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Editorial

Was zahlt?

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

in bewegten Zeiten wie diesen stellen sich moglicher-
weise selbst ,pumperlgesunde“ Menschen die Frage:
Was zihlt?

Anlidsse dazu gibt es geniigend:
o Was zdhlt, wenn ein Virus den Alltag bestimmt?
o Was zdhlt, wenn ein Hochwasser die gesamte
Existenz wegspiilt?
o Was zahlt, wenn ein Wirbelsturm alles verwiistet?

Extremerfahrungen (im direkten Erleben oder im indi-
rekten Miterleben) fithren zu Verunsicherungen. Sie
sind aber auch héufig der Anlass zu einer Konzentra-
tion auf das Wesentliche.

Patienten mit chronischen Atemwegs- und Lungener-
krankungen kennen Extremerfahrungen anderer Art,
z. B. durch Atemnotattacken oder durch plétzliche und
bedrohliche Zustandsverschlechterungen (Exazerbatio-
nen).

Fiir Patienten mit chronischen Lungenerkrankungen ist
es also eine vertraute Frage: Was z@hlt?

o Was zdhlt, wenn die Luft wegbleibt?

o Was zahlt, wenn die Kraft nachlasst?

o Was zahlt, wenn die Konzentration schwindet?

Im Verlauf einer COPD (oder einer Lungenfibrose,
eines unkontrollierbaren Asthmas, einer zystischen Fi-
brose, einer pulmonalen Hypertonie oder einer ande-
ren chronischen Atemwegs- und Lungenerkrankung)
miissen Betroffene sich diesen Fragen immer wieder
stellen. Auch Behandler und Forscher richten zuneh-
mend den Blick auf die individuellen Alltagsbediirfnisse
der Patienten. Es gilt, angesichts knapper werdender
Luft und schwindender Leistungsfahigkeit:

o zu sammeln (Was ist wiinschenswert?)

o zu bewerten (Was ist moglich?)

« zu entscheiden (Wie setze ich das Mogliche

konkret um?)

Wenn es Patienten mit chronischen Atemwegs- und
Lungenerkrankungen gelingt, diese Fragen immer wie-
der neu individuell zu beantworten und die jeweiligen
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Erkenntnisse flexibel und zielgerichtet umzusetzen,
konnen sie ihre Lebensqualitit fordern und dauerhafter
erhalten.

Die Herbstausgabe 2021 von ,,Atemwege und Lunge®
steht deshalb unter dem Motto: Konzentration auf das
Wesentliche.

Aus unterschiedlichen Blickwinkeln formulieren Be-
troffene, Behandler und Forscher ihre Erfahrungen und
Vorschldge. So versuchen sie, ihren Beitrag zur Forde-
rung der Lebensqualitdt von Patienten mit chronischen
Lungenerkrankungen beizusteuern.

Die Beitrage reichen vom praxiserprobten ,,Entschleu-
nigen” oder ,,Aktivwerden® iiber Alltagshilfen im Um-
gang mit Handicaps bis zu originellen Ideen im
Rahmen der Selbsthilfe. Lassen Sie sich iiberraschen...

Ich winsche Thnen eine
ebenso erkenntnisreiche wie
anregende Lektiire.

Thre Monika Tempel
Arztin, Autorin, Referentin
Schwerpunkt Psychopneu-
mologie, Regensburg
www.monikatempel.de,
www.atemnot-info.de
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Lass dich testen!

Anzeige

Per Wangenabstrich zur
schnellen Diagnose des
Alpha-1-Antitrypsin-Mangels.

COPD oder Alpha-1? Der AlphalD von Grifols gibt Gewissheit.

Atemnot, chronischer Husten, Auswurf - viele Arzte denken bei solchen Symptomen zunichst an eine
chronisch obstruktive Lungenerkrankung, kurz COPD. Was Vielen jedoch nicht bewusst ist: Die Beschwerden
kénnen auch das Zeichen eines Alpha-1-Antitrypsin-Mangels (AATM) sein.! Diese Erbkrankheit tritt seltener
auf, dhnelt hinsichtlich der Symptome aber stark einer COPD, was eine Diagnose erschweren kann. Im
Schnitt vergehen sechs Jahre bis zur korrekten Diagnose. Aber dass muss nicht sein, denn mit dem neuen
AlphalD-Testkit - der ganz einfach von Threm Arzt durchgefiihrt werden kann - dsst sich die Erkrankung
schnell ausschlieBen. Die Friherkennung des AATM liegt uns von Grifols besonders am Herzen. Aus diesem
Grund stellen wir seit Jahren kostenlose Testmoglichkeiten zur Verfligung.

Jeder COPD-Patient sollte getestet werden

Schétzungen gehen von etwa 20.000 Betroffenen in
Deutschland aus - viele von ihnen wissen jedoch noch gar
nicht, was die Ursache fiir ihre Beschwerden ist.? Dabei ist
eine friihe Diagnose von groler Bedeutung, denn sie ermég-
licht eine spezifische Therapie. Daher raten Experten dazu,
dass alle Menschen mit COPD einmal im Leben auf Alpha-1
getestet werden.

Einfach Testen mit dem Alpha-ID von Grifols

Ob ein AATM oder doch eine ,,gewdhnliche® COPD vorliegt,
lasst sich mit unserem neuen Testkit einfach feststellen. Der
kostenlose AlphaID von Grifols hilft hierbei per Wangen-
abstrich einen AATM zu diagnostizieren und ist vom Arzt
einfach und schnell anzuwenden. Bei einem begriindeten
Verdacht auf AATM empfiehlt es sich iber einen erfahrenen
Lungenfacharzt weitere Behandlungsschritte einzuleiten.

Aufkldren und unterstiitzen: Die Initiative PROAlpha
Damit Menschen frither getestet werden und um die Versor-
gung von Betroffenen zu verbessern, haben wir von Grifols

die Initiative PROAlpha ins Leben gerufen. Wir unterstiitzen
die Aufklarung der Allgemeinheit sowie von Arzten rund
um das Thema Alpha-1. So bieten wir unter anderem ver-
schiedene Informationsmaterialien, sowie die Moglichkeit
eines schnellen Online-Selbsttest an. Denn ein relativ nied-
riger Bekanntheitsgrad der Erkrankung ist eine Mitursache
dafir, dass zahlreiche Betroffene bislang nicht richtig dia-
gnostiziert wurden: Weitere Informationen finden sie unter
www.pro-alpha.de

Was ist der Alpha-1-Antitrypsin-Mangel? \
Beim Alpha-1-Antitrypsinmangel handelt es sich um
eine Erbkrankheit.’> Der Kérper produziert aufgrund
eines Gendefekts zu wenig oder gar kein Alpha-1-Anti-
trypsin. Dieses EiweiR ist jedoch wichtig fiir den Schutz
des Lungengewebes. Durch den Mangel bekommen die
\Betroffenen unbehandelt zunehmend schlechter Luft.*

Initiative

4PROAlpha

1 Biedern|1amL1JAA uEd é(fjhgl(()eFi)IBTbAlpEajA-l-Ant}litrypséin-Ma?ggg —Aeige8 Grifols Deutschland GmbH
versteckte Ursache der . Dtsch Arztebl 2006; 103(26): A1828-32. . i

2 Blanco I et al. Alpha-1 antitrypsin Pi*Z gene frequency and Pi*ZZ Colmarer St 22. 60528 Frankiuri/Main
genotype numbers worldwide: an update. Int ] COPD 2017; 12: 561-9. .T?L- (+49) 69 660 593 100

3 Schroth S et al. Alpha-1-Antitrypsin-Mangel: Diagnose und Therapie Mail: info.germany@grifols.com
der pulmonalen Erkrankung. Pneumologie 2009; 63: 335-45.

4 Bals R, Kéhnlein T (Hrsg.). Alpha-1-Antitrypsin-Mangel:
Pathophysiologie, Diagnose und Therapie 2010. Thieme; 1. Aufl.
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I COPD - Ganz konkret

Mogliche Wege aus der Krise

Von der Uberholspur auf

den Standstreifen

Vermutlich hat jeder Mensch im Laufe seines Lebens
schon einmal in einer handfesten Krise gesteckt. Die Ur-
sachen fir eine solche sind so zahlreich, dass man sie
nicht aufzéhlen kann.

Es kann Jeden treffen...

Wenn nicht ein so gravierendes Schockereignis, wie der
Tod eines nahestehenden Menschen (oder eines Haus-
tieres), ein schwerer Unfall, eine Trennung, eine gewalt-
same Auseinandersetzung oder eine Umweltkatastrophe
eine Krise auslost, dann sind es die Lebenskrisen, die
sich schleichend anbahnen und anfinglich oft unbe-
merkt bleiben.

Am Beispiel einer chronisch verlaufenden Erkrankung -
in diesem Fall der COPD - dauert es hiufig besonders
lange, bis der von dieser Krankheit betroffene Mensch
am Ende der Sackgasse ankommt und mit dem Riicken
zur Wand steht.

Nicht jeder geht direkt zum Arzt und steuert sofort und
konsequent gegen die Widrigkeiten an. Fast immer be-
ginnt der Weg in die Krise mit Verdraingung und Ver-
harmlosung bis die Abnahme der korperlichen
Leistungsfihigkeit so deutlich wird, dass sich der Leid-
tragende nicht selten von Freunden und sogar von der
Familie zuriickzieht. Abkapselung und sozialer Riickzug
fithren dann unweigerlich in die Isolation.

6 COPD in Deutschland

Damit ist der Erkrankte und haufig auch sein Partner,
seine Partnerin, in einer Abwirtsspirale angekommen,
in der Angst und Hilflosigkeit durch das unausweichli-
che Voranschreiten der Erkrankung und der, mit der
Zeit stirker werdenden, Atemnot noch befeuert werden.

Das seelische Gleichgewicht ist vollkommen aus den
Fugen geraten und nicht selten haben wir (z.B. im Rah-
men unserer Selbsthilfearbeit) Menschen sagen héren:
»Das Leben macht so keinen Sinn mehr.“

Je frithzeitiger das Dilemma erkannt wird, desto besser
gelingt der Ausstieg aus einer durch chronische Erkran-
kung entstandene Lebenskrise, denn diese Situation
kann man nicht einfach nur “aussitzen®. Befinden Sie
sich gerade in dieser Lage?

Der erste Schritt

Der erste und wichtigste Schritt sollte sein, sich klar zu
machen, dass diese Krankheit nun zu einem stindigen
Begleiter wird, dass sie nicht mehr weggeht. Ein “Mit-
einander® ist notig, weil ein “Gegeneinander funktio-
niert nicht.

Leben - MIT- der Krankheit, als Akzeptanz derselben.
Vermutlich ist das fiir die meisten Menschen der schwie-
rigste Teil auf dem Weg aus der Negativspirale.

Positiver, mitmenschlicher Kontakt for-
dert die Bewiltigung einer Krise sehr, wir
brauchen Menschen um uns, denen wir
uns 6ffnen konnen, die uns Halt geben,
die uns zuhoren konnen, weil sie die Em-
pathie dafiir besitzen oder dhnliches er-
leben bzw. erlebt haben.

Vielleicht finden Sie diese Menschen in
der eigenen Familie, in der Nachbarschaft
oder in Selbsthilfegruppen. Diese Grup-
pen konnen in der Regel das anbieten,
was ein Betroffener (oder Angehériger),
der sich aufgrund seiner Lebensum-
stande hilflos fiihlt, n6tig braucht:

die Anleitung fiir Hilfe zur Selbsthilfe.
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Eigenverantwortung und Selbstwertgefiihl

Sie selbst miissen an sich arbeiten! Wie das geht, kon-
nen andere, die einmal genau an dem Punkt waren, an
dem Sie vielleicht jetzt stehen, sehr gut vermitteln.

Ja, Thr Leben wurde ausgebremst, vermutlich von der
Uberholspur nach und nach bis auf den Standstreifen.
Vieles von dem, was Sie sich fiir Thr Leben vorgestellt
haben, ist nicht mehr realisierbar.

Denken Sie um! Scheuen Sie sich auch nicht, professio-
nelle Hilfe anzunehmen, oftmals wird diese Leistung
sogar von Krankenkassen bezahlt.

Tun Sie IThrem Korper etwas Gutes, sorgen Sie fiir regel-
méflige, gesunde Mahlzeiten und die Einnahme der
verordneten Medikamente. Nehmen Sie Vorsorgeunter-
suchungen und generell alle Arzttermine wahr. Machen
Sie Sport, die Lungensportgruppen freuen sich auf Sie,
egal ob online oder bald wieder in Prasenz.

Die “alten Freunde® sind weg? Besuchen Sie Selbsthilfe-
gruppen, bauen Sie sich Ihr eigenes Netzwerk aus Kon-
takten auf, die Sie akzeptieren und verstehen.

Gehen Sie spazieren, nehmen Sie den Rollator und - falls
Thnen diese verordnet wurde — die mobile Sauerstoff-
versorgung mit. Ganz ohne Scheu und Scham vor neu-
gierigen Blicken. Meditieren Sie oder genieflen Sie ein
Stiick Kuchen im Café.

Was auch immer Sie bevorzugen: Suchen Sie sich Akti-
vitdten, die Spafl machen ohne anzustrengen.

Vielleicht mochten Sie sich ja in der Selbsthilfe engagie-
ren und Thre eigenen Erfahrungen weitergeben. Wen-
den Sie sich dafiir an die Selbsthilfekontaktstellen, die
gibt es in fast jeder Stadt.

Setzen Sie konsequent Thre Anspriiche durch (notfalls
mit professioneller Hilfe), wenn es sich z.B. um Hilfs-
mittel, Sozialleistungen, Rehabilitationen oder Thera-
pien handelt. Alles, was Thnen zusteht, sollten Sie nach
Moglichkeit auch erhalten.

Ein ergefiilltes Leben mit vielen kleinen Erfolgen und
positiven Momenten steigert das Selbstwertgefiihl.

312021

COPD - vier unbekannte Buchstaben

Die meisten Patienten werden von der Diagnose COPD
(chronisch verengende Lungenerkrankung, mit oder
ohne Lungenemphysem bzw. Lungentberbldhung)
vollig unvorbereitet Uberrascht. Die vorliegenden Sym-
ptome werden haufig nicht mit einer Lungenerkran-
kung in Verbindung gebracht. Eher werden diese einer
gewissen Unsportlichkeit, altersentsprechenden Veran-
derungen, dem ,blichen” Raucherhusten oder einer
vorlbergehenden Bronchitis zugeordnet.

Da sich die COPD langsam und Uber Jahre entwickelt,
wird sogar die zunehmende Atemnot unter Belastung
anfangs als ,normal” empfunden und toleriert — auch
wenn die Atemnot der Hauptgrund ist, warum letzt-
endlich ein Arzt aufgesucht wird.

Nicht selten wird die Erkrankung allerdings erst festge-
stellt, wenn eine akute Verschlechterung (Exazerbation)
mit plotzlich erheblicher Atemnot auch in Ruhe und
Auswurf auftritt.

Dartber hinaus ist COPD nach wie vor eine Erkrankung,
die zu wenig in der Offentlichkeit bekannt ist — obwohl
sie inzwischen zu einer der hdufigsten Erkrankungen
Uberhaupt zdhlt. Eine Sensibilisierung und erhohte Auf-
merksamkeit gegentiber den vorhandenen Symptomen
findet daher zu selten statt.

Lernen Sie die Erkrankung kennen

Kranke Menschen lesen haufig Restlebenszeitprognosen
beziiglich des Krankheitsverlaufs: Bitte machen Sie das
nicht! Orientieren Sie sich lieber an den Worten des ro-
mischen Philosophen Lucius Annaeus Seneca:

“Es ist nicht zu wenig Zeit die wir haben, sondern es
ist zu viel Zeit, die wir nicht nutzen.”

Ich wiinsche Thnen die Kraft,
nach vorne zu schauen.

Heike Lingemann
COPD-Deutschland e.V.
www.copd-deutschland.de

COPD in Deutschland 7



I COPD - Ganz konkret

Basisinformationen

Was bedeutet COPD?

Obstruktive Lungenerkrankungen sind Erkrankungen,
die mit einer Verengung der Bronchien und somit der
Einschrankung der Lungenventilation - des ,,Durch-
flusses” der Atemluft — insbesondere beim Ausatmen,
einhergehen. Obstruktiv bedeutet verengend.

Zu den obstruktiven Lungenerkrankungen zahlen u.a.
COPD (chronic obstructive pulmonary disease — chro-
nisch verengende Lungenerkrankung) und Lungenem-
physem (Lungeniiberbldhung), wobei eine COPD mit
und ohne Lungenemphysem auftreten kann.

Bei einer COPD sind die Atemwege chronisch entziin-
det, was letztendlich zu einer bleibenden Verengung der
Bronchien und Bronchiolen fiihrt. Aufgrund der Veren-
gung der Atemwege gelangt der mit der Atemluft aufge-
nommene Sauerstoff schlechter zu den Lungenblédschen
(Alveolen), die fir die Sauerstoffaufnahme in den Blut-
kreislauf zustdndig sind.

Bei einem Lungenemphysem verringert sich zudem die
Anzahl der Alveolen und die Luftrdume in der Lunge
vergrofSern sich, was dazu fithrt, dass der Gasaustausch
zwischen Lunge und Blut (Lungenkreislauf) gestort ist.

Durch diese Veranderungen an der Lunge bzw. den
Atemwegen kann nicht mehr geniigend Sauerstoff vom
Korper aufgenommen werden und es gelangt zu wenig

Sauerstoff ins Blut bzw. in den Blutkreislauf. Dadurch
entsteht eine mangelhafte Versorgung der Muskeln und
der Organe, die zu einer Einschrankung deren Funktion
fithrt. Zudem kann im fortgeschrittenen Stadium oft
nicht mehr genug CO, (Kohlendioxid - als ,, Abfallpro-
dukt® des Stoffwechsels) ausgeatmet werden, was z. B.
zu morgendlichen Kopfschmerzen und weiteren ver-
schiedenen Symptomen fithren kann. Die ersten
Anzeichen einer unzureichenden Versorgung des Orga-
nismus mit Sauerstoft erscheinen zunichst harmlos:
Miidigkeit, Abgeschlagenheit und Mattigkeit.

Auffilliger dagegen ist die gleichfalls einhergehende
AHA-Symptomatik. Bei einer COPD steht AHA fiir:
Atemnot - anfangs unter Belastung, spiter auch im Ru-
hezustand — Husten und Auswurf.

COPD und Lungenemphysem treten in vielen Fillen
parallel auf und verlaufen im Endstadium sehr dhnlich,
sodass es schwerfillt, die Erkrankungen differenziert zu
betrachten. Die iibergeordnete Bezeichnung lautet
daher COPD.

Ausloser fiir eine COPD ist in den meisten Fallen das
Zigarettenrauchen. Weitere Risikofaktoren sind Staub-
belastungen, chemische Substanzen, Druckbelastungen
sowie in sehr seltenen Fillen ein Alpha-1-Antitrypsin-
Mangel.

normale Alveole

normale Bronchien

zerstorte
Alveolarwdinde

Entziindung und
vermehrte
Schleimbildung

8 COPD in Deutschland
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Unterschatzte Symptome

Die meisten Patienten werden von der Diagnose COPD
vollig unvorbereitet tiberrascht. Die vorliegenden Sym-
ptome werden haufig nicht mit einer Lungenerkrankung

auf einmal in der wenigen zur Verfiigung stehenden Zeit
zu vermitteln. Moglicherweise ist zudem im ersten
Schritt die Einleitung vielfaltiger therapeutischer Maf3-
nahmen notwendig. Es gilt daher nun, moéglichst mit
grofler Ruhe und so gut es geht, die Erkrankung ken-

in Verbindung gebracht. Eher werden diese einer gewis- nenzulernen.
sen Unsportlichkeit, altersentsprechenden Veranderun-
gen, dem ,iiblichen“ Raucherhusten oder einer vor-

riibergehenden Bronchitis zugeordnet.

Gut zu wissen: Sie selbst konnen sehr viel dazu beitra-
gen, trotz COPD weiterhin eine hohe Lebensqualitit bei-
zubehalten.

Da sich die COPD langsam und iiber Jahre entwickelt,
wird sogar die zunehmende Atemnot unter Belastung
anfangs als ,normal“ empfunden und toleriert — auch
wenn die Atemnot der Hauptgrund ist, warum letzt-
endlich ein Arzt aufgesucht wird.

Lesen Sie weiter in den vielfaltigen Themenbroschiiren,
wie

Nicht selten wird die Erkrankung allerdings erst festge-
stellt, wenn eine akute Verschlechterungssituation (Exa-
zerbation) mit plotzlich erheblicher Atemnot (auch in
Ruhe) und Auswurf auftritt.

Informationen fiir Betroffene und Interessi

Angste und Ungewissheiten reduzieren Py

Longeneryisen-CPD|

Da die COPD eine komplexe, nicht heilbare und progre-
dient verlaufende, d.h. fortschreitende, Erkrankung ist,
kommt dem Erhalt der Diagnose einem Schock gleich
und ist hdufig mit der Sorge um die Zukunft verbunden. Die Ratgeber konnen iiber den Herausgeber COPD -
Deutschland e.V. www.copd-deutschland.de bestellt
oder online gelesen werden. Beachten Sie die dort hin-

terlegten Versandinformationen.

Die Komplexitit der Erkrankung wiederum ermaglicht
es einem Arzt kaum, alle notwendigen Informationen

Anzeige

Qir-be-c

Einfach gut betreut.

Beratungstelefon

{0365) 20 5718 18

Folgen Sie uns auf Facebook [l

www.air-be-c.de

Sauerstoff

fOr zu Hause und unterwegs.

. GO uiiny 4

lhr Versorger fUr alle Sauerstoffkonzentratoren

Bundesweit « Beste Beratung « Service vor Ort « Partner aller Kassen « Urlaubsversorgung « Miete und Kauf « Gute Preise



I COPD - Ganz konkret

Kolumne: als Arzt und als Patient

Stadieneinteilung

Sicherlich ist Thnen im Gesprich mit Threm Arzt oder
in einem Befundbericht schon einmal die sogenannte
Stadieneinteilung der COPD begegnet. Dabei handelt es
sich in der Regel um eine Zahl zwischen 1 und 4,
manchmal findet sich auch zusétzlich ein Buchstabe zwi-
schen A und D.

Was bedeutet diese Einteilung fiir mich?

Haufig erlebe ich, dass Patienten mit einer COPD im
Stadium 3 oder 4 sehr in Sorge sind, in einem weit fort-
geschrittenen Stadium der Erkrankung zu stecken und
nicht mehr viel machen zu kénnen. Andererseits klingt
COPD im Stadium 1 oder 2 ja eigentlich noch ziemlich
harmlos. Beide Interpretationen treffen nur bedingt zu.
Ich mochte Sie daher etwas ausfithrlicher dartiber in-
formieren, was diese Einteilung bezweckt und was man
daraus schlieflen kann, aber eben auch nicht.

Haufig findet sich noch der Zusatz "Stadium 1 nach
GOLD". Diese Bezeichnung hat allerdings nichts mit
Gold zu tun hat, jedenfalls nicht mit dem begehrten
Edelmetall. GOLD steht fiir "Global Initiative for chro-
nic obstruktive lung disease", auf Deutsch also "weltweite
Initiative fiir die chronisch obstruktive Lungenerkran-
kung". Es handelt sich hierbei um ein Komitee aus fiih-
renden Spezialisten der ganzen Welt, die regelmaflig
tagen und an der Entstehung von Leitlinien zur Dia-
gnostik und Behandlung der COPD beteiligt sind. Ein
Mitglied dieses zehnkopfigen, bedeutenden Gremiums
ist tibrigens der deutsche COPD-Spezialist Professor Dr.
Claus Vogelmeier (siehe auch Beitrag Seite ...).

Diesem Gremium ist es zu verdanken, dass zusatzlich
zum Schweregrad der COPD auch ein Buchstabe mit
verschliisselt werden kann, der noch etwas konkreter
ausdriickt, wie die aktuelle Situation und vor allem die
Prognose des einzelnen Patienten einzuordnen sind.

Es kann durchaus vorkommen, dass ein Patient mit
leichter COPD haufig Entziindungsschiibe entwickelt
und stark gefihrdet ist, sich zu verschlechtern, was
durch den Zusatz C gekennzeichnet werden kann,
wahrend der Zusatz A bedeutet, dass zur Zeit die Pro-
gnose einigermaflen gut ist, da der Patient selten Exa-
zerbationen (Infekte) hat und auch wenig Atemnot
verspurt.

10 COPD in Deutschland

Verdnderungen der
Symptomatik werden
mittels CAT-Test beurteilt
und sind ein wichtiges
Kriterium innerhalb

der Beurteilung

Andererseits gibt es Patienten im Stadium COPD 4, die
sehr stabil sind, die Erkrankung offensichtlich gut im
Griff haben und den Zusatz B bekommen, wenn sie we-
nige Infekte aufweisen. Da in diesem Stadium der Er-
krankung die Leistungsfihigkeit der Lunge deutlich
reduziert ist, liegt der sogenannte CAT-Wert meist iiber
10 (siehe Kasten und Tabelle), sonst wire sogar die Klas-
sifizierung A noch moglich.

Wo stehe ich?

Wenn Sie wissen wollen, wo sie aktuell stehen, benétigen
Sie also nur Ihren FEV1-Wert aus der letzten Lungen-
funktionsmessung und fiir den Zusatzbuchstaben miis-
sen Sie Uberlegen, wie viele ambulant oder stationér
behandlungsbediirftige Infektschiibe im letzten Jahr ab-
gelaufen sind und auf welchen Wert sie bei der Messung
des sogenannten CAT-Wertes kommen, wobei sie die-
sen etwas grof3ziigiger bei 15 und somit noch akzeptabel
bewerten diirfen.

Ob A oder B verschliisselt werden, hangt also vom CAT-
Wert ab, bei C oder D hingegen, zusitzlich von der In-
fekthaufigkeit bzw. der Notwendigkeit von stationiren
Behandlungen.

Zum sogenannten FEV1-Wert sollte noch gesagt werden,
dass dieser Wert bei jeder Messung der Lungenfunktion
bestimmt wird und zwar leitliniengerecht nach Einsatz
eines bronchienerweiternden Sprays, also unter optima-
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Schweregrad und Einschatzung

Beurteilung
Atemwegsverengung

Schweregrad* FEV,

gglc_l?t; > 80% Soll
GOLD 2 .
(mittelgradig) 50 -79% Soll
(GSSPII_\BSr) 30 - 49% Soll
GOLD 4 .

(sehr schwer) < 30% Soll

Beurteilung

Symptomatik und Risiko einer akuten
Verschlechterung

Exazerbationen
>2 oder 1 i
mit Krankenhaus- C E D
behandlung !
> 1 )
ambulant A E B
behandelt !
CAT< 10 || CAT=10
Symptome

* nach FEV1 Bronchodilatation gemessen

Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin und Deutsche Atemwegsliga e.V. (Hrsg.) (2008). Vogelmeier et al. S2k-
Leitlinie zur Diagnostik und Therapie von Patienten mit chronisch obstruktiver Bronchitis und Lungenemphysem (COPD). Berlin: AWMF

len Bedingungen. Wichtig ist auch, dass Sie wirklich ma-
ximal einatmen und dann so schnell wie moglich ausat-
men, damit der Wert tatsachlich aussagekriftig ist.

Ist der FEV1 hoher als 80 % des Sollwertes, spricht man
von einer leichten COPD oder COPD 1, liegt er zwi-
schen 50 und 79 % des Sollwertes, dann spricht man von
einer mittelgradigen COPD (COPD 2), ist der Wert be-
reits auf 30-49 % des Sollwertes abgesunken, liegt eine
schwere COPD (COPD 3) vor und bei Werten unter
30 % des Sollwertes spricht man von Stadium 4 oder
sehr schwerer COPD.

Was ist mit der Prognose?

Die FEV1-Bewertungen sind sehr klar und gut abgrenz-
bar und deshalb auch bei uns Arzten beliebt. Fiir die wei-
tere Prognose allerdings ist der Zusatzbuchstabe beinahe
noch wichtiger. Ich erlebe hiufig, dass anhand der Zah-
len die frithen Stadien einer COPD vom Patienten eher
unterschitzt und spite Stadien hinsichtlich der weiteren
Prognose nicht selten tiberschitzt werden.

Fiir den Spezialisten ist diese Einordnung wichtig, da
sich die Intensitdt der Behandlung, beispielsweise der
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Einsatz bestimmter Medikamente, nach den COPD-
Stadien richtet und manche Medikamente erst im Sta-
dium 3 oder 4 einer COPD eingesetzt werden diirfen.

Schliefilich hat die Stadieneinteilung auch eine Bedeu-
tung fiir weitere Aktivititen wie Reha-Mafinahmen,
Beantragung einer Erwerbsminderung oder eines Be-
hinderungsgrades im Schwerbehindertenrecht. Daher
gibt es im sogenannten ICD (Liste der Krankheitsdia-
gnose) fiir jedes Stadium der COPD eine eigene Ziffer,
die zusammen mit der Diagnose abgespeichert wird.

Wie kann ich den Verlauf beeinflussen?

Letztendlich ist entscheidend, dass im jeweiligen Sta-
dium der Erkrankung in den Verlauf der COPD recht-
zeitig und gezielt eingegriffen wird. Ich mochte das an
zwei Beispielen verdeutlichen:

Ein Raucher im Stadium 1 einer COPD mit Zusatz A
braucht in der Regel selten dauerhaft Medikamente, muss
aber trotzdem unbedingt das Rauchen einstellen, wenn er
verhindern will, in das nichste Stadium abzurutschen.
Hat er dartiber hinaus bei einer COPD 1 oder 2 mit dem
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Zusatz B doch schon ausge-
pragte Atembeschwerden, ist die
Gefahr, dass er schnell weiter an
Lungenleistung verliert, sehr
grofl. Natiirlich muss auch er
aufhoren zu rauchen. Fiir ihn ist
es aber enorm wichtig, dariiber
hinaus sportliche Aktivitaten
zu entwickeln, die Erndhrung
anzupassen und dann auch re-
gelmaflig Medikamente zu neh-
men, um den Abwartstrend zu
stoppen.

Im Stadium 3 oder 4 einer COPD muss die medika-
mentose Therapie weiter intensiviert werden, dariiber
hinaus sind spitestens jetzt Mafinahmen der Rehabili-
tation dringend erforderlich. Ist man im Stadium 4D an-
gelangt, ist haufig zusatzlich der Einsatz von Sauerstoff
notwendig, auch kann jetzt jeder Infekt lebensbedroh-
lich ausarten.

Gleichwohl bietet auch dieses Stadium der Erkrankung
tiir viele Patienten noch die Option, beispielsweise von
D nach C zu kommen, selbst wenn sich an den FEV1-
Werten und damit der Einstufung des Schweregrades
der COPD wenig dandert. Mir steht hier ein langjahriger
Patient mit COPD 4D vor Augen, den ich iiber viele
Jahre betreut habe und der es geschafft hat, sich von ganz
unten wieder ein Stiick nach oben zu arbeiten. Anfangs
brauchte er haufig Sauerstoff, Antibiotika und
Infusionen. Dann nahm er an einer DMP-Patienten-

CAT = COPD Assessment-Test

Der CAT ist ein Fragebogen mit insgesamt acht Fragen,
die sich auf das aktuelle Empfinden der Symptomatik
beziehen. Der Fragebogen kann abgerufen und die
entsprechende Punktzahl berechnet werden, siehe
www.atemwegsliga.de/copd-assessment-test.html.

Optimalerweise fihren Sie den Test vor jedem Termin
mit Ihrem Lungenfacharzt durch und nehmen den aus-
geflllten Ausdruck mit zu Ihrem Gesprach. Das Tester-
gebnis kann dazu verwendet werden, die Behandlung
Ihrer COPD zu verbessern.

12 COPD in Deutschland

Die Lungenfunktionsmessung dient der Beurteilung der Atemwegsverengung.

schulung teil, stellte seine Erndhrung um, fing an, wieder
Gymnastik und spdter Lungensport zu machen, nahm
jede Grippeimpfung wahr und nutzte bis zum Beginn
der Corona-Probleme téglich das Angebot eines Fitness-
Studios um die Ecke.

Unsere Atemtherapeutin tibte mit ihm, auch unter Bela-
stung, mit wenig Luft auszukommen. Sein FEV1 dnderte
sich kaum, aber er hatte nur noch selten Infekte und das
Training stirkte die Muskulatur so, dass er trotz wenig
Luft immer mehr leisten konnte. Jahr fur Jahr schickte er
mir Urlaubskarten von E-Bike-Touren, zuletzt aus St. Pe-
tersburg und Finnland. Vor kurzem ist er im Alter von
tiber 80 Jahren an einer anderen Erkrankung verstorben,
bis dahin hat er es aber geschafft, mehr als 20 Jahre mit
einer COPD 4D, spiter C eine hohe Lebensqualitit zu
bewahren.

Unternehmen Sie daher bitte alles, um das Abrutschen
Thres COPD-Grades zu verlangsamen oder gar zu stop-
pen und im Alphabet immer von D nach A zu kommen,
so weit als moglich.

Ich driicke Thnen die Daumen!

Dr. Michael Barczok
Facharzt fiir Innere Medizin,
Lunge- und Bronchialheil-
kunde, Allergologie, Sozial-,
Schlaf- und Umweltmedizin
Lungenzentrum Ulm

www.lungenzentrum-ulm.de
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Antworten auf lhre Fragen

Vorbereitung auf die kalte Jahreszeit

Was kann jede/jeder Einzelne tun, wie sich optimal vor-
bereiten? Welche Schliisse konnen aus den Erfahrun-
gen der vergangen Monate gezogen werden, um sich
auf das Winterhalbjahr vor-
zubereiten? Die Redaktion
sprach mit Professor Dr.
Claus F. Vogelmeier, feder-
fithrender Autor der COPD-
Leitlinie und der GOLD-
Empfehlungen sowie Leiter
der Klinik fiir Innere Medi-
zin, Schwerpunkt Pneumolo-
\ gie des Universitatsklinikums
A Marburg.

In Krankenhdusern sind die Fallzahlen bei COPD wah-
rend der ersten Coronawellen stark gesunken. Ebenso
zeigen Untersuchungen, dass sich die Anzahl der aku-
ten Verschlechterungen (Exazerbationen) reduziert
hat und zudem keine Ubersterblichkeit von Patienten
und Patientinnen mit COPD zu beobachten ist. Wie
sind diese Daten zu interpretieren?

Es wurden Daten in Asien erhoben, spdter in den Verei-
nigten Staaten und zuletzt in Schottland und Wales, die
belegen, dass die Anzahl der Exazerbationen in der
Phase der Pandemie gesunken ist, ohne nachweisbare
Ubersterblichkeit. Die niedrigen Vorstellungsraten so-
wohl in Krankenhéusern, niedergelassenen Praxen als
auch in Ambulanzen legten zunachst den Verdacht nahe,
dass Patienten trotz verstarkter Symptomatik Arztter-
mine, aus Sorge vor einer moglichen Ansteckung mit
COVID, nicht wahrgenommen haben. Diese Vermutung
hitte mit schwerwiegenden Konsequenzen einhergehen
konnen. Riickblickend konnen wir jedoch sagen, dass
keine erhohte Ubersterblichkeit vorliegt.

Es scheint vielmehr so zu sein, dass die vielfiltigen
Schutzmafinahmen, angefangen von den reduzierten so-
zialen Kontakten bis hin zum Tragen von Masken, dazu
beigetragen haben, die Haufigkeit der meist durch
Infektionen ausgelosten akuten Verschlechterungen zu
reduzieren.

Die Ergebnisse zeigen uns, dass wir offensichtlich zu-
satzlich zur medikamentdsen Therapie noch weitere
wirksame Werkzeuge zur Vermeidung von Infektionen
zur Verfiigung haben.
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Gemeinsam mit Patienten sollte daher nun iiberlegt wer-
den, welche Konsequenzen aus dieser Erkenntnis
gezogen werden, wobei natiirlich die deutliche Lebens-
qualitatseinschrinkung aufgrund von Isolationsmaf3-
nahmen zu berticksichtigen ist.

Dariiber hinaus haben die Abstands- und Hygienere-
geln sowie das Tragen von Masken, zu einer Reduzie-
rung von Viruserkrankungen gefiihrt. Benannt wird an
erster Stelle meist das Fehlen einer Influenzawelle im
vergangenen Winter. Welche Schlussfolgerungen soll-
ten daraus resultieren?

Eine Influenzawelle hat in der vergangenen Saison 20/21
so gut wie nicht stattgefunden. Ein deutlicher Indikator
dafiir, dass die Mafinahmen der Abstands-, Hygiene-
und Maskenregeln nicht nur gegen Exazerbationen, son-
dern insgesamt vor jeglicher Art von Virusinfektion
schiitzen. Auf welche Einzelmafinahme diese Resultate
zuriickzufiihren sind, kann derzeit allerdings nicht for-
muliert werden, vielmehr kann man von einem Pot-
pourri aus allen Mafinahmen ausgehen.

Angesichts dieser Konstellation ist es an der Zeit, dar-
tiber nachzudenken, wie diese positiven ,,Kollateralef-
fekte der Pandemie auch in Zukunft genutzt werden
konnen.

Speziell Patienten mit gehauft auftretenden Exazerba-
tionen sollten in Erwdgung ziehen, auch in Zukunft
z. B. weiter Maske zu tragen. Asiaten nutzen diese
Schutzmafinahme bereits seit vielen Jahren, auch wenn
wir sie dafiir immer ein bisschen beldchelt haben. Doch
ich muss sagen, dass wir uns nun eines Besseren beleh-
ren lassen sollten.

Bei Infektionen und bei akuten Verschlechterungen,
die gehauft in der kalteren Jahreszeit auftreten, wer-
den oftmals Antibiotika eingesetzt. Auch in Anleh-
nung an den Pneumologie-Kongress 2021 und das
dortige Symposium zu Antibiotika bei COPD daher die
Frage: Wem niitzen Antibiotika und wem schaden Sie?

An eine Antibiotikatherapie sollte nur dann gedacht
werden, wenn tatsachlich klinische Zeichen fiir eine
bakterielle Infektion vorhanden sind. Ein klinisches Zei-
chen ist das verfarbte Sputum. Wichtig zu wissen: Ver-
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mehrter Auswurf allein reicht nicht aus, vielmehr muss
der Auswurf eine unangenehme griinliche Farbung auf-
weisen. Griines Sputum deutet darauf hin, dass viele so-
genannte neutrophile Granulozyten zur Abwehr, der in
den Bronchien befindlichen Bakterien, in die Lunge ein-
gewandert sind.

Ein Einsatz von Antibiotika bei Patienten ohne den
Nachweis von verfarbtem Sputum, ist nach allem was
wir heute wissen, weder sinnvoll noch wirksam. Den-
noch erhalten nach wie vor zu viele Patienten ohne diese
Konstellation eine Antibiotikatherapie.

Bei diesen Patienten ist eine Therapie mit systemischem
Cortison (Tablettenform) empfehlenswert.

Auf den Punkt gebracht

1. Chronische Lungenpatienten sollten sich unbedingt
und ohne Einschrdnkung gegen COVID-19 impfen
lassen.

2. Ergdnzend sollte jeder seinen aktuellen Impfstatus
insgesamt Uberprifen, insbesondere im Hinblick auf
Influenza- und Pneumokokkenimpfung. Dartber
hinaus sollte an den Keuchhustenimpfschutz gedacht
werden, der bereits im vergangenen Jahr in die
GOLD-Empfehlungen aufgenommen wurde. Beden-
ken Sie, dass Keuchhusten bei dlteren Menschen
oftmals anders ablduft als bei jungen Menschen,
Keuchhusten schwerer zu diagnostizieren ist und der-
zeit keine wirksame Therapieoption zur Verfigung
steht. Bitte sprechen Sie mit lhrem behandelnden
Arzt Gber [hren Impfstatus.

3. Verordnete inhalative Medikamente mussen gemaf
Verordnung eingenommen und die Inhalation sorg-
faltig angewendet werden.

4. Jeder sollte sich aktiv damit auseinandersetzen, wie
er in Zukunft mit VirenschutzmafSnahmen im Winter
umgehen mochte. Dringend zu empfehlen ist die
freiwillige Fortsetzung der Abstands- und Hygiene-
regeln sowie das Tragen von Masken in der Offent-
lichkeit. Wie wir inzwischen wissen, kann das Risiko
sowohl hinsichtlich einer Coronainfektion als auch
anderer Virusinfektionen damit deutlich reduziert
werden.
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| Vorbeugen

ist besser 3
. behandeln!

Gut geschditzt in den Winter ...

In einer besonderen Situation befinden sich schwer-
kranke Patienten auf einer Intensivstation im Kranken-
haus. Wenngleich in diesen Fillen allgemein zu einer
Antibiotikatherapie geraten wird, ist die dafiir zugrunde
liegende Datenlage leider noch sehr schlecht.

Was sollten chronische Lungenpatienten zur Influen-
zaimpfung wissen?

Vielfache Bestrebungen zielen auf eine Verbesserung der
Influenzaimpfung, insbesondere fiir die anfillige (vul-
nerable) Gruppe der dlteren Menschen und der chro-
nisch Kranken.

Ein Weg ist dabei der Einsatz verschiedener Verstarker-
substanzen, sogenannter Adjuvantien, mit dem Ziel, die
Immunreaktion auf den Impfstoff zu steigern. Ein ent-
sprechender Impfstoft wird ab der kommenden Grippe-
saison 21/22 in Deutschland zur Verfiigung stehen.

Ein weiterer Ansatz befasst sich mit einem Hochdosis-
konzept. Hochdosis bedeutet, dass der Impfwirkstoff
einen vierfachen Antigengehalt pro Virusstamm enthalt.
Bereits seit 2009 ist in den USA ein erster hochdosierter
Impfstoff fiir iiber 65-jahrige mit gutem Nachweis zuge-
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lassen worden. Auch diese Impfstoffvariante wird in der
kommenden Grippesaison verfiigbar sein.

Was kann aktuell zu einer moglichen dritten COVID-
19-Impfung formuliert werden?

Grundsatzlich miissen wir zunichst verstehen, dass sich
alle wissenschaftlichen Informationen hinsichtlich
COVID-19 in einem stdndigen Fluss neuer Erkenntnisse
befinden. Zu keiner Zeit hat es in der Medizingeschichte
eine rasantere Entwicklung gegeben als heute.

Warum das Thema einer dritten Impfung tiberhaupt ins
Gesprach gekommen ist, hat mehrere Ursachen. Zum
einen mutiert das Coronavirus und insbesondere ange-
sichts der Delta-Variante besteht die Sorge, dass die ver-
schiedenen zur Verfiigung stehenden Impfsubstanzen
diese nicht ausreichend abdecken. Eine soeben im New
English Journal of Medicine veréffentlichte Arbeit do-
kumentiert jedoch, dass zumindest der Biontech Impf-
stoff einen guten Schutz gegen die Delta-Variante
ermoglicht.

Weiterhin unklar ist auch, wie lange die Wirkung einer
Impfung anhilt.

Parallel haben inzwischen viele Patienten einen Anti-
korpertest gegen Corona bei Threm Hausarzt durchfiih-
ren lassen. Teilweise war dieser von Beginn an sehr
niedrig, teilweise reduzierte sich der Titer relativ friih.
Hierzu muss man wissen, dass Antikt')rpertiter nur einen
Teil der Wahrheit abbilden. Denn neben Antikorpern
als Folge einer Impfung ist auch die Bildung von soge-
nannten antigenspezifischen T-Zellen fiir die Immunitat
gegen das Virus entscheidend. Mit einem normalen
Routineverfahren konnen die T-Zellen jedoch nicht er-
fasst werden.

Unklar ist derzeit zudem, welcher Titer fiir die Immun-
antwort relevanter ist.

Vor dem Hintergrund all dieser Unklarheiten und somit
Unsicherheiten wurden verschiedene Empfehlungen fiir
eine dritte Impfung ausgesprochen. In Osterreich bei-
spielsweise wurde bereits entschieden, dass eine dritte
Impfung im Herbst erfolgen soll, ebenso in den USA. In
Deutschland wurde zunéchst eine dritte Impfung fiir Pa-
tienten mit einem erhohten Risiko auf den Weg ge-
bracht.
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Bedeutung und Umgang
,Austherapiert”

Es kommt vor, dass der Begrift ,,austherapiert® von Arz-
ten oder Therapeuten im Gespriach mit Patienten, die
sich in einem fortgeschrittenen Stadium einer chroni-
schen Lungenerkrankung befinden, verwendet wird.

Von dieser Begrifflichkeit, die eine Ausweglosigkeit sig-
nalisiert und — so wird zumindest vermutet — keinerlei
Therapieoptionen mehr zulésst, sind Patienten zumeist
stark irritiert und verunsichert. Zudem scheuen sich Pa-
tienten oftmals, unmittelbar mit dem Arzt in einen Dia-
log zu treten und sofort nachzufragen, was dieser
Ausdruck tatsachlich bedeutet.

Gut zu wissen

Als austherapiert gilt ein Patient, wenn die kurativen
(d.h. heilenden) Behandlungsmoglichkeiten seiner Er-
krankung erschopft sind und keine weiteren Therapie-
optionen mehr bestehen, die zu einer Heilung oder
erheblichen Besserung des Gesundheitszustandes fiih-
ren konnten.

Der Begriff ,,austherapiert ist insofern irrefithrend, als
dass der Patient medizinisch keineswegs sich selbst tiber-
lassen bleibt. Selbst im Endstadium einer Erkrankung
kann die Lebensqualitdt durch addquate palliative Be-
handlungsmafinahmen deutlich verbessert werden.

Quelle: https://flexikon.doccheck.com/de/austherapiert

Im Gesprich mit Jens Linge-
mann, Vorsitzender des
COPD - Deutschland e.V.
(www.copd-deutschland.de)
und Initiator der Patien-
tenorganisation Lungenem-
physem-COPD Deutschland
(www.lungenemphysem-
copd.de) erfahren wir seine
personliche Sichtweise.

Wie wiirden Sie selbst den Begriff ,austherapiert”
verstandlich definieren, insbesondere in Bezug auf
das Erkrankungsbild der COPD?

Grundsatzlich vermeide ich es den Begriff ,austhera-
piert zu verwenden, da mir bewusst ist, welche Emo-
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tionen und Reaktionen bei den Betreffenden dadurch
ausgelost werden konnen.

l‘—_

Viele Betroffene assoziieren mit dem Begriff ,,austhera-
piert“: ,nun ist alles zu Ende, der Arzt hat mich aufge-
geben, meine letzten Tage... Wochen... Monate sind nun
angebrochen, mir kann keiner mehr helfen®

Solche Gedanken konnen (miissen) die Betroffenen und
nicht selten auch die begleitenden Angehorigen in
Situationen dringen, aus denen sie nicht mehr ohne lén-
gerfristige professionelle Unterstiitzung herausfinden.
Bei einer nicht unbetrachtlichen Zahl kann es zu psy-
chischen Beeintrachtigungen, wie Angst- und Panikat-
tacken kommen. Im schlimmsten Fall kénnen auch
Depressionen die Folge sein.

Nach meinem Dafiirhalten gibt es eine Vielzahl unter-
schiedlicher Therapieméglichkeiten, die je nach Stadium
der Erkrankung patientenindividuell in Anwendung ge-
bracht werden konnen. Nachfolgend mochte ich nur ei-
nige ausgewahlte nennen, die mir ad hoc einfallen:
Atemtherapie, Lungensport, medizinische Trainingsthe-
rapie, medikamentose Therapie, medizinische Rehabili-
tationsmafinahmen, Langzeit-Sauerstofttherapie, nicht-
invasive Beatmung, bronchoskopische Lungenvolumen-
reduktionsverfahren, Morphintherapie und als ultima
ratio (d.h. eine Option, die meist zuletzt gewahlt wird)
die Lungentransplantation.
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Welche Therapie, welche Mafinahme die am besten ge-
eignete ist, muss von Fall zu Fall durch den behandeln-
den Pneumologen (Lungenfacharzt) individuell
bestimmt und dann verordnet werden.

Welche Erfahrung(en) haben Sie selbst mit medizi-
nischen Begrifflichkeiten, die eine Endgiiltigkeit for-
mulieren?

Ich erinnere mich sehr gut an die Situation, in welcher
man mir im Jahr 2000 im Rahmen eines achtwochigen
Aufenthalts im Krankenhaus folgendes ganz nebenbei
mitteilte: "Sie haben sowieso nur noch maximal zwei
Jahre zu leben."

Wer auf den Kalender schaut wird erkennen, dass seit
dieser Aussage bereits 21 Jahre vergangen sind. Insofern
ist zumindest in Bezug auf meinen Fall erkennbar, was
von einer solchen Aussage zu halten ist.

Wie wiirden Sie sich einen Umgang bzw. Gesprache
mit Patienten in fortgeschrittenen Stadien wiin-
schen? Was ware fiir Patienten hilfreich?

Diese beiden Fragen kann ich ausschliefilich fiir meine
Person und keinesfalls fiir Dritte beantworten, da eine
Vorgehensweise, die fiir mich gut oder gar optimal ist,
bei anderen Betroffenen genau das Gegenteil bewirken
kann.

Personlich bevorzuge ich eine offene und ungeschonte
Darstellung der Fakten tiber die vorhandene Erkrankung
und das Stadium derselben sowie einen Uberblick aller
zur Verfiigung stehenden Therapieoptionen, die man
ggf. im weiteren Verlauf der Erkrankung in Anwendung
bringen kann.

Was konnen Patienten, aus lhrer Sicht, zur verbes-
serten Kommunikation beitragen?

Sich selbst umfassend informieren und immer auf dem
aktuellen Stand bleiben, um sich damit in die Lage zu
versetzen im konstruktiven Gesprach mit dem Facharzt
die richtigen Fragen stellen zu konnen.

Anzeige

GTI-
medicare

Oxygen Technology

HOMECARE

KOMPETENZ IN
SACHEN SAUERSTOFF

Auch in lhrer Nahe immer gut
O, versorgt.

Servicetelefon Hattingen +49 (0)2324 9199-0
Servicetelefon Hamburg +49 (0)40 611369-0
E-Mail: auftrag@gti-medicare.de

www.gti-medicare.de
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Psychopneumologie

Multimorbiditat

Wenn nicht nur die Lunge krank ist

Was es bedeutet, wenn Korper und Psyche mehr als
eine ,,Baustelle” aufweisen

Viele Patienten mit chronischen Lungenerkrankungen
(wie COPD, Asthma, Lungenfibrose oder pulmonale
Hypertonie) haben eine oder mehrere Begleiterkran-
kungen (Komorbidititen). Zur kranken Lunge kom-
men hiufig ein krankes Herz und gar nicht selten eine
kranke Niere, ein krankes Stoffwechselsystem und eine
kranke Psyche. Multimorbiditit stellt eine Herausfor-
derung fiir Betroffene und Behandler dar.

Grundlegendes: Es gibt keine allgemeingiiltige Defi-

nition von Multimorbiditat

Zu dieser Einschitzung gelangen die Verfasser der

DEGAM-Leitlinie ,,Multimorbiditit® Sie einigten sich

auf eine Definition, die folgende Merkmale umfasst:

 Es liegen gleichzeitig mehrere chronische Erkran-
kungen vor (drei oder mehr).

o Dabei steht nicht eine einzelne der Erkrankungen im
besonderen Fokus der Aufmerksamkeit.

o Zusammenhinge zwischen den Krankheiten kénnen
zwar bestehen (z. B. iber gemeinsame Risikofaktoren
oder Folgeerkrankungen) — sie miissen aber nicht be-
stehen.

Die Definition ist unscharf. Klar ist aber: Multimorbi-
ditit ist ein Phinomen, das immer héufiger auftritt,
vor allem im hoheren Lebensalter.

Frauen — Manner: Wer hat mit Blick auf Multimorbidi-
tat die schlechteren Karten?

Die Antwort auf diese Frage lautet: Es kommt darauf an!
Und zwar darauf, welches Krankheitsspektrum man un-
tersucht.

Damit sind wir bei einem wichtigen Thema im Zusam-
menhang mit Multimorbiditit: den Krankheitskombi-
nationen.

Es treten nimlich bestimmte Krankheitskombinatio-
nen hiufiger gemeinsam auf, als es die Hiufigkeit der
Einzelerkrankungen erwarten lidsst. Diese Krankheits-
kombinationen werden als Cluster oder Patterns be-
zeichnet.

Die Einteilung der typischen Cluster ist nicht einheitlich.
Eine deutsche Kohorten-Studie (MultiCare-Kohorten-
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Studie) fand beispielsweise fiir zwei Cluster mit Blick auf

das biologische Geschlecht folgende Zusammenhiénge:

o Frauen finden sich hiufiger im Cluster ,,Schmerzsto-
rung und psychische Stérungen”

 Minner finden sich haufiger im Cluster ,,Herz-Kreis-
lauf-Stérungen und Stoffwechselstérungen®

Wendet man den Cluster-Begriff auf chronische Lun-

generkrankungen an, so zeigt sich hdufig eine Kombi-

nation von:

« Chronische Lungenerkrankung (vor allem COPD)

 Herz-Kreislauf-Erkrankung (vor allem Herzinsufhi-
zienz, koronare Herzkrankheit)

o Stoftwechselstorung (vor allem Diabetes mellitus)

 Angst und depressive Stérung

Manche Autoren weisen zudem bei chronischen Lun-
generkrankungen auf die gehdufte Kombination mit
Schwindel und ,,Gehirnnebel“ hin. Das scheint eine in-
teressante Erganzung zu sein, die moglicherweise im Zu-
sammenhang mit Long-COVID eine zunehmende
Bedeutung gewinnen wird.

Angst, Depressionen, ,,Gehirnnebel“ gemeinsam mit
chronischen Lungenerkrankungen in einem Cluster -
ein erster Hinweis auf die Bedeutung des psychopneu-
mologischen Ansatzes bei Multimorbiditit.

Bisher nicht ausreichend erforscht:

Zusammenhange zwischen Multimorbiditat und Ge-
brechlichkeit

Das Konzept ,,Gebrechlichkeit“ (engl.: frailty) beschreibt
im Grunde die ,,problematische Form" des Altwerdens.
In einem Zustand erhohter Verletzlichkeit kommt es zu
gesteigertem Risiko, beispielsweise fiir Stiirze, akute Ver-
wirrung (Delir) und Einschrankung der Alltagskompe-
tenzen (engl.: activities of daily living = ADL).

Die Schliisselkomponente fiir die Entwicklung von
Gebrechlichkeit scheint der fortschreitende Verlust
von Skelettmuskelmasse und Muskelkraft (Sarkope-
nie) zu sein.

Bedeutsam dabei sind:

o korperliche Aktivitat
o Erndhrung

« psychosoziale Faktoren
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Sowohl Multimorbiditit als auch Gebrechlichkeit treten
mit zunehmendem Alter haufiger auf. Die genauen Zu-
sammenhénge sind bisher wenig erforscht, es scheint je-
doch sicher, dass mit hoherer Gebrechlichkeit auch
Multimorbiditat und Behinderung haufiger werden.

Die Bedeutung von korperlicher Aktivitidt und psy-
chosozialen Faktoren bei der Entwicklung von Ge-
brechlichkeit - ein zweiter Hinweis auf die Relevanz des
psychopneumologischen Ansatzes bei Multimorbiditét.

Das Leben mit Multimorbiditat ist beschwerlich und
gefahrlich!

Belastungen erleben Patienten mit Multimorbiditét vor
allem im Rahmen der medizinischen Behandlungen:

o Medikamenteneinnahme

 Diitvorschriften

o Selbstkontrollen (z. B. Peak Flow, Gewicht, Blut-
zucker)

+ Behandlungs- und Untersuchungstermine (z. B. Arzt,
Diagnostik, Physiotherapie)

Fiihlen sich Patienten mit Multimorbiditdt durch diese
vielfaltigen Anforderungen iiberfordert, so resultiert
daraus nicht selten eine Non-Adhirenz (d. h. eine unge-
niigende Therapietreue). Non-Adhérenz ist allerdings
nicht die einzige Gefahr ...

Multimorbiditat fithrt haufig zu Polypharmazie (d. h.
zu einer dauerhaften Einnahme von fiinf oder mehr
Medikamenten). Diese Polypharmazie ist nicht nur ver-
antwortlich fiir unerwiinschte Ereignisse (Nebenwir-
kungen, Unvertraglichkeiten) durch die Vielzahl der
Medikamente und mogliche Wechselwirkungen. Poly-
pharmazie kann auch zu Untertherapie fithren, wenn
sich Patienten durch die hohe Zahl und Komplexitit der
Verordnungen tiberfordert fithlen.

Der Einfluss von Krankheitslast und Non-Adhirenz
auf die Lebensqualitit von multimorbiden Patienten
- ein dritter Hinweis auf die Bedeutung des psychop-
neumologischen Ansatzes.

Multimorbiditat: auch eine Herausforderung fiir die
Behandler

Die angemessene Versorgung von multimorbiden Pa-
tienten erfordert giinstige Rahmenbedingungen. Im
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Zentrum stehen dabei eine vertrauensvolle Arzt-Patien-
ten-Beziehung und eine ebenso einfithlsame wie ziel-
fuhrende Kommunikation.

Wie konnen Behandler dazu beitragen, dass die ange-
strebten Ziele erreicht werden? Die kann geschehen
druch:

o ausreichend Zeit fiir das jeweilige Einzelgesprich

« regelmaflige Kontaktangebote

« die Verwendung einer einfachen, anschaulichen, ver-
standlichen Sprache

« Einfithlungsvermogen und Offenheit (die im Gegen-
zug die Bereitschaft des Patienten fordern, auch
tiber moglicherweise unangenehme, schambesetzte
Themen im Zusammenhang mit der Multimorbiditat
zu sprechen, beispielsweise Inkontinenz, sexuelle
Funktionsstorung, alternative Heilmethoden)

« optimale Praxisbedingungen, vor allem Freundlich-
keit des Praxisteams, Transparenz und Verlésslichkeit
in der Versorgung

Fazit fur die psychopneumologische Praxis
Multimorbiditdt wird in Selbstmanagement-Interven-
tionen fiir Patienten mit chronischen Lungenerkran-
kungen erfreulicherweise zunehmend berticksichtigt.

Beispiele fiir den integrierten Ansatz sind:

« PIC COPD+ (ein integriertes Interventions-
Programm fiir Patienten mit COPD und Multimor-
biditt)

« COPE-III-Studie (Selbstmanagement-Intervention
far COPD-Patienten mit Multimorbiditat)

Die Studien verfehlen leider die angestrebten
Verbesserungen der primiren Endpunkte
(Notfallbehandlung, Klinikaufenthalt
bei PIC COPD+; Exazerbationstage

in der COPE-III-Studie). Sie redu-
zieren jedoch die Sterblichkeit

(bei PIC COPD+) und die
Exazerbationsdauer bzw.

die Hospitalisierungsrate

(in der COPE-III-

Studie).
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Eine Schlussfolgerung der Forscher aus diesen Ergeb-
nissen lautet: Selbstmanagement-Interventionen fiir Pa-
tienten mit COPD und Multimorbiditdt miissen noch
individueller mafigeschneidert und noch intensiver be-
gleitet werden.

Was konnte das mit Blick auf die oben erwahnten Hin-
weise fiir den psychopneumologischen Ansatz konkret
bedeuten?

Hinweis 1: Cluster

Es konnte hilfreich sein, die Komorbiditiaten aus dem
Cluster mit den chronischen Lungenerkrankungen noch
individueller und gezielter zu erheben. Der mentale Be-
fund sollte prazise erfasst werden, um moglichst diffe-
renzierte Interventionen zu entwickeln, z. B. bei:

« atemnotbezogenen Angsten

« reaktiven depressiven Stérungen

« kognitiven Defiziten

Anregungen fiir eine praxistaugliche Erfassung des men-
talen Befundes finden sich in der Broschiire ,,Professio-
nelle Gesprichsfithrung und Beziehungsgestaltung in
der Pneumologie®. Ein Taschenfiihrer fiir Arzte, Psy-
chologen, Physiotherapeuten, Sporttherapeuten, Pflege-
personal und andere Gesundheitsberufe.

Hinweis 2: Gebrechlichkeit

Hier spielen alle Faktoren eine Rolle, die sich auf die kor-
perliche Aktivitdt von Patienten mit chronischen Lun-
generkrankungen und Multimorbiditét auswirken:

o Inaktivitit durch atemnotbezogene Angste

o Antriebsstérung durch depressive Verstimmung

o Leistungsstorung durch kognitive Defizite

Wie Inaktivitit durch
atemnotbezogene Angste
vermieden und die
korperliche Leistungsfa-
higkeit angemessen ge-
steigert werden kann,
schildern die Blog-Bei-
trage zur Atemnoterfah-
rung 1 und 2 auf der
Website www.atemnot-
info.de

Hinweis 3: Krankheits-
last und Non-Adhirenz
Durch eine angemessene
Krankheitsverarbeitung
(Coping) kann die
Krankheitslast gemindert
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Mehr wissen

Zum Thema: Alltag meistern

www.atemnot-info.de

Was Dir die Luft nimmt und was Dir Atem gibt - Prakti-
sche Hinweise zu Atemnot und Angst vor Atemnot bei
korperlicher Aktivitat

abc - aktiver und bewusster leben mit COPD
www.psychologie.uni-wuerzburg.de/int/abc-aktiver-
und-bewuster-leben-mit-copd/

Ein Online-Kursprogramm zur Verbesserung der Krank-
heitsbewaltigung bei COPD

werden. Eine zuverldssigere Therapietreue (Adhdrenz)
wird mittels mafigeschneiderter Adhdrenz-Interventio-
nen erreicht.

Last, but not least: Kommunikation ist der Schlissel!
Neben den allgemeinen Grundlagen einer guten Kom-
munikation sind bei der Behandlung von Patienten mit
Multimorbiditat haufig Kompetenzen im Umgang mit
schwierigen Gesprichssituationen gefragt.

Schwierige Themen in der Arzt-Patienten-Kommunika-
tion sind beispielsweise:

« Konlflikte ansprechen

« eine andere Meinung (Zweitmeinung) einholen
 Dinge anders machen als vorgeschlagen

Hier profitieren Patienten, wenn sie sich auf den Aus-

tausch (evtl. gemeinsam mit ihren Angehdorigen) vorbe-

reiten und z. B. folgende Formulierungen ,einiiben™:

o ,Ich verstehe, was Sie sagen. Allerdings, ich bin wirk-
lich besorgt iiber ..."

o ,Ich mache mir Sorgen iiber ..."

o ,Ich will die Behandlungsmoglichkeiten besser ver-
stehen ...”

o ,Ich mochte gerne dazu noch einen anderen Experten
fragen ..."

o ,Was wir bisher versucht haben, ist zu schwer fiir
mich ..."

Es bleibt manches offen im Hinblick auf Patienten mit
Multimorbiditiat — aber: Die
ersten Schritte sind gemacht
in Richtung maf3geschneider-
tem Ansatz und personali-
sierten Interventionen — auch
fur Patienten mit chronischen
Lungenerkrankungen.

Thre Monika Tempel
www.monikatempel.de und
www.atemnot-info.de
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Buchvorstellung

Mukoviszidose N

Laufend Mukoviszidose, na und?!

Erst durch einen gesundheitlichen Einbruch wird
Ingo Sparenberg bewusst, dass er etwas tun muss,
wenn er weiterhin ein qualitativ gutes Leben mit sei-
ner Mukoviszidose-Erkrankung haben mdéchte. Aus
seinem ersten Schritt erwichst ein grofier Traum, der
spiter Realitdt wird. Doch der Weg dorthin ist holprig
und nur mit viel Disziplin zu meistern.

Lange habe ich dariiber nachgedacht, ein Buch zu schrei-
ben, und oft, ja sehr oft habe ich nach dem Schreiben iiber-
legt, ob ich es wirklich veriffentlichen soll. Als Verarbeitung
meines Lebens sehe ich den Text nicht. Dafiir brauche ich
kein Buch schreiben und so wichtig bin ich auch nicht.
Ich glaube, es ist ein Lebensbuch, ein ,, Kampfschwein“-
Buch, ein ,,Ich-gebe-niemals-auf “-Buch geworden. Aber
letztendlich kann jeder sein eigenes Synonym fiir dieses
Buch finden.

Trotz aller Hohen und Tiefen bin ich mit meinem Leben
zufrieden und mit der tollsten Frau der Welt zusammen.
Sie ist mein Lebensmittelpunkt und ohne sie wire keines
dieser vielen Aufs und Abs fiir mich zu meistern gewesen.
Wiire ich tiberhaupt noch am Leben?

Ich hidtte gern ein Buch geschrieben mit dem Thema ,Was
mich nervt. Aber das geht in unserer Gesellschaft nicht.
Naiv bin ich selbst auch manchmal, aber nicht dumm.
Und gerade Dummbheit in Bezug auf die eigene Gesundheit
nervt mich. Dummbeit in Bezug auf den schmalen Grat
von Genuss und Sucht. Dummbheit von Menschen, die die
rettende Hand auch noch ausschlagen. Und Gleichgiiltig-
keit gegentiber dem eigenen Leben und dem der anderen.
Im GrofSen wie im Kleinen.

Laufend

Latcfemo
Ml Fc-l,"w‘t.zfda;;.

e g At

Aber es ist nun anders gekommen. Jetzt ist es ein Buch ge-
worden, in dem ich aufzeigen mochte, dass es aus jedem
Tal wieder nach oben gehen kann, muss und wird - wenn
man selbst das Heft in die Hand nimmt. Es lohnt sich
immer zu kdmpfen, liest man in jedem lebensbejahenden
Buch. Was klingt wie eine Floskel, ist aber der einzige Satz,
der der Wahrheit entspricht. Und wenn man doch den
Kampf verloren hat, dann ist dem so. Denn wer aus sei-
nem Leben etwas gemacht hat, seinem Leben einen Sinn
gegeben hat, den Jahren Leben gegeben hat und nicht nur
dem Leben Jahre, der ist nicht ungliicklich gewesen und
darf gehen.

Das Leben ist kein Battle, es ist kein Wettbewerb! Weder
im positiven Sinne (mein Haus, mein Auto, mein Sonst-
was), noch im negativen (mein Schnupfen ist schlimmer,
ich habe etwas Schlimmeres erlebt, ich kann noch eins
draufsetzen). Meine Geschichte ist nur eine von vielen. Da
draufSen in der Welt gibt es so viele Menschen, die Tag fiir
Tag kimpfen - nicht nur Menschen mit Mukoviszidose -
und ich bin nur einer von ihnen, mehr nicht!

Wer gesund lebt, der ist meist gesund. Und wer auf seine
Gesundheit achtet, der kann seinem Leben einen Sinn
geben und es mit Leben fiillen. Ich wiinsche meinen Men-
schen schon lange kein Gliick mehr. Ich wiinsche schon
lange kein Geld mehr. Ich wiinsche auch kein langes Leben
mehr. Warum?! Sicher nicht, weil ich es ihnen nicht wirk-
lich wiinsche, sondern ich wiinsche ihnen nur eins,
IHNEN ¢ EUCH allen: Gesundheit. Denn mit dieser stel-
len sich bei guter ,Pflege“ all die anderen Dinge von selbst
ein. Am Ende interessiert es niemanden, wie viel Geld wir
verdient haben, welches Haus wir hatten oder welches
Auto wir gefahren sind. Am Ende des Lebens zihlen nur
die Momente, in denen wir gliicklich waren!

Achtet auf Euch, behaltet Euch im Auge und haltet ab und

zu im Leben mal an. Fiir andere und vor allem fiir Euch
selbst!

Ingo Sparenberg
Auszug aus den Biichern Teil 1 und 2

Beide Biicher konnen iiber die Internetseite von Ingo
Sparenberg www.in-go-go-go.de bestellt werden.




Pulmonale Hypertonie

Neue Wege

Patenschaftsprogramm

Wer die Diagnose einer chronischen Erkrankung erhilt,
fuhlt sich zumeist durch die Fiille der Informationen,
komplexe therapeutische Mafinahmen und mégliche
Auswirkungen auf den Alltag iiberfordert. Allein aus
Zeitgriinden kann ein Arzt-Patienten-Gesprach nur fiir
einen Teil der nun anstehenden Fragen die erforderli-
chen Antworten geben. Patientenschulungen (z. B. auch
wihrend einer Rehabilitationsmafinahme) und die Teil-
nahme an einer Selbsthilfegruppe ermoglichen ergan-
zend eine Auseinandersetzung mit der eigenen
Erkrankung.

Der Verband pulmonale hypertonie e.v. (phev) bietet ab
sofort fiir Menschen, die die Diagnose pulmonale Hy-
pertonie (PH) erhalten haben, nun ein Patenschaftspro-
gramm an, das wir im Folgenden ausfiihrlicher
vorstellen mochten.

Das Programm vermittelt Betroffenen in der fiir sie
neuen und oft schwierigen Lebenssituation einen direk-
ten Ansprechpartner und Zuhorer.

Wie das Programm des phev
entstanden ist, erfahren wir
von Walter Kluser, ehemals
Beisitzer und Mitglied des
Vorstandes.

Wie sind Sie auf die Idee des
Patenschaftsprogramms
gekommen?

Das Vorhaben entstand auf Anregung von Betroffenen,
sowie einzelner Landesleiterinnen und Landesleiter. Es
soll Betroffenen eine Moglichkeit bieten, in der fiir sie
neuen und oft schwierigen Lebenssituation einen direk-
ten Ansprechpartner und Zuhérer zu haben.

Wie werden interessierte Paten ausgewahlt und wer
eignet sich insbesondere fiir die Aufgabe?

Wenn sich Paten fiir diese Aufgabe melden, nimmt der
Bundesverband, die Vorstandschaft oder der zugehorige
Landesverband Kontakt mit dem Bewerber auf. Oft
kennt man sich schon oder lernt sich durch diese Ge-
sprache nun kennen. Eine spezifische Vorbildung wird
nicht erwartet. Maf3geblich ist die personliche Eignung,
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die wir auch in der Beschreibung des Programms (siehe
Kasten) aufgelistet haben.

Wie findet die Vermittlung des Paten und Patenkin-
des ganz praktisch statt?

Wir haben in unserem Verein Mitglieder, die sich auf
Anfrage als Paten zur Verfiigung gestellt haben. Auch
alle unsere Landesleiter und deren Stellvertreter stellen
sich gerne als Paten zur Verfiigung.

Wir fragen die Paten nach ihrem spezifischen Krank-
heitsbild, denn es gibt verschiedene Arten der PH, die
teilweise auch unterschiedlich behandelt werden kon-
nen. So konnen wir fiir interessierte ,,Patenkinder einen
passenden Paten finden, der mit demselben Krankheits-
bild diagnostiziert ist. Vorteilhaft ist es dann, wenn noch
ahnliches Alter und raumliche Nihe hinzukommen.
Dann konnen sich beide auf Wunsch auch personlich
treffen und austauschen.

pakh www sl s e

s [ b Ay

(a) (b)

(a) Normale Lungenarterie im Querschnitt

(b) In den Lungenarterien wird in spdteren Stadien der pulmonalen
Hypertonie der GefaRdurchmesser durch Gewebewucherungen
("Remodelling”) eingeengt.

(0) Langsschnitt mit krankhaften Verdnderungen (Ablagerungen,
Wucherungen, Verdickungen). Das Blut kann immer schwerer
durchgepumpt werden.

(<)
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Welche Wege gehen Sie, um neu diagnostizierte
Patienten auf das Programm aufmerksam zu
machen?

Wir verfassen zweimal jahrlich einen Rundbrief, in dem
auf das Patenschaftsprogramm hingewiesen wird. Auch
auf unserer Webseite ist das Programm veroffentlicht:
https://www.phev.de/von-patienten-fuer-patienten/

Bestehen bereits erste Erfahrungen mit dem Paten-
schaftsprogramm und wenn ja, welche?

Zwei ofhizielle Patenschaften haben sich bereits aus dem
noch neuen Programm entwickelt. Beide haben sich in
unserem Rundbrief 46 vorgesellt und von ihren Erfah-
rungen berichtet.

In einem neuen Videobeitrag, der im Oktober dieses
Jahres erscheint, wird mit einem der Patenschaftspaare
ein Interview gefiihrt. Das Video wird im Oktober auf
unserer Homepage verlinkt:
https://www.phev.de/filmbeitraege/

Wichtig:

Paten sind kein Ersatz fiir professionelle Hilfen. Beim
Paten handelt es sich nicht um piadagogisch oder psy-
chologisch ausgebildete Menschen. Die Patensituation
darf das Tandem nicht iiberfordern. Bei medizinischen
Fragen oder Traumaverarbeitung konnen die Paten be-
stenfalls eine Lotsenfunktion zu den zustiandigen Stel-
len iibernehmen.

Anforderungen Die Reisekosten fiir ein persdnliches Treffen des Tan-
dems wird vom ph e.v. ibernommen, sofern beide Mit-
fir den Aufbau, die Qualifizierung und die Begleitung glieder im ph e.v. sind.
von Patenschaften fur Menschen mit PH
) . ) 2. Mogliche Inhalte einer Patenschaft
1. AIIgemeln.e Kennzelcben einer Patenschaft Der Pate soll ganz einfach zuhoren und helfen.
a. DerPate |e|§tet Uhterstutzgng und schenkt”Zuvvendung. Dem Betroffenen die Angst nehmen.
b. Das Patenkind Md beglenet und unterstitzt. Alltagsbegleitung und Orientierung bei der Bewalti-
c. Das Ta‘ndem bildet die Patenschaft, also Pate und gung, wie beispielsweise Vorbereitung zu Beharden-
Patenkind zusammen. kontakten, Klinik und Arztbesuchen.
Die Patenschaften werden beidseitig freiwillig ge- H|.|feste||u.ng beim Zurechtfinden im Umgéng r.thlh(S_
schlossen mitteln wie Sauerstoff, Rollstuhl usw. gewahrleisten.
Die Tatigkeit der Paten erfolgt unentgeltlich. Anreg.ungen fur.d|e Neuggstaltung von Freizeitmog-
lichkeiten nach einer PH-Diagnose geben.
Der Inhalt und die Form einer Patenschaft richten sich Urlaubsaestaltung unter Beriicksichtiauna der PH
sehr individuell nach dem, was konsensfahig ist und g 9 _ 9 g _ '
organisiert werden kann. Das bedingt eine groRe Vielfalt Unterstltzung und Begleitung zu regelmafigen Treffen
an Patenschaften. von PH-Patienten in der Region.
Das Tandem gestaltet die Patenschaft hinsichtlich Akti- Lebensprak.tischg UnterstUtqug Zur Iahgfristigeren
vitaten, Haufigkeit und Dauer selbst. Verbindlichkeit und Selbststqnd|gke|t, im Umgang mit PH aus eigener Erfah-
RegelmaBigkeit tragen jedoch zum Fortbestehen einer rung weitergeben.
Beziehung bei. q ord catalon des PL-RUndbrict
Die Patenschaft ist darauf ausgerichtet, den betroffenen .AUSZUQ aus dem Anfor erungs atalog des PH-Rundbriefes,
" ) insgesamt werden dort funf Anforderungspunkte aufge-
Menschen zu befdhigen, den diversen Anforderungen .. . o . .
. . . fuhrt, die drei weiteren Punkte befassen sich mit den
im Alltag mit PH zunehmend selbststandig nachzukom- . o
. : . . : Themen: Anforderungen an die Paten, wichtige Vorausset-
men. D.h., jenseits des Zwischenmenschlichen liegt es ) . ; g
. ) ) zungen bei der Ubernahme einer Patenschaft fir Menschen
am Patenkind zu entscheiden, wann dieser Status er- } : S
o . mit PH und Anforderungen an die betreuende Organisation
reicht ist und die Patenschaft beendet werden kann. oh ey
Das Matching erfolgt in einem personlichen Kontakt
zwischen dem Paten und dem Patenkind auf lokaler  Quelle: www.phev.de
Ebene.
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B Pulmonale Hypertonie

Gut zu wissen

Lungenhochdruck

Die pulmonale Hypertonie (PH) ist eine seltene, tiicki-
sche Krankheit, bei der die Lunge und das Herz betrof-
fen sind. Die Blutgefifle der Lunge sind stark verengt,
wodurch der Blutdruck in den Lungengefafen zwischen
rechter und linker Herzkammer ansteigt. Dies fithrt zu
einer Durchblutungsstdrung der Lunge, zu einer ver-
schlechterten Sauerstoffaufnahme und zu einer zuneh-
menden Uberlastung der rechten Herzkammer bis hin
zum Herzversagen.

Menschen mit dieser Krankheit sind chronisch kurzat-
mig und korperlich wenig belastbar.

Eine sichere Diagnose wird mittels einer Rechtsherzka-
theteruntersuchung gestellt, bei der die Driicke des Blut-
flusses an verschiedenen Punkten gemessen werden.

Was sollten chronische Lungenpatienten liber die
pulmonale Hypertonie wissen?

Oft werden die ersten Anzeichen der Krankheit (Luft-
not bei Belastung und Midigkeit) vom Betroffenen
selbst nicht wahrgenommen, weil die Krankheit ganz
schleichend beginnt. Ebenso ist die drztliche Untersu-
chung haufig nicht richtungsweisend und es werden
Verlegenheitsdiagnosen wie ,,mangelnder Trainingszu-
stand“ oder ,,psychovegetative Erschopfung® gestellt.

Die Behandlung sollte jedoch schon im frithen Stadium
der Erkrankung begonnen werden, vorzugsweise in
einem Expertenzentrum fiir PH (Adressen auf unserer
Webseite: (https://www.phev.de/experten/). Die moder-
nen Therapien fithren in der Regel zu einer Besserung
von Belastbarkeit und Lebensqualitit. Sie konnen ein
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Fortschreiten der PH oft einddmmen und haben zu
deutlich besseren Uberlebensraten als frither gefiihrt.

Was sind die haufigsten Ursachen fiir einen Lungen-
hochdruck? Wie macht sich eine pulmonale Hyper-
tonie bemerkbar? Welche Symptome grenzen sie
von anderen Lungenerkrankungen ab?

Die Ursachen der Krankheit sind noch nicht gianzlich
aufgeschliisselt. Eine pulmonale Hypertonie kann erb-
lich bedingt auftreten und mehrere Generationen einer
Familie betreffen. Deshalb muss den direkten Verwand-
ten der Patienten besondere Aufmerksambkeit gelten.

Die Ursache der sog. idiopathischen pulmonalarteriel-
len Hypertonie (iPAH) ist unbekannt. Neben dieser sel-
teneren ,,primdren” Form tritt Lungenhochdruck haufig
in Folge von chronischen Lungenerkrankungen (z. B.
COPD, Lungenfibrose) oder von Linksherzerkrankun-
gen auf, aber auch bei Bindegewebs- (CREST, Sklero-
dermie) und bei Lebererkrankungen, bei der HIV
Infektion, und schliefllich als Folge von Lungenembo-
lien (sog. chronisch thromboembolische pulmonale Hy-
pertonie, CTEPH). Wenn moglich, sollte die Ursache
einer PH direkt behandelt werden.

Quelle: www.phev.de

Kontakt

pulmonale hypertonie e.v.
Rheinaustr. 94, 76287 Rheinstetten
Telefon 07242 — 9534141

Telefax 07242 — 9534142

info@phev.de

Die BlutgefaBBe der Lunge sind verengt, wodurch
der Blutdruck in den Lungengefa3en zwischen
rechter und linker Herzkammer ansteigt. Dies
fuhrt zu einer Durchblutungsstérung der Lunge,
zu einer verschlechterten Sauerstoffaufnahme
und zu einer zunehmenden Uberlastung der rech-
ten Herzkammer bis hin zum Herzversagen.
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"f@ lhr Weg zur nachsten Ausgabe Patienten-Bibliothek®
= Atemwege und Lunge

Natirlich, die Zeitschrift liegt in Deutschland und in Osterreich weiterhin kostenfrei zur Mitnahme bei lhrem Arzt,
in der Klinik, der Apotheke, dem Physiotherapeuten oder den Selbsthilfe- und Lungensportgruppen aus.
Diese Verteilergruppen kénnen die Zeitschrift und ebenso die Ratgeber kostenfrei zur Auslage und Weitergabe als
Sammelbestellung liber www.Patienten-Bibliothek.de anfordern.

Lesen Sie online als Pdf-Datei alle bisher erschienenen Ausgaben der Zeitschrift Patienten-Bibliothek sowie alle
Themenratgeber - kostenfrei und ohne Registrierung - oder als Einzelbeitrdage auf www.Patienten-Bibliothek.org.

Seit Anfang 2019 kann die jeweils aktuelle Ausgabe der Patienten-Bibliothek - Atemwege und Lunge auch Utber
den Buch- und Zeitschriftenhandel erworben werden. Die ISBN finden Sie auf dem Deckblatt und im Impressum.

Bestell- und Lieferservice

Sie mochten die nachste Ausgabe der Zeitschrift ganz bequem nach Hause geliefert bekommen? Nutzen Sie un-
seren Versandservice ohne Abonnementverpflichtung.

Wichtig: Der Bestellauftrag erhalt erst Giiltigkeit, sobald die entsprechende Einzahlung auf das u.g. Konto erfolgt ist.
Bitte notieren Sie lhre komplette Anschrift auf der Uberweisung!

Bestellungen kdnnen formlos per E-Mail (Angabe der Bestellung und Lieferadresse nicht vergessen!) an info@Pa-
tienten-Bibliothek.de, liber das Bestellsystem auf www.Patienten-Bibliothek.de oder per Einsendung des nachfol-
genden Bestellcoupons erfolgen. Bitte senden Sie den Bestellcoupon an:

Patientenverlag, Unterer Schrannenplatz 5, 88131 Lindau

Hiermit bestelle ich folgende Ausgabe(n) der Patientenzeitschrift Atemwege und Lunge

Atemwege und Lunge 2021 Frihjahr U] Sommer Herbst (] Winter (1
15.03.2021 01.06.2021 01.09.2021 30.11.2021

Atemwege und Lunge 2022 Frihjahr O Sommer Herbst O Winter O
15.03.2022 01.06.2022 01.09.2022 30.11.2022

Der Bezugspreis fiir eine Ausgabe betragt € 6,50 (in Deutschland) und € 9,50 (im europaischen Ausland) inkl. Porti
und Versandkosten.

Vorname Name
StralRe Hausnummer
PLZ Ort

E-Mail fir Rechnungsversand

Empfanger Patientenverlag

Geldinstitut Sparkasse Lindau

IBAN DE91 7315 0000 1002 2242 67

BIC BYLADEM1TMLM

Verwendungszweck Angabe der Ausgabe(n) und der kompletten Lieferadresse
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Alpha1

Aktiv beteiligen

Alpha1

DEUTSCHLAND a.¥.

Bedeutung von Registern

Es ist nicht einfach fiir Forscher, bei einer seltenen Er-
krankung geniigend Studienteilnehmer oder auch nur
Daten zu erhalten. Register sind daher extrem wichtig.
Jeder Alpha-1-Betroffene sollte sich durch eine Regi-
strierung aktiv an der Moglichkeit zur Verbesserung des
Alpha-1-Antitrypsin-Mangels beteiligen.

Einige interessante Daten aus dem Register wurden von
Professor Dr. Dr. Bals zusammengestellt:

» Langzeit-Sauerstofftherapie
Von den seinerzeit 1.250 Personen im Register nut-
zen 20% Sauerstoff, fast die Hilfte erhélt oder erhielt
eine Substitutionsbehandlung (eine Verabreichung
des fehlenden Alpha-1-Antitrypsins)

o akute Verschlechterungen bzw. Erkrankungsschiibe
(Exazerbationen)
37% der Personen hatten in den letzten beiden
Jahren eine Exazerbation (im Durchschnitt alle neun
Monate)

o Asthma
20% der Personen haben als Diagnose ,,Asthma“ an-
gegeben

Nihere Informationen finden Sie unter:
www.uniklinikum-saarland.de.

Was wir aus der Zusammenfiithrung der Informationen
erfahren, ist zum Beispiel, dass wir nach méglichen Be-
troffenen mit einem Alpha-1-Antitrypsin-Mangel nicht
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Das Deutsche Register fiir Personen mit Alpha-1-Anti-
trypsin-Mangel (AATM) besteht seit 12 Jahren und ist mit
seinen inzwischen 1400 eingeschlossenen Personen
eines der gro3ten Register in diesem Bereich.

Mit Hilfe dieser Daten konnten bislang zahlreiche Un-
tersuchungen durchgefihrt werden, die Einblick in die
Versorgung der Betroffenen sowie den Verlauf der Er-
krankung bieten. Weiterhin konnten Uber das Register
viele Patientinnen und Patienten fUr Studien gewonnen
werden, um Therapiemdglichkeiten bei AATM weiter zu
entwickeln. Das Deutsche Register kooperiert auch eng
mit dem europdischen Register EARCO, um gemeinsam
mehr Gber den AATM zu lernen und fur die Patienten zu
nutzen.

Professor Dr. med.

Dr. rer. nat Robert Bals
Leiter des Alpha1-Registers
Klinik fr Innere Medizin V
des Universitdtsklinikums
des Saarlandes (UKS)
www.uniklinikum-
saarland.de

nur unter Patienten mit COPD suchen miissen, sondern
auch unter Asthmatikern. Geahnt hatten wir dies bereits,
mittels der Daten wurde die Vermutung nun bestatigt.

Weitere Register

Geplant ist, in Zukunft den Teil des Registers fiir Kinder
und Jugendliche nach Bonn an das spezielle Kindercen-
ter zu Professor Dr. Rainer Ganschow auszulagern.
Frithzeitig zu sehen, was einen Krankheitsverlauf beein-
flussen kann, ist eine Chance zur individuellen und bes-
seren Therapie.

Ein weiteres Register bzw. eine Studie mit dem Fokus auf
die Leber wird an der Uniklinik RWTH in Aachen
durchgefiihrt. Auch hier werden viele andere wertvolle
Daten aufSerhalb der Leber erfasst.

Damit noch nicht genug, wird es zukiinftig auch noch
ein Europiisches EARCO Register geben. Einige Lander
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sammeln bereits fleiflig Daten von Alpha-1-Patienten,
mehr als 250 sind bereits inkludiert.

Ziel des EARCO-Registers ist es, standardisierte Langs-
schnittdaten auf internationaler Ebene in vielen ver-
schiedenen Zentren zu erheben.

Register sind extrem wichtig, viele Daten kénnen viel
bewirken. Aus unserer Sicht sollte der Fokus unbedingt
darauf gelegt werden, dass
die gesammelten Daten/Re-
gister miteinander verbun-
den werden koénnen. Den
Schnittstellen wird noch viel
zu wenig Bedeutung zuge-
ordnet!

Marion Wilkens
1. Vorsitzende Alphal
Deutschland e.V.

Alpha-1-Antitrypsin-Mangel (AATM)

ist eine der hdufigsten Erbkrankheiten der Lunge, den-
noch bleibt die Erkrankung in den meisten Fallen uner-
kannt oder wird erst spat diagnostiziert.

Erhalten Betroffene im Erwachsenenalter die Diagnose
Lungenemphysem (Lungeniberblahung) wird zumeist
von einer COPD (chronisch verengende Lungenerkran-
kung) ausgegangen. Diese wird vor allem durch lang-
jahriges Rauchen erworben. Haufig wird dabei
Ubersehen, dass ein Lungenemphysem auch genetisch
durch einen AAT-Mangel entstanden sein kann.

Die eindeutig haufigste Auswirkung eines AATM ist eine
Erkrankung der Lunge. Erkrankungen der Leber sind die
zweithaufigste Auswirkung, die sich aufgrund eines
AATM entwickeln kann.

Wissenschaftler empfehlen daher die nur einmal not-
wendige Testung auf AAT bei jedem COPD-Patienten
oder bei jeder Leberschadigung. Bereits wenige Tropfen
Blut reichen aus.

Weitere Informationen finden Sie auf
www.alphal-deutschland.org.
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Sauerstoff

Einen Uberblick verschaffen

Fragen unbedingt erwinscht!

Die Versorgung von Sauerstoftpatienten hat sich in den
letzten Jahren enorm entwickelt. Die facharztliche Be-
treuung durch Lungendrzte, die O,-Assistenten, die viel-
seitigen Sauerstoffgerite, die Mobilitdtserhaltung mittels
Lungensport, all das tragt dazu bei, dass Sauerstoftpa-
tienten heute ein relativ nor-
males Leben fithren konnen.

Ursula Kriitt-Bockemiihl
Ehrenvorsitzende Deutsche
Sauerstoff- und Beatmungs-
Liga LOT e.V.

Leiterin LOT SHG Augsburg,
Landsberg, Lindau

augsburg@sauerstoftliga.de

Dennoch ist die Verordnung einer Langzeit-Sauerstoff-
therapie (LTOT) fiir viele Betroffene zunichst ein
Schock. Nach wie vor erfolgt die Verordnung haufig auf-
grund einer akuten Verschlechterungsphase (postakut)
in einem Krankenhaus, manchmal auch wahrend einer
anschlielenden Anschluss-Heilbehandlung (AHB) in
einer Rehabilitationsklinik. Die aktuelle Sauerstoff-Leit-
linie empfiehlt allerdings eine Verordnung nur wihrend
einer stabilen Krankheitsphase vorzunehmen. Eine Post-
akutverordnung gilt es daher in der stabilien Phase zu
tiberpriifen.

Natiirlich, eine LTOT bedeutet immer einen Einschnitt,
eine Veranderung in der téglichen Lebensfithrung. Die
eigene Routine muss den Erfordernissen angepasst wer-
den. Doch eine aktive Auseinandersetzung mit der
neuen Therapieform ermdglicht den ersten wichtigen
Schritt: Akzeptanz.

Ubrigens, gilt dies sowohl fiir den Betroffenen als auch
fiir seine Angehorigen. Angehorige sind zwar nicht von
der Erkrankung betroffen, dennoch sind sie von den mit
der Krankheit verbundenen Eingriffen in den Lebens-
rhythmus mitbetroffen.

Meet the Experts!
Was ist also naheliegender als sich bei Fragen zur ganz

praktischen Anwendung der Sauerstofftherapie an an-
dere Betroffene zu wenden, an die, die oft schon auf eine
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jahrzehntelange praktische Erfahrung mit einer LTOT
zuriickblicken kénnen?

Die Deutsche Sauerstoff- und BeatmungsLiga LOT e.V.
ist mit seinen Mitgliedern und Aktiven Thr Ansprech-
partner. Neben den Einweisungen und Informationen
Thres Sauerstoftversorgers konnen Sie sich bei der LOT
einen aktuellen Uberblick verschaffen und viele Tipps
erfahren.

Neben dem personlichen Austausch in den bundeswei-
ten Selbsthilfegruppen, Informationsveranstaltungen, te-
lefonischen Beratungen und Onlinechats stehen
zahlreiche Basisinformationen zur Verfiigung, die Sie
anfordern kénnen.

Nachfolgend einige Beispiele

Vergleichende Aufstellung tragbarer
Fliissigsauerstoffsysteme

Mit diesen patientenfreundlichen trag-
baren Fiissigsauerstoffsystemen sind die
Erhaltung der Unabhingigkeit und

Mobilitdt des Betroffenen sowie eine

grofle Therapiecompliance (Einhaltung

der Therapieempfehlung) gegeben.

Alle Systeme sind unabhédngig vom Strom und fast ge-
rauschlos. Die Fliissigsauerstoffversorgung besteht aus
einem stationdren Vorratstank und einer tragbaren Ein-
heit, diese kann in wenigen Minuten ohne grofien Auf-
wand gefiillt werden. Um bestimmte Voraussetzungen
einzuhalten, muss sich der Betroffene mit seinem Gerat
beim Lungenfacharzt einer Blutgasanalyse* unterziehen.

*Wichtig: Die Blutgasanalyse sollte mindestens einmal im Jahr wie-
derholt werden und kann in den Sauerstoffpass — erhaltlich tGber
die SauerstoffLiga — eingetragen werden.

Vergleichende Aufstellung transporta-
bler Sauerstoffkonzentratoren

Die ortsverdnderlich einsetzbar trans-
portablen Konzentratoren stellen die
mobile Sauerstoftversorgung unterwegs
wiahrend der Fahrt im Auto/Zug und

am Aufenthaltsort sicher.

Sie konnen tber Akku und an der
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Steckdose sowie im Auto iiber den Zigarettenanziinder
genutzt werden.

Der Nutzer kann zwischen kontinuierlichen und atem-
zuggesteuertem Fluss wihlen.

Die transportablen Sauerstoftkonzentratoren bieten eine
Versorgung durch Dauerfluss oder eine atemzuggesteu-
erte Versorgung. Auch hier muss sich der Betroffene
einer Blutgasanalyse* unterziehen, um die richtige Ein-
stellung festzulegen.

Transportable Sauerstoffgerite bieten derzeit eine maxi-
male Versorgung bis 3 Liter Dauerflow, bzw. Stufe 14.

Vergleichende Aufstellung tragbare
Sauerstoffkonzentratoren

Die handlichen, tragbaren Konzentra-
toren sind fiir die Tagesmobilitat der
Betroffenen entwickelt worden. Sie
konnen mit Akku, Netz oder 12 Volt
betrieben werden.

Um einen mobilen Konzentrator zu
nutzen, sind bestimmte Voraussetzungen unbedingt zu
beachten, wie z. B. die Blutgasanalyse* beim Lungen-
facharzt. Hierbei wird die Sauerstoffsittigung in Ruhe
und unter Belastung festgestellt, um so die richtige Stu-
feneinstellung festzulegen.

Achtung: Diese Gerite bieten keinen Dauerflow, der
Sauerstoff wird nur im Demandverfahren, also atem-
zuggesteuert abgegeben. Fiir die meisten Patienten sind
sie nicht zur nachtlichen Versorgung geeignet.

Anfordern
Diese Flyer und viele weitere Unterlagen konnen Sie an-
fordern:

Deutsche Sauerstoff- und BeatmungsLiga LOT e.V.
Frithlingstr. 1, 83435 Bad Reichenhall

Telefon 08651 — 762148

Telefax 08651 - 762149

info@sauerstoftliga.de

Erstattung von Stromkosten

Je nach Versorgungsart konnen bei einer LTOT zusitz-
liche Stromkosten anfallen. Wussten Sie, dass die ge-
setzlichen Krankenkassen per Gesetz dazu verpflichtet
sind, eine Stromkostenerstattung fiir verordnete elektri-
sche Hilfsmittel zu zahlen?
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Dies betrifft nicht nur Gerite zur Sauerstoffversorgung
und Heimbeatmung sondern ebenso zum Beispiel auch
Elektromobile oder Elektrorollstithle. Der Anspruch ba-
siert auf dem §33 Abs. 1 S1 SGB 5, der auch die Versor-
gung mit der zum Betrieb des Hilfsmittels erforderlichen
Energie umfasst.

Wer allerdings privat krankenversichert ist, muss prii-
fen, wie sein Vertrag individuell gestaltet ist.

Als Voraussetzung fiir eine Erstattung gilt, dass es sich
um ein vom Arzt verordnetes Hilfsmittel handelt, das
die Krankenkasse bezahlt hat. Wird ein Hilfsmittel, wie
z. B. ein Elektromobil, auf eigene Rechnung, ohne Ver-
ordnung gekauft, ist eine Stromkostenerstattung nicht
moglich.

Ein gewisses Handicap bedeuten die unterschiedlichen
Regelungen zur Stromkostenerstattung. Manche Kran-
kenkassen stellen eigene Formulare fiir die Erstattung
zur Verfiigung, bei anderen Kassen reicht ein formloser
Antrag. Achten Sie darauf, dass der Betrag gemafs indi-
viduellem Verbrauch erstattet wird und nicht gemaf3
einer Pauschale.

Sprechen Sie Thre Krankenkasse auf die Stromkostener-
stattung an.

Ermittlung der Stromkosten

Folgende Daten bilden die Grundlage fiir die Stromko-

stenermittlung:

« Wie viel Watt benétigt das Geridt pro Stunde? Diese
Information finden Sie in der Betriebsanleitung oder
auf dem Etikett des Gerdtes oder fragen Sie Thren
Sauerstoftversorger.

« Wie viele Betriebsstunden zeigt das Gerit an (jeder
Konzentrator verfiigt iiber einen Betriebsstunden-
zahler)?

» Wie viel bezahlen Sie fiir ein Kilowatt Strom? Diese
Information finden Sie auf Threr Stromrechnung bzw.
Jahresabrechnung.

Ein Rechenbeispiel:

Herr Mustermann hat ein Hilfsmittel, das tdglich mit
Strom versorgt werden muss. Das Geridt benétigt pro
Stunde 300 Watt gemif3 Betriebsanleitung und wird 300
Betriebsstunden pro Monat genutzt. Fiir ein Kilowatt
(KW) zahlt er 0,25 Euro.

Somit lautet die monatliche Rechnung von Herrn Mu-
stermann

300 Watt x 300 Betriebsstunden x 0,25 Euro Strom-
preis/KW geteilt durch 1000 (1.000 Watt = 1 Kilowatt)
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I Sauerstoff

Auszeichnung flir das Engagement der Hilfe zur Selbsthilfe

...und die dritte lebenserhaltende

Therapie

Ursula Kriitt-Bockemiihl (67) Ehrenvorsitzende der
Deutschen Sauerstoff- und BeatmungsLiga LOT e.V.
und Leiterin der Selbsthilfegruppen Augsburg, Lands-
berg und Lindau wurde das Verdienstkreuz am Bande
des Verdienstordens der Bundesrepublik Deutschland
verliehen. Regierungsprasident Dr. Erwin Lohner
héandigte im Namen von Bundesprésident Frank-Walter
Steinmeier die Insignien aus. Wir gratulieren von
Herzen.

Mein Leben mit drei lebenserhaltenden Therapien

Im Alter von 36 Jahren erhielt ich die Diagnose Bron-
chiektasen.

Im Jahr 2000 wurde aufgrund der Bronchiektasen eine
Langzeit-Sauerstofttherapie erforderlich — meine erste
lebenserhaltende Therapie. Seit dieser Zeit kommt wo-
chentlich der Sauerstofflieferant, fiillt jeweils den 60 Liter
Tank im Haus und zusitzlich den 20 Liter Reisetank im
Auto - um meine Mobilitit bestméglich zu erhalten.

Im November 2011 begann meine zweite lebenserhal-
tende Therapie, die aufgrund von Zystennieren not-
wendig wurde. 3x wochentliche ,Waschvorgiange® der
Dialyse als Nierenersatztherapie, je 4,15 Stunden, sind
notwendiger Bestandteil meines Lebens.
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Meine dritte lebenserhaltende Therapie ist das Enga-
gement fiir Patienten mit Langzeit-Sauerstofftherapie fiir
die Deutsche Sauerstoft- und BeatmungsLiga LOT e.V. -
die mit Griindung der LOT-Gruppe Augsburg begann.

Lesen Sie mehr von Ursula Kriitt-Bockemiihl in der
Winterausgabe 2019 der Patienten-Bibliothek — Atem-
wege und Lunge, www.Patienten-Bibliothek.org

Die festliche Verleihung
im Rahmen von Familie
und Wegbegleitern, wie
Dr. Andreas Hellmann
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SHG LOT Furstenfeldbruck

Selbst etwas bewegen wollen

Zwischen Augsburg und Miinchen galt es noch einen
,weillen Flecken“ der Hilfe zur Selbsthilfe im Bereich
der Langzeit-Sauerstofftherapie zu fiillen. ,,Meine bes-
sere Halfte, die auch gleichzeitig mein ganz personlicher
Gesundheitscoach ist, formulierte: Die Aufgabe eines
Gruppenleiters wire etwas fiir Dich!“

Und nun freut sich Harald F.
Seidel (56), genannt Johnny,
Interessierte zum ersten Tref-
fen der regionalen Selbsthil-
fegruppe Fiirstenfeldbruck
der Deutschen Sauerstoff-
und BeatmungsLiga LOT e.V.
begriifien zu konnen.

Selbst an einem chronisch
variablen Immundefekt, ei-
ner Sarkoidose der Lunge mit Diffusionsstérung (Be-
hinderung des Ubertritts von Sauerstoff aus den Lun-
genbldschen in die Blutkapillaren) erkrankt und seit
2012 verrentet, benétigt er zundchst nur nachts die Sau-
erstofftherapie, seit 2020 auch tagsiiber.

Uber die Chatfunktion der Internetseite war Harald Sei-
del auf die SauerstoffLiga aufmerksam geworden und
kam mit Ursula Kriitt-Bockemiihl, Ehrenvorsitzende des
Verbandes ins Gesprach. Schnell war klar, dass die
Freude ,,selbst etwas bewegen zu wollen®, gepaart mit
dem beruflichen Hintergrund als ehemaliger Verkaufs-
leiter Deutschland fiir Stisswaren, Kenntnissen im Ret-
tungsdienst sowie das ebenso engagierte familidre
Umfeld die besten Voraussetzungen bilden fiir die Funk-
tion eines Gruppenleiters einer neuen Selbsthilfegruppe.

»In der Augsburger SHG konnte ich erste Erfahrungen
sammeln. Ich habe bemerkt, wie viel Freude mir der ak-
tive Part einer Mitgestaltung der Gruppe macht. Selbst
etwas bewegen zu kénnen und im Austausch mit ande-
ren zudem viel zuriick zu bekommen. Ja, ich habe tat-
siachlich feststellen konnen, dass ich selbst durch die
Aktivitaten gelernt habe, meinen Zustand wesentlich
besser zu akzeptieren. Alleine schon weil mir die Zeit
fehlt, zu viel iiber meine eigene Erkrankung nach-
zudenken.“
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Das erste Treffen der
neuen Selbsthilfegruppe
fUr Sauerstoffpatienten
findet am 22. September
2021, um 15.00 Uhr in
Maisach im Vortrags-
raum der Saljol GmbH,
Frauenstral3e 32 statt. In-
teressierte aus dem Landkreis
Furstenfeldbruck sind herzlich willkommen.
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In dieser Gruppe finden Menschen, die unter COPD,
Lungenemphysem oder anderweitigen Lungenkrank-
heiten leiden und auf Sauerstoffzugabe angewiesen
sind, Hilfe zur Selbsthilfe sowie Ansprechpartner. So gibt
es UnterstUtzung bei den Verhandlungen mit den Kran-
kenkassen und Behorden, Tipps fir den Alltag mit
einem Sauerstoffkonzentrator und FlUssigsauerstoff
sowie Beratung und Hilfe bei Problemen. Zudem kon-
nen Sie mit Menschen in dhnlicher Situation in Kontakt
treten, sich austauschen und so an einer stetig wach-
senden Gruppe von Gleichgesinnten teilhaben.

WeiterfUhrende Informationen finden Sie online auf der
Homepage der Sauerstoff- und BeatmungsLiga LOT e.V.
- www.sauerstoffliga.de.

Falls Sie Fragen haben oder Informationen zur kom-
menden Ortsgruppe Furstenfeldbruck mochten, wen-
den Sie sich bitte an den Gruppenleiter

Harald F. Seidel,

Telefon 08146 — 998465 oder

per E-Mail an fuerstenfeldbruck@sauerstoffliga.de.

Um Anmeldung wird gebeten.
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FrUherkennung

HANSE-Studie
Lungencheck

»Lungenkrebs verursacht im frithen Stadium oft keine
Beschwerden, weshalb mehr als die Hélfte aller Lungen-
krebspatienten erst im metastasierten Stadium diagno-
stiziert werden®, formuliert Professor Dr. Jens Vogel-
Claussen, wissenschaftlicher Leiter der Studie.

Eine frithzeitige Erkennung der Tumorerkrankung mit-
tels moderner Niedrigdosis-Computertomografie ver-
bessert daher die Heilungsaussichten und kann Leben
retten.

Im Frithsommer 2021 startete das bisher grofite deut-
sche Programm zur Fritherkennung von Lungen- und
Herzkreislauferkrankungen mit iiber 12.000 Probanden.
Dabei laden drei Lungenkrebszentren in Norddeutsch-
land Frauen und Manner im Alter von 55-79 Jahren zum
kostenlosen Lungencheck ein, die als RaucherInnen und
Ex-RaucherInnen ein erhohtes Risiko fiir Lungentumo-
ren aufweisen.

Das HANSE-Vorsorgeprogramm wird unter Leitung
von Professor Dr. Jens Vogel-Claussen, Medizinische
Hochschule Hannover, Dr. Sabine Bohnet, UKSH Cam-
pus Liibeck und Professor Dr. Martin Reck, LungenCli-
nic Grofthansdorf durchgefiihrt.

Die TeilnehmerInnen erhalten eine kostenfreie Unter-
suchung in einem modernen Niedrigdosis-CT, das in
einem mobilen Studientruck zwischen den Standorten
Hannover, Litbeck und Grof3hansdorf bei Hamburg

Angenommen, lhr Kérper wéire ein Gebrauchtwagen — wiirden
Sie ihn kaufen?
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wechselt. Die Untersuchungen fiihrt ein interdisziplina-
res Team erfahrener RadiologInnen und Lungenfach-
arztInnen durch.

Status Quo Lungenkrebsfriiherkennung

Deutschland kann auf eine lange Geschichte von Krebs-
vorsorgeprogrammen zuriickblicken. Die Schwerpunkte
dieser Vorsorgeuntersuchungen bilden Krebserkran-
kungen wie Brust- und Darmkrebs und in jiingerer Zeit
auch Gebarmutter- und Hautkrebs. Bei Frauen ist Lun-
genkrebs die Krebsart, die nach Brustkrebs am haufig-
sten zum Tode fithrt. Bei Ménnern ist es sogar die
héufigste krebsbedingte Todesursache.

Es ist wissenschaftlich erwiesen, dass Lungenkrebs-
screenings mittels Niedrigdosis-Computertomografie
(CT) durch Erreichen einer fritheren Erstdiagnose bei
ehemaligen und aktiven starken Rauchern die Lungen-
krebssterblichkeit senkt. Bisher ist jedoch eine Friither-
kennung von Lungenkrebs in Deutschland noch nicht
eingerichtet.

Der HANSE-Lungencheck soll vor diesem Hintergrund
als Pilotstudie den Nachweis erbringen, dass ein ganz-
heitliches und effektives Lungenkrebs-Fritherkennungs-
programm in Deutschland durchgefithrt werden kann.
Daneben priift ein breites wissenschaftliches Begleit-
programm verschiedene Moglichkeiten, um die Effekti-
vitdt der Fritherkennung fiir Lungenkrebs und andere
chronische Erkrankungen zu
verbessern.

Professor Dr. Jens Vogel-
Claussen, Medizinische
Hochschule Hannover, Deut-
sches Zentrum fiir Lungenfor-
schung, Standort BREATH,
wissenschaftlicher Leiter der
HANSE-Studie, sprach mit
der Redaktion.

Wann besteht fir Raucher/Exraucher ein erhohtes
Risiko flir Lungentumore?

In der HANSE-Studie definieren wir das erhohte Risiko
fiir Lungenkrebs einerseits allein durch das Alter der
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Teilnehmer und das Ausmaf3 des Rauchens. Anderer-
seits wird das Risiko, in den nachsten sechs Jahren an
Lungenkrebs zu erkranken, mit einem Risikoscore, dem
sogenannten PLCO Score berechnet.

In der HANSE-Studie untersuchen wir in der Alters-
gruppe von 55-79 Jahren, welche der beiden Ein-
schlussmethoden in einem Lungenkarzinomfritherken-
nungsprogramm effektiver ist.

Wann ist voraussichtlich mit einem bundesweiten
Lungenscreening zu rechnen?

Aktuell gibt es noch kein durch die Krankenkassen fi-
nanziertes nationales strukturiertes Fritherkennungspro-
gramm. Wir befinden uns aber auf einem sehr guten Weg.
Der Prozess ist aus meiner Sicht so weit fortgeschritten,
dass es nicht mehr darum geht, ob, sondern wann es
ein nationales Lungenkrebsfritherkennungsprogramm
geben wird.

Es wird erwartet, dass der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (GBA) im Jahr 2022 ein nationales Lungenkrebs-
fritherkennungsprogramm mit detaillierten Vorgaben
fir Struktur und Durchfithrung beschlief3t. Mit der Um-
setzung der Vorgaben und Implementierung eines na-
tionalen Fritherkennungsprogramms rechne ich ab
2023.

i

Dr. Eckart von Hirschhausen, Schirmherr der HANSE-Studie
stellt diese etwas provokative Frage in seiner Videobotschaft auf
www.hanse-lungencheck.de. Allen Menschen mit erhéhtem
Lungenkrebsrisiko legt er ans Herz: ,Kostenlose Vorsorgeuntersu-
chungen in Anspruch nehmen und einfach mal nachschauen
lassen!”

Wenn das Lungenscreening zur Kassenleistung wird,
ist dann mit regelméaBigen, z. B. jahrlichen, Vorsorge-
untersuchungen zu rechnen?

Aufgrund des aktuellen Stands der Forschung ist mit
jahrlichen Vorsorgeuntersuchungen in der Hochrisiko-
gruppe der Raucher und Exraucher mit Niedrigdosis-
CT zu rechnen, denn nur in dieser Population tiberwiegt
der Nutzen des Screenings das Risiko.

So kénnen Sie am Lungencheck
der HANSE-Studie teilnehmen

Eine Teilnahme ist seit Juli 2021 bis Juli 2022 moglich!

Im Internet

Registrieren Sie sich auf www.hanse-lungencheck.de
und bearbeiten den Studienfragebogen direkt online.
Dies ist der bequemste Weg der Teilnahme.

Per Telefon
Alternativ bestellen Sie lhre Teilnahmeunterlagen tele-
fonisch:

0511 -=13220633 (Hannover)

0451 - 87929699 (Lubeck)

04102 - 9730055 (Grofl3hansdorf bei Hamburg)

Auf dem schriftlichen Weg

Die Teilnahmeunterlagen kénnen Sie auch schriftlich an-
fordern unter:

HANSE-Studie

c/o Alcedis GmbH

Winchesterstr. 3, 35394 Giel3en oder

oder per E-Mail an
info@hanse-lungencheck.de

Die HANSE-Studie wird vom Deutschen Zentrum fir
Lungenforschung (DZL) sowie vom Pharmakonzern
AstraZeneca im Rahmen der Lung Ambition Alliance,
einer Partnerschaft zwischen Industrie und Wissen-
schaft, unterstitzt und gefordert.
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Rehabilitation

Effekte einer begleiteten Nachsorge ...

in der Post-Reha-Phase

Die Ergebnisse der kontrollierten Nachhaltigkeitsstu-
die ,,Neues Credo COPD“ wurden im Juli 2021 im
Thieme Verlag im Fachbereich Pneumologie verof-
fentlicht.

Im Folgenden wird der Weg zur Studie und deren In-
halte grob skizziert, soweit dies im Rahmen eines Kurz-
berichts moglich ist! Die ausfithrlichen Inhalte der
Veroftentlichung sowie eine Préasentation und ein dazu-
gehoriges Video mit den Ergebnissen, die auf dem
30. Kolloquium der Deutschen Rentenversicherung 2021
prasentiert wurden, sind bei Interesse online abrufbar.

Die Nordseeklinik Westfalen in Wyk auf Fohr fiihrt im
Rahmen ihrer Expertise als Lungenfachklinik seit vielen
Jahren Mafinahmen fiir an der chronischen Lungener-
krankung COPD erkrankte Patienten durch.

Motiviert durch eigene Erfahrungen und die sich ab-
zeichnenden Inhalte, der dann im Jahr 2018 aktualisier-
ten COPD-Leitlinie, entschlossen sich Geschafts- und
die Arztliche Leitung im Jahr 2016 eine Studie zu initi-
ieren. Im Fokus dieser Studie sollte zum ersten Mal ge-
zeigt werden, wie wichtig die Thematik Nachhaltigkeit
im Rahmen der eigentlichen Reha-Maf8nahme ist.

Zum Einen sollte die Intensitat der Weiterfithrung der
erlernten Verhaltensianderungen und Handlungskom-
petenzen tber die Vorort-MafSnahme hinaus ermittelt
werden. Zum Anderen, welche Erfolge in Bezug auf die
Steigerung der Lebensqualitdt der Betroffenen durch
diese intensive Art der Begleitung sowie die fundierte
Entwicklung und Forderung der Selbstwirksamkeit zu
erzielen sind.

Es folgte die Griindung der Forschungsgesellschaft Atem-
wegerkrankungen (www.Atemwege.science) zur Finan-
zierung und die Suche nach einem Studiendesign und
einem erfahrenen Partner mit wissenschaftlicher Exper-
tise. Als renommierter wissenschaftlicher Kompetenztra-
ger mit viel Erfahrung im Nachsorgebereich konnte das
Institut fiir Sozialmedizin und Epidemiologie der Uni-
versitét Litbeck unter der Leitung von Frau Prof. Dr. Ruth
Deck gewonnen werden. Frau Prof. Deck brachte auch
das von ihr schon in anderen Indikationen angewandte
Studiendesign ,,Neues Credo” ein, welches den Nachhal-
tigkeitskontext von Reha-Mafinahmen zum Inhalt hat.
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Nachdem die umfangreichen vorbereiteten Arbeiten er-
folgreich erledigt war, wurde um die Wirksamkeit des
Neuen Credos zu priifen, eine prospektive, kontrollierte
Langsschnittstudie in einem sequenziellen Design
durchgefiihrt. Das bedeutete, dass zunédchst eine defi-
nierte Kontrollgruppe die Standardrehabilitation und
die Standardnachsorge durchfiihrte, bis die vorab ange-
strebte Fallzahl erreicht wurde.

Nach deren Zustandekommen wurde mit dem gesam-
ten Mitarbeiterteam Konsens Uiber die Annahme der
neuen ,,Philosophie® erzielt:

Die gemeinsame Verantwortung fiir die Patienten wird
fiir einen ldngeren Zeitraum angenommen, Nachsorge
wird bereits bei Reha-Beginn mitgedacht und fokussiert
und die Annahme der Eigenverantwortung, der Eigen-
kompetenz und der Selbstreflexion der Teilnehmer wird
betont und vermittelt.

Anschlieflend wurden alle Beteiligten intensiv geschult,
um nachfolgend die Teilnehmer der Interventions-
gruppe, die das ,Neue Credo“ durchfiihrten, kompetent
zu begleiten. Neben den medizinischen Inhalten
standen wéahrend der Reha im Besonderen die thera-
peutischen Inhalte, wie Atemphysiotherapie, Trainings-
therapie, krankheitsspezifische Schulungen, das
Nichtraucherprogramm ,PRAGRESS® Rauchfrei!*, Er-
niahrungstherapie, Entspannungsverfahren sowie die
psychologische Unterstiitzung im Fokus.

Wichtige Punkte zur Begleitung der Teilnehmer im Rah-
men der Reha waren u.a. Checklisten fiir die Aufnah-
megespriche, Informationen fiir die nachsorgenden
Arztinnen und Arzte, Gruppenstunden fiir die Teilneh-
mer sowie das Fithren von Tagebiichern, um personli-
che Ziele und Vorsitze zu definieren. Kernelemente des
,Neue Credo” sind die verschiedenen Dokumentations-
hefte, die wihrend der Reha beginnend iiber 12 Monate
im Anschluss an die Reha gefiihrt werden.

Im Anschluss an die Reha wurden weitere drei Tagebii-
cher von den Studienteilnehmern gefiihrt, die zuerst fiir
den Zeitraum von vier Wochen, danach drei Monate
und am Ende iiber sechs Monate ausgefiillt wurden und
an die Universitdt zur Auswertung tibermittelt wurden.
Selbstverstidndlich wurden die Fragebogen anonymisiert.
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Bausteine des ,Neuen CREDD"-Ansatzes bei COPD-Rehabilitanden im Zeitraum 1 bis t,
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Beispiel: Das erste Beobachtungsheft wird wéhrend der Reha (Zeitraum t, bis t,) gefiihrt

Wihrend dieser 12 Monate wurden die Teilnehmer je-
derzeit engmaschig durch zwei Nachsorgebeauftragte der
Klinik begleitet, die bedarfsweise auch den Kontakt zu
arztlichen und therapeutischen Mitarbeitern herstellten.

In der spéteren Auswertung zeigte sich, dass die Tage-
biicher und der damit verbundene Feedbackprozess bei
fast allen Rehabilitanden aus der Interventionsgruppe
eine hohe Akzeptanz erzeugten.

Nach dem Abschluss der Studie konnen zusammenfas-
send folgende Aussagen getroffen werden:

= Eszeigten sich am Ende des Reha-Aufenthaltes signi-
fikante Verbesserungen sowohl in der Kontroll-
gruppe, als auch in der Interventionsgruppe in Bezug
auf Parameter wie Vitalitdt, psychisches Wohlbefin-
den, allgemeine Beschwerden, Ergebnisse des CAT
(COPD Assessment Test — Messung der Aus-
wirkungen der COPD auf das Wohlbefinden und das
tagliche Leben), Depressivitat. Wobei die Interven-
tionsgruppe, sensibilisiert durch die Beobachtungs-
tagebiicher, starker profitierte.
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Die korperliche Aktivitit, die wesentlich zu einer
besseren Lebensqualitit beitragt, konnte nach 12 Mo-
naten zugunsten der betreuten Interventionsgruppe
gesteigert werden.

Wihrend sich der subjektive Gesundheitszustand bei
der Kontrollgruppe nach 12 Monaten verschlechterte,
fithrte das Neue-Credo-Programm bei der Inven-
tionsgruppe zu einer Stabilisierung.

Im Gegensatz zur Kontrollgruppe konnte beim CAT
und in der Verringerung der Depressivitit nach
12 Monaten eine signifikante Verbesserung zugunsten
der Interventionsgruppe festgestellt werden.

Die enge Zusammenarbeit zwischen Patienten und
Klinikmitarbeitern im Rahmen der Studie fiihrte bei-
derseitig zu einer hohen Zufriedenheit.

Eine Bestellung und Finanzierung von Nachsorgebe-
auftragten durch die Kostentrager ist sinnvoll, um so
die Effekte der in der Reha erarbeiteten Erfolge lang-
fristig und nachhaltig zu sichern.
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I Rechabilitation

Alle vorab angekiindigten Detailinformationen tiber die
Veréftentlichung der Studienergebnisse im Thieme Ver-
lag sowie die Prasentation und das Video zur ersten offi-
ziellen Vorstellung der Studie auf dem Kolloquium der
Deutschen Rentenversicherung 2021, finden Sie sowohl
auf der Website der Nordseeklinik Westfalen unter
www.Nordseeklinik.online, als auch in komprimierter
Form  direkt unter = www.Atemwege.science/
Neues-Credo.

Als Studienverantwortliche der Nordseeklinik Westfa-

len und der Forschungsgesellschaft Atemwegerkran- . .
Dr. Ralf J. Jochheim, Dr. Dr. Michael Badk
kungen fiir die Nachhaltigkeitsstudie ,,Neues Credo : J. Jochheim ko Vichae Badke

P : ; MSc, MBA, MBA, Funktionsoberarzt
COPD" zeigten sich verantwortlich: Geschiftsfihrer Nordseeklinik Westfalen
Nordseeklinik Westfalen & & Ressortleiter ,,Studien-
Vorstand der Performance” der
Forschungsgesellschaft Forschungsgesellschaft
Atemwegerkrankungen Atemwegerkrankungen

Die 11. DVDs der Symposien-Lunge 2008, 2009, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015, 2016, 2017, 2018 und 2019
kénnen beim COPD -Deutschland e.V. bestellt werden.

Auf den von einem professionellen Filmteam erstellten DVDs sind alle Referate in voller Lénge festgehalten.
Des Weiteren gibt es einen Einleitungsfilm mit Eindriicken und Interviews zur Veranstaltung.
Die Gesamtspieldauer betrdgt (je nach Jahrgang) zwischen 220 und 360 Minuten.

Bestellungen bitte unter: verein@copd-deutschland.de oder der Faxnummer: 02324 - 68 76 82

Bitte teilen Sie uns unbedingt Ihre komplette Lieferanschrift sowie Informationen darlber mit,
welche DVD Ausgaben Sie bestellen méchten. Der Name muss identisch mit dem auf dem Uberweisungstrager sein,
anderenfalls ist eine eindeutige Zuordnung nicht mdglich.

Uberweisen Sie die Schutzgebiihr in Héhe von 5,00 € je DVD auf folgendes Konto:

Volksbank Rhein-Ruhr

Kontoinhaber COPD - Deutschland e.V.

IBAN: DE54350603867101370002

BIC : GENODED1VRR

Verwendungszweck: DVD Symposium und Ihr Vor- und Zuname

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




Long-COVID

Personliche Erfahrungen

... als Physiotherapeutin

Tine Peter (56) ist Physiothe-
rapeutin im Helios Klinikum
Miinchen-West. Sie verfiigt
tiber jahrzehntelange Erfah-
rung auf Stationen der Inten-
sivmedizin, zuletzt fokussiert
auf Mukoviszidose- sowie
Palliativ-Patienten. Seit einem
Jahr betreut Tine Peter
COVID-19-Patienten mittels
Physiotherapie und Reflekto-
rischer Atemtherapie (RAT).

»Die korperliche Anstrengung durch das stindige Tra-
gen der Schutzkleidung und die enorme psychische Be-
lastung aufgrund der hohen Anzahl verstorbener
Patienten sowie der zunehmend schweren Verlaufe auch
bei jungen Patienten stellen die grofite Herausforderung
dar. Nicht einmal meine langjahrige Tétigkeit im Pallia-
tivbereich konnte mich auf das bisher erlebte vorberei-
ten, das absolut jenseits von allem liegt, was ich bisher
erfahren habe.

Schwierig auch die nicht abschitzbaren Verlaufe der Pa-
tienten, deren Zustand sich manchmal innerhalb von
wenigen Stunden dramatisch verschlechtert. Wir erle-
ben héufig, dass Patienten trotz ausgepragter Sympto-
matik und starker Atemnot relativ spit in die Klinik
kommen. Es ist wie eine Art Nicht-begreifen-konnen
hinsichtlich des rasch abfallenden Belastungszustandes.
Oft féllt dann der Satz: Ich bin nicht mehr der, der ich
vorher war und ich hitte mir nie vorstellen kénnen, dass
mich das so schnell so beeintrachtigt...

Thre Aufgaben sind eine Mischung aus allen bisherigen
Tatigkeitsbereichen geworden: von aktiver Atemthera-
pie zur passiven Atemtherapie, von kurativer/rehabilita-
tiver Therapie bis zur palliativen Begleitung und
Gespriachen mit Angehdrigen innerhalb des Gesamt-
teams.

Die manuelle, mit den Hidnden ausgefiihrte Reflektori-
sche Atemtherapie (RAT) ist bei COVID-19-Patienten
ein ,gutes Handwerkszeug®, da besonders schwer er-
krankte Patienten Schwierigkeiten haben, ihre Atmung
willkiirlich zu beeinflussen. Zudem kénnen die Hand-
griffe der RAT zur Entspannung beitragen, dabei gleich-
zeitig die dringend benétigte menschliche Nihe schaffen
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und die Atmung sowohl beruhigen als auch vertiefen
helfen.

Werden Patienten mit einer schweren Coronainfektion
aus dem Krankenhaus entlassen, erfolgt dies nicht sel-
ten mit einer vorriibergehenden Sauerstofftherapie, eine
lingere intensive Betreuung und auch Rehabilitation
kann erforderlich werden. Die Belastungsfahigkeit bleibt
meist {iber einen lingeren Zeitraum eingeschrénkt. Die
Selbsteinschétzung der korperlichen Grenzen iiber eine
eigenstdndige Kontrolle durch ein privates Pulsoxime-
ter hat sich dabei als sehr hilfreich erwiesen. Was Sie
zudem selbst beachten kdnnen:

 Betreiben Sie Thr personliches Ressourcenmanage-
ment: aktiv sein ohne Uberlastung - wobei es Man-
nern oft schwerfillt, die deutlich reduzierte Belas-
tungsgrenze zu akzeptieren.

« Fiithren Sie die angeleiteten Lagerungen - besonders
die Bauchlage - konsequent durch.

 Fangen Sie bereits im Krankenzimmer mit der akti-
ven Mobilisierung an, immer unter Verwendung der
taglich angepassten und kontrollierten Sauerstoftzu-
tuhr tiber Nasenbrille oder Sauerstoffmaske.

« Pflegen Sie kontinuierlichen den guten Austausch mit
Thren behandelnden Arzten und Therapeuten.

« Lassen Sie sich von Threm Physiotherapeuten in die
Inhalationstechnik mit Feuchtinhalation einweisen.

o Fiihren Sie - zundchst unter Anleitung - aktiv Atem-
tibungen durch. Aber Achtung: Wéhrend der Akut-
phase eines schweren Verlaufs kann ein Zuviel an
Aktivitat auch kontraproduktiv sein!

o Auch wenn unsere Patienten sich schlecht fithlen und
zusitzlich unter Geschmacks- und Geruchsverlust
leiden, ist eine ausreichende Erndhrung und Fliissig-
keitszufuhr essenziell.

o Soziale Kontakte sind - besonders wahrend der Isola-
tion - sehr wichtig.

»Konnen Patienten nach dem Krankenhausaufenthalt
nicht an einer stationire Reha teilnehmen, rate ich mei-
nen Patienten immer, sich an eine Lungenfacharztpra-
xis anzubinden und sich in die Hiande von erfahrenen
Atemtherapeuten zur weiteren Betreuung zu begeben.“
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Pneumologische Rehabilitation

Post-/Long-COVID - die unterschatzten

Folgen

Nachuntersuchungen zeigen, dass viele Erkrankte weit
tiber die Dauer der eigentlichen SARS-CoV-2-Infektion
hinaus symptomatisch sind. Eine im Lancet Journal
publizierte Nachbeobachtungsstudie von 1733 Patien-
tInnen mit gesicherter COVID-19-Infektion (Durch-
schnittsalter 57 Jahre) zeigt, dass Betroffene auch noch
sechs Monate nach Symptombeginn nicht beschwerde-
frei sind. Zu den haufigsten Symptomen zéhlten Fatigue
(Erschopfungssyndrom) oder Muskelschwiche (63%)
und Schlafstérungen (26%), gefolgt von Angst und De-
pression (23%)" (siehe auch Abbildung 1 - hdufig beob-
achtete Symptome).

Sehr hiufig Hauf
- Fticod « Husion
- Ajpmnod (Ruhal
mﬂ' 'rm
¥ -degressive Versimmung
Akt CheArkung - Argstsymptomatk
= Kopischmarzen - pligamaing Schmarzen
- Rich- & - yerinderes Alemrsier

Abb. 1: Hdufige Symptome bei Post-/Long-COVID - ein Auszug
aus der Si-Leitlinie Post-COVID/Long-COVID von sehr héufig
und héufig auftretenden Symptomen bei Post-/Long-COVID?

Post-/Long COVID -
ein Uberblick der Begrifflichkeiten

Anhand des zeitlichen Auftretens der Symptome wird
zwischen drei Phasen der Erkrankung unterschieden
(Definitionen in Anlehnung an das National Health In-
stitute and Care Excellence)?:

« akute COVID-19 Erkrankung: Anzeichen und
Symptome von COVID-19 bis zu 4 Wochen

« anhaltende COVID-19 Symptome: Anzeichen
und Symptome von COVID-19 von 4 bis 12 Wochen

 Post-COVID-19-Syndrom: Anzeichen und Sym-
ptome, die sich wihrend oder nach einer SARS-CoV-
2-Infektion entwickeln und langer als 12 Wochen an-
halten
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Zusitzlich zu diesen klinischen Definitionen wird der
Begrift Long-COVID hiufig verwendet, um Anzeichen
und Symptome zu beschreiben, welche die akute
COVID-19-Erkrankung iiberdauern oder sich erst da-
nach entwickeln. Dieser Begriff beinhaltet sowohl die
Phase anhaltendender COVID-19-Symptome als auch
die des Post-COVID-19-Syndroms.

Pneumologische Rehabilitation - eine effektive Mal3-
nahme bei Post-/Long-COVID

Persistierende (andauernde) Symptome nach einer
SARS-CoV-2-Infektion, welche die Erwerbs- oder
Selbstversorgungstahigkeit gefahrden, stellen wichtige
Kriterien fiir einen Rehabilitationsbedarf dar. Die Reha-
bilitation von PatientInnen nach einer COVID-19-Er-
krankung wird erfreulicherweise als zunehmend
sinnhafte Mainahme anerkannt und stellt aktuell nicht
selten die hédufigste Diagnosegruppe in pneumologi-
schen Rehabilitationskliniken dar. Die Deutsche Gesell-
schaft fiir Pneumologie (DGP) hat in einer Empfehlung
die notwendigen strukturellen und personellen Voraus-
setzungen fiir die Durchfithrung einer Rehabilitation
nach iiberstandener COVID-19-Erkrankung ausfiihr-
lich beschrieben®. So sollte der leitende Arzt Pneumo-
loge sein, umfassende Diagnostikmoglichkeiten vor-
handen sein (u.a. Bodyplethysmografie, Blutgasanalyse,
Belastungsuntersuchungen - Spiroergometrie, Bildge-
bung inkl. Ultraschall des Herzens, Schlafmedizinische
Untersuchungsmoglichkeiten) und spezifische thera-
peutische Inhalte (u.a. medizinische Trainingstherapie,
Atemphysiotherapie, Ergotherapie) angewandt werden.
Dariiber hinaus werden psychologische Einzel- und
Gruppeninterventionen oder Sozialberatung als sinn-
volle Inhalte eines Rehabilitationsprogrammes nach
einer COVID-19-Erkrankung angesehen.

Aktuell liegen erste Studien vor, welche die Machbarkeit,
Sicherheit und Effektivitit einer Rehabilitation bei
COVID-19-PatientInnen nach einem schweren Verlauf
mit notwendigem Krankenhausaufenthalt zeigen. Eine
pneumologische Rehabilitation konnte dazu beitragen,
die korperliche Leistungsfahigkeit und Lungenfunktion
zu verbessern. In unserer eigenen Studienarbeit wurden
die Effekte einer pneumologischen Rehabilitation nicht
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nur von COVID-19-PatientInnen mit schwerem Akut-
verlauf, sondern auch von COVID-19-PatientInnen mit
mildem Verlauf, sprich nach ambulant behandelter
COVID-19-Erkrankung, untersucht®. Trotz eines mil-
den bis moderaten Krankheitsverlaufs wies diese Pa-
tientengruppe persistierende Krankheitsfolgen (z.B.
Atemnot, Fatigue) auch noch sechs Monate nach der
SARS-CoV-2-Infektion auf. Nach einer dreiwdchigen
pneumologischen Rehabilitation verbesserte sich die
Lungenfunktion (forcierte Vitalkapazitit von 80 auf 88%
vom Soll) und die korperliche Leistungsfahigkeit (6-Mi-
nuten-Gehtest: 70 auf 81% vom Soll). Zudem fiihlten
sich die PatientInnen weniger erschopft (Verbesserung
der Fatigue-Symptomatik — 73 auf 58%).

Empfehlungen der Post-/Long-COVID Leitlinie - Reha-
bilitation

Auch die erst kiirzlich im August 2021 erschienene Post/
Long-COVID-Behandlungsleitlinie* empfiehlt zur Be-
handlung von Post-/Long-COVID-bedingten Ein-
schrankungen nach drztlich diagnostischer Abkldrung
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eine Versorgung der PatientInnen mit rehabilitativen
Maf3nahmen. Diese sollen eingeschrankte Kérperfunk-
tionen (z.B. Atemnot) wiederherstellen und Aktivitatsli-
mitierungen (z.B. nicht mehr ldnger spazieren gehen
konnen) sowie Einschrankungen an der Teilhabe des
taglichen Lebens (z.B. nicht mehr arbeiten gehen oder
mit Freunden treffen kdnnen) entgegenwirken. Hierzu
zahlen Physiotherapie, Ergotherapie, Neuropsychologie,
Psychotherapie und/oder Logopédie - die auch ambu-
lant erfolgen konnen. Eine stationdre Rehabilitation
sollte immer dann verordnet werden, wenn ambulante
Heilmittel fiir die Behandlung nicht mehr ausreichen
und es einer multimodalen érztlichen und therapeuti-
schen Behandlung bedarf (z.B. bei nicht nur voriiberge-
hender Beeintrachtigungen der Teilhabe am Leben).

Ferner wird empfohlen, dass auch nach Entlassung aus
einer teilstationdren oder stationdren Rehabilitation
symptomorientierte, ambulante Therapiemafinahmen
fortgesetzt werden sollten. Kontrollen des Rehabilitati-
onsfortschrittes sowie des weiteren Rehabilitations-,
Therapie- oder psychosozialen Unterstiitzungsbedarfs
sollten im ersten Jahr nach der Akuterkrankung minde-
stens einmal im Quartal erfolgen.

Je nach dominierender Symptomatik pulmonal (z.B.
Atemnot/korperliche Minderbelastbarkeit), neurolo-
gisch (z.B. sensorische/kognitive Verdnderungen),
kardiologisch (z.B. COVID-19-assoziierte Lungenarte-
rienembolie/Herzmuskelentziindung) der PatientInnen,
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Konnen Sie allein leben, ohne Unterstiitzung durch eine andere Person?
(z.B. selbststandig essen, gehen, die Toilette benutzen und die tagliche Routinehygiene bewaltigen konnen)

Ja

Y

Gibt es Aufgaben/Aktivitdten zu Hause oder am Arbeitsplatz,
die Sie nicht mehr selbst ausfiihren kénnen?

Nein

Y

Leiden Sie unter Symptomen, Schmerzen,
Depressionen oder Angstzustanden?

Ja

Y

Miissen Sie Aufgaben/Aktivitaten vermeiden,
reduzieren oder iiber die Zeit verteilen?

Nein

Grad 1
vernachlassigbare

Grad 0

keine
funktionelle
Einschrankung

funktionelle
_ Einschrankung

Grad 3

Grad 4
schwere
funktionelle
Einschrankung

maBige
funktionelle
Einschrankung

___________________________________________________________________

——————

_______________________________________________________________

Abb. 2: Post-COVID Functional Scale von Klok et al. 2020, ERF® — deutsche Ubersetzung aus S1-Leitlinie — Post-/Long

COVID, Koczulla et al? ibernommen.

Die Skala ermdglicht durch die einfache Abfrage eine erste Abschdcitzung tber funktionelle Einschrdnkungen — vor
allem im Zustand der Grade 3 und 4 knnte eine Rehabilitation indiziert sein.

welche fiir die Rehabilitationsbediirftigkeit fithrend ist,
soll entsprechend eine indikationsspezifische pneumo-
logische, neurologische oder kardiologische Rehabilita-
tion erfolgen.

Das Expertenteam der Leitlinie empfiehlt eine (teil-)sta-
tiondre pneumologische Rehabilitation, wenn nach einer
COVID-19-Erkrankung eine alltags- und/oder berufs-
relevante Beeintrachtigung durch Atemnot und korper-
liche Minderbelastbarkeit/Fatigue besteht.

Fiir eine Ersteinschdtzung des funktionellen Status des

Post-/Long-COVID-Syndroms kann ein validierter Fra-
gebogen herangezogen werden. Dieser Fragebogen kann
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Hinweise darauf geben, welche PatientInnen funktionell
so stark eingeschrinkt sind, dass sie Unterstiitzung be-
notigen — vor allem im Zustand der Grade 3 und 4
konnte eine stationdre pneumologische Rehabilitation
im Hinblick auf die Partizipation (Teilhabe am gesell-
schaftlichen Leben) moglicherweise sinnhaft erscheinen
(Abbildung 2 - Post-COVID 19-Skala des funktionellen
Status).

Fazit
Persistierende Krankheitsfolgen im Sinne eines Post-

/Long-COVID-Syndroms koénnen bei PatientInnen so-
wohl nach einem kritischen, aber auch nach einem
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milden COVID-19-Akutverlauf bestehen. Nach derzei-
tiger Evidenzlage kann eine pneumologische Rehabili-
tation dazu beitragen, diese Symptome zu verbessern.
Die Uberpriifung eines Rehabilitationsbedarfs der Pa-
tientInnen sollte nicht nur bei Krankenhausentlassung,
sondern vor allem auch bei fortbestehenden, oder neu
hinzukommenden Symptomen nach COVID-19-Er-
krankung durch den Arzt erfolgen und das durchaus
auch erst Monate spiter.

Tessa Schneeberger Prof. Dr. Rembert Koczulla
Wissenschaftliche Mit-  Chefarzt Fachzentrum fiir
arbeiterin der Philipps-  Pneumologie, Schén Klinik

Universitat Marburg, Berchtesgadener Land,
Standort Schénau, Philipps-Universitidt Mar-
Schén Klinik Berchtes-  burg (Standort Schénau),
gadener Land Deutsches Zentrum fiir
Lungenforschung (DZL)

Marburg, Lehrkrankenhaus
der Paracelsus Medizinische
Privatuniversitét Salzburg
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GTI1-
medicare

0Oxygen Technology

HOMECARE

ALLES AUS EINER HAND:
GTI medicare

GTI medicare ist Ihr kompetenter und zuverldssiger Part-
ner flur die stationdre und mobile Sauerstoffversorgung.
Ob im Rettungswesen, beim medizinischen Fachhandel
oder fir die Langzeit-Sauerstofftherapie in der hduslichen
Versorgung.

IMMER GUT 02-VERSORGT MIT DEN GTI MEDICARE
VERSORGUNGSKONZEPTEN

Im Bereich der Sauerstoff-Langzeittherapie gibt es bei
unterschiedlichen Indikationen unzahlige Versorgungs-
formen. Wir verstehen uns als Ihr Partner und sehen es
daher als unsere selbstverstandliche Aufgabe an, mit
lhnen Ihr individuell angepasstes Sauerstoffsystem
zusammenzustellen.

Fragen Sie uns an. Wir beraten Sie gernel!
AUCH IN IHRER NAHE:

Servicetelefon Hattingen +49 (0)2324 9199-0,
Servicetelefon Hamburg +49 (0)40 611369-0

oder per E-Mail unter auftrag@gti-medicare.de

www.gti-medicare.de
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Tagliches Training

Neue Broschire

Aktiv im und far den Alltag

Die Arbeitsgemeinschaft Lungensport hat eine neue und
umfangreiche Ergidnzung der Trainingsmaterialen von
und mit Michaela Frisch veroffentlicht. Die Autorin und
stellvertretende Vorsitzende der AG Lungensport hat in
der 80 Seiten umfassenden Broschiire ,, Aktivim Alltag
- weitere Ubungen fiir zu Hause oder den Lungen-
sport“ Ubungen zusammengestellt, mit denen tiglich
die korperliche Belastbarkeit, Mobi-
litat und die Lebensqualitét verbes-
sert werden kénnen.

Bestelloption
Broschiire ,,Aktiv im Alltag” -
2,50 €/Exemplar

Das Bestellformular finden Sie auf
www.lungensport.org

Rot = Stop! maximal
Die Belastung kann nur noch
wenige Sekunden durch-
gehalten werden. Belastung
abbrechen, Lippenbremse
und atemerleichternde

Positionen einsetzen.

sehr, sehr schwer

sehr schwer

Wie empfinden Sie die
kérperliche Belastung?

Uberlastung vermeiden - Borg-Skala

Die Borg-Skala hilft, Uberlastungen zu vermeiden. Bei
Ubungen zu Hause, ohne Ubungsleiter, gibt die Anwen-
dung der Borg-Skala eine praktische Hilfestellung, um
den Grad der Belastung zu kontrollieren. Sie ist in ihrer
Anwendung einfach und gerateunabhingig.

Mittels der Borg-Skala wird das subjektive Empfinden
der Atemnot und Belastung in den Stufen von 0-10 de-
finiert. Eine gute und ,.ehrliche” Kérperwahrnehmung
sowie Anleitung und Ubung sind fiir den Einsatz der
Skala notwendig. Nehmen Sie beim Erlernen im Um-
gang mit der Borg-Skala die Hilfe Thres Arztes, Physio-
therapeuten oder des Ubungsleiters in Anspruch.

Bis zum Wert 3 auf der Skala befinden Sie sich im ,,grii-
nen” Belastungsbereich. Der ideale Trainings- und Be-
lastungsbereich ,,orange® ist von 4-6.

Schneiden Sie die Borg-Skala aus und hiangen Sie diese
am besten in Blickweite auf.

Deutsche Atemwegsliga e. V.

Wie empfinden Sie
Ihre Atmung?

Wie fuhlen Sie sich?

Die Anstrengung ist zu grof,
Sie miissen die Belastung
abbrechen.

Atemnot zwingt Sie zum
baldigen oder sofortigen
Abbruch der Belastung.
Sie empfinden evtl. Schmer-
zen und/oder Unwohlsein.
Sie fiihlen sich kdrperlich
tberlastet.

= optimaler Trainings-
bereich, aber Vorsicht, dass
es nicht Rot wird. Durch die
richtige Einteilung des Tem-
pos kann ein Umschalten der
Ampel vermieden werden.

schwer

ziemlich deutlich

Sie sind froh, wenn Sie es Die Atmung ist deutlich

geschafft haben. splrbar, aber noch
Die Tétigkeit ermiidet Sie | kontrollierbar.
zunehmend.

Die Tatigkeit strengt Sie

deutlich korperlich an.

Griin = ungebremste, mapig
grenzenlose Fahrt - da zu .

wenig Belastung / Verkehr. leicht

Die Belastung kann noch Sl efiehn

stundenlang durchgehalten
werden.

keine Anstrengung

- Bewerten Sie die absolvierte Belastung mittels der Borg-Skala.

Sie haben den Eindruck,
noch einiges langer trainie-
ren zu kénnen.

Die Atmung ist noch
nicht oder nur leicht
wahrnehmbar.

Sie fiihlen sich unterfordert.

= Versuchen Sie bei der kdrperlichen Aktivitat den gelben Bereich zu erreichen und zu halten. Sollten Sie an die Grenze vom gelben zum roten Bereich kommen, reduzieren Sie lhr

Bewegungstempo bzw. |hre Belastung und teilen sich in der néchsten Zeit diese Belastung von Anfang an anders ein. Brechen Sie die Belastung ab, wenn Sie den roten Bereich
erreichen.
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Was beim Uben zu Hause

2.;__,

LUNGENSPORT

... beachtet werden sollte

Mehr denn je gilt: Bewegung, korperliche Aktivitit sind
wichtig und erhohen die Lebensqualitit und damit die
Mobilitit. Doch was sollten
chronische Lungenpatienten
beim Uben zu Hause beachten?

Michaela Frisch, stellvertre-
tende Vorsitzende der AG
Lungensport und Manager
Medical Affairs bei Vision-
Health GmbH zeigt auf, was
beim tdglichen Heimtraining
grundsatzlich wichtig ist.

Was sollte grundsatzlich vor Beginn eines Trainings
zu Hause beachtet werden?

m Besprechen Sie im Vorfeld Ihre geplanten Maf3-
nahmen, korperlich aktiv zu werden und zukiinftig zu
trainieren mit Threm behandelnden Arzt, damit er die
notwendigen korperlichen Untersuchungen durch-
tithrt, diesbeziiglich auswertet und mit Thnen be-
spricht.

B Eine moderate korperliche Aktivitit von 30 Minuten
am Tag ist anzustreben.

B Lippenbremse, die wichtigste Selbsthilfetechnik fiir
einen Atemwegspatienten, soll als Voraussetzung be-
herrscht werden - evtl. nochmals von einem Thera-
peuten schulen bzw. korrigieren lassen.

m Die Selbsteinschitzung mittels Borg-Skala (siehe
Seite 46) ist geschult und kann zur Trainingssteuerung
richtig und automatisiert eingesetzt werden.

B Richtig dosiertes Training beinhaltet die angepasste
Belastung (Kriftigung und Ausdauer) und die rich-
tig dosierten Pausen.

B Langsam starten und dem Korper, der Muskulatur
und der Atmung Zeit fiir die Anpassung geben.

m Sollte ein Pulsoximeter oder ein Peak-Flow vorhan-
den sein, konnen diese zur Abfrage und Feststellung
der téglichen Befindlichkeit und Belastbarkeit genutzt
werden - gern auch per téglichem Protokoll.

B Zu den Gewohnheiten, die bewusst gemacht werden
miissen/sollten, gehort auch die Kombination von
Atmung und Belastung. Neben dem bewussten, ge-
nerellen Einsatz der Lippenbremse und der Bauch-
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atmung bei ldngeren Belastungen, sollte bei kurzen
und steuerbaren Belastungen die Atmung entspre-
chend mit der Belastung kombiniert werden: Ausat-
mung - Anstrengung/Anspannung + Einatmung -
Entspannung (=AAEE).

® Auf die Warnsignale des Kérpers und Schmerz- bzw.
Belastungsgrenzen achten - vor, wihrend und nach
dem Training.

® Um den inneren Schweinehund zu ,,besiegen®, sind
realistische und damit erreichbare Ziele wichtig.

m Die Ubungen immer im eigenen Rhythmus durch-
tithren, orientiert am eigenen Atemrhythmus.

® Das Training abwechslungsreich (Ubungsauswahl
und Bewegungstempo) gestalten, das erhoht den Trai-
ningseftekt der Muskulatur.

Wie sollte Uben zu Hause aufgebaut werden?

B Der Alltag bietet viele Moglichkeiten (Leerlaufzeiten)
aktiv zu sein, sie miissen nur genutzt werden.

B Das eigene Fitness-Studio (Alltagsgegenstinde) da-
heim nutzen.

B Zum Aufwirmen und Start einer Trainingseinheit
eignen sich Atemiibungen in Kombination mit Be-
wegungen der oberen und unteren Extremitaten.

® Passen Sie die Ubungen an Thre tigliche Belastbar-
keit an.

B Eine Steigerung der Trainingseinheit ist durch das
Bewegungstempo, aber auch durch die Anzahl der
durchgefithrten Trainingseinheiten, aber auch der
Steigerung der Belastung (Gewicht usw.) moéglich.

Wie kénnen Uberlastungen vermieden werden?

Ein Instrument - z.B. neben der Erfassung der Sauer-
stoffsdttigung per Pulsoximeter unter Belastung - ist die
Einstufung des Belastungsempfindens mittels Borg-Skala.

Um den richtigen Umgang mit der Borg-Skala zu erler-
nen, ist eine ausreichende Erlduterung und Einfiihrung
in die Thematik notwendig. Diese Anleitung erhilt ein
Patient z. B. wihrend eines Krankenhausaufenthaltes,
einer Rehabilitationsmafinahme oder innerhalb der
Lungensportgruppe.
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Zunachst ist vor allem das Erlernen von Differenzie-
rungen wichtig:

B Wann handelt es sich um Atemnot, wann um An-
strengungsempfinden und was begrenzt die Belas-
tungsfahigkeit?

B Wurde die Belastungsatemnot ausgelost durch die
Angst vor der Atemnot oder einem {berlasteten
Herz-Kreislauf-System oder durch nicht ausreichend
trainierte Muskulatur?

Die ganz personliche Belastungseinschiatzung muss
immer absolut spontan und ohne langes Kalkulieren in-
dividuell erfolgen. Weder diirfen riickblickende Aktivi-
taten wie z. B. die Dauer des morgendlichen Aufstehens
noch das Gefiihl beim letzten Arztbesuch eine Rolle
spielen. Erfolgt die Borg-Skala-Bewertung beispielsweise
wiahrend eines Trainings mit anderen Patienten, so ist
keinesfalls ein Vergleich mit anderen Teilnehmern der
Gruppe vorzunehmen, auch wenn die Stadieneinstufung
oder vorliegende Symptome der Erkrankung identisch
sein mogen.

Es ist wichtig zu wissen, dass jeder Patient ein vollig in-
dividuelles subjektives Empfinden aufweist. Aktivitéten,
Ubungen und Therapien werden hinsichtlich des Bela-
stungsempfindens unterschiedlich ,verarbeitet®. Dieses
personliche Empfinden muss sich daher auch innerhalb
der Bewertung der Borg-Skala unbedingt widerspiegeln,
nur so kann eine effektive Belastungssteuerung zur Ver-
meidung einer Uberbelastung erfolgen.

Einen weiteren wesentlichen Bereich innerhalb der Wis-
sensvermittlung nimmt die Besprechung des idealen
Trainingsbereiches bzw. Zieltrainingsbereiches im Rah-
men der Borg-Skala (Stufen 4-6) ein.

Steigert sich wahrend eines Trainings das Anstren-
gungsempfinden langsam in die Bereiche 7 bzw. 8, soll-
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ten Positionswechsel, wie z. B. der Ubergang vom Ste-
hen zum Sitzen oder Zwischenatemziige (eine Aktion in
Kombination mit der Atmung, 2-3 Atemziige Pause)
vorgenommen werden.

Wird der Bereich 9 der Borg-Skala oder mehr erreicht,
muss ein sofortiger Abbruch der Belastung z. B. unter
Einsatz von atemerleichternden Koérperpositionen wie
Torwartstellung, Kutschersitz etc. erfolgen.

Als Konsequenz muss das Ziel der Vermeidung hoher
Skalawerte stehen, beispielsweise indem das Belastungs-
tempo rechtzeitig reduziert und/oder die Belastung von
Anfang an anders eingeteilt wird.

Einzelne Trainingsbereiche sollten immer individuell er-
arbeitet, geschult und kontinuierlich modifiziert werden.
Nur so ist es moglich, auch die unterschiedlichsten Ak-
tivititen von der adaptierten Dauerbelastung, iiber die
Freizeitgestaltung bis zu den (haushalts-)alltédglichen Be-
anspruchungen belastungsorientiert zu steuern.

Wie sind bestmogliche Effekte erreichbar?

Méglichst gute Effekte beim Training werden erreicht
wenn

m das Training abwechslungsreich (Ubungsauswahl
und Bewegungstempo) gestaltet wird,

® moglichst viele Korperregionen und Muskelgrup-
pen innerhalb der Trainingseinheit beansprucht und
wiederholt belastet werden,

B sich eine Trainingseinheit aus Koordination, Krifti-
gung, Muskelaufbau und Dehnungen zusammen-
setzt.

Machen Sie sich immer bewusst: Tagliche korperliche
Bewegung fithren Sie nur fiir sich selbst, Ihr person-
liches Wohlbefinden und die Stabilitit Threr Gesund-
heit durch.

Also, werden Sie aktiv!
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LISA®.

Unsere APP fur Sauerstoffpatienten.

Sie mochten mit Ihrer Sauerstofftherapie
immer auf dem aktuellsten Stand sein?
LISA® informiert Sie.

LISA®, die digitale Assistenz - jetzt neu fir alle
Flissigsauerstoffpatienten der Linde Gas Therapeutics GmbH.
Fur i0S und Android.

- Erhalten Sie immer die aktuellsten Informationen
uber Ihren Liefertermin.
- Behalten Sie mit Ihrem Lieferkalender alle wichtigen Termine
rund um Ihre Sauerstoffversorgung im Blick.
- LISA qibt Ihnen wertvolle Informationen rund um
die Sauerstofftherapie.
- Erhalten Sie Informationen zu Veranstaltungen und saisonale Tipps.
- Uber unser Kontaktformular nehmen Sie jetzt noch einfacher
Kontakt mit uns auf.

Weitere Informationen finden Sie auf unserer Website
unter www.linde-healthcare.de

Linde Gas Therapeutics GmbH
Linde Healthcare, Mittenheimer Stralle 62, 85764 Oberschleilsheim
Telefon (089) 37000-300, Fax (089) 37000-37300, www.linde-healthcare.de



I Tagliches Training

Atemubungen

Teil 1: Atemgymnastik

Liebe Leserinnen, liebe Leser, nachdem ich Thnen in den
letzten vier Ausgaben der Patienten-Bibliothek - Atem-
wege und Lunge einige Ubungen aus der Atemwahr-
nehmung vorgestellt habe, mdchte ich Thnen nun eine
Atemgymnastik naherbringen, von der ich tiberzeugt
bin, dass sie wirklich jede/r durchfithren kann.

Diese Ubungen sind sowohl im Liegen als auch im Sit-
zen moglich. Die Haufigkeit, d.h. wie oft Sie die Ubung
pro Sequenz, pro Tag oder pro Woche ausfiithren, kann

Und los geht’s:

Im Liegen bitte eine entspannte Haltung auf festem Un-
tergrund einnehmen.

Alternativ in der Sitzstellung eine gerade Haltung. (Wir
erinnern uns: beide FiifSe auf dem Boden, Fufstellung
auf 10 vor 2, Gelenke im 90°-Grad-Modus, den Ricken
durchstrecken, der Hinterkopf ist die hochste Stelle, die
Schulter bitte etwas nach hinten unten ziehen.)

Diese Ubung bitte mindestens dreimal wiederholen.

Die gleiche Abfolge nehmen wir nun mit dem linken Arm
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selbst bestimmt werden. Jede Bewegung sollte jedoch
drei Mal wiederholt werden. Eine einmalige Ubung am
Tag gilt als Pflicht, jedes mehr kann als Kiir bezeichnet
werden und sollte in Anlehnung an die jeweilige Tages-
form und den Gesundheitszustand erfolgen.

Und nein, bei dieser Gymnastik finde ich wirklich keine
»Ausrede®, warum sie nicht durchgefiihrt werden kann
(aber glauben Sie mir, auch ich suche immer mal wie-
der eine Ausrede!)

Arme und Hénde liegen bzw. hingen lang am Korper
entlang nach unten.

Wir setzen den rechten Arm in Bewegung. Mit der EIN-
ATMUNG wird der Arm in die Streckung gebracht. Mit
der Ausatmung, die ja moglichst doppelt so lange dau-
ert (siehe Infokasten), wird der Arm zuriickgefiihrt.
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Im Liegen

312021

BITTE BEACHTEN:
Die Bewegung passt sich der Atmung an, nicht die
Atmung der Bewegung!

Wer noch weiter Uben kann, darf im Wechsel (links/
rechts) beliebig oft die Arme mit der Atmung in die
Streckung bringen.

Als weitere Ergdnzung kénnen Sie auch beide Arme
gleichzeitig in die Streckung fuhren.

Jede/r bestimmt bei diesen Ubungen, wie haufig und
wie oft diese durchgefiihrt werden.

Nach einer einmaligen Ubung, nach einer Woche oder
einem Monat wird nicht unmittelbar ein Erfolg spurbar
sein. Wer aber regelmafig (vielleicht zweimal die
Woche oder besser noch jeden zweiten Tag) die Ubun-
gen durchfihrt, wird nach einem Vierteljahr, spatestens
jedoch nach einem halben Jahr eine Verbesserung be-
merken.

Verlangerte Ausatmung

Durch die Ausatmung tber den kleinen Widerstand der
Lippenbremse wird das Entweichen der Luft verlang-
samt und verlangert. Der somit aufgebaute Druck halt
die geschadigten Bronchien bei Atemwegs- und Lun-
genpatienten stabiler bzw. ldanger offen, zudem kann
meist vorhandenes Sekret nicht verkleben.

Mit Einsatz der Lippenbremse fallt die Einatmung leich-
ter und die Atemmuskulatur wird weniger bean-
sprucht. Bei jeder kérperlichen Aktivitat, wie
Atemgymnastik, Treppensteigen, schwerem Heben,
Bergangehen etc. sollte die Lippenbremse zum Einsatz
kommen.

Bitte unbedingt darauf achten, dass deutlich langer
ausgeatmet als eingeatmet wird. Ziel ist eine doppelt
so lange Dauer der Ausatmung gemessen an der Ein-
atmung. Dauert die Einatmung z. B. 4 Sekunden, sollte
die Ausatmung 8 Sekunden umfassen.

Jeder kann, wenn er will, seinen inneren
Schweinehund iiberwinden!

Jutta Remy-Bartsch
Ubungsleiterin Lungensport
COPD- und Bronchiektasen-Patientin, Westerwald

COPD in Deutschland
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B Frnahrung

Mikroorganismen

LUNGENARZTE
im Netz
www.lungenaerzte-im-netz.de

®

Richtig essen fir die Lunge?

Klingt zunichst ungewohnlich, wird aber durch erste
Forschungsergebnisse gestiitzt. Denn es gibt eine
Kommunikation zwischen den Bakterien im Darm
(Darmflora) und denen in der Lunge (pulmonales Mi-
krobiom). Moglicherweise konnten sich respiratori-
sche Erkrankungen also durch die Ernihrung
modulieren lassen.

Dass die Gesamtheit der Mikroorganismen, die den
Menschen besiedeln (das sog. Mikrobiom), essenziell fiir
unsere Gesundheit ist, weif man schon geraume Zeit.
Diese Kleinstlebewesen stellen z. B. lebenswichtige Vit-
amine und Nahrstofte bereit und wehren Krankheitser-
reger ab. Immer mehr stellt sich auflerdem deren
Bedeutung bei der Ausreifung und korrekten Differen-
zierung des Immunsystems heraus.

Zu den jlingeren Erkenntnissen zihlt die Beobachtung,
dass auch in der bisher als ,steril“ betrachteten Lunge
verschiedene Spezies von Mikroorganismen leben -
auch bei Gesunden. Weiterfithrende Untersuchungen
zeigten dann charakteristische Veranderungen des pul-
monalen Mikrobioms bei chronischen Atemwegskrank-
heiten wie Asthma oder COPD.

Und anscheinend dndert es sich mit der Schwere der Er-
krankung, schreiben Professor Dr. Susanne Krauss-
Etschmann vom Forschungszentrum Borstel und ihre
Kollegen.

Im Wesentlichen stellt sich bei Betroffenen das Mikro-
biom einférmiger dar und weist weniger verschiedene
Gattungen auf. Ob diese Verdnderungen aber nun die
Ursache oder die Folge der jeweiligen Pathologien sind,
lasst sich derzeit nicht sicher feststellen, raumen die Wis-
senschaftler ein.

r1
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+Netzwerken” flir ein optimales Gleichgewicht

Die Mikromilieus von Darm und Lunge unterscheiden
sich erheblich, obwohl die beiden Organsysteme
embryonal den gleichen Ursprung haben. Diese ver-
schiedenen Gemeinschaften ,netzwerken“ sowohl mit-
einander als auch mit den Korperzellen, damit ein
lebenstahiges Gleichgewicht entsteht und nicht jeder
einfach macht, was er will. Dabei sagt unter anderem der
Darm der Lunge, wo's langgeht.

Diese Talks laufen aber vermutlich in beide Richtungen
- dafiir sprechen etwa die haufigen begleitenden
gastrointestinalen Symptome von Patienten mit chroni-
schen pulmonalen Stérungen. Dass der Gastrointesti-
naltrakt in Richtung Lunge Signale sendet, zeigt sich
indirekt an haufigeren Lungenerkrankungen, wenn in
der frithen Kindheit die Darmmikrobiota weniger divers
war.

Nun fragt man sich, wie dieses Gefliister denn ablaufen
soll — sprich: Welche Boten(stoffe) bewegen sich auf wel-
chen Wegen zwischen den Organen? Als Routen kom-
men Blutkreislauf und/oder Lymphsystem infrage, als
Mediatoren Immunzellen, etwa dendritische oder M-
Zellen. Diese Zellen nehmen, so vermuten Forschende,
Darmmikroorganismen auf, wandern in die mesente-
rialen Lymphknoten und induzieren dort die Bildung
von T- und B-Effektor-Zellen, die fiir die spdtere Tole-
ranz korpereigener Gewebe erforderlich sind. Ahnlich
agieren spezielle Clostridien-Cluster, die die Bildung re-
gulatorischer T-Zellen anregen. Diese kénnen dann in
die Lunge gelangen und dort die Synthese antientziind-
licher Substanzen anregen, z. B. von Interleukin 10.

i’
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Aber auch Abbauprodukte der Bakterien beteiligen sich
am Networking: Kurzkettige Fettsduren (Acetat,
Propionat, Butyrat und Pentanoat) entstehen, wenn
darmeigene Mikroorganismen (z. B. Bifidobacterium,
Lactobacillus) Ballaststoffe fermentieren. Im Darm sind
sie in die Reifung und Pragung der Immunzellen invol-
viert — und diese wiederum gelangen spiter in die
Lunge. So kann eine ballaststoffreiche Erndhrung, bei
der reichlich kurzkettige Fettsduren entstehen, vor einer
allergischen Entziindung der Lunge schiitzen.

D-Aminosduren hielt man lange Zeit fiir eher irrelevant,
was den menschlichen Organismus betrifft. Das konnte
sich nun als Irrtum erweisen: So reduziert etwa D-Tryp-
tophan in menschlichen Zellen die Synthese von Che-
mokinen und Zytokinen in Th2-Zellen und verhindert

dadurch eine {ibermiflige Immunreaktion in der Peri-
pherie. Dariiber hinaus traten im Mausversuch nach
Gabe von D-Tryptophan seltener allergische Atemwegs-
erkrankungen auf.

Anhand dieser experimentellen Ergebnisse iiberlegen
Mediziner bereits, ob und wie man die Lungengesund-
heit durch bestimmte Nahrungsmittel bzw. eine passend
zusammengesetzte Erndhrung positiv beeinflussen
koénnte.

Quellen:

www.lungenaerzte-im-netz.de vom 29.07.2021
Krauss-Etschmann S et al. internistische praxis 2020; 63: 40-48 und

Medical Tribune vom 31.5.2021
www.fz-borstel.de

Anzeige

Kreisklinik Bad Reichenhall

KLINIKEN / W\
SUDOSTBAYERN

Pneumologie, Schlaf- und Beatmungsmedizin

Wir sind als Akutklinik kompetent fiir:

Diagnostik im Schlaflabor
Einstellung auf nachtliche Beatmungstherapie

+ 4+ + ++++ o+

Behandlung komplizierten Hustens (,Cough Center*)

Innere Medizin, Pneumologie, Schlaf- und Beatmungsmedizin
Chefarzt Dr. Ch. Geltner MSc, MBA
Kreisklinik Bad Reichenhall
Riedelstr. 5, 83435 Bad Reichenhall

Behandlung aller Lungen- und Rippenfellerkrankungen
Therapie Ihrer Begleiterkrankungen (z.B. Osteoporose, Diabetes, KHK,...) +
alle Arten bronchoskopischer und thorakoskopischer Eingriffe

stationdre Optimierung lhrer Sauerstoff- und Beatmungstherapie

Entwdhnung von der Beatmungsmaschine (Weaning-Center) +

enge Zusammenarbeit mit der Thoraxchirurgie, Onkologie sowie den Rehabilitationszentren

Akademisches Lehrkrankenhaus
der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen

Wir halten fiir Sie bereit:

+ Komfortable Zimmer

Leistungsstarkes Arzteteam, freund-

liches und engagiertes Pflegeteam,

kompetente Physikalische Medizin

sehr gute Verpflegung

+ enge Kooperation mit leistungsstarken
Partnern in der Rehabilitationsmedizin
und im AHB-Sektor durch das Lungen-
Zentrum Sudost

Wir freuen uns auf Sie - bitte melden Sie sich an (am besten durch den Hausarzt) 1

T 08651 772 351, F 08651 772 151
E christian.geltner@kliniken-sob.de
www.kreisklinik-badreichenhall.de

Wir sind Mitglied im LungenZentrum Siidost
www.lungenzentrum-suedost.de
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Lungeninformationsdienst

Lungenforschung aktuell &lsﬂd

Mit seinen Gesundheitsinformationsdien-
sten engagiert sich das Helmholtz Zentrum
EE Miinchen seit vielen Jahren fiir unabhan-
gige und gepriifte Gesundheitsinformatio-
nen, immer mit dem Ziel, die Gesundheitskompetenz
der Menschen weiter zu starken. Im Juni feierte das Zen-
trum 10 Jahre Lungeninformationsdienst und lud an-
lasslich dieses Jubildums zu einem digitalen Runden
Tisch mit renommierten Gisten aus Politik, Wissen-
schaft und Medizin ein. Hier erfahren Sie nun mehr tiber
die Inhalte und wie Sie sich die Veranstaltung nochmals
ansehen konnen.

Das Redaktionsteam des Lungeninformationsdien-
stes mochte sich an dieser Stelle ganz herzlich bei
allen Leser:innen, Expert:innen und Kooperations-
partner:innen fiir die langjahrige Treue und Unter-
stiitzung bedanken!

Ebenfalls ein Jubildum, namlich das 20-jahrige Beste-
hen, feiert in diesem Jahr das Kompetenznetzwerk
»Ambulant erworbene Pneumonie (CAP)* kurz CAP-
NETZ. Wissenschaftler:innen und Mediziner:innen er-
forschen darin das Krankheitsbild Lungenentziindung
mit dem Ziel, dass weniger Menschen an CAP erkran-
ken und seltener daran sterben. Dafiir wurde bei-
spielsweise die CAPNETZ-Studie mit knapp 12.000
CAP-Patient:innen ins Leben gerufen. Die
Expert:innen von CAPNETZ wirken auch an der Er-
stellung der S3-Leitlinie zur ambulant erworbenen
Pneumonie mit, die mit ihrem hochstmoglichen Evi-
denzgrad (wissenschaftliche Begriindbarkeit einer
Therapieempfehlung) einen wichtigen Pfeiler fiir die
Verbesserung der Versorgung von CAP-Patient:innen
in Deutschland darstellt. Vor Kurzem ist ein neues Up-
date der Leitlinie erschienen, iiber das wir in unserer
zweiten News berichten. Auch Professor Dr. Tobias
Welte, Direktor der Klinik fiir Pneumologie der Medi-
zinischen Hochschule Hannover und einer der Leitli-
nienautoren, geht in unserem Expertenstatement auf
die Bedeutung der Leitlinie ein.

Eine interessante Lektiire wiinscht Thnen
das Redaktionsteam des Lungeninformationsdienstes
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10 jahee

Mit mehr Wissen zu einer gesilinde-
ren Gesellschaft

Anlasslich des 10-jahrigen Jubildums seines Lungenin-
formationsdienstes lud das Helmholtz Zentrum Miin-
chen Anfang Juni zu einem digitalen Runden Tisch ein.
Gemeinsam mit renommierten Gisten aus Politik, Wis-
senschaft und Medizin diskutierte der wissenschaftli-
che Geschiftsfithrer des Zentrums, Professor Matthias
Tschop, die Leitfrage ,Wissen fiir eine bessere Gesund-
heit - Wie erreichen wir gemeinsam noch mehr?“. Die
Aufzeichnung der Veranstaltung ist online verfiigbar.

Gesundheitsinformationen wirken. Sie helfen Gesun-
den, linger gesund zu bleiben, und Kranken, mit ihrer
Krankheit besser umzugehen. Angesichts der weltweit
steigenden Zahlen von Volkskrankheiten wie Diabetes,
Allergien und Lungenerkrankungen ist beides eine zen-
trale Herausforderung unserer Zeit. Aus Sicht von Mat-
thias Tschop ist dafiir eine permanente und liickenlose
Verkniipfung von Kommunikation in die Gesellschaft
mit wissenschaftlicher Kompetenz unabdingbar.

Mit dem Lungeninformationsdienst und seinen weite-
ren Informationsdiensten engagiert sich das Helmholtz
Zentrum Miunchen inzwischen seit einem Jahrzehnt fiir
die Starkung von Gesundheitswissen und Gesundheits-
kompetenz in der Gesellschaft.

Ausbau der Informationsangebote am Helmholtz Zen-
trum Miinchen

Seit dem Start des Lungeninformationsdienstes im Jahr
2011 weitete das Helmholtz Zentrum Miinchen seine
Angebote an unabhéngigen und gepriiften Gesund-
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Grulwort von Profes-
sor Dr. Tobias Welte
zum Jubildaum des
Lungeninformations-
dienstes:

Medizinische Forschung st
kein Selbstzweck, sie muss
letztendlich immer das Ziel
verfolgen, den Patientinnen und der Gesellschaft zu die-
nen. Es ist unser Interesse und unsere Pflicht als in der
Wissenschaft Engagierte, die interessierte Offentlichkeit,
allen voran Patientinnen und Patienten und ihre Ange-
horigen, Uber neueste Erkenntnisse zu Krankheiten zu in-
formieren und sie Uber immer kompliziertere und
individuellere Therapieoptionen aufzukldren. Der Lun-
geninformationsdienst ist hierbei unser bewdhrter Part-
ner und unser direktes Sprachrohr zu den Patientinnen.

Ich danke dem Lungeninformationsdienst herzlich fur
10 Jahre kollegiale Zusammenarbeit und die fur die All-
gemeinheit verstandliche Vermittlung unserer haufig nur
schwer in Laiensprache zu Ubersetzenden Forschungs-
ergebnisse.

heitsinformationen kontinuierlich auf andere Themen
und Zielgruppen aus. Es folgten der Allergieinformati-
onsdienst (www.allergieinformationsdienst.de), das Bil-
dungsprogramm ,Fit in Gesundheitsfragen” mit
Unterrichtsmaterialien und Lehrerfortbildungen fiir
Schulen gemeinsam mit dem Deutschen Krebsfor-
schungszentrum sowie das nationale Diabetesinforma-
tionsportal (www.diabinfo.de) zusammen mit dem
Deutschen Zentrum fiir Diabetesforschung und dem
Deutschen Diabetes-Zentrum Diisseldorf.

Mittlerweile nutzen jahrlich iiber fiinf Millionen Men-
schen die Angebote des Helmholtz Zentrums Miinchen
auf seinen verschiedenen Online-Portalen. ,,In den kom-
menden Jahren wollen wir unsere Angebote noch star-
ker fiir junge Menschen und fiir Menschen mit
schlechteren Bildungschancen ausbauen. So kénnen wir
noch mehr dazu beitragen, die Gesundheitskompetenz
in der Bevolkerung méglichst frith und nachhaltig zu
starken’, sagt Ulrike Koller, Leiterin der Gesundheitsin-
formationsdienste am Helmholtz Zentrum Miinchen.
Dafiir baut das Zentrum derzeit neue starke Partner-
schaften auf Bund-, Lander- und kommunaler Ebene aus.

Die Aufzeichnung des digitalen Runden Tisches, kon-
nen Sie sich hier ansehen: www.lungeninformations-

dienst.de/aktuelles/runder-tisch
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Ambulant erworbene Pneumonie:
neue Leitlinie erschienen

Die Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beat-
mungsmedizin e.V. (DGP) hat mit einer neuen Leitli-
nie aktualisierte Empfehlungen zur Behandlung von
erwachsenen Patient:innen mit ambulant erworbener
Pneumonie (Lungenentziindung) veréffentlicht.

Weltweit gehort die ambulant erworbene Pneumonie
(CAP, ,,community acquired pneumonia“) zu den hau-
figsten todlich verlaufenden Infektionskrankheiten.
Auch in den entwickelten Lindern stellt sie die haufigste
ernste Infektionskrankheit dar. Die neuen Empfehlun-
gen losen die bislang geltende Leitlinie aus dem Jahr
2016 ab. Ziel ist es, die Sterblichkeit von Menschen, die
wegen einer CAP im Krankenhaus behandelt werden,
weiter zu reduzieren.

Die neue Leitlinie soll Arzt:innen Entscheidungshilfen
an die Hand geben fiir die Frage ,Welche:r Pneumonie-
patient:in kann ambulant behandelt werden, wer muss
ins Krankenhaus?“ Hierfiir werden bestimmte Risiko-
kriterien genannt, bei deren Vorliegen eine Kranken-
hauseinweisung erwogen werden sollte. Diese sind:

« hohe Atemfrequenz

« niedriger Blutdruck

» Bewusstseinseintriibungen

o Alter ab 65 Jahre

Zusitzlich sollten auch vorliegende Begleiterkrankun-
gen, wie z. B. Herzerkrankungen oder Diabetes mellitus
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B | ungeninformationsdienst

...mehr Wissen
und auch die Sauerstoftversorgung der Patient:innen in

die Bewertung miteinbezogen werden. www.lungeninformationsdienst.de

Das Internetportal des Lungeninformationsdienstes
bietet aktuelle, wissenschaftlich geprifte Informationen
aus allen Bereichen der Lungenforschung und -medizin in
verstandlich aufbereiteter Form, vor allem fir Patienten,
Angehdrige und die interessierte Offentlichkeit. Der Lun-
geninformationsdienst wird vom Helmholtz Zentrum
Munchen in Kooperation mit dem Deutschen Zentrum
fur Lungenforschung (DZL) betrieben und arbeitet un-
abhdngig von jeglichen Interessen Dritter.

Erfolgt die Therapie zundchst ambulant, also nicht im
Krankenhaus, empfehlen die Experten, die Sauerstoff-
versorgung mit Hilfe eines Pulsoximeters zu iiberwa-
chen. Die oben genannten Kriterien sollen sie ebenfalls
regelmaflig priifen, um eine Verschlechterung der
Krankheit moglichst frithzeitig zu erkennen.

Aktualisierte Themenbldcke

Neben den Informationen zur Risikoeinschitzung fiir
schwere Verldufe betreffen die wesentlichen Neuerun-
gen des Leitlinienupdates unter anderem auch folgende
Themen:

Aktuelle Meldungen aus der Lungenforschung direkt
nach Hause? Abonnieren Sie den Newsletter des Lun-
geninformationsdienstes und folgen Sie uns auf Face-
book und Twitter!

« Erkennen von Patient:innen mit einem Risiko

fir multiresistente Erreger (MRE)
 mikrobiologische Diagnostik
« neue Empfehlungen bei einer Penicillinallergie
 Dauer der antimikrobiellen Therapie
« Aktualisierung und genauere Angaben zu palliativ-

Die neue Leitlinie finden Sie im Internet iiber folgenden
Link: www.awmf.org/leitlinien/detail/1l/020-020.html

Quellen:

Ewig, S. et al.: Behandlung von erwachsenen Patienten mit ambu-
lant erworbener Pneumonie — Update 2021

Arztezeitung: DGP-Kongress: Neue Empfehlungen fiir Patienten

medizinischen Empfehlungen

mit ambulant erworbener Pneumonie. Meldung vom 07.06.2021

Das sagt der Experte

Die ambulant erworbene Pneumonie (CAP) ist die weltweit
zahlenmaRig haufigste Infektionskrankheit, deren Sterblich-
keit nach wie vor hoher ist als beispielsweise beim Myo-
kardinfarkt (Herzinfarkt). Auch die durch das SARS-CoV-2 aus-
geldste COVID-19-Erkrankung ist ja prinzipiell eine CAP, fur
die die wesentlichen Regeln des Managements dieser Pneu-
monieform gelten.

Ein regelmalliges Update der Leitlinien zur Pravention, Dia-
gnostik und Therapie der CAP ist daher wesentlich und wird
jetzt in einer Zusammenarbeit vieler Fachgesellschaften
unter Leitung der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie
und Beatmungsmedizin (DGP) veroffentlicht.

Ein wesentlicher Vorteil fiir eine solche Leitlinie besteht darin,
dass das Kompetenznetzwerk ambulant erworbene Pneu-
monie (CAPNETZ) regelmaRig Daten zur Epidemiologie und
Versorgungsrealitdat der CAP in Deutschland liefert und
gleichzeitig an innovativen Studienkonzepten zu Atem-
wegsinfektionen und Pneumonie beteiligt ist. Das CAPNETZ,
2001 gegrtindet und 2008 in eine Stiftung Uberfuhrt und in-
zwischen assoziierter Partner des Deutschen Zentrums fur
Lungenforschung (DZL), ist ein international renommierter
Kooperationspartner und ein herausragendes Beispiel einer
langfristig erfolgreichen Férderung des Bundesministeriums
fur Bildung und Forschung.

Das Update der Leitlinie verbessert die vorherige aus dem
Jahr 2016 vor allem dadurch, dass eine Zentrierung auf defi-
nierte klinische Situationen stattgefunden hat und damit
eine individualisierte Therapie im Mittelpunkt der Empfeh-
lungen steht. Wesentlich hierfur war eine strukturiertere Ri-
sikoevaluation von Erkrankten, die eine genauere
Bestimmung des Schweregrads der Erkrankung und eine
daran angepasste individualisierte Auswahl der ersten anti-
mikrobiellen Therapie moglich macht.

Zentraler Bestandteil der Leitlinie ist die frihzeitige Bestim-
mung des Therapieziels, um einerseits bei kurativem Thera-
pieziel die Letalitdt (Sterblichkeit) der Erkrankung zu
reduzieren, andererseits bei nicht kurativem Therapieziel eine
palliative Therapie zu eréffnen, ein Vorgehen, das in weiten
Bereichen auch auf die COVID-19 Erkrankung Ubertragen
werden konnte.

Die Leitlinie ist sorgfaltig und mit hohem Aufwand erstellt
und enthdlt den aktuellen Stand des Wissens. Stellvertretend
fur alle Autorinnen und Autoren darf man dem Sprecher der
Leitliniengruppe, Professor Dr. Santiago Ewig aus Bochum fur
sein groBes Engagement danken.

Professor Dr. Tobias Welte, Direktor der Klinik fir Pneumolo-
gie an der Medizinischen Hochschule Hannover und Mitglied
im Vorstand des Deutschen Zentrums fir Lungenforschung
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Ohne Wasser geht es nicht: Wasser ist fiir den Korper
unverzichtbar, denn es erfiillt lebenswichtige Aufgaben.
Zu diesen zéhlen der Transport von Néhrstoffen, z.B.
im Blut, die Ausscheidung von Stoffwechselabfillen
iber die Niere oder die Regulation der Korpertempe-
ratur durch Schwitzen. Téglich verliert der Korper ca.
2 - 2,5 Litern Wasser, das ihm wieder zugefiihrt wer-
den muss.

Wasser als Feuchthalter der Lunge

In der Lunge tragt Wasser zu einer besonders schiit-
zenden Funktion bei, denn die Schleimhiute der Lunge
bilden einen wissrigen Schleim, der die Lunge feucht
hilt. So kénnen Kkleinste, eingeatmete Partikel und
Fremdkorper kleben bleiben und werden von den
Flimmerharchen wieder heraus transportiert werden.

Bei erhohter Verunreinigung, z.B. durch das Rauchen,
funktionieren die Flimmerharchen nicht mehr. Es ent-
steht ein Hustenreiz (,Raucherhusten®), der mecha-
nisch die Fremdkorper ,,herausschleudert” und somit
die Arbeit der Flimmerhirchen tibernimmt. Um die-
sen Prozess zu vereinfachen, bildet die Lunge mehr
wassrigen Schleim.

Wasser ist ein wichtiger Schleimléser bei COPD

Bei der COPD besteht eine chro-
nisch erhoéhte Schleimbildung.
Das Abhusten erleichtert das Ab-
tragen des Schleims und verbes-
sert damit das freie Atmen. Die
Mobilisation des Schleims ist jedoch
abhingig von der Fliissigkeitszufuhr.

Ausreichend Fliissigkeit regt die Bildung
von diinnfliissigem Schleim an, der dann
leicht abgehustet werden kann. Zu wenig
Flussigkeit fithrt zu einer festen Schleim-
struktur und damit zu einem standigen
Hustenreiz. Das wiederum erschwert die
Atmung und kostet damit den Korper
viel Kraft.

JIn Flaschen mit Fruchteinsatz wird
langweiliges Wasser zum fruchtigen
Getrdnk. Ihrer Fantasie sind keine
Grenzen gesetzt!”

Y
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Erndhrung IR

Ernahrungstipps und Rezepte aus der Praxis (Teil 8)

Wasser als unser Lebenselixier

Empfehlung fiir die Fliissigkeitszufuhr bei COPD
Damit sich der Schleim gut losen kann, wird fiir
COPD-Erkrankte eine tagliche Aufnahme von minde-
stens 2 Litern Fliissigkeit empfohlen. Zu geeigneten Ge-
tranken zédhlen:

o stilles oder kohlensdurearmes Wasser

o Wasser verdiinnt mit Saft (3 Teile Wasser, 1 Teil Saft)
« ungesiifite Tees, vorzugsweise Krautertees

« ungesiifiter Kaffee (hochstens 3 Tassen am Tag)

Ubrigens: Wer erst bei Durst trinkt, trinkt zu spit!
Denn dann fehlt den Zellen bereits Wasser fiir wichtige
Koérperfunktionen. Empfehlenswert ist deshalb eine
ausgewogene Verteilung der Fliissigkeitsaufnahme tiber
den Tag.

Alkoholhaltige ,Getranke” sind nicht geeignet

UbermaiBiger Alkoholkonsum férdert Entziindungen
in den Atemwegen. Deshalb zihlen alkoholhaltige Ge-
tranke nicht als Flissigkeitszufuhr.

Als gesundheitlich unbedenkliche Menge gilt bei
Frauen ein 0,1-1-Glas Wein, bei Ménnern zwei kleine
Bier mit 0,33 1. Es sollte jedoch hochstens an drei Tagen
pro Woche Alkohol getrunken werden.

Wie kann ich tdglich genug trinken?

Folgende Tipps konnen die tagliche Fliissigkeitszufuhr
unterstiitzen:

morgens bereits die Trinkmen-
gefiir den Tag vorbereiten
grofle Flaschen, Glédseroder
Gefafle verwenden

Getrinke leicht erreichbar hin-
stellen, z.B. auf dem Schreib-
tisch

bei Terminen oder zum Sport
eine (kleine) geeignete Flasche
mitnehmen

Trinkrituale entwickeln, z.B.
direkt nachdem Aufstehen ein
Glas Wasser trinken

Ein bisschen Abwechslung beim Trinken
bringt Spaf8! Schauen Sie doch mal nach
unseren Rezepten fiir leckere Getrcéinke!
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Spritziges Himbeer-
Limetten-Wasser

Zutaten fiir 1 Liter

1 Liter (Mineral-)Wasser

1 Biolimette

1 Handvoll (gefrorene) Himbeeren
1 Stiel Minze

Zubereitung

B Die Biolimette heil3 abwaschen und in Scheiben
schneiden und zusammen mit Himbeeren und
einem Stiel Minze ins Wasser geben

Erfrischendes Basilikum-
Erdbeer-Wasser

Zutaten fiir 1 Liter

1 Liter (Mineral-)Wasser

Y Biozitrone

1 Handvoll (gefrorene) Erdbeeren
1 Stiel Basilikum

Zubereitung

B Die 2 Biozitrone heil8 abwaschen und in Schei-
ben schneiden und zusammen mit Erdbeeren
und Basilikum ins Wasser geben

i /
Fruchtigen Genuss:
wiinschen die Ernéhrungstherapeutmnen
der Nordseeklinik Westfa\en
Wyk auf Fohr
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Roxana J. Jochheim, BSc

HeilS oder kalt:

Hibiskus-Cranberry-
Mango-Getrank

Zutaten fiir 1 Liter

1 Liter Wasser

4 Teebeutel Hibiskus-/Malventee
1 EL getrocknete Cranberries

1 EL getrocknete Mango

100 ml Cranberrysaft

Zubereitung

B 1 Liter Wasser in einen Topf fillen

B 4Teebeutel Hibiskustee, 1 EL getrocknete Cran-
berries und 1 EL getrocknete Mango im Wasser
aufkochen lassen

B Den Herd nach dem Aufkochen ausschalten und
10 Minuten ziehen lassen

B Die Teebeutel entfernen und 100 ml Cranberrysaft
hinzugeben

B Direkt als HeiBgetrank genieBBen oder abkiihlen
lassen und als Eistee trinken

| i
4 i

Britta Ziebarth, MSc

1
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Onlineprasentation

Kurz und wichtig I

Vortrage Symposium Lunge

Sie haben am 04. September 2021 einen Vortrag des ersten virtuellen Symposium

Lunge verpasst? Kein Problem!

Seit dem 05. September 2021 haben Sie die Moglichkeit, auf den Homepages der
Veranstalter kostenlos alle Vortrige in voller Lange anzuschauen.

_oeutschi, e 0.“\9 h vee,
5°ﬁ‘-_‘ COPD - Deutschland e. V. § “
2 s www.copd-deutschland.de - K

0%.::“\,& ”‘"hﬁqu“’

Ankundigung

Symposium Lunge 2022

Auch das 14. Symposium wird voraussichtlich virtuell stattfinden.
Der Termin steht bereits fest: Samstag, 03. September 2022.

% Patientenorganisation Lungenemphysem-COPD
. Deutschland
www.lungenemphysem-copd.de

a

Das Motto sowie die Programminhalte finden Sie zeitnah auf der

Internetseite www.copd-deutschland.de.

Das Symposium wird von Heike und Jens Lingemann organisiert.

Absage

Alpha1l Jubilaum

Das Veranstaltungshotel hat die Jubiliumsveranstaltung
vom 24.-26.09.2021 mit der Begriindung eines erhebli-
chen Abbaus von Personal und dem damit verkniipften
Engpass in der logistischen Durchfiihrung der Grof3-
veranstaltung abgesagt.

Wir sind traurig, gleichzeitig schauen wir optimistisch
in die nahere Zukunft: unsere groflartigen wissenschaft-
lichen Beirate werden wir bitten, ein Kurzreferat zu
halten, welches wir am 24.09.2021 auf unserem You-
Tube-Kanal hochladen werden.

Nehmen Sie diese als Appetitanreger fiir das erste Halb-
jahr 2022, in dem wir planen, unser Jubilaum mit der

312021

Alpha1t

DEUTSCHLAND e.W.

Mitgliederversammlung zu kombinieren und uns dabei
alle ,,in echt” wiederzusehen, sofern das Pandemiege-
schehen es zuldsst. Naheres erfahren Sie zu gegebener

Zeit auf www.alphal-deutschland.org.

Gemeinsam sind wir stark! Dieses Motto verliert nicht
an Aktualitit. Nun miissen wir uns linger freuen, ein-
ander wieder zu begegnen, aber wir werden uns wieder-
sehen.

Marion Wilkens und Gabi Niethammer, Alphal
Deutschland e.V.

COPD in Deutschland 55



B Kurz und wichtig

Praktische Tipps

Alltagshilfen

Stockhalter

Ein Gehstock leistet gute Dien-
ste, um mehr Sicherheit beim
Gehen zu erlangen, das Sturz-
risiko zu verringern und
gleichzeitig Hiifte und Kniege-
lenke zu entlasten. Doch
wohin mit dem Stock, wenn
man ihn gerade nicht benotigt?

Klassische Stockhalterungen zum Einhéngen bzw. Ein-
klemmen (Clip) oder per Klettverschluss kénnen z. B.
speziell fiir den Rollator oder fiir die Tischkante zum
Einsatz kommen. Auch universelle Losungstools fiir Fla-
chen jeder Art, auch fiir eine Befestigung am Hosenbein,
sind erhiltlich. Um auch das Biicken nach dem Geh-

stock génzlich zu vermeiden, kann eine Magnetstock-
halterung die Losung sein.

Duschsitz

Jeder mit einer chronischen Lungenerkrankung im fort-
geschrittenen Stadium kennt es, Duschen kann manch-
mal ganz schon unangenehm und schwer realisierbar
sein. Mit einer Sitzmoglichkeit in der Dusche kénnen
Sie sich langer selbststandig und ohne fremde Hilfe du-
schen und waschen. Der richtige, passende Duschsitz
kann Thnen Sicherheit und Stabilitat geben, damit Sie
das Duschen wieder ausgiebig geniefen konnen. Wich-
tig jedoch: lassen Sie sich unbedingt im Fachhandel vor
einem Kauf beraten.

SPA-Duschhocker

Duschhocker

Duschstuhl Duschklappsitz

Einsatzbereich

Dusche, Badewanne

Dusche, Badewanne

Dusche, Badewanne

Dusche

der Breite anpassbar

Mobilitat flexibel, da nur flexibel, da sehr unflexibel, da unflexibel, da
7 kg Gewicht leicht schwer und grof3 fest montiert
Grofle sehr kompakt, drei kompakt und grof3, braucht viel sehr klein, klappt an
GroBen verfligbar platzsparend Platz die Wand
Material Edelstahl, schwarz/ Plastik Plastik Plastik
pulverbeschichtet
Belastbarkeit bis 150 kg im Schnitt bis 120 kg | im Schnitt bis 140 kg | im Schnitt bis 150 kg
Stabilitat sehr stabil dank lockerer Stand stabiler Stand fest montiert
spezieller rutsch-
fester TPE-Rader
Drehbarkeit Ja, dank vier Rollen, | teils mit Drehsitz, Nein Nein
leicht um eigene Ach-| sonst nein
se drehbar - kann
aber nicht wegrollen
Hygieneausschnitt | Ja, und zusatzlichin | modellabhédngig modellabhéngig Nein

Hinweis: Es handelt sich bei der Vergleichsaufstellung um eine nicht unabhdingige Ubersicht der Firma Saljol, die jedoch einen er-
sten Uberblick erméglicht. Der SPA-Duschhocker ist ein Duschhocker von www.saljol.de.

56
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24, Patientenkongress SauerstoffLiga

Samstag, 18. September 2021, 09.45-13.00 Uhr

Sowohl vor Ort als auch online méglich:
NH-Hotel Mannheim Seckenheimer StrafSe 146

Aktuelles zur Sauerstoft-Langzeittherapie mit prakti-
schen Tipps: Dr. Jens Geiseler, Marl

Rechtliche Aspekte der Sauerstoftversorgung und eine
Rehabilitation — Teil 2: RA Constanze Wolz

Bewiltigungsstrategien bei eigener Lungenerkrankung:

Dipl.-Pflegewirtin Margrit Selle

Kostenlose Anmeldung:
https://attendee.gotowebinar.com/register/
5061066732274712079

Bei Fragen: onlineschulung@sauerstoffliga.de,
www.sauerstoffliga.de

24, Deutscher Lungentag

Deutscher 3
Samstag, 25. September 2021, I_u hgen ag

11.00-13.00 Uhr

Online-Zentralveranstaltung
Motto: Asthma & Allergien

Teil 1: Moderation Prof. Dr. Christiane Lex
Hilfe, mein Kind ist allergisch! Hilfe, mein Kind hat
Asthma: Professor Dr. Christiane Lex, Gottingen

Sport & Bewegung bei Asthma? Ja, unbedingt!
Dr. Thomas Spindler, Davos

Mein Kind vertragt keine Niisse?!
Frau Sharon Nagel, Frankfurt

Teil 2: Moderation Prof. Dr. Marek Lommatzsch
Mein Asthma habe ich im Griff!
Professor Dr. Heinrich Worth, Furth

Ich inhaliere alles, was es gibt, und trotzdem bekomme
ich keine Luft... Professor Dr. Marek Lommatzsch,
Rostock

Asthma und Beruf: Auf was muss ich achten?
PD Dr. Alexandra Preisser, Hamburg

Kostenlose Anmeldung: https://attendee.
gotowebinar.com/register/1073227119525613837
Bei Riickfragen: info@lungentag.de, www.lungentag.de

312021

Veranstaltungen

Das Meer ganz nah,
der Strand vor der Tiir,
die Stadt um die Ecke.
Und SIE mittendrin!

Unsere Nordseeklinik Westfalen
liegt in 1A-Lage, direkt am fein-
sandigen Hauptstrand und der
Strandpromenade des Heilbads
Wyk auf der Insel Fohr, wenige
Meter von der Altstadt und dem
Hafen entfernt.

Ein erfahrenes, gesundheits-
orientiertes Mitarbeiterteam freut
sich, Sie arztlich, therapeutisch und
personlich auf lhrem individuellen
Weg der Krankheitsbewéltigung
und Gesundung zu begleiten.

Eine wertschatzende und unter-
stlitzende Kommunikation ist fiir
uns dabei wesentlich im Umgang
miteinander. Seien Sie herzlich
willkommen.

NORDSEEKLINIK
WESTFALEN

REHABILITATION AM MEER

Anzeige

Gesundheitskompetenz
fiir Meer Lebensqualitat

. "_“'_"""-"'-l o

e

g o
1 __-_-';‘" ¥

_I Schwerpunktklinik fiir COPD,
Asthma & Lungenemphysem

_| Wohnen direkt am Strand
plus Mahlzeiten mit Meerblick

_| Klimatische Reize, schadstoff-
arme Luft, Meeresaerosol

_| PRAGRESS®-Konzept
flr gesunde Erndhrung und
Bewegung sowie zur Starkung
mentaler Ressourcen

_| Nachhaltige Reha mit
wissenschaftlicher Expertise
www.atemwege.science

_| Patientenorientierter
Familienbetrieb mit den
gelebten Werten Vertrauen,
Unterstiitzung und Transparenz

Beihilfefdhig
_| alle Renten- & Krankenkassen

L

E

Sandwall 25-27

25938 Wyk auf Fohr
Telefon 0 46 81 / 599-0
info@Nordseeklinik.online
www.Nordseeklinik.online

Long Covid: Genesen, noch nicht gesund!

Das Virus ist nicht mehr nachweishar. Trotzdem zeigen sich im
spéateren Verlauf multiple Folgeerkrankungen. Als Lungenfachklinik
setzen wir uns seit Marz 2020 mit diesen Folgen auseinander. Seit
Januar 2021 bietet unser Team jetzt mit dem CORONACH"®-
Konzept seine Expertise und Erfahrung an: www.CORONACH.info

COPD in Deutschland
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Kontaktadressen

Selbsthilfeorganisationen

Alpha1

DEUTRCHLAND eV

Alpha1 Deutschland

Gesellschaft fuir Alpha-1-Antitrypsin-Mangel-Erkrankte e.V.
Alte Landstral3e 3, 64579 Gernsheim

Kostenfreie Servicenummer 0800 - 5894662

www.alphal-deutschland.org, info@alphal-deutschland.org

r__m
-
[

Rotenkruger Weg 78, 12305 Berlin
Telefon 016090 - 671779

Bundesverband Selbsthilfe Lungenkrebs e.V.

www.bundesverband-selbsthilfe-lungenkrebs.de,
info@bundesverband-selbsthilfe-lungenkrebs.de

ey B0y L preegrprede-pile +

O COPD - Deutschland e.V.
$ % Landwehrstral8e 54, 47119 Duisburg
o o Telefon 0203 - 7188742
°¢°~° ms“\“&'. www.copd-deutschland.de,
Qutsc

verein@copd-deutschland.de

Deutsche Sauerstoff- und BeatmungsLiga LOT e.V.
Selbsthilfegruppen fiir Sauerstoff-Langzeittherapie
Frihlingsstral3e 1, 83435 Bad Reichenhall

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

Lungenfibrose e.V.

Postfach 15 02 08, 45242 Essen

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

P, Patientenorganisation
g K3 Lungenemphysem-COPD Deutschland
E °© LindstockstraBe 30, 45527 Hattingen
S QQ,,J Telefon 02324 - 999000,
Sthiites® www.lungenemphysem-copd.de,
shg@lungenemphysem-copd.de
Sarkoidose-Netzwerk e.V.
— - Rudolf-Hahn-Stra3e 248,
53227 Bonn
s Telefon/Telefax 0228 - 471108
L= =

www.sarkoidose-netzwerk.de,
verein@sarkoidose-netzwerk.de
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Patientenorientierte Organisationen
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LUNGENSFPORT

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

Telefon 0525 - 93706-03, Telefax 05252 — 937 06-04
www.lungensport.org, lungensport@atemwegsliga.de

Deutsche Atemwegsliga e.V.

in der Deutschen Gesellschaft fur
Pneumologie

Raiffeisenstralle 38,

33175 Bad Lippspringe

Telefon 05252 - 933615,

Telefax 05252 - 933616
www.atemwegsliga.de,
kontakt@atemwegsliga.de

s

- DIGAB
Dratwha brirdvgionder CawPnchaf
Pt Bosbari iy el Bl it

Deutsche Interdisziplinidre Gesellschaft

fiir AuBerklinische Beatmung (DIGAB) e.V.
Geschaéftsstelle c/o Intercongress GmbH
Ingeborg-Krummer-Schroth-Straf3e 30, 79106 Freiburg
Telefon 0761 - 69699-28, Telefax 0761 - 69699-11
www.digab.de, digab-geschaeftsstelle@intercongress.de

)0
&L ungeninfarmationsdienst

www.lungeninformationsdienst.de
Helmholtz Zentrum Miinchen - Dt. Forschungszentrum
fur Gesundheit und Umwelt GmbH

()( )

Deutsche Lungenstiftung e.V.
Reuterdamm 77, 30853 Langenhagen
Telefon 0511 - 2155110,

Telefax 0511 - 2155113
www.lungenstiftung.de,
deutsche.lungenstiftung@t-online.de

www.lungenaerzte-im-netz.de
Herausgeber:
Deutsche Lungenstiftung e.V.

In Zusammenarbeit mit dem
Verband Pneumologischer Kliniken e.V.
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Patientenorganisation
Lungenemphysem-COPD Deutschland
Jens Lingemann

LindstockstraBe 30, 45527 Hattingen
Telefon 02324 — 999000
www.lungenemphysem-copd.de
shg@lungenemphysem-copd.de
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(OPD — Deutschland e.V.
LandwehrstraBe 54, 47119 Duisburg
Telefon 0203 — 7188742
www.copd-deutschland.de
verein@copd-deutschland.de

Alpha1i

CHETICHI AN o §

Alpha1 Deutschland

Gesellschaft fiir Alpha-1-Antitrypsin-Mangel
Erkrankte e.V.

Alte Landstrale 3, 64579 Gernsheim
Kostenfreie Servicenummer 0800 - 5894662
www.alpha-deutschland.org
info@alpha1-deutschland.org

Bundesverband Selbsthilfe
Lungenkrebs e. V.
Rotenkruger Weg 78, 12305 Berlin
www.bundesverband-selbsthilfe-
lungenkrebs.de
info@bundesverband-selbsthilfe-
lungenkrebs.de

Telefon 01609067 17 79
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Deutsche Interdisziplindre Gesellschaft
fiir AuBerklinische Beatmung (DIGAB)
eV.

Geschaftsstelle ¢/o Intercongress GmbH
Ingeborg-Krummer-Schroth-StraBe 30
79106 Freiburg

Telefon 0761 — 69699-28

Telefax 0761 — 69699-11

www.digab.de

Deutsche Sauerstoff- und BeatmungsLiga
L0TeV.

Friihlingsstrae 1, 83435 Bad Reichenhall
Telefon 08651 — 762148

Telefax 08651 — 762149
www.sauerstoffliga.de
geschaeftsstelle@sauerstoffliga.de

im Netz
www.lungenaerzte-im-netz.de

" e
LUNGENARZTE /#5." "
N

www.lungenaerzte-im-netz.de
Monks — Arzte im Netz GmbH
Tegernseer Landstrale 138

81539 Miinchen

Telefon 089 — 642482-12

Telefax 089 — 642095-29
info@lungenaerzte-im-netz.e

Lungeninformationsdienst

Helmholtz Zentrum Miinchen —

Deutsches Forschungszentrum fiir Gesundheit
und Umwelt (GmbH)

Ingolstddter Landstrale 1, 85764 Neuheberg
Telefon 089 — 3187-2340

Telefax 089 —3187-3324
www.|ungeninformationsdienst.de
info@lungeninformationsdienst.de
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Sarkoidose-Netzwerk e.V.
Rudolf-Hahn-StraRe 248, 53227 Bonn
Telefon/Telefax 0228 — 471108
www.sarkoidose-netzwerk.de
verein@sarkoidose-netzwerk.de

Verteilte Auflage 34.000 Stiick

An ca. 7500 Sammelbesteller Arzte, Kliniken,
Apotheken, Patientenkontaktstellen, Gesund-
heitsamter, Geschaftsstellen von Krankenkassen,
Bibliotheken der www.Patienten-Bibliothek.de,
ca. 850 Sammelbesteller der Patientenorganisa-
tion Lungenemphysem-COPD Deutschland,
Alpha1 Deutschland, Bundesverband Selbsthilfe
Lungekrebs, Alpha1-Austria und Lungensport-
gruppen in Deutschland und Osterreich.

Taglich iber 500 Aufrufe/Seitentreffer, allein
{iber Google/AdWords.
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