenlappen eingeführt. Dabei wird das 
Lungengewebe gerafft, weil die Coils nach dem Freisetzen 
wieder ihre ursprüngliche Form annehmen. Das Verfahren 
ist auch für heterogene und homogene Emphyseme geeignet. 
Pro Lungenflügel werden ca. 10 Coils gesetzt. Privatdozent 
Dr. Hetzel, Chefarzt des Krankenhauses vom Roten Kreuz in 
Stuttgart Bad Cannstatt, schafft diesen Eingriff durch seine 
inzwischen gesammelte Erfahrung in weniger als einer hal-
ben Stunde. Alle Patienten werden während der Implanta-
tion prophylaktisch mit Antibiotika behandelt. Dr. Prettner 
zeigte dazu einen anschaulichen  Film, bei dem einer Pati-
entin diese Coils implantiert wurden.  

Zu den Voraussetzungen für die Implantation von Coils gehö-
ren ein Residualvolumen über 200% (die Luft, die bei maxi-
maler Ausatmung in der Lunge verbleibt), ein ausreichendes  
Lungengewebe im CT, kein schwerer pulmonaler Hypertonus 
(Lungenhochdruck), da dadurch das Blutungsrisiko steigt, 
keine relevanten Bronchiektasen (Aufweitungen des Bron-
chialsystems), weil sich dort  immer wieder Schleim fängt 
und sich fast immer dauerhaft Bakterien eingenistet haben, 
keine Dauertherapie mit gerinnungshemmenden Substanzen, 
z. B. Marcumar, eine gut behandelte COPD mit wenig 
Schleim, Narkosefähigkeit und keine Problemkeime. Auch 
bei sehr großen Emphysemblasen wird auf eine Behand-
lung mit Coils verzichtet. Durch den Eingriff wird der Gas-
austausch selbst nicht verbessert. Es ist keine Heilung, aber 
für diese schwer kranken Patienten eine Erleichterung beim 
Ein- und Ausatmen. Schwere Komplikationen sind selten, 
allerdings haben fast alle Patienten ein paar Tage blutigen 
Auswurf. Bei fast 14% kommt es zu einer Pneumonie (Lun-
genentzündung). Ein Pneumothorax (Kollaps eines Lungen-
flügels) kommt bei 2,6% und ein pleuristischer Schmerz bei 
2 % der Patienten vor.

Bis Anfang Oktober 2012 sind im Krankenhaus vom Roten 

Kreuz in Stuttgart-Bad Cannstatt von PD Dr. Hetzel bereits 
175 Coil-Behandlungen durchgeführt worden. Die Patienten 
waren zwischen 44 und 78 Jahre alt. Bei den meisten Patien-
ten verbesserte sich nach dem Eingriff die 6-Minuten-Geh-
strecke und das Residualvolumen nahm ab. Über 80 % der 
Patienten haben  von der Behandlung profitiert und würden 
den Eingriff erneut vornehmen lassen. Dr. Prettner betonte 
zum Schluss seines Vortrages noch einmal ausdrücklich, dass 
die ELVR nur ein Hilfsmittel für sehr schwer kranke Patien-
ten ist, denen keine weiteren Therapieoptionen mehr bleiben. 
Das Emphysem bleibt bestehen.

Im Anschluss an seinen Vortrag beantwortete Dr. Prettner   
Fragen der Anwesenden.

Nach einer Pause, in der sich die Teilnehmer mit einem leck-
eren Imbiss stärken konnten und Zeit hatten, sich an den 
einzelnen Ständen über verschiedene Medizinprodukte zu 
informieren, ging es weiter mit dem

2. Thema: Diagnose und Therapie bei COPD- und Asth-
mapatienten mit gleichzeitiger Allergiesymptomatik

Referent: Dr. Michael Egg

Dr. Egg war von 1988 – 2010 als Pneumologe in Braunschweig 
mit eigener Praxis tätig, arbeitete dann für 20 Monate in 
einer anderen Lungenarztpraxis und macht zurzeit eine 
Weiterbildung in der Arbeitsmedizin. 
Zuerst erklärte Dr. Egg noch einmal wie aus mehreren 
mikroskopisch kleinen Lungenbläschen (Alveolen) durch 
Lungenveränderungen Emphysemblasen werden und da-
durch sich die Oberfläche, die am Gasaustausch teilnimmt, 
verkleinert. Danach beschrieb er die Gemeinsamkeiten und 
Unterschiede der verschiedenen Atemwegserkrankungen.

Das reine Asthma ist sehr gut definiert. Es ist eine 
Entzündung der Luftröhrenschleimhäute, die man genau 
erkennen und bestimmen kann. Dabei spielen bestimmte 
weiße Blutkörperchen, die Eosinophile eine Rolle, die man 
unter dem Mikroskop gut erkennen kann. Es kommt zu einer 
anfallsartigen Verengung der Atemwege durch vermehrte 
Schleimbildung, die durch Behandlung rückbildungsfähig  
ist. Unter dem Mikroskop ist bei einem Asthmaanfall deutlich 
die Verengung in der Luftröhre zu erkennen, wie Dr. Egg 
anhand einer Abbildung anschaulich darstellte.

Dr. Prettner u. Christop Steven (PneumRX)
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Eine Allergie ist der Auslöser für ein allergisches Asthma. 
Bei 25 % der Bevölkerung ist die Bereitschaft allergisch 
zu reagieren angeboren. Beim allergischen Asthma werden 
die Symptome durch eine überschießende Reaktion des 
Immunsystems hervorgerufen. Die Grundlage einer Allergie 
sind Allergie-Proteine, die eine Überproduktion von 
Antikörpern (Mastzellen) verursachen. Beim ersten Kontakt 
wird das Immunsystem sensibilisiert, d.h. die Mastzellen 
werden scharf gestellt. Kommt es dann zu einem erneuten 
Kontakt, explodiert das Immunsystem, biochemische 
Stoffe werden freigesetzt. Es entsteht eine allergische 
Reaktion, die sich als Heuschnupfen, Augenentzündung, 
Durchfallerkrankung, Hauterkrankungen oder Asthma 
bemerkbar machen kann. Um eine Allergie festzustellen, 
können verschiedene Tests gemacht werden. Auch eine 
Untersuchung durch ein Allergielabor ist bei ausreichendem 
Allergieverdacht möglich. 

Alles was kein Asthma ist, aber Luftnot verursacht und an 
den Atemwegen abläuft, wird heute COPD genannt. Sie ist  
immer noch sehr schlecht definiert ist, da es verschiedene 
Krankheitsbilder gibt. Zu dem Sammelbegriff COPD 
gehören eine chronische (dauerhaft) obstruktive (verengte 
Atemwege) Bronchitis (die Bronchien = Atemwege sind 
entzündet) und ein Emphysem (Lungengewebe teilweise 
zerstört) und Mischformen von beiden. Auch der Alpha-1-
Antitripsynmangel gehört zu diesem Sammelbegriff, obwohl 
die Entstehung ganz anders ist als bei einer COPD. Es ist ein 
Mangel an Schutzfaktoren vor körpereigenen Substanzen, die 
unser Körper benutzt um Krankheitserreger abzutöten. Die 
Abwehrzellen können nicht mehr unterscheiden zwischen 
Bakterien, die sie ja vernichten sollen und Körperzellen, die 
sie „in Ruhe lassen“ sollen. Im übertragenen Sinne verdaut 
sich der Körper im Bereich der Luftröhre selber. Bei allen 
Atemwegserkrankungen gibt es Atemnot, Husten mit und 
ohne Auswurf, Atemgeräusche und sinkende Belastbarkeit 
der Patienten. 

Wodurch nichtallergische Entzündungen entstehen, kann 
niemand genau beweisen, aber als Hauptursache wird das 
Rauchen vermutet. Allerdings kann bis heute nicht erklärt 
werden, warum 20 % der Patienten, die nie geraucht haben,  
in höherem Lebensalter trotzdem  eine COPD entwickeln. Es 
steht aber außer Frage, dass Rauchen die Krankheitsentwick-
lung beschleunigt und sehr ungesund ist.

Es gibt ebenfalls Mischformen von chronischer Bronchitis 
und allergischem Asthma. Deshalb empfiehlt Dr. Egg, dass 
jeder mit Atemwegsbeschwerden zumindest einmal in 
seinem Leben auf die wichtigsten Allergene getestet wird.  
Hat jemand eine chronische Bronchitis und leidet noch 
zusätzlich an einer Allergie, sollte bei einer Verschlimmerung 
der Atemnot zuerst geklärt werden, ob ein Infekt oder eine 
Allergie vorliegt, bevor mit der Behandlung begonnen wird. 

Die Behandlung der einzelnen Krankheitsbilder ist in vielem 
ähnlich, es gibt aber auch Unterschiede. Zu Beginn des letzten 
Jahrhunderts wurden Zigaretten noch als beste Inhalierhilfe 
angesehen und von den Krankenkassen bezahlt, weil die 
sehr kleinen Partikelgrößen bis in die kleinsten Atemwege 
eindringen konnten. Noch in den 30er Jahren wurde für 

Asthmazigaretten geworben. Sie enthielten antropinähnliche 
Substanzen und waren der erste Vorläufer des heutigen Spiriva, 
das an den gleichen Rezeptoren wie das Atropin andockt. 
Heute sind inhalierbare Kortikoide in der Asthmatherapie 
unverzichtbar, obwohl die Compliance der Patienten 
(kooperatives Verhalten im Rahmen einer Therapie) nach wie 
vor schlecht ist. Nach einem vollzogenen „Etagenwechsel“ bei 
Asthma und Allergien ist es wichtig, das Kortison nicht zu 
zögerlich zu verwenden. Das Motto ist: nicht kleckern, sondern 
klotzen. Wird am Anfang der Erkrankung das Kortison hoch 
dosiert, kann die gute Wirksamkeit demonstriert werden 
und die Patienten bleiben „besser bei der Stange“. Da jede 
Entzündung Narben hinterlässt kommt es auch bei einem 
Asthma nach Jahren zu einem Remodelling (Umbau), was 
zu den gleichen Beschwerden wie bei einer COPD führt. 
Deshalb ist es wichtig, bei allergischen Beschwerden, wie 
Naselaufen und Augentränen schnell zu handeln. Es gibt 
verschiedene Antiallergika, die gut helfen. Ist bereits ein 
Etagenwechsel vollzogen, kann bei dreiviertel der Patienten 
Montekulast (Singulair) gegen die allergische Entzündung 
helfen und Kortison einsparen. 
Bei der COPD richtet sich die Medikation nach dem 
Schweregrad der Erkrankung. Bei Schweregrad 1(leichte 
COPD) werden nur bei Bedarf SABA (sofort, kurzwirksame 
Beta2 Agonisten wie Salbutamol oder Berotec) gegeben. 
Bei Schweregrad 2 (mittelschwere COPD) kommt als 
Dauertherapie LAMA (langwirksames Anticholinergika, 
die moderne Version der Asthmazigarette = Spiriva oder 
LABA wie Formeterol, (Salbutamol wird von der Kasse 
nicht mehr bezuschusst) dazu. Ab Schweregrad 3 (schwere 
COPD) wird bei wiederkehrenden Infekten zusätzlich noch 
inhalatives Kortison (ICS) gegeben. Bei sehr schwerer 
COPD (Schweregrad IV) mit häufigen Infekten kann auch 
ein PDE-4-Hemmer (Rofluminast, Handelsname Daxas) 
gegeben werden. Wenn der Sauerstoffgehalt des Blutes zu 
niedrig ist, kann bei sehr schwerer COPD zusätzlich eine 
Sauerstofflangzeittherapie notwendig werden, die das Herz 
entlastet. Für die Durchführung kommen verschiedene 
Systeme, wie Flüssigsauerstoff, Konzentratoren und 
Gasflaschen in Frage. Steigt das Kohlendioxid im Blut, ist noch 
zusätzlich eine nicht invasive Heimbeatmung erforderlich. Sie 
verbessert die Lebensqualität und wirkt lebensverlängernd. 

Bei starker Verschleimung bleiben inhalative Mittel in der 
Schleimhaut stecken. Deshalb ist es dann sinnvoll, Korti-
sontabletten einzusetzen, bis die Entzündung abklingt und 
die Schleimproduktion nachlässt. Bei einer COPD kann eine 

Heide Schwick, 1. Vorsitzende DEG
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Stoßtherapie nach 4 – 5 Tagen beendet werden. Bei einer al-
lergischen Komponente muss das systemische Kortison lang-
sam in kleinen Schritten ausgeschlichen werden, d.h. alle 4 
– 5 Tage eine Dosisverringerung. Besonders wichtig ist das 
im Bereich der Schwellendosis von 7,5 mg (Prednisolon). Bei 
dieser Dosis muss der Körper die Kortisonproduktion selbst 
wieder aufnehmen. Wird zu schnell reduziert, kann es zu 
einem Rückschlag kommen. Innerhalb von 4 Wochen sollte  
allerdings der Schwellenwert erreicht werden, da es sonst 
zu Nebenwirkungen kommen kann. Bleibt man längere Zeit 
über dem Schwellenwert kann unsere Nebenniere die Pro-
duktion sogar ganz einstellen. 

Da sich die Krankheitsbilder ähneln ist eine richtige Diag-
nose nicht immer leicht zu stellen. Deshalb sind eine Anam-
nese, eine körperliche Untersuchung und verschiedene Tests, 
wie beispielsweise die Lungenfunktion, die BGA, evtl. Al-
lergietests (Allergielabor), ein Karenzversuch und ein Pro-
vokationstest notwendig. 

Dr. Egg wies auch noch einmal ausdrücklich darauf hin, 
dass außer der medikamentösen Behandlung für jeden Atem-
wegspatienten körperliche Bewegung und Atemtherapie sehr 
wichtig sind um die Mobilität möglichst lange zu erhalten. 

Zum Schluss beantwortete Dr. Egg noch die vielen Fragen der 
Anwesenden, z. B. zur Verschleimung. Bei häufiger starker 
Schleimbildung kann man versuchen, mechanisch durch Cor-
net oder Flutter das Abhusten zu erleichtern, um anschließend 
die Medikamente einzunehmen, oder die inhalative Kortison-
dosis verdoppeln. Auch eine Verdoppelung von Spiriva oder 
Atrovent wäre möglich, da diese Medikamente die Schleim-
häute austrocknen.

Anschließend bedankte sich die 1. Vorsitzende Heide Schwick 
bei den teilnehmenden Ausstellern, besonders auch bei der 
Firma Hempel für den zur Verfügung gestellten Sauerstoff 
und wünschte den Besuchern eine gute Heimreise. 

Brigitte Sakuth

Der CBF Darmstadt vertreibt zentral in Deutschland und in 
das europäische Ausland den EURO-Toilettenschlüssel. Die-
ser Schlüssel öffnet die Türen zu einigen tausenden Behin-
dertentoiletten in Europa. 

Seit 1986 sind sämtliche Behinderten-WCs an den Raststät-
ten, Tankstellen und Kiosken der GFN (Heute Tank und Rast 
AG) an allen Bundesautobahnen mit der "Euro Behinder-
ten-WC-Schliessanlage" bestückt. Im folgenden haben über 
4.000 Städte und Gemeinden in Hochschulen, Universitä-
ten, Freizeitanlagen, Kaufhäusern und öffentlichen Gebäu-
den diese Schliessanlage in ihren Behinderten-WCs einge-
baut. Der Schlüssel paßt darüber hinaus auch in viele WCs 
in Österreich, der Schweiz sowie in einigen weiteren euro-
päischen Ländern. 

In der Broschüre "Der Locus" (ISBN-3-00-005272-0) sind 
auf 390 Seiten europaweit ca. 6.700 Standorte für Behinder-
tentoiletten beschrieben. Den Toilettenführer erhalten Sie zu-
sammen mit dem Schlüssel bei folgender Adresse: 
CBF Darmstadt
Club Behinderter und Ihrer Freunde in Darmstadt und Um-
gebung e. V.
Pallaswiesenstraße 123 A, D-64293 Darmstadt
Tel.: 06151-81220, Fax: 06151-812281

Dieser original Euro-WC-Schlüs-
sel öffnet alle Autobahn-Raststät-
ten- und Bahnhofstoiletten sowie 
alle öffentlichen Toiletten in Fuß-
gängerzonen, Museen oder Be-
hörden vieler Städte in Deutsch-
land, Österreich, Schweiz und in 
weiteren europäischen Ländern.

Preis einschließlich Schlüsselband, Porto/Verpackung: € 19,- 
für BSK-Mitglieder, € 21,- für Nichtmitglieder (sicherer Ver-
sand im Post Großbrief).

Bestellung per E-Mail an: info@bsk-ev.org 
Bestellung per Post: Bundesverband Selbsthilfe Körperbe-
hinderter e.V., EURO-WC-Schlüssel, Altkrautheimer Straße 
20, 74238 Krautheim.
Absenderadresse bitte nicht vergessen.

Um Missbrauch zu vermeiden bitten wir Sie, uns eine Kopie 
des Schwerbehindertenausweises zuzusenden (als pdf oder 
jpg) an: E-Mail an: info@bsk-ev.org oder per Fax an: BSK 
e.V. Faxnummer: 06294 4281-79.
Weitere Informationen auch unter 06294/4281-0

EURO-Toilettenschlüssel
für Behinderte 

Die Veranstaltung war gut besucht
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Nach meiner überstandenen Hüftoperation wurde vom Kran-
kenhaus aus für mich eine AHB (Anschlussheilbehandlung) 
bei meiner Krankenkasse beantragt. Der Sozialdienst der Kli-
nik kam, um die Einzelheiten mit mir zu besprechen. Durch 
meine schwere COPD mit 24 -stündiger Sauerstoffpflicht kam 
für mich eine normale orthopädische Reha nicht in Frage, da 
sich durch die schwere OP auch meine Lungenwerte etwas 
verschlechtert hatten. Ich durfte mein Bein zwar voll belas-
ten, aber die Muskelkraft und die Ausdauer fehlten natür-
lich noch.   Ich benötigte deshalb eine Klinik, die sich mit 
der Lunge auskennt und die auch Atemtherapie anbietet. Es 
bestand ein erhöhter Pflegebedarf (multimorbider Patient) 
bei mir, da ich abteilungsübergreifende Therapien (fachüber-
greifende Betreuung) benötigte. Das musste von der Kran-
kenkasse extra genehmigt werden. In Norddeutschland gibt 
es nicht allzu viele Rehakliniken, die eine Orthopädie und 
eine Pneumologie haben, deshalb war die Auswahl nicht sehr 
groß. Die Krankenkasse meldete mich in der Median Klinik 
in Bad Salzuflen an. Sie liegt etwas mehr als 200 km von 
Bremen, meinem Heimatort, entfernt.

Auf der Website der Klinik stand, dass die verschiedenen 
Fachabteilungen eng zusammenarbeiten und deshalb auch 
Patienten mit Erkrankungen mehrerer Organsysteme best-
möglich behandelt werden können.  Auch spezifische Be-
handlungskonzepte, die nicht zur  Schulmedizin gehören, wie 
Aspekte der Naturheilkunde und der Traditionellen Chinesi-
schen Medizin, gehörten laut Internet zum Therapiekonzept.  
Bei Patienten nach Hüftoperationen sollte die Verbesserung 
der Gelenkbeweglichkeit, die Kräftigung der gelenkführen-
den Muskulatur, ein sicheres Gangbild, sowie der Erhalt der 
häuslichen Integration und die Verbesserung des Informa-
tionsstandes über die Erkrankung erreicht werden. Ebenso 
sollten das Erlernen eines endoprothesengerechten und ge-
lenkschonenden Verhaltens und regelmäßige Patientenschu-
lungen zum Klinikkonzept gehören. Da auch der Slogan „Der 
Mensch im Mittelpunkt“ vielversprechend klang, hoffte ich 
auf eine erfolgreiche AHB. Zur Sicherheit fragte ich auch 
telefonisch bei meiner Krankenkasse und der Klinik nach, 
ob meine Therapiewünsche berücksichtigt werden, was man 
mir auch zusicherte. 

Für meine Sauerstoffversorgung musste ich ein Rezept an 
meinen Versorger schicken, damit vor Ort der Flüssigsau-
erstoff geliefert werden konnte. Zum Glück erklärte meine 
Ärztin sich zum Ausstellen des Rezeptes bereit und schickte 
es auch gleich an den Lieferanten. Normalerweise darf eine 
Arztpraxis keine Rezepte ausstellen, wenn der Patient in ei-
ner Klinik liegt. 

Anfang Februar wurde ich dann vom Klinikbus abgeholt und 
nach Bad Salzuflen gebracht. Es war eisig kalt und sehr win-
dig, dadurch hatte ich ziemliche Atemnot. Die Fahrt verlief 
problemlos, bis auf einen Toilettengang, der bedingt durch 
das Wetter und meine Luftnot sehr anstrengend war.

Leider entsprach die Klinik  nicht meinen Erwartungen. Das 
Gebäude war sehr renovierungsbedürftig und wurde inzwi-
schen wegen massiver Baumängel geschlossen (stand in der 
örtlichen Presse bereits im Januar). Die Fahrstühle waren 
altersschwach, das Bad war überhaupt nicht behindertenge-
recht und viel zu klein. Die Duschwanne hatte einen sehr ho-
hen Einstieg. In der Dusche gab es keinerlei Ablagemöglich-
keiten. Die Kacheln waren teilweise gesprungen, die Farbe 
überall abgeplatzt. Der Balkon entsprach nicht den heutigen 
baulichen Sicherheitsvorschriften, allerdings habe ich ihn bei 
den herrschenden Minustemperaturen auch nicht genutzt. Die 
Heizung war so zugebaut, dass sie von mir nicht verstellt wer-
den konnte, da ich selbst die dafür benötigten Verrenkungen 
nicht ausführen durfte (nicht über 90° bücken). Im Speise-
saal, „Restaurant“ genannt, standen die Tische und Stühle 
so eng nebeneinander, dass man manchmal kaum auf seinen 
Platz kam. Allerdings war das Personal sehr hilfsbereit. Das 
Essen war genießbar, allerdings stammten die Suppen und 
Soßen eindeutig aus der Tüte. 

Die Therapien entsprachen ebenfalls nicht den vorher ge-
machten Aussagen der Klinik. Die orthopädischen Anwen-
dungen waren sehr sparsam und bestanden hauptsächlich 
aus Gerätetraining, für das kein Personal benötigt wurde. 
Die Geräte selbst waren veraltet, teilweise nur notdürftig ge-
flickt oder konnten gar nicht benutzt werden. Vorträge fan-
den nicht statt. Atemtherapie erfolgte erst nach mehreren 
Beschwerden und nachdem ich meine Krankenkasse infor-
miert hatte. Die Wege zu den Anwendungen waren extrem 
weit, vor allem wenn man wie ich auch noch Probleme mit 
der Luft hat und noch nicht wieder richtig laufen kann. Da 
sind die Wege z. B. in der Reha-Klinik in Schönau dagegen 
ein Katzensprung.  

Viele in der Informationsbroschüre und im Internet angebo-
tenen Therapien, wie beispielsweise Qi Gong wurden größ-
tenteils nur gegen Bezahlung angeboten und waren keine 
Kassenleistung. Zum Glück war meine Therapeutin für die 
Hüfte sehr gut und hat auch auf meine Lungenerkrankung 
Rücksicht genommen. Bei der Atemtherapie fehlte in mei-
nen Augen ein wenig Fachwissen. Glücklicherweise stand 
auf meiner Station ein Ergometer mit Motorunterstützung, 
das ich jederzeit benutzen konnte. Das normale Ergometer 
durfte ich wegen der zu hohen Beugung der Beine beim Tre-
ten noch nicht benutzen. Die letzten Tage meines Aufenthal-
tes durfte ich dann nach mehreren Nachfragen (wäre nicht 
üblich) in das  Fitness-Studio.  

Insgesamt war diese Reha trotz der vorherigen Planung eher 
unbefriedigend für mich. Trotzdem hat sie natürlich etwas 
gebracht und ich trainiere zu Hause weiter.

Brigitte Sakuth

Eine orthopädische Anschlussheilbehandlung
bei schwerer COPD
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Säumniszuschlag auf Krankenkassenbeiträge:
Hunderttausende Freiberufler und Selbstständige mit gerin-
gem Einkommen müssen auf rückständige Krankenkassen-
beiträge einen Säumniszuschlag von monatlich fünf Prozent 
bezahlen. Der Säumniszins von jährlich 60 Prozent sei nicht 
verfassungswidrig, entschied am 29.8.2012 das Bundessozi-
algericht in Kassel (Az: B 12 KR 3/11 R). Damit wies das Ge-
richt die Klage eines Mannes ab, der den Zuschlag als „Wu-
cher“ kritisiert hatte.

Erwerbsgemindert ist nicht berufsunfähig: 
Wer von der gesetzlichen Rentenversicherung eine Rente we-
gen Erwerbsminderung bekommt (in diesem Fall weil der 
Kläger wegen einer zu hohen Herzfrequenz nicht mehr arbei-
ten kann) ist nicht automatisch berufsunfähig und bekommt 
eine entsprechende Rente von seiner privaten Versicherung. 
Das geht aus einer Entscheidung des Landgerichts Bielefeld 
vom 23.8.2012 hervor (Aktenzeichen: 1 O 115/07). Als Ur-
teilsbegründung wurde in einem Gutachten festgestellt, dass 
es dem Versicherten möglich sei, durch Einnahme von Me-
dikamenten sowie ein leichtes Ausdauertraining wieder be-
rufsfähig zu werden. In einem solchen Fall muss eine private 
Berufsunfähigkeitsversicherung nicht zahlen.

Festbetragsgrenze gilt nicht in atypischen Einzelfällen:
In Ausnahmefällen müssen Krankenkassen auch Arzneimit-
telkosten über dem Festbetrag erstatten. Nämlich dann, wenn 
die Nebenwirkungen der Alternativ-Präparate so stark sind, 
dass sie die Qualität einer Krankheit haben. Wenn also nur 
ein Arzneimittel in Betracht kommt, gilt die Leistungsbe-
grenzung auf den Festbetrag nicht Bundessozialgericht, Ur-
teil vom 3. Juli 2012 (Az. B 1 KR 22/11 R).

Erneute befristete Dauervertretung für Langzeiterkrank-
ten ist zulässig:
Arbeitnehmer müssen eine wiederholte befristete Anstellung 
zur Vertretung eines langzeiterkrankten Beschäftigten hin-
nehmen. Auch wenn der vertretene Beschäftigte bereits seit 
über zwei Jahren krankgeschrieben sei, schließe dies eine 
Rückkehr an den Arbeitsplatz nicht aus, entschied das Lan-
desarbeitsgericht Mainz.Der Arbeitgeber sei zudem nicht 
dazu verpflichtet gewesen, eine krankheitsbedingte Kündi-
gung auszusprechen und den befristeten Vertrag der Kläge-
rin in eine Festanstellung umzuwandeln. Allein die rechtliche 
Möglichkeit, nach einer über zweijährigen Arbeitsunfähig-
keit eine personenbedingte Kündigung auszusprechen, mache 
die erneute Befristung eines Arbeitsvertrags zur Vertretung 
nicht unwirksam, erklärten die Richter. Landesarbeitsgericht 
Mainz vom 26.9.2012 (Aktenzeichen: 11 Sa 26/12). 

Patient muss nicht für versäumten Arzttermin zahlen:
Wer einen Arzttermin absagt, ist nicht dazu verpflichtet, 
dem Arzt Schadenersatz zu zahlen, weil dieser dann keine 
Behandlung abrechnen kann. Das entschied das Amtsge-
richt Bremen. Dabei sei es unerheblich, ob bei Vereinba-
rung des Termins darauf hingewiesen wurde, dass eine Ab-
sage kostenpflichtig sein kann, befand das Gericht. Im Fall 
einer Absage sei noch kein Vertragsverhältnis entstanden, das 

eine solche Zahlungsverpflichtung auslösen und begründen 
könnte. Amtsgericht Bremen (Aktenzeichen: 9 C 0566/11).

‚Praxisgebühr‘ nicht als Sonderausgabe abziehbar:
Der Bundesfinanzhof (BFH) hat mit Urteil vom 18.7.2012, 
X R 41/11 entschieden, dass die Zuzahlungen in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung nach § 28 Abs. 4 des Sozialge-
setzbuchs Fünftes Buch, die sog. „Praxisgebühren“, nicht als 
Sonderausgaben abgezogen werden können

Einstellung von Krankengeldzahlungen:
Ohne persönliche Begutachtung durch den MDK darf die 
Krankenkasse nicht die Zahlung des Krankengeldes einstel-
len. Wird nur nach Aktenlage entscheiden ist die Einstellung 
des Krankengeldes rechtswidrig (Hessisches Landessozialge-
richt, Urteil vom 18.10.2007, AZ: L 8 KR 228/06 Vorinstanz: 
Sozialgericht Frankfurt am Main, AZ: S 30 KR 3357/03). Das 
LSG Hessen hat grundsätzlich festgestellt, dass der Arzt über 
die Arbeitsunfähigkeit entscheidet und nicht die Kranken-
kasse. Eine Beurteilung der Arbeitsunfähigkeit nach Akten-
lage kommt keinem Beweiszweck zu und die Krankenkasse 
kann hierauf nicht die Einstellung des Krankengeldes stützen.

Gelomyrtol keine Kassenleistung –
Bundesverfassungsgericht muss entscheiden:
Die Forderung des Klägers nach einer Ausnahmeregelung 
für chronisch Kranke weist das Bundesministerium für Ge-
sundheit zurück. Die Belastungen träfen alle Versicherten 
und seien nicht automatisch unzumutbar, wenn Leistungen 
dauerhaft medizinisch notwendig seien. Zudem könnten die 
Kosten bei der Einkommenssteuer geltend gemacht werden. 
Sonderregeln für Chroniker würden dagegen andere Versi-
cherte benachteiligen - etwa Patienten, die dauerhaft Seh-
hilfen selbst bezahlen müssten Das Sozialgericht Hannover 
hatte die Klage 2005 zurückgewiesen, das Bundessozialge-
richt entschied wie das Landessozialgericht Niedersachsen-
Bremen zugunsten der Krankenkasse. Ein Termin für die Ver-
handlung vor dem Bundesverfassungsgericht steht noch nicht 
fest. Ein zweites Verfahren, in dem die Firma Pohl-Boskamp 
für eine Aufnahme von Gelomyrtol forte in die Ausnahme-
liste des Gemeinsamen Bundesausschusses G-BA kämpft, ist 
derzeit beim Sozialgericht Köln anhängig, ruht aber bis zur 
Entscheidung aus Karlsruhe.

Parkausweis für Behinderte:
Der Parkausweis für Behinderte muss im Original hinter die 
Windschutzscheibe gelegt werden. Bei einer Kopie darf das 
Auto abgeschleppt werden, weil theoretisch mehrere Ko-
pien gleichzeitig benutzt werden könnten. VG Düsseldorf 
(AZ: 14 K 504/11).

Brigitte Sakuth

Aus der Rechtsprechung
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Endlich Durchatmen 
Wirksame Atem- und Sporttherapie bei Asthma, chronischer 
Bronchitis und Lungenemphysem 
von Rainer Dierkesmann und Sonja Bissinger

„Endlich Durchatmen“ ist ein Übungsbuch für Patienten mit 
COPD, Emphysem und Asthma. 
Es ist in drei Teile gegliedert und beinhaltet Grundlagen-
wissen über die Funktion von Atmung und Lunge und über 
die körperlichen Veränderungen bei den genannten Krank-
heitsbildern (Teil 1: Atmung verstehen), einen Praxisteil mit 
Selbsthilfetechniken und Atemübungen (Teil 2: Verhalten 
und Technik) sowie Vorschlägen für das  körperliche Trai-
ning (Teil3).

Vorgestellt werden die atemtherapeutischen Basistechniken 
(z.B. Lippenbremse, atemerleichternde Ausgangsstellungen 
und Hustentechniken), die jeder Patient mit dem Krankheits-
bild COPD/Emphysem/Asthma beherrschen und regelmäßig 
anwenden sollte.
Diese Übungen bilden die Grundlage zum körperlichen Trai-
ning und sind mit anschaulichen Bildern ergänzt, die die Um-
setzung auch ohne Anleitung durch einen Atemtherapeuten 
ermöglichen.

Für das körperliche Training werden wichtige Tipps und Hin-
weise gegeben, die bei den entsprechenden Krankheitsbildern 
zu beachten sind. Auch hier sind verschiedene Übungen mit 
Bildern aufgeführt, die der Patient selbstständig durchfüh-
ren kann. Die Möglichkeiten des Ausdauertrainings werden 
nur kurz behandelt, da Einsteiger dieses nur unter fachlicher 
Aufsicht durchführen sollten.

Ergänzt werden die einzelnen Teile mit hilfreichen Tipps, 
wichtige Hinweise werden in farblich hervorgehobenen Käs-
ten zusammengefasst.

Das Buch stellt deutlich den hohen Stellenwert des körperli-
chen Trainings in der Behandlung chronischer Atemwegser-
krankungen heraus, und hilft Patienten dabei, den Einstieg in 
das Training zu finden. Es wird erklärt, welche Wirkung die 
Übungen auf den Körper haben und welchen Nutzen der Pa-
tient aus dem Training zieht. Es ist einfach und gut verständ-
lich geschrieben. Auf medizinische Fachbegriffe und Fremd-
wörter wird fast ganz verzichtet. Ich empfehle das Buch vor 
allem Patienten, die mit der Diagnose COPD/Emphysem/
Asthma erstmals konfrontiert sind und eine anschauliche 
„Gedächtnisstütze“ zur Durchführung ihrer Übungen benö-
tigen. Auch hilft es den Patienten sich einen ersten Überblick 
über ihre Krankheit zu verschaffen und den weiteren The-
rapieweg im Auge zu behalten. Sie profitieren von der über-
sichtlichen Gliederung und dem Roten Faden (Wissen/Ver-
stehen - Verhalten/Technik - Körperliches Training)

Die beiden Autoren des Buches kommen aus dem medizini-
schen Bereich. Prof. Dr. med. Rainer Dierkesmann ist Chef-
arzt und Ärztlicher Direktor der Lungenfachklinik Schil-
lerhöhe in Gerlingen, Sonja Bissinger ist Sportpädagogin 
und Sporttherapeutin, sie leitet die Abteilung Physio- und 

Sporttherapie und betreut die ambulanten Lungensportgrup-
pen der Klinik Schillerhöhe.
Das Buch ist als Taschenbuch im Trias Verlag erschienen 
und kostet 14,95€

Hanna Gerwin, Physiotherapeutin, Therapeutin der Reflektori-
schen Atemtherapie

Wissenschaftler warnen vor 
stärkerer Pollenbelastung
Forscher des Zentrums für Allergie und Umwelt schla-
gen Alarm. Sie erwarten in den nächsten Jahren eine stei-
gende Pollenbelastung. Das kann zu einem Allergieboom 
in Deutschland und Europa führen. Eine Allergie ist eine 
Überreaktion des Immunsystems. Harmlose Pflanzenteile 
werden als gefährliche Eindringlinge attackiert und be-
kämpft. Mittelfristig könnte fast die Hälfte der Bevölke-
rung an Allergien leiden. In Deutschland gibt es schon heute 
20 Millionen Allergiker. Durch die Kreuzallergien kommt 
noch eine wachsende Zahl an Nahrungsmittel-Allergikern 
hinzu. Auch übertriebene Hygiene kann zu Allergien füh-
ren. Als Folgeerkrankung kann Asthma entstehen. Es wird 
deshalb ein besseres Frühwarnsystem für Pollen gefordert.
 
Vor allem die Ambrosia, von der Fachwelt als am stärksten 
allergen wirkende Pflanze weltweit eingestuft, breitet sich  
immer mehr vom Osten Richtung Westen aus. Es wird ver-
mutet, dass die Samen an Autos kleben und dann nach und 
nach abfallen. Durch die globale Erwärmung dehnt sich auch 
der Zeitraum des Pollenfluges immer weiter aus und  die 
Pollenmenge steigt ebenfalls. Die Wissenschaftler vermu-
ten, dass die steigende Konzentration von Kohlendioxid die 
Pflanzen schneller wachsen und mehr Pollen produzieren 
lässt, auch die zunehmende Umweltverschmutzung könnte 
ein Grund sein. Der Hialine-Studie zu Folge ist allerdings 
nicht die Menge der Pollen entscheidend, sondern die darin 
enthaltene Menge an  Allergenen. In 11 europäischen Län-
dern wurden 3 Jahre lang verschiedene Pollen untersucht. 
Dabei fanden die Forscher heraus, dass beispielsweise die 
Gräserpollen aus Frankreich siebenmal aggressiver wa-
ren als portugiesische. Auch das Wetter hat Einfluss auf 
das Heuschnupfen-Risiko. Das Ziel der Studie ist eine bes-
sere Pollenwarnung für Allergiker. Die Hyposensibilisie-
rung könnte durch das Einbeziehen der meteorologischen 
Daten und des Allergen-Gehaltes verbessert werden. Die 
Patienten könnten statt wie bisher mit Pollenextrakten mit 
den allergenen Proteinen, den eigentlichen Allergieauslö-
sern, geimpft werden. 

Allergiker werden deshalb aufgefordert, die Forschungsar-
beit der Wissenschaftler zu unterstützen und an einem On-
line-Tagebuch teilzunehmen, damit die gemachten Erfah-
rungen mit den Erkenntnissen abgeglichen werden können. 

Brigitte Sakuth (Quelle: Focus online, Fachportal Naturheilkun-
de und –verfahren, süddeutsche.de)

Buchtipp
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Sommerfahrt mit
der Moornixe.
Am Samstag, den 23. Juni war es wieder einmal so weit, wir 
gingen auf unsere Sommertour.

Dieses mal sollte es, wie schon vor zwei Jahren, wieder eine 
Fahrt mit der Moornixe, unserem bevorzugten  „Kreuzfahrt-
schiff“ , sein.

Die Seereise startete um 11.00 Uhr am Anleger in Wiesmoor, 
ging mit schäumender Bugwelle durch den stark befahrenen 
Nord-Georgs-Fehn- Kanal, in den Ems-Jade-Kanal bis zu ei-
ner romantischen Lichtung im Dschungel.

Hier erwartete uns schon eine Eingeborene mit ihren Jungen 
und mit vereinten Kräften wurde jetzt für die dringend erfor-
derliche Verpflegung gesorgt. Ein Grill wurde angefeuert, die 
Getränke wurden den Verdurstenden gereicht und nur der tro-
pische Sommersturm störte etwas den ersehnten Landgang.
Nach gut zwei Stunden wurde zur Rückreise aufgerufen und 

unter viel Gelächter und vielen guten Gesprächen ging die-
ser Tag gegen 16.00 Uhr in Wiesmoor zu Ende.

Es war ein schöner Tag und wir freuen uns schon jetzt auf 
das was im nächsten Jahr auf uns wartet.

Ulrich Schulz

Seit einigen Jahren „leite“ ich innerhalb der Deutschen Em-
physemgruppe eine Selbsthilfegruppe mit Teilnehmerinnen 
und Teilnehmern aus dem Raum Hannover – Hameln - Hil-
desheim. Wir treffen uns 3 bis 4mal jährlich, seit Neuestem 
im Gemeindesaal meiner Kirchengemeinde. Hier empfängt 
uns eine eher private Atmosphäre mit einem kleinen Saal und 
kleiner Küche. Meist bemühe ich mich um 1 bis 2 Referen-
ten für unsere Treffen. So war u. a. die Apothekerin meines 
Vertrauens bereit, uns die verschiedenen Inhalationsmedika-
mente für COPD vorzustellen. Anschaulich machte sie uns 
anhand von Placebo-Geräten auf Fehler bei der Einnahme 
aufmerksam. Ihrer Meinung nach genügt es nicht, nach der 
Inhalation etwas zu essen oder zu trinken, sie plädiert dafür 
den Mund- und Rachenraum gründlich zu spülen und aus-
zuspucken, so dass nichts durch die Speiseröhre in den Ma-
gen gelangt. Ebenso konnte ich eine befreundete Nachbarin, 
die im Hauptberuf Ökotrophologin in einem Fitness-Studio 
ist, für einen Ernährungsvortrag über versteckten Zucker 
in Nahrungsmitteln gewinnen. Es fällt nicht immer leicht, 

Referenten zu finden und sie für einen Vortrag vor einer re-
lativ kleinen Zuhörergruppe zu gewinnen. Aber, ich habe im-
mer meine Augen und Ohren offen. Demnächst wird uns eine 
Physiotherapeutin für reflektorische Atemtherapie besuchen. 

Oft aber steht das persönliche Gespräch im Mittelpunkt. Bei 
einem gemeinsamen Essen, das ich gerne mit meiner Familie 
vorbereite, lassen sich gute Gespräche in ungezwungenem 
Rahmen führen. Die Unkosten halten sich, im Gegensatz zu 
einem Tagungsraum im Hotel- oder Gaststättenbereich, in 
Grenzen. Getränke und Essen gibt es zum Selbstkostenpreis. 
Besonders freut es mich, dass die Angehörigen der Erkrank-
ten immer tatkräftig mithelfen, wenn es ums Tischdecken 
und Bedienen geht. Unser nächstes Treffen ist für Anfang 
Dezember geplant, dann vielleicht einfach als Adventsfeier 
mit Geschichten und Gedichten. Ich freue mich schon ganz 
doll auf meine „Leute“.

Petra Objartel

Aus unseren Selbsthilfegruppen

Ab Januar 2013 wird das Format des Schwerbehinderten-
ausweises auf Scheckkartengröße verändert. Den genauen 
Zeitpunkt der Umstellung regelt das jeweilige Bundesland. 
Bis spätestens Januar 2015 soll die Umstellung auf das neue 
Kartenformat abgeschlossen sein. Trotz eines Extras, der 
Brailleschrift, bleibt der Ausweis kostenlos. Die bisherigen 
Schwerbehindertenausweise in Papierform behalten bis zum 
zeitlichen Ablauf ihre Gültigkeit. Sie müssen nicht zwingend 

vorher neu ausgestellt werden. Alle mit dem Grad der Behin-
derung (GdB) zusammenhängenden Nachteilsausgleiche kön-
nen nach wie vor mit den alten Ausweisen in Anspruch ge-
nommen werden. Neuantragsteller sollen ab 2013 den neuen 
Ausweis automatisch bekommen.

Brigitte Sakuth
Quelle: Bundesregierung

Neuer Schwerbehindertenausweis ab 2013
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Die gemessenen Lungenfunktionswerte sagen aus, wie die 
Lunge zum Zeitpunkt des Messens funktioniert. Dabei ha-
ben nicht alle Messwerte die gleiche Bedeutung, um ein Em-
physem zu beurteilen. Die Sollwerte (Referenzwerte) ent-
sprechen den Durchschnittswerten bei gesunden Menschen, 
errechnet nach Alter, Geschlecht, Körpergröße. Messwerte, 
die 80% oder größer als die Sollwerte liegen, gelten als nor-
mal. Um eine Atemwegserkrankung zu erkennen und ent-
sprechend zu behandeln, ist eine Prüfung der Lungenfunk-
tion (Spirometrie) wichtige Voraussetzung.
 
Sie wird durchgeführt:

1.	 Zur Abklärung unspezifischer Symptome wie z. B. 
Atemnot, Schwindel, Husten, pfeifende Atemgeräusche, 
Brustschmerzen, Blaufärbung von Lippen und Nägeln. 
Liegt eine Verengung der Atemwege (Obstruktion) vor? 
Wenn ja, in welchem Ausmaß? Liegt ein Lungenemphy-
sem vor? Die Lungenfunktionsparameter beschreiben 
nur die Ventilation eines Patienten, die Symptome kön-
nen auch bei anderen Erkrankungen vorkommen.

2.	 Zur Verlaufskontrolle bei pulmonalen Erkrankungen.

3.	 Zur Abschätzung der pulmonalen Beteiligung bei an-
deren bekannten Erkrankungen, z.B. Herzinsuffizienz.

4.	 Bei der Beurteilung zur Abschätzung des Risikos der 
Narkose im Vorfeld größerer Operationen. Die Patien-
ten werden anhand der Lungenfunktionsparameter in 
Risikogruppen eingeteilt.

5.	 Zur Überwachung und Erfolgskontrolle im Zuge thera-
peutischer Maßnahmen. Ist die Atemfunktion durch ent-
sprechende Medikamente zu verbessern?

6.	 Bei arbeitsmedizinischen Fragestellungen.

7.	 Im Rahmen von Rehabilitationen.

Die gemessenen Werte sind abhängig von:

Körpergröße
Gewicht
Geschlecht
Lebensalter
Elastizität von Brustkorb und Lungengewebe
Reibungswiderstand des Luftstroms 
Zustand der Atemmuskulatur

Allein diese Auflistung führt dazu, dass es sinnlos ist, dass 
Patienten ihre gemessenen Werte untereinander vergleichen, 
um Rückschlüsse auf den jeweiligen Gesundheitszustand zu 
schließen.
Die durch die Untersuchung ermittelten Werte werden ver-
glichen mit so genannten Referenzwerten, also Werten, die 

aufgrund wissenschaftlicher Untersuchungsverfahren als im 
Normalbereich liegend ermittelt wurden (z.B. der Europäi-
schen Gemeinschaft für Kohle und Stahl 1983 oder bei G. 
Forche u. K. Harnoncourt 1983). Vergleiche können immer 
nur mit den eigenen Sollwerten erfolgen. Wer die Werte der 
Untersuchungen im Verlauf der Zeit vergleichen möchte, 
sollte den Arzt um eine Kopie der jeweiligen Ausdrucke der 
Messwerte bitten.

Die heute gängige Untersuchungsmethode zur Bestimmung 
eventuell krankhafter Vorgänge im Bereich der Lunge ist 
die Ganzkörperplethysmographie. In dieser luftdicht zu ver-
schließenden Kabine (ähnlich einer Telefonzelle, in der Sie 
aber sitzen dürfen und statt reden pusten müssen) mit dem 
komplizierten Namen lassen sich die Gasmenge im Thorax 
und der Atemwegswiderstand bestimmen.

Die wichtigsten Messwerte sind im Folgenden aufgelistet. 
Wer mehr Informationen wünscht, möge sich mit der ein-
schlägigen medizinischen Fachliteratur befassen.

IVC	 inspiratorische Vitalkapazität
Die Menge (Volumen) Atemluft, die nach vollständiger Aus-
atmung durch langsame Einatmung in die Lunge gelangt.

ERV	 Ausatmungs-Reservevolumen (Liter)
Luftvolumen, das nach einer normalen Ruhe-Ausatmung 
noch zusätzlich ausgeatmet werden kann.

IRV	 Einatmungsreservevolumen (Liter)
Luftvolumen, das nach einer normalen Ruhe-Einatmung noch 
zusätzlich eingeatmet werden kann.

FEV1	 Einsekundenkapazität
Forciertes (aktives) Ausatmungsvolumen in der 1. Sekunde 
nach maximaler Einatmung, gemessen in Litern pro Sekunde. 
Zusätzlich angegeben in %-Werten des nach Alter, Körper-
größe u. Geschlecht errechneten Referenzwertes (Sollwer-
tes). Diese Sekundenkapazität ist wichtig, weil sie einen gu-
ten Maßstab für das Ausmaß der Verengung der Atemwege 
(die Atemwegsobstruktion) abgibt. Beim Emphysem liegen 
diese Werte deutlich unter 80% (0,80). Unter 40-60% ist 
mit Einschränkungen der körperlichen Aktivität zu rech-
nen. Unter 30% ist zum Teil eine Sauerstofftherapie nötig. 
Dabei ist der körperliche Trainingszustand ausschlaggebend, 
auch Schleimbildung, Entzündung und Verlust der Eigen-
schaften des elastischen Lungengewebes (Emphysem) spie-
len eine Rolle.

FEV/1 IVC
Bezeichnet den Atemstoß in der 1. Sekunde in % bezüglich 
der Vitalkapazität. Geht man beispielsweise bei einer Vital-
kapazität von 4 l aus, so beträgt das Verhältnis 75% bei 3 l 
Atemstoß.

Die Lungenfunktionsprüfung
..und ihre wichtigsten Werte



TLC	 Totalkapazität
Maximales Luftfassungsvermögen der Lunge nach maxima-
ler Einatmung. Bei einer obstruktiven Ventilationsstörung 
kann die Totalkapazität aufgrund einer sogenannten Über-
blähung erhöht sein.

FRC	 Funktionelle Residualkapazität
Bezeichnet die Luftmenge, die in der Lunge nach einer nor-
malen Ausatmung verbleibt.

RV	 Residualvolumen
Am Ende maximaler Ausatmung noch in der Lunge verblie-
bene Luftmenge. Das Residualvolumen kann bei obstrukti-
ven Ventilationsstörungen aufgrund einer Überblähung er-
höht sein. Ist das Verhältnis zwischen RV und TLC erhöht 
(RV / TLC) , so spricht man von einer relativen Überblähung.

Raw	 Atemwegswiderstand 
bezeichnet das Maß für die Weite der Atemwege. Die Druck-
differenz zwischen dem Mund und den Lungenbläschen er-
laubt eine Atemstromstärke von 1 Liter in der Sekunde: je 
kleiner die Druckdifferenz, desto geringer ist der Widerstand.

Raw-tot		  totaler Atemwegwiderstand, Ganzkörper	
		  plethysmographisch ermittelt
Raw-ex		  bezogen auf die Ausatmung
Raw-in		  bezogen auf die Einatmung

PEF	 Peak-Flow	 Exspiratorischer Spitzenfluss 
(Liter/Sekunde)
Das Peak – Flow – Meter -Ein Frühwarnmessgerät für Asth-
matiker

Dieses einfache mechanische Gerät zur Messung der Lungen-
funktion ist für viele Patienten, aber vor allem für Asthma-
tiker eine wichtige Hilfe zur Selbstbeurteilung der Weite ih-
rer Atemwege. Mit dem handlichen Gerät wird die maximal 
mögliche Strömung der Atemluft bei der Ausatmung, eben 
der Peak Flow oder Spitzenfluss, gemessen. Auch hier sind 
die Werte abhängig von Geschlecht, Alter und Körpergröße.

Liegt eine Verengung der Atemwege vor, nimmt der Spitzen-
fluss ab. Nach maximaler tiefer Einatmung wird schnell und 
kräftig in das Mundstück ausgeatmet. Der Zeiger gibt den 
Spitzenfluss an. Beispiel: Bei einem 40 Jahre alten, 180 cm 
großen Mann, dessen Peak-Flow 600 l/min betragen sollte, 
können bei leichter Atemnot durch Asthma die Werte auf 
400, bei mittelschweren Beschwerden auf 200-300 l/min. 
heruntergehen. Werte um 100 und unter 150 l/min. zeigen 
meist schwere Atemnot an. Dies gilt für Asthmatiker. Die 
Werte beim Lungenemphysem unterliegen in der Regel nicht 
so hohen Schwankungen. (Meist sind sie auf konstant nied-
rigem Niveau.)
Die Benutzung dieses Gerätes lohnt sich am ehesten, wenn 
die Messungen über einen längeren Zeitraum täglich zu be-
stimmten Zeiten durchgeführt und als Kurve protokolliert 
werden. Nach einiger Zeit kennt der Patient seinen eigenen 
Bestwert und lernt Abweichungen einzuschätzen und entspre-
chende Maßnahmen zu ergreifen. Die Kurve stellt auch für 
den Arzt in der ersten Zeit nach der Diagnosestellung eine 
Beurteilungshilfe dar.

Heide Schwick

Wir wünschen unseren Mitgliedern, Freunden und Lesern

eine besinnliche und ruhige Advents- und Weihnachtszeit!
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Wer unter schwerer COPD leidet und dazu noch sauerstoff-
pflichtig ist, weiß, dass jede Operation mit einem erhöhten 
Risiko verbunden ist. Als ich Ende letzten Jahres von mei-
nem Orthopäden die Diagnose „Hüftkopfnekrose" (tragende 
Teile des knöchernen Oberschenkelkopfes sind abgestorben)  
erhielt, war ich ziemlich geschockt. Ich benötigte also drin-
gend eine neue Hüfte. So eine OP ist ja kein Spaziergang, vor 
allem bei einer stark eingeschränkten Lungenfunktion, des-
halb  informierte ich mich im Internet über die verschiede-
nen Operations- und Narkosetechniken. Ich wollte so schnell 
wie möglich mein Bein belasten dürfen, damit nicht zu viel 
meiner restlichen Kondition verloren geht. Ich entschied mich 
daher für eine zementierte Hüfte und eine Rückenmarksnar-
kose. Mein Orthopäde schlug mir eine Klinik in Bremen vor, 
die sehr viel Erfahrung mit „neuen Hüften“  hat. 

Zum Vorgespräch nahm ich meine Unterlagen vom Lungen-
arzt, Kardiologen und Orthopäden mit. Der Chefarzt machte 
auf mich einen kompetenten Eindruck, auch die Klinik ge-
fiel mir. Dem Anästhesisten war allerdings das Risiko ei-
ner Operation zu hoch, da auch die Intensivabteilung dieser 
Klinik nicht für Hochrisikopatienten wie mich ausgerüstet 
ist. Deshalb suchte ich eine Klinik, die außer der Orthopä-
die auch eine Lungenabteilung hat.

Der zweite Versuch führte mich in die Orthopädie der Me-
dizinischen Hochschule in Hannover. Die Klinik befindet 
sich außerhalb des Geländes der MHH in einem ziemlich 
alten und weitläufigen Gebäude. Das Gespräch mit einem 
Chirurgen empfand ich als nicht so vertrauenerweckend, 
auch lehnte er eine Zementierung des Hüftgelenkes ab, da 
sie in dieser Klinik nicht üblich sei und bei einem Wechsel 
der Prothese Schwierigkeiten auftreten könnten. Ein OP-Ter-
min war frühestens in 4 Monaten möglich. Auf mein Drän-
gen hatte ich dann auch noch ein Gespräch mit einem Anäs-
thesisten (üblich war dort 4 Wochen vor der OP). Ich wollte 
schließlich wissen, ob diese Klinik überhaupt die OP durch-
führen würde. Es wurde ein EKG gemacht und Blut abge-
nommen um es auf HIV und Hepatitis zu testen. Die Anäs-
thesistin wollte alleine keine Entscheidung treffen, sondern 
meinen „Fall“ bei einem Konzil besprechen, was frühestens 
in 4 Wochen möglich wäre. Da mir der Ablauf in dieser Kli-
nik nicht besonders zusagte, meine Schmerzen zunahmen 
und mir das Gehen und Treppensteigen immer mehr Schwie-
rigkeiten bereiteten und ich nicht monatelang warten wollte, 
suchte ich mit Hilfe meines Orthopäden eine andere Klinik.

Ich entschied mich für das Klinikum Ost in Bremen. Es besaß 
als einziges Krankenhaus  in Bremen eine Lungenabteilung 
und eine orthopädische Chirurgie. Der Chefarzt, Dr. Dele-
binski, war mir auf Anhieb sympathisch. Er wirkte auf mich 
sehr kompetent, ging auf alle meine Fragen ein und verstand 
meine Bedenken und Wünsche. Er erklärte mir ausführlich 
den Ablauf und das zu verwendende Material bei der OP.  Er 
empfahl mir eine Zementierung des Schaftes, während der 
Hüftkopf selbst beweglich bleiben würde. Das Bein könnte ich 
dann sofort voll belasten. Für eine Anschlussheilbehandlung 

(AHB) würde auch gesorgt werden und ich könnte bis zum 
Antritt der Rehabilitation in jedem Fall im Krankenhaus blei-
ben. Sollte es Komplikationen geben, würde ich auf die Lun-
genabteilung verlegt und er würde auch dort bei mir Visite 
machen. Auch Flüssigsauerstoff gab es in der Klinik und das 
Auffüllen meines Mobilteils sollte kein Problem sein. Der 
Anästhesist schaute sich meine mitgebrachten Unterlagen an, 
untersuchte meinen Rücken und stimmte einer  Periduralan-
ästhesie (PDA) oder Spinalanästhesie zu. Insgesamt hatte ich 
ein sehr gutes Gefühl bei dieser Klinik. 

Bereits eine Woche später wurde ich vom Chefarzt persön-
lich operiert. Die Operation verlief ohne Komplikationen 
und ich brauchte nicht einmal auf die Intensivstation. Am 
nächsten Tag durfte ich bereits mit Hilfe der Physiothera-
peutin aufstehen und mein Bein belasten. Durch die OP litt 
ich natürlich unter Luftnot und allgemeiner Schwäche, des-
halb brauchte ich auch u. a. noch Hilfe beim Waschen. Die 
ersten Tage hatte ich auch starke Schmerzen. Die Schmerz-
mittel in Tropfenform vertrug ich nicht. 
Leider herrschte auf der Station krankheitsbedingt absoluter 
Pflegenotstand, deshalb dauerte es einige Zeit, bis eine Um-
stellung der Schmerzmedikation erfolgte. Die eingesetzten 
Aushilfskräfte hatten meist wenig Ahnung, brauchten stän-
dige Anleitung durch die Stationsschwester, einige konnten 
auch nicht ausreichend Deutsch. Die Station war voll belegt 
und die meisten Patienten brauchten Unterstützung. Bei der 
Medikamentengabe lief auch einiges schief und ich musste 
häufig reklamieren, damit ich auch die richtigen Medika-
mente bekam. Frühstück gab es meist erst um 9 Uhr. Obwohl 
die Stationsschwester total überlastet war, da sie von allen 
um Hilfe gebeten wurde, ließ sie es die Patienten nicht spü-
ren und war immer freundlich und hilfsbereit.  

Die Sauerstoffversorgung klappte leider auch nicht so wie 
vorher zugesagt.  Im Zimmer war ein Wandanschluss vorhan-
den und der Schlauch reichte bis ins Bad, allerdings musste 
ich bei Belastung meine Literzahl verändern und kam die 
ersten Tage nicht selbst an den Regler heran. Die Auffüllung 
meines Mobilteils erfolgte wochentags durch die Physiothe-
rapeutin, da die Schwestern keine Zeit dazu hatten. Leider 
war eine Atemtherapie auf Grund des Personalmangels nicht 
möglich, so dass ich nur meine Atem- und Mobilitätsübun-
gen im und am Bett machen konnte. Am Wochenende brachte 
mein Mann mir dann meinen  Sauerstofftank von zu Hause 
mit, damit ich das Zimmer verlassen konnte. Ohne meinen 
Partner, der mich jeden Tag besuchte und vieles für mich er-
ledigte,  wäre es für mich wesentlich schwieriger gewesen.

Obwohl bei mir im Krankenhaus einiges schief lief und da-
durch der Wunsch (Planung Krankenhausaufenthalt) leider 
nicht der Realität entsprach, habe ich inzwischen alles über-
standen und hoffe, meine alte Kondition bald wieder zu er-
reichen.

Brigitte Sakuth   

Krankenhauserfahrungen
Eine planbare Operation – Wunsch und Wirklichkeit



Am 19. November 2002 gründeten 6 vom Lungenemphysem 
Betroffene eine Selbsthilfegruppe in Varel, sie nannten die 
Gruppe „Luftikus“, um zu demonstrieren, dass man auch als 
kranker Mensch noch eine Menge Spaß haben kann. Von die-
sen 6 Gründungsmitgliedern leben heute leider nur noch 2, 
Edine Bungert und Erika Kroll, die aktiv und voller Freude 
bei unseren Aktivitäten dabei sind. 

Am 19. November 2012 konnten wir unser 10jähriges 
Jubiläum feiern, und es wurde gefeiert. Das Lokal in Dangast 
am Jadebusen hatten wir ganz für uns und die Wirtsleute 
sorgten für eine gemütliche Dekoration, so dass wir unsere 
Ehrengäste stilvoll empfangen konnten. Diese waren: der 
Bürgermeister der Stadt Varel Herr Wagner, Frau Peest vom 
Paritätischen Wohlfahrtsverband in Varel als Koordinatorin 
der Selbsthilfegruppen und Frau Theler von der Firma Grifols. 
Frau Eleonore Mackeben überbrachte die Glückwünsche der 
Deutschen Emphysemgruppe.

Günter Tepper begrüßte die Festteilnehmer und übergab dann 
das Wort an den Bürgermeister. Dieser lobte die gute Zusam-
menarbeit mit uns und betonte, dass nicht nur die Mitglie-
der der Selbsthilfegruppen von dieser profitierten, sondern 
dass auch die Stadt einiges im Umgang mit Behinderungen 
gelernt hätte. Er versprach, ein offenes Ohr für uns zu ha-
ben und wünschte alles Gute und gute Gesundheit für die 
Zukunft. Eleonore Mackeben, designierte Nachfolgerin von 
Hartmut Domagala, überbrachte die Geburtstagsgrüße von 
Heide Schwick aus Braunschweig. Nach dem offiziellen Teil 
kam nun der unterhaltsame in Person von Herrn Kollstede von 
der Niedersächsischen Bühne. Schon mit seiner imposanten 
Figur hatte er die Aufmerksamkeit seiner Zuhörer, während 
er seine lustigen Geschichten zum Besten gab. Im Laufe des 
langen Abends trat er immer wieder vor sein Publikum und 
sorgte für Lachen und heitere Stimmung. Dann riefen die 
Wirtsleute zu Tisch und an einer schier endlos langen Tafel 
waren alle Genüsse aufgefahren worden, die man sich wün-
schen konnte. Angefangen von allerlei kalten Salaten, Wurst- 
und Käsedelikatessen über eine leckere Tomatencremesuppe 
bis zu mehreren warmen Gerichten war alles vorhanden und 
es ging bestimmt keiner hungrig nach Hause. Den Abschluss 
dieser kulinarischen Tournee machte dann das Dessertbuffet, 
bei dem man dann noch die letzten Lücken im Magen aus-
stopfen konnte. Hiermit war der Tag aber noch nicht zu Ende. 
Erika hatte den Shantychor aus Neustadt-Gödens, die Män-
ner vom schwarzen Brack, verpflichtet und die Jungs gaben 
wahrhaftig ihr Bestes. Der Raum bebte und es wurde auch 
fleißig (je nach Können und Wollen) mitgesungen. Den 38 
Teilnehmern hat es ausnahmslos sehr gut gefallen, aber lei-
der geht auch der schönste Tage einmal zu Ende, warten wir 
also auf das nächste Jubiläum.

Ein herzlicher Dank von uns allen an Günter und Erika für 
ihre Mühe.

Ulrich Schulz

10jähriges Jubiläum der SHG Luftikus

Herr Wagner, Bürgermeister der Stadt Varel

Herr Kollstede

Gruppenmitglieder Günter, Erika und Ulrich,

die Männer vom schwarzen Brack



Auch Atemwegspatienten möchten und können in Urlaub 
fahren, allerdings sollten sie ihr Urlaubsziel mit Bedacht 
wählen, denn es gibt einiges zu beachten, damit der Urlaub 
auch wohltuend und erholsam wird. Die Wahl des Urlaubs-
ortes hängt auch von der Art und der Schwere der jeweiligen 
Lungenkrankheit ab. Hitze und hohe Luftfeuchtigkeit kann 
den Kreislauf belasten und damit die Symptome der COPD 
verschlimmern.

Urlaub im Gebirge:
Mit zunehmender Höhe nimmt der atmosphärische Druck in 
der Umgebung ab, auch der Sauerstoffpartialdruck sinkt. Ha-
ben wir auf Meereshöhe einen Sauerstoffpartialdruck von ca. 
20 kPA (150mmHg), sinkt er in einer Höhe von 2500 Metern 
auf 15kPA (113 mmHg). Das kann für Atemwegserkrankte 
problematisch werden, da der Gasaustausch durch die Krank-
heit  beeinträchtigt sein kann und je nach Schweregrad zu ei-
ner Erniedrigung der Sauerstoffsättigung führt. Nicht-sau-
erstoffpflichtige Patienten mit einer nur leicht erniedrigten 
Sauerstoffsättigung können problemlos bis zu einer Höhe von 
600 Metern Urlaub machen und auch sportlich aktiv sein. Ab 
einer Höhe von 1000 Metern könnten sie allerdings durch die 
dünnere Bergluft für die Dauer des Aufenthaltes sauerstoff-
pflichtig werden. Urlaube in Höhenlagen (ab 1600 Metern) 
sind nur bei einem normalen Sauerstoffpartialdruck zu emp-
fehlen. Wichtig ist in jedem Fall eine individuelle ärztliche 
Beratung  über die Höhentauglichkeit und Diagnostik. Vor 
dem Antritt der Reise sollte die Erkrankung stabil und die 
Medikamente optimal eingestellt sein und der Patient mög-
liche Notfallmaßnahmen kennen. Bei der Ankunft am Ur-
laubsort sollte man genügend Zeit für die Akklimatisation 
(Anpassung an die Höhe) einplanen und mit körperlichen Ak-
tivitäten ganz vorsichtig beginnen. Zu Beginn eines Höhen-
aufenthaltes verliert der Körper über die Nieren Wasser (Hö-
hendiurese). Bei einem längeren Aufenthalt nimmt die Zahl 
der roten Blutkörperchen zu um den niedrigeren Sauerstoff-
partialdruck auszugleichen, was auch nicht ganz ungefähr-
lich ist, weil dadurch das Blut eindickt. Die Herzfrequenz in 
Ruhe und bei geringen Belastungen steigt, allerdings findet 
eine wesentliche strukturelle Veränderung am Herzen oder 
an den Gefäßen bei kurzen Aufenthalten bis zu ca. 3 Wochen 
nicht statt.  Auch die Atmung hat bei der Höhenanpassung 
eine wichtige Funktion. Da die Luft „dünner“ ist, muss pro 
Minute mehr ein- und ausgeatmet werden. Das führt zu einer 
Hyperventilation d. h. es wird mehr Kohlendioxid (CO²) ab-
geatmet. Das kann zu Schwindel führen. Durch den niedri-
geren Sauerstoffpartialdruck in der eingeatmeten Luft, wer-
den auch die Muskeln schlechter mit Sauerstoff versorgt und 
sind deshalb weniger leistungsfähig. 

Urlaub am Meer:
Salzhaltige und feuchte Luft am Meer hilft, den Schleim in 
den Atemwegen zu lösen. Regelmäßige Bewegung an der fri-
schen Luft stärkt die Abwehrkräfte, so dass auch ein Urlaub 
mit Wandern oder Spaziergängen empfohlen werden kann. 
Allerdings kann beispielsweise das raue Nordseeklima mit 
der salzhaltigen Luft vor allem im Winter  die Atemwege rei-
zen und zu einer Verschlechterung der Krankheit führen. Bei 

einer fortgeschrittenen Erkrankung kann auch der am Meer 
meist herrschende Wind  Atemnot verursachen. Feuchte, tro-
pische Luft kann auch nicht jeder vertragen. Sie kann auch 
nur dann wohltuend sein, wenn sie nicht durch Staub und Ab-
gase verschmutzt ist oder trockene Luft aus der Klimaanlage 
die positiven Effekte zunichte macht. 

Tauchen:
Beim Tauchen kommt es zu zahlreichen physikalischen Ver-
änderungen im Körper. Das Blut wird beim Eintauchen in 
das Wasser umverteilt und strömt von der Peripherie (Arme, 
Beine, Haut) in das Innere des Körpers. An der Wasserober-
fläche herrscht ein Druck von 1 bar, der pro 10 Meter Wasser-
tiefe um 1 bar zunimmt. Der Druck des Atemgases entspricht 
normalerweise dem Umgebungsdruck. Mit zunehmender 
Tauchtiefe wird das Atemgas dichter und der Taucher muss 
eine höhere Atemarbeit leisten. Da bei Tauchen mit Flaschen 
nur Mundatmung möglich ist, ist die Einatemluft kalt und tro-
cken. Dadurch kann es bei Personen mit Überempfindlich-
keit der Atemwege bei Belastung zu einer Verkrampfung der 
Bronchien führen. Bei Verdopplung des Umgebungsdrucks 
verringert sich das Volumen eines Gases auf die Hälfte. Beim 
Abtauchen entsteht im Mittelohr ein Unterdruck, der um 
eine Schädigung zu vermeiden ausgeglichen werden muss. 
Beim Auftauchen dehnt sich das Gas in den Hohlräumen des 
Körpers aus. Die Lunge ist besonders bei Erkrankungen der 
Atemwege gefährdet, weil der Ausgleich sich verzögern kann. 
COPD Patienten laufen Gefahr, dass die Lunge beim Auftau-
chen überdehnt, einreißt und ein Überdruckbarotrauma ent-
steht. Außerdem ist die Leistungsfähigkeit in der Regel ver-
mindert. Deshalb sind Patienten mit COPD und besonders 
mit Lungenemphysem nicht tauchtauglich und sollten sich 
auf das Schnorcheln beschränken.

Fliegen:
 Eine optimale medikamentöse Behandlung ist wie bei jeder 
Reiseform Voraussetzung. 
Bei Langstreckenflügen wird der Kabinenluftdruck auf ein 
Niveau gesenkt, das einer Meereshöhe von etwa 2400 Me-
tern entspricht. Dadurch sinkt auch der Sauerstoffgehalt. Bei 
Atemwegspatienten kann das zu einem Abfall der Sauer-
stoffsättigung und zu Atemnot führen. Probleme kann auch 
die extrem trockene Luft an Bord (ca. 10 - 15 Prozent Luft-
feuchtigkeit) bereiten. Bei einem Lungenemphysem wird von 
einer Flugreise abgeraten, da die Emphysemblasen durch die 
Druckschwankungen in der Kabine beim Start und Landen 
platzen können (Pneumothorax). Auch bei einer Vitalkapazi-
tät unter 50 % sollte nicht mehr geflogen werden. Wer trotz-
dem fliegen muss, benötigt meistens zusätzlichem Sauerstoff 
und sollte sich von seinem Arzt eine Flugtauglichkeitsbe-
scheinigung ausstellen lassen.  
Alle wichtigen medizinischen Dinge gehören ins Handge-
päck, falls die Koffer verloren gehen. Aufgrund der verschärf-
ten Sicherheitsvorschriften für Flugreisen benötigen Sie ein 
ärztliches Attest, das die Notwendigkeit von Asthma-Sprays, 
Spritzen und Medikamenten im Handgepäck medizinisch 
begründet.
Informieren Sie Ihre Fluggesellschaft vor der Reise, wenn Sie 

Gefahren bei Urlaub mit COPD und Emphysem



eine Versorgung mit Sauerstoff an Bord benötigen. Je nach 
Fluggesellschaft gibt es dafür unterschiedliche Vorausset-
zungen. Zudem sollten Sie entsprechende Geräte vorab an 
Ihrem Urlaubsort organisieren.

Reisethrombose und Embolien
Durch langes Sitzen im Auto, der Bahn oder im Flugzeug 
können Thrombosen entstehen. Das Blut transportiert Sau-
erstoff und Nährstoffe in alle Organe des Körpers. Bei Ver-
letzung der Blutgefäße gerinnt das Blut rasch und verschließt 
das verletzte Gefäß mit einem Gerinnsel, da man sonst schon 
bei kleinsten Verletzungen verbluten würde. Ist die Strö-
mungsgeschwindigkeit des Blutes stark verlangsamt oder 
liegt eine Gerinnungsstörung vor, kann sich auch innerhalb 
von Gefäßen ein Blutgerinnsel bilden (Thrombose) und das 
Gefäß verstopfen. Die meisten Thrombosen entstehen in den 
Venen, wo schon im Normalfall die Strömungsgeschwin-
digkeit des Blutes im Vergleich zu den Arterien viel lang-
samer ist. Besonders in den Beinvenen, die das Blut entge-
gen der Schwerkraft in Richtung Herz von unten nach oben 
befördern müssen, ist die Thromboseneigung vor allem bei 
Krampfadern erhöht. 
Staut sich das Blut in den Beinen, beispielsweise bei Bettlä-
gerigkeit, Bewegungsmangel, durch langes Sitzen mit her-
unterhängenden und oft auch abgeschnürten Beinen wird der 
Blutfluss langsamer und die Thromboseneigung ist erhöht. 
Gerade bei Fernflügen wird durch die starke Lufttrockenheit 
in der Kabine und bei mangelnder Flüssigkeitszufuhr das Blut 
„dicker“ und die Gefahr der Blutgerinnung steigt. Das Tra-
gen enger Kleidung kann den Blutfluss in den Venen noch 
weiter verlangsamen. Weitere Risikofaktoren, die eine Rei-
sethrombose begünstigen sind Übergewicht, Medikamente 
(z.B. Pille, Hormonersatztherapie), Herzinsuffizienz, kürz-
lich erfolgte Operationen, minimalinvasive Eingriffe, höhe-
res Alter und vorherige Thrombosen oder Embolien. Die ty-
pischen Symptome einer Thrombose sind schmerzende und 
geschwollene Beine und Waden, Ödeme (Wasseransammlung 
im Bein), Hautrötung, lokal erhöhte Temperatur und dicke, 

stark blutgefüllte Venen. Allerdings sind die Beschwerden 
nicht immer eindeutig. 
Die größte Gefahr einer Beinvenenthrombose liegt in der Ent-
wicklung einer oder gar mehrerer Lungenembolien. Sie ent-
steht, wenn sich ein Teil des Thrombus ablöst und durch die 
Venen zum Herzen und von dort in die Lungengefäße wan-
dert. Dort bleibt der Thrombus (Embolus) dann stecken. Da-
durch wird ein Teil der Lunge nicht mehr durchblutet und 
nimmt nicht mehr am Gasaustausch (Aufnahme von Sau-
erstoff, Abgabe von Kohlendioxid) teil. Je größer das ver-
stopfte Gefäß, desto gravierender sind die Folgen. Es kön-
nen in schwerwiegenden Fällen Kreislaufstörungen, Schock 
und plötzlicher Tod eintreten. 
Hinweise auf eine Lungenembolie sind Brustschmerzen, 
Atemnot, Husten, schnelle Atmung, hohe Pulsfrequenz und 
schneller Herzschlag. Aus einer Thrombose kann sich jeder-
zeit eine Embolie entwickeln. Sie kann als plötzliches Ereig-
nis auftreten, aber unter Umständen auch erst 4 bis 8 Wochen 
nach der Reise eintreten. Häufig dann als kleine, wiederholt 
auftretenden Lungenembolien, die schwierig zu erkennen 
sind. Sie zeigen sich als zunehmende Atemnot, vor allem 
nach körperlicher Belastung. Deshalb sollten Patienten, die 
innerhalb von 4 bis 6 Wochen nach einer Reise oder nach ei-
ner Operation mit längerer Liegezeit plötzlich Atemnot be-
kommen, den behandelnden Arzt auf diesen Umstand auf-
merksam machen.
Zur Vorbeugung einer Thrombose sollte man ausreichend 
trinken. Genussmittel wie Kaffee oder Alkohol fördern den 
Flüssigkeitsverlust und sind deshalb nicht zu empfehlen. Nach 
Möglichkeit alle 1 – 2 Stunden aufstehen und sich ein paar 
Minuten bewegen, die Fußspitzen ein paar Minuten heben 
und senken und kreisförmig bewegen und keine Schlafmit-
tel nehmen, da sie die Flüssigkeitsaufnahme verhindern. Bei 
erhöhtem Risiko sind Reisekompressionsstrümpfe sinnvoll.

Brigitte Sakuth - Quelle: Deutsche Atemwegsliga, Deutsche Lun-
genstiftung, NetDoktor

Mit meinem Bericht möchte ich allen COPD-Erkrankten Mut 
machen, trotz Handicap in Urlaub zu fahren. Ich habe COPD 
Schweregrad IV und bin schon seit 10 Jahren sauerstoffpflich-
tig. Trotzdem fahren mein Mann und ich regelmäßig in den 
Urlaub. Wir lieben die Nordsee und  fahren deshalb schon 
seit längerer Zeit auf die ostfriesische Insel Norderney. Da 
die Nordsee ein starkes Reizklima hat,  ist sie nicht für jeden 
geeignet, man muss es ausprobieren. Für die Berge habe ich 
noch nie geschwärmt, sie erdrücken mich irgendwie. Durch 
mein stark ausgeprägtes Emphysem fällt meine Sauerstoffsät-
tigung bei einer Höhe von mehr als ca. 6oo - 700 Metern ab 
und ich bekomme schneller Luftnot. Deshalb kommt Flie-
gen für mich auch nicht mehr in Frage.  Inzwischen kann ich 
zwar stürmisches Wetter auch nicht mehr gut ab, weil mir 
dann die Luft wegbleibt, aber  Norderney hat auch sonst ei-
niges zu bieten, so dass für jeden etwas dabei ist und es auch 
nicht langweilig wird.  

Im Badehaus befindet sich neben einem schönen Schwimm-
bad auch ein großer Wellness- und Naturheilkundebereich. 
Dort gibt es u.a. Thalassokuren mit Meerwasser, Schlick, 
Algen und Sand. Es gibt verschiedene Sportangebote, z.B. 
Wattwandern, Minigolf, Bosseln, Boule, Reiten, Segeln oder 
Strandgymnastik und natürlich Fahrradfahren. Mit dem 
Schiff können Ausflüge zu den Nachbarinseln und zu den 
Seehundbänken gebucht werden. Man kann natürlich auch 
einfach im Strandkorb die Natur genießen. Es gibt ein Bade-
museum, das zeigt, mit welcher Bekleidung die Leute früher 
ins Wasser gingen und wie das Leben der Kurgäste damals so 
ablief. Im Fischerhausmuseum wird gezeigt, wie die Fischer 
früher lebten. Im Teehaus kann man lernen, wie Ostfriesen-
tee richtig zubereitet und getrunken wird, das ist eine Wis-
senschaft für sich. Im Inselkino werden die neuesten Filme 
gezeigt. Im Kurtheater gibt es  Kabarett und Comedy, aber 
auch Vorträge. Die Trachtengruppe des Heimatvereins und 

Urlaub trotz schwerer COPD und Sauerstoffpflicht



der Shantychor geben ebenfalls regelmäßig Vorstellungen. 
Außerdem gibt es fast täglich Kurkonzerte, bei schönem Wet-
ter im Kurpark, sonst im großen Saal des Konversationshau-
ses. Dort ist auch ein Lesesaal mit vielen Tageszeitungen. 
Es gibt viele kleine Läden, Gaststätten und Lokale im Ort. 

Die Stadt Norderney ist autofreie Zone. Zum Ein- und Ausla-
den kann man aber bis zu seinem Quartier fahren und muss 
danach sein Fahrzeug auf einem gebührenpflichtigen Park-
platz abstellen. Wer  als Behinderter einen blauen Parkaus-
weis hat, kann sich im Rathaus eine Ausnahmegenehmigung 
ausstellen lassen, dann darf das Fahrzeug vor der Haustür 
parken. Die Insel ist sehr behindertenfreundlich. Der Strand 
und die meisten öffentlichen Gebäude sind barrierefrei. Fast 
überall gibt es auch Behinderten-Toiletten. Die Bordsteine 
der Bürgersteige sind abgesenkt, so dass man sie mit einem 
Rollator oder Rollstuhl problemlos überwinden kann. In den 
Apotheken kann man Rollatoren und Rollstühle leihen. In den 
vielen Fahrradläden werden neben den normalen Fahrrädern 
inzwischen auch Elektroräder zum Ausleihen angeboten, so-
gar Elektrorollstühle und Elektromobile (Skooter) kann man 
sich leihen. Damit das Baden im Meer auch für Rollstuhl-
fahrer möglich ist gibt es am Nordbadestrand der Insel ei-
nen speziell konstruierten Ballonrollstuhl (cad.weazle), mit 
dem man direkt ins Wasser fahren kann. Für Hundeliebha-
ber gibt es einen eigenen Hundestrand. Auch Campingplätze, 
FKK-Strand und eine Sauna direkt am Meer sind vorhanden.

Als sauerstoffpflichtiger Patient muss man seinen Urlaub 
rechtzeitig planen, damit auch alles klappt. Wir haben seit 
Jahren die gleiche Ferienwohnung. Getränke und Brötchen 
werden geliefert, ein kostenloser Internetanschluss ist vorhan-
den und eine kleine hauseigene Bibliothek und Spielesamm-
lung steht ebenfalls kostenlos zur Verfügung.  Unser Vermie-
ter nimmt meine Sauerstofftonnen entgegen, die bereits vor 

unsere Anreise geliefert werden. Bisher zahlt meine Kran-
kenkasse die Urlaubsversorgung mit Sauerstoff, allerdings 
muss ich den Inselzuschlag selbst bezahlen. Auf Norder-
ney gibt es Ärzte, die sich mit unserer Krankheit einiger-
maßen auskennen, das ist für den Notfall wichtig, finde ich. 
Ich musste sie einmal in Anspruch nehmen, als ich einen Teil 
meiner Medikamente zu Hause im Kühlschrank vergessen 
hatte. Es gibt eine Reha-Klinik auf Norderney, die aber haupt-
sächlich Asthma und Allergien behandelt und nur manchmal 
auch COPD-Patienten. Die Klinik hat Flüssigsauerstoff und 
im Notfall kann man dort sein Mobilteil auffüllen. Es gibt 
auch ein kleines Krankenhaus auf der Insel. 

Bei schönem Wetter waren wir viel am Strand, war das Wet-
ter mal nicht so schön, machten wir einen Bummel durch die 
Innenstadt oder besuchten eine der vielen Veranstaltungen. 
Frühstück und Abendbrot haben wir selber gemacht und mit-
tags sind wir Essengegangen. Ich habe fast nur Fisch geges-
sen – lecker. Leider hat meine Ausdauer dieses Jahr durch 
meine Hüft-OP noch nicht wieder den alten Stand erreicht. 
Ich war deshalb viel mit dem Rollator unterwegs und musste 
öfter Pause machen. Da es am Strand überall Bänke gibt, 
war das auch kein Problem. Abends ist mein Mann dann 
manchmal zum Fotografieren alleine losgezogen, weil mir 
die Luft fehlte. Die Bilder haben wir uns dann auf dem Lap-
top angeschaut.
  
Ich möchte solange wie möglich in Urlaub fahren, auch wenn 
meine Mobilität nachlässt. Wenn alles gut geplant wird, kann 
auch ein Patient mit schwerer COPD den Urlaub genießen. 
Ich habe den großen Vorteil, einen liebevollen Partner zu ha-
ben, der mir die schweren Aufgaben abnimmt und mich nach 
Kräften unterstützt.

Brigitte Sakuth

Am Freitag, den 9.November 2012 fand die zweite Kontakt-
börse für Selbsthilfegruppen in Wilhelmshaven statt. Wie 
auch schon im letzten Jahr hatte Frau Wellness, die Leiterin 
der Selbsthilfe- Kontaktstelle Wilhelmshaven uns dazu ein-
geladen, einen Info-Stand im Gorch-Fock-Haus aufzubauen. 
Dieser Bitte sind wir natürlich gerne nachgekommen. Ver-
treten waren wir durch Günter Tepper,  Erika Kroll und  Ul-
rich Schulz, unterstützt wurden wir von vielen unserer Wil-
helmshavener Mitglieder, die uns vor Ort besuchten.

Begrüßt wurden die 27 Selbsthilfegruppen und zahlreiche 
Besucher vom Wilhelmshavener Oberbürgermeister, an-
schließend ergriffen der Vorsitzende der AOK Wilhelmsha-
ven-Friesland und der Beauftragte für die Selbsthilfegrup-
pen der AOK, Herr Harms, das Wort. Alle wünschten den 
Vertretern der Selbsthilfegruppen viel Erfolg beim diesjäh-
rigen Treffen. Später am Nachmittag wurden wir dann von 
dem Schauspieler, Therapeuten und Humoristen Hans-Mar-
tin Bauer unterhalten, der sich der Lachtherapie verschrie-
ben hat. Mit seinen Lachsalven hat er heftige Beifallsstürme 
ausgelöst und so ebenfalls zum Gelingen der Veranstaltung 

beigetragen.
Nach dem Ende des offiziellen 
Teils, hatten die Besucher die Ge-
legenheit, an den vielen Ständen 
mit den einzelnen Selbsthilfegrup-
pen ins Gespräch zu kommen. Es 
wurden viele Informationen aus-
getauscht und auch alte Bekannt-
schaften wieder aufgefrischt. Es 
war eine sehr gut besuchte Veran-
staltung, die von den Wilhelms-
havenern sehr gut organisiert worden war. Für das leibliche 
Wohl war mit Kaffee und Plätzchen ebenfalls bestens ge-
sorgt worden. Da wir, nach der Auflösung der Wilhelms-
havener Gruppe, die einzige Gruppe im Friesischen und 
Wilhelmshavener Raum sind, wurden wir von vielen Inter-
essierten und auch von Betroffenen angesprochen. Ob sich 
aus diesen Gesprächen neue Kontakte oder Mitgliedschaften 
ergeben, muss die Zukunft zeigen. Für uns war es ein sehr 
erfolgreicher Nachmittag.                                  Ulrich Schulz

Günter Tepper und Erika Kroll bei 
der Beratung einer Betroffenen, im 
Hintergrund drei unserer Wilhelms-
havener Mitglieder.

SHG Kontaktbörse in Wilhelmshaven



„Wir dürfen niemals vergessen:
Unsere vornehmste Aufgabe ist es

zu leben.“

Michel de Montaigne (1533–92)



Die Deutsche Emphysemgruppe trauert um Hartmut Domagala 

Nach schwerer Krankheit verstarb am 9. September 2012 unser langjähriger Kassenwart 

Hartmut Domagala.

Mit sehr viel Engagement hat er neben seinen eigentlichen Aufgaben als Schatzmeister aktiv die Belange des Vereins mit-
gestaltet. So hat er sich mit großem persönlichen Einsatz um die verschiedenen Selbsthilfegruppen, besonders im Nor-
den, verdient gemacht. Unermüdlich hat er Veranstaltungen und Treffen organisiert, die bei den Patienten großen An-
klang fanden. Er besaß die Fähigkeit, überall neue Kontakte zu knüpfen und diese für den Verein zu nutzen. Gemeinsam 
mit den Angehörigen von Hartmut trauern wir nicht nur um ein unermüdlich fleißiges Mitglied des Vorstandes, sondern 
auch um einen Freund, der bis zuletzt seinen Humor und Witz behielt, und dessen großer Optimismus uns ein Vorbild war.

Hartmut, wir werden Dich nicht vergessen.

Heide Schwick
1. Vorsitzende

In stillem Gedenken nehmen wir Abschied von unseren
in 2012 verstorbenen Mitgliedern

Alles hat seine Zeit
Alles, was auf der Erde geschieht,
hat seine von Gott bestimmte Zeit:

geboren werden und sterben,
einpflanzen und ausreißen,

töten und Leben retten,
niederreißen und aufbauen,

weinen und lachen,
wehklagen und tanzen,

Steine werfen und Steine aufsammeln,
sich umarmen

und sich aus der Umarmung lösen,
finden und verlieren,

aufbewahren und wegwerfen,
zerreißen und zusammennähen,

schweigen und reden.
Pred 3,1-7

Burckhard Zehms
Heide Brüggemann
Gabriele Voges
Erika Schier
Helmut Leopold
Ulrike Kreisel
Marianne Lübke
Ingeborg Fischer
Gertrud Petermeier
Christa Görsch
Peter Ellinghaus
Gerhard Friedrich
Ingeborg Fischer
Hartmut Domagala
Wolf-Rüdiger Ilse
Norbert Lermer
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Nach der Entlassung aus dem Krankenhaus ging es erstmal 
zur Reha nach Schönau. Ich musste ja erst mal wieder ler-
nen, richtig zu laufen. Meine Beine fühlten sich an wie Wa-
ckelpudding und waren durch Wassereinlagerungen so dick 
wie Elefantenfüße. Wo früher Muskeln waren, da war nichts 
mehr. Auch zitterten meine Hände wie bei einem alten Tat-
tergreis. Das ist aber normal, nach so einer schweren Opera-
tion. Es dauert halt eine ganze Weile, aber richtig Luft holen, 
das konnte ich jetzt und das ist ein herrliches Gefühl.  Bald 
konnte ich auch – mit Pausen - ohne Rollator gehen und „Mi-
nimuskeln“ wuchsen auch schon –  wenn auch gaaanz lang-
sam. Ich freute mich auf zu Hause, endlich wieder Treppen 
steigen ohne Luftnot.  

Nach ein paar Tagen zu Hause ging es mir plötzlich schlech-
ter. Na toll, dachte ich, so ein Mist. Ich rief in meinem Trans-
plantationszentrum Großhadern an, die sagten kommen Sie 
sofort her. Nach etlichen Untersuchungen stand fest, es war 
eine akute Abstoßung. Ich bekam sofort ein Bett  und musste 
gleich dableiben. Die Ärzte und Schwestern gaben sich viel 
Mühe mich wieder auf die Beine zu stellen. Nach drei Wo-
chen war alles wieder in Ordnung und ich konnte das Kran-
kenhaus wieder verlassen. Danach ging es immer weiter berg-
auf und das Atmen machte richtig Spaß und ich hatte viel 
Freude an meinem zweiten Leben.

Brav ging ich zu den vorgeschriebenen Untersuchungen und 
die Ärzte waren sehr zufrieden mit mir. Ich sollte so wei-
termachen, was ich auch tat. Im Februar bildete sich plötz-
lich eine Beule an der Operationsnarbe und ich hatte starke 
Schmerzen. Im Krankenhaus in Donaustauf hielt man es an-
fangs für eine Entzündung und verschrieb mir erstmal Anti-
biotika gegen die Entzündung. Leider blieben die Beule und 
die Schmerzen und so wurde ich in die Uniklinik nach Re-
gensburg verlegt. Dort hielt man es für das Beste, mich nach 
Großhadern zu verlegen. Dort wurde dann ein Ganzkörper-
scan gemacht, ich wurde mit und ohne Kontrastmittel ge-
röntgt. Dort stellte man fest, dass  die Beule leider nicht ganz 
so harmlos war wie gedacht, sondern eine Wundheilungs-
störung nach der Transplantation. Ich musste am Brustbein, 
da wo die Rippen angewachsen sind, operiert werden. Als 
ich wieder aufwachte hatte ich einen Schwamm in der Brust 
und durch eine Vakuumpumpe wurde das Sekret abgesaugt. 

Nachdem der Schwamm drei Mal gewechselt wurde - tat 
gemein weh - konnte er endlich wieder entfernt werden und 
ich wurde wieder zugenäht. Nach knapp 4 Wochen ging es 
mir wieder gut und ich freute mich auf zu Hause. Doch ei-
nen Tag vorher bekam ich eine Lungenembolie. Zum Glück 
konnte ich noch nach der Schwester rufen. Dann ging alles 
ganz schnell. Ich bekam einen Zentralen Zugang gelegt und 
wurde auf die Intensivstation verfrachtet. Nach einer Wo-
che sollte dann die Entlassung erfolgen, da bekam ich kurz 
vorher eine zweite Embolie, die ich auch überstand. Ich be-
komme jetzt soviel Marcumar und die Ärzte meinen, jetzt 
kann das nicht mehr passieren und sie haben Recht, bis heute 
ist alles in Ordnung. 

Es ging mir gut. Dann bekam ich starken Durchfall, der Wo-
chen lang anhielt. Deshalb musste ich wieder ins Kranken-
haus. Um der Sache auf den Grund zu gehen. Es könnte von 
den Antibiotika kommen, die ich als Prophylaxe ständig neh-
men muss, meinte der Arzt und gab mir ein anderes. Ich wurde 
isoliert und bekam ein Einzelzimmer, das fand ich gar nicht 
lustig. Alle, die mein Zimmer betreten wollten mussten sich 
vermummen, auch der Besuch.  Nach 5 Tagen war alles wie-
der im grünen Bereich und ich durfte nach Hause. Kaum war 
ich ein paar Tage zu Hause ging es wieder los – Durchfall 
ohne Ende. Also wieder ins Krankenhaus, wieder ein neues 
Antibiotikum, ich war schon fast am Verzweifeln. Zum Es-
sen brauchte ich fast nix mehr, ich war schon von den Tab-
letten satt. Nach ein paar Tagen und einem Harnröhreninfekt 
später, ging es endlich bergauf und ich durfte wieder nach 
Hause. Gott sei Dank ist bis jetzt alles im grünen Bereich.
Am 26. Mai habe ich meinen Geburtstag gefeiert, da wurde 
meine neue Lunge 1 Jahr alt. Ich bin dem Spender sehr dank-
bar, er hat mir ein zweites Leben ermöglicht. Trotz der vie-
len Komplikationen, die bei mir aufgetreten sind, bereue ich 
die Transplantation nicht und würde mich immer wieder so 
entscheiden. Keine Luftnot, einfach atmen zu können ist ein 
tolles Gefühl.

Winfried Adler

Mein neues Leben nach der Transplantation




