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K&nnen Sie sich ein Leben mit
weniger Asthmaanfaillen vorstellen?

Bei nur einmaliger Behandlung reduziert die Bronchiale Thermoplastie (BT)

schwere Asthmaanfille um 48 % ... fiir mindestens 5 Jahre.‘

Nahere Informationen erhalten Sie unter:

www.btforasthma.com/de

Klinische Daten der 5-Jahres-Studie unter BT5years.com

* Wechsler, Michael E. et al.: Bronchial Thermoplasty: Long-term safety and effectiveness in patients with severe persistent asthma.
The Journal of Allergy and Clinical Immunology. 2013; 132: 1295-1302

VORSICHT: Laut Gesetzgebung darf diese Vorrichtung ausschlief3lich an einen Arzt oder auf Anordnung verkauft werden.
Indikationen, Kontraindikationen und Warnhinweise sind der Gebrauchsanweisung sowie dem Produktetikett zu entnehmen. ENDO-327401-AA-July 2015
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Liebe Leserinnen und Leser,

wiirden Sie 462.403,- Euro ausgeben, vorausgesetzt
Sie driicken schon unter lhrem Kopfkissen? So viel
wadren im Durchschnitt, laut einer reprdsentativen
Umfrage die Deutschen bereit, fliir das unbezahl-
bare Ding ,Gesundheit” auszugeben. Da sind wir bei
unserem Thema: Robert Gernhardt (1937 - 2006),
als fiihrender Karikaturist prominentes Mitglied der
.Neuen Frankfurter Schule”, ehedem Redakteur der
Satirezeitschrift ,Pardon” und einer der wichtigsten
deutschen zeitgendssischen Dichter, schrieb 1986
die Erzdhlung ,Krankengeschichte" Eine literarische
Anamnese mit Vorgeschichte und Geschichte seiner
Krankheit - dem Asthma. Treffend schreibt er darin:
.Der Kranke packt Pulver um Pulver aus, Spray um
Spray...".

Davon wusste die Gruppe von Patienten, die sich mit
unserem diesjahrigen Ehrenpreistrager, Christoph von
Loeben, in der Ruhrlandklinik in Essen traf, nichts.
Aber sie hatten dasselbe Problem: Eine Atemweg-
serkrankung. Chronisch wie diese Krankheiten nun
leider meist sind, war auch ihr Interesse an der
besseren Beherrschbarkeit der eigenen Erkrankung.
So griindeten sie damals, die Patientenliga Atem-
wegserkrankungen und wir, Nachfolger und teilweise
noch Begleiter dieser Griinderpersonlichkeiten, haben
2016 unser rundes Jubildum, den 30. Geburtstag der
inzwischen Deutschen Patientenliga Atemwegser-
krankungen e.V. - DPLA, begangen. Was aber ist eine
Geburtstagsfeier ohne Giste? Fast 700 hatten wir
jetzt am 24. September 2016 auf unserer ,Geburts-
tagsfeier”, der 1. Lungentagung Worms mit dem The-
ma ,,COPD, Lungenemphysem und Asthma bronchiale
- heute und morgen”.

Flinf namhafte Experten und Professoren und ebenso-
viele in den Workshops, hatten wir fiir Sie eingeladen
und S | E sind gekommen. Heute beginnen wir auf
mehr als 10 Seiten, mit dem Abdruck der Vortrage. In
der nachsten ,Luftpost” geht es damit zusatzlich wei-
ter. Schon heute aber kdnnen Sie in der Geschaftsstel-
le der DPLA fiir 8,00 Euro (inkl. Versand) die komplette
Aufzeichnung aller Vortrage unserer 1. Lungentagung
Worms auf DVD, mit insgesamt 175 Minuten Dauer,
zur Nachbetrachtung bestellen. Als hatte er von ihr
gewusst, schreibt Robert Gernhardt: ,Der schlaue
Kérper zwingt den Kranken, sich ebenfalls schlau zu
machen."

Reprasentativ haben Sie dankenswerterweise unseren
Fragebogen ausgefiillt und in die originale Oppen-
heimer Wahlurne geworfen. Nach lhrem Urteil, zu
99 % wiederkommen zu wollen, bzw. die Lungenta-
gung Worms im Freundes- und Bekanntenkreis zu
empfehlen, hatten wir keine Wahl:

Die 2. Lungentagung Worms findet nun am 23.
September 2017 statt! Seien Sie auf das Programm
in der ndchsten ,Luftpost” gespannt! Hiermit sind Sie
herzlich von uns Allen eingeladen!

Mit unserem heutigen ,Leiddichter” schlieBen wir:
.Der Kranke ringt nach Luft, der Gesunde ringt die
Héande."

Mit einem herzlichen Handedruck
und luftigen GriiBen

lhr

Dr. Michael Kéhler

Vorsitzender der DPLA

und das gesamte Team der Luftpost

ﬁ : 1. Lungentagung Worms ia,‘,”,fl-;ﬁ,e
R

COoPD, Lungenemphysem und Asthma bronchiale

Die DVD ist bestellbar bei:

Deutsche PatientenLiga
Atemwegserkrankungen e.V.
- DPLA Geschéftsstelle

Adnet-Str. 14

55276 Oppenheim
Telefon: 06133 / 35 43
E-Mail: info@pat-liga.de
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Behandlung des fortgeschrittenen
Lungenemphysems mit Coils

,Wieder freier durchatmen“

Seit einigen Jahren steht fiir Patienten mit fortgeschrit-
tenem Lungenemphysem die Behandlung mit PneumRx®
Coils zur Verfiigung. Die Spiralen aus Nitinol werden
im Rahmen eines bronchoskopischen Eingriffs unter
Rontgendurchleuchtung in die Lunge eingebracht.
Dr. Andreas Fertl, Pneumologe aus Miinchen, setzt ver-
schiedene Behandlungsverfahren ein. Wir haben mit ihm

- Advertorial -

Mit freundlicher Unterstiitzung

jeaud @

iiber seine Erfahrungen gesprochen.

Welche minimal-invasiven Verfahren setzen Sie zur
Behandlung des fortgeschrittenen Lungenemphysems in
der Klinik ein?

,Zur Behandlung der Lungeniiberbldhung beim fortgeschritte-
nen Lungenemphysem haben sich in der Klinik zwei Verfahren
durchgesetzt. Zum einen die Behandlung mit Ventilen und
zum anderen die mit Coils. Bei den Ventilen handelt es sich
um ein blockierendes Verfahren, welches nur auf einer Seite
der Lunge angewendet wird, wahrend die Implantation von
Coils in beiden Lungenfliigeln erfolgen kann. Coils sind dazu
ausgelegt, geschédigtes Lungengewebe zu raffen und zu
komprimieren. Dadurch soll dem Atemwegssystem wieder
Spannung verliehen werden, um die Riickstellkraft der emphy-
sematos veranderten Lunge auf mechanische Art und Weise
zu steigern. So kénnen das Kollabieren der Atemwege und
Lufteinschliisse verringert und gleichzeitig Luft in die gesiinde-
ren Lungenbereiche umgeleitet werden.”

Stichwort ,,Coils“: Welche Patienten sind fiir eine Coil-
Behandlung geeignet?

,Fur eine Behandlung mit Coils kommen vor allem Patienten mit
fortgeschrittenem Lungenemphysem, die trotz optimaler medi-
zinischer Versorgung unter starker Atemnot leiden, in Frage.
Als Einstiegsuntersuchung wird daher ein Lungenfunktionstest
durchgefithrt. Entscheidend sind dabei zwei Werte: Die
Einsekundenkapazitét, das ist das Volumen, das nach maxi-
maler Einatmung innerhalb von einer Sekunde ausgeatmet
werden kann und das sogenannte Residualvolumen, das ist
jene Luftmenge, die auch nach tiefem Ausatmen noch in der
Lunge verbleibt.”

Welche weiteren Untersuchungen erfolgen vor einer
Coil-Behandlung?

,Mit Hilfe der hochauflosenden Computertomographie ist es
mdglich, den Lungenemphysemtyp besser zu bestimmen.
Dadurch kann eine genaue Aussage iiber den Schweregrad

i,

Dr. Andreas Fertl, Chefarzt an der Klinik
fiir Innere Medizin / Pneumologie am
Krankenhaus Martha-Maria, Miinchen

sowie die Verteilung des Lungenemphysems gemacht wer-
den und die einzelnen Lungenlappengrenzen konnen abge-
bildet werden. Um begleitende Herzerkrankungen auszu-
schlieBen, sollte zudem eine Herz-Ultraschall-Untersuchung
vorab erfolgen.“

Wie wird die Coil-Behandlung durchgefiihrt und wie
lange sind die Patienten in der Klinik?

,Die Coil-Behandlung ist mit einem Krankenhausaufenthalt
verbunden. Dabei wird zuerst ein Lungenlappen behandelt
und der andere ein bis drei Monate spéater. Bei uns in der
Klinik dauert der Eingriff circa 35 Minuten und erfolgt
mittels eines Bronchoskops unter Vollnarkose. Die h&u-
figsten Nebenwirkungen sind Entziindungen der Atemwege,
das Auftreten von Bluthusten oder ein Pneumothorax.
Deswegen bleiben die Patienten erfahrungsgemaB zur
Nachbeobachtung etwa drei bis vier Tage in der Klinik.
In der Regel sind all diese Ereignisse durch medizinische
Standardversorgung zu beheben.”

Was kann sich fiir Patienten nach einer Coil-Behandlung
in ihrem Alltag verbessern?

,Der Haupteffekt dieser Behandlung verzeichnet sich im
Riickgang der Lungeniiberbldhung. Viele unserer Patienten
haben das Gefiihl wieder freier durchatmen zu kénnen.
Zudem kann die Atemnot unter Belastung geringer wer-
den und es konnen wieder langere Wegstrecken bewaltigt
werden. Manche Patienten sind nach der Behandlung auch
wieder in der Lage, Steigungen, die sie nicht mehr gehen
konnten, zu schaffen. Insgesamt kann die Belastbarkeit
sowie die Lebensqualitit der Patienten durch diese
Behandlungsoption verbessert werden.*

von PneumRx.



Aktuell

So entstand die Patientenliga

Die Aktivititen zur Griindung der Patientenliga
haben natiirlich eine gewisse Vorgeschichte, ohne
die es wahrscheinlich vor 30 Jahren nicht zum
Aufbau der ersten Gruppen in Essen und Diisseldorf
gekommen ware. Dariiber sowie iiber die erste Pha-
se des Vereins, uber seine Startphase also, mochte
ich mich heute erinnernd, kurz berichten.

von Christoph von Loeben

Mit ,Patientenforen” begann alles

Wenn ich mich nicht irre, veranstalteten wir unter dem
Titel ,Therapieforum Dieckmann” verschiedene Aktivi-
taten, so auch das erste Patientenforum auf der damals
sehr bedeutsamen alljahrlichen MEDICA in Disseldorf
- das diirfte 1983 gewesen sein. Dabei hielten Lungen-
fachérzte aus Klinik und Praxis Vortrage zu verschiedenen
Themen. Das umfasste sowohl die unterschiedlichen
Diagnoseverfahren in der Pneumologie als auch die gan-
gigen Therapiekonzepte fiir die verschiedenen Erkran-
kungen der Atemwege, beriihrte aber auch Themen der
Pravention und Rehabilitation. Am Ende des jeweiligen
Vortrags konnten Patienten aus dem Auditorium Fragen
zu den vorgetragenen Themen stellen. Das waren - so
schien es - in aller Regel Fragen, die der Betroffene
schon lange mit sich herum getragen hatte. Diese damals
neue Form der Patienteninformation, die bei der Patien-
tenschaft gut ankam, was sich in der groBen Zahl der
Veranstaltungsbesucher widerspiegelte, fiihrten wir im
folgenden Jahr abermals bei der MEDICA durch.

Ein ,Round Table mit Fachjournalisten" folgte

Es muss im Jahr 1984 gewesen sein, als wir erganzend
zu den Patientenforen, wiederum unter dem Leittitel
«Therapieforum Dieckmann" aber auBerhalb der MEDI-
CA, einen ersten ,Round Table" durchfiihrten, um den
Dialog zwischen medizinischen Fachjournalisten und
Lungenfacharzten aus Klinik und Praxis zu intensivie-
ren. Dabei ging es vor allem um die Frage, warum den
chronisch obstruktiven Erkrankungen der Atemwege und
ganz besonders der COPD so wenig 6ffentliches, auch
journalistisches Interesse entgegen gebracht wird. Ist
doch gerade die COPD in ihrer Haufigkeit, ihrer Entwick-
lung und ihrem Schweregrad durchaus den o6ffentlich
viel stdrker beachteten koronaren Herzkrankheiten ver-
gleichbar. Gemeinsam wurden in diesem ersten Dialog
Schritte diskutiert, die geeignet sein konnten, die all-
gemeine Offentlichkeit besser aufzuklren. Bei diesen
Uberlegungen wurde vor allem erkannt, dass gerade zum

Ehrenpreisverleihung

Krankheitsbild der COPD zukiinftig mehr, umfassender
und in patientenverstandlicher Weise in den allgemeinen
Medien berichtet werden miisste.

Ein Arzt-Patienten-Gruppengesprach sollte folgen
Nach den inzwischen gewonnenen Erfahrungen, vor
allem nach denen des ,Round Tables” mit Fachjourna-
listen und Arzten, sollte nun bei der MEDICA 1985 ein
erstes Gruppengesprach zwischen Arzten und Patienten
stattfinden, in dem beide Seiten artikulieren sollten, wie
sie sich den Umgang miteinander im Idealfall vorstellen
bzw. wie die Arzt-Patienten-Gesprache realistischer
Weise verandert und verbessert werden kdnnten, wozu
nach allgemeiner Meinung beide Seiten, sowohl| der
Patient als auch der Arzt, einen Beitrag zu leisten hat-
ten. Dieses Gruppengesprach fand nicht statt, da es
zwar gelungen war, einige Patienten fiir den Dialog zu
gewinnen, aber keinen Arzt.

In dieser Situation forderten nun die anwesenden und
enttduschten Patienten in aggressiver Form, dass ich
als Moderator den geplatzten Dialog zu einem anderen
Zeitpunkt und an einem anderen Ort neu zu organisie-
ren hdtte. Nach langeren Diskussionen erkannten die
Gesprachs- teilnehmer schlieBlich, dass es vor allem
um eine intensivere Zusammenarbeit mit den behan-
delnden Arzten gehe, um so die Patientenaufkldrung
zur eigenen Erkrankung, ihren Ursachen und ihrem
mdglichen Verlauf, aber natiirlich auch das Wissen um
die medikamentdse und nicht-medikamentdse Therapie
zu verbessern.

Da alle anwesenden Patienten irgendwann einmal Kon-
takt zur Ruhrlandklinik in Essen, hatten, wohl auch von
Arzten der Klinik gebeten worden waren, am geplanten
Gruppengesprach teilzunehmen, bat ich sie nun mit
den Arzten der Klinik zu sprechen und zu fragen, ob
diese zukiinftig eine ,Patientenlerngruppe”, mit den
oben genannten Zielen, begleiten und entsprechend
informieren wollten. Erst wenn dies geschehen sei und

6
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man wisse, dass und wie es weiter gehe, sei ich bereit,
den Prozess zukiinftig zu begleiten und aus der Entfer-
nung, zusammen mit meiner Frau und den Mitarbeitern
unserer damaligen Agentur, die organisatorischen Auf-
gaben fiir die Lerngruppe in Essen zu tGibernehmen und
auch Veranstaltungen vor Ort zu moderieren.

Und so ging es dann weiter

Die Patienten sprachen mit den Arzten der Ruhrland-
klinik, auch mit dem damaligen Oberarzt PD. Dr. Petro,
dem spater dann langjahrigen Chefarzt einer Lungen-
klinik in Bad Reichenhall. Bei ihm fanden Zustimmung
und Unterstiitzung und so veranstalteten wir an der
Ruhrlandklinik ein erstes Patientenforum, mit dem Ziel,
Patienten zu finden, die regelmdBig oder wenigstens
annahernd regelmaBig Lern- und Informationsabende
besuchen wiirden. Von nun an war beabsichtigt, einmal
pro Monat unterschiedliche Themen von den Arzten der
Klinik in Vortrag und Diskussion behandeln zu lassen.
Bis zur Griindung der ,Patientenliga Atemwegserkran-
kung" als eingetragener Verein verging noch einige
Zeit, in der sich die Lerngruppe an der Ruhrlandklinik
gleichwohl regelmaBig traf. Die eigentliche Griindungs-
veranstaltung fand schlieBlich nach meiner Erinnerung
im Essener ,Hotel Handelshof* statt, da dieses Hotel
verkehrsgiinstig gegeniiber dem Hauptbahnhof lag und
fiir alle gut zu erreichen war. Nach der Griindungsver-
sammlung wurde die Patientenliga als gemeinniitziger
Verein beim Amtsgericht Mainz eingetragen. Das war
vor dreiBig Jahren - also 1986.

In der Zeit vor und nach der Vereinsgriindung besuchten
ich - entweder alleine oder mit meiner Frau - nahezu
jede Veranstaltung der Gruppe an der Ruhrlandklinik,
was sich manchmal ein wenig abenteuerlich gestaltete.
AuBerdem fiihrten wir die Verwaltungsarbeiten zuerst
nur fiir die Essener Gruppe, dann fiir den langsam sich
ausweitenden Verein durch. Als die Gruppe der Interes-
sierten in Essen immer stirker anwuchs und Patienten
inzwischen auch weitere Anfahrten in Kauf nahmen,
kontaktierten wir Herrn Professor Dr. Worth, dem spa-
teren dann langjahriger Chefarzt der I. Medizinischen
Klinik in Fiirth, langjahrigen Vorsitzenden der Deutschen
Atemwegsliga e.V. und auch Prasident der Deutschen
Gesellschaft flir Pneumologie und Beatmungsmedizin,
seinerzeit am Klinikum der Universitat in Disseldorf
tatig. Als auch er sich bereit erklarte, eine Gruppe der
Patientenliga in Disseldorf zu unterstiitzen und mit ihr
Informations- und Lernveranstaltungen durchzufiihren,
organisierten wir bei ihm, wie zuvor in Essen, ein Patien-
tenforum - und so entstand die zweite regionale Gruppe
der Patientenliga. Mehr oder weniger dhnlich entstanden
in den ersten Jahren der Patientenliga mit unserer Unter-

stiitzung weitere Gruppen, einige sehr dynamische, die
heute noch bestehen und gut funktionieren, allerdings
auch einige, die die Zeiten nicht liberdauerten.

Im Prinzip war das, was die Patientenliga im Verbund mit
den Arzten damals aufgebaut hat, etwas Neues.

Es war - zumindest in der Pneumologie - eine neue Form
der Kooperation zwischen Arzt und Patient, die geeignet
war, interessierten Patienten ein besseres Krankheitsver-
stdndnis zu verschaffen und sie so zu ,aufgeklarten und
informierten Patienten" zu entwickeln.

Diesem Ziel ist in gleicher Weise die Zeitschrift der Pati-
entenliga, die ,Luftpost” verpflichtet, die ihren Namen
meiner Frau verdankt und deren Inhalte liber viele Jahre
in Zusammenarbeit mit drztlichen Autoren in unserer
Agentur gestaltet wurden.

Das sind - als kurze Zusammenfassung - meine Erin-
nerungen an die Anfdnge der Patientenliga, die wir, das
heiBt meine Frau und ich sowie die Mitarbeiter unserer
Agentur, lber viele Jahre und so lange begleiteten, bis
schlieBlich Herr Dr. Berck in Mainz den Vorsitz im Verein
ubernahm und entsprechend aktiv wurde. Wir konnten
mit Beendigung der Aufbauphase der Patientenli-
ga unsere aktive Unterstiitzung beenden, was auch
bedeutete, dass die Geschaftsstelle des Vereins unsere
Biirordume verlieB. Mit Frau Platacis wechselte die
Geschaftsstelle nach Dienheim, einem Nachbarort von
Oppenheim. lhr folgten dann Frau Kunze und Frau Fell,
die die Geschaftsstelle der Patientenliga — dann wieder
in Oppenheim - fiihrten. Wie Frau Platacis waren auch
sie schon wahrend ihrer Arbeit bei uns, mit Aufgaben
der Patientenliga befasst gewesen, so dass alles fiir sie
nicht mehr neu war.

Obwohl wir seit langem nicht mehr involviert sind,
verfolgen meine Frau und ich die Entwicklung der
Patientenliga - inzwischen der Deutschen Patientenliga
Atemwegserkrankungen eV., der DPLA - mit groBem
Interesse, wobei wir uns liber jede Aktivitdt und Neue-
rung aufrichtig freuen. Mit groBer Freude habe ich die
Auszeichnung mit dem Ehrenpreis der Deutschen Pati-
entenliga Atemwegserkrankungen e.V. 2016 angenom-
men. Wir empfinden dies als Dank und Anerkennung
unserer aktiven Aufbauarbeit in den friihen Jahren der
Patientenliga.

Wir wiinschen ihr immer wieder viel Gliick und Erfolg
fiir ihre Aktivitaten.

Oppenheim im September 2016

Christoph von Loeben und Rosemarie Freese-von Loeben
vormals: PCM  Pharmedico Consulting Mainz

Wormser Stral3e 81, 55276 Oppenheim
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Aktuell

Sehr geehrte Mitglieder der DPLA,
verehrte Teilnehmer der 1. Lungentagung Worms,
liebe Luftpost-Leser,

auf diesem Wege mochte ich die Gelegenheit nutzen, Ihnen
allen gleich zweifach zu gratulieren. Zum einen gelten meine
herzlichsten Gllickwiinsche dem 30-jdhrigen Bestehen der
Deutschen Patientenliga Atemwegserkrankungen.

Zum anderen mochte ich Ihnen allen gegeniiber meine Freude zum sehr guten Gelin-
gen der 1. Lungentagung Worms" im September zum Ausdruck bringen. Dabei freut
mich besonders die Tatsache, dass die DPLA nicht nur den Fokus auf unsere schone
Nibelungenstadt gelegt hat, sondern auch mit fast 700 anwesenden Patienten und
deren Angehdrigen eine mehr als positive Premiere in Rheinland-Pfalz feiern konnte.

Durch den mittlerweile mehrjdhrigen intensiven Kontakt zu Dr. Michael Kéhler, in
meiner Funktion als ehrenamtlicher Biirgermeister Oppenheims, weiB ich die Arbeit
der DPLA fiir Menschen mit den verschiedenartigsten Atemwegserkrankungen sehr
zu schatzen. So ist es mir einmal im Jahr eine besondere Ehre, Vertreter der DPLA im Oppenheimer Rathaus zu einer
Spendenlibergabe durch die DAK begriiBen zu diirfen, die mit groBziigiger Unterstiitzung die unermiidliche Arbeit der
Patientenliga voranbringt. Nach einer aktuellen Studie sehen 90 Prozent der Deutschen Selbsthilfegruppen als sinn-
volle Ergdnzung zur arztlichen Behandlung. Dieser Tatsache wird die DPLA in ihrer Arbeit mehr als gerecht.

Ich Zeichen wachsender Hektik und Selbstfokussierung nimmt fiir mich und viele Menschen in der Region das Enga-
gement der DPLA zur Verbesserung der medizinischen und der sozialen Versorgung der Patienten, Hilfe zur Selbsthilfe
und zur Intensivierung der Zusammenarbeit von Patienten, Arzten und Physiotherapeuten auf dem Gebiet der Atem-
wegserkrankungen einen hohen Stellenwert ein.

Ich wiinsche der DPLA, ihren Mitgliedern, den Patienten und deren Angehdrigen alles erdenklich Gute fiir die Zukunft
und mochte meinen besonderen Dank fiir das herausragende Engegement zum Ausdruck bringen.

Herzlichst
lhr Marcus Held, MdB

Sehr geehrter Herr Dr. Kdhler,
liebe Mitglieder der DPLA.

seit dreiBig Jahren gibt es die DPLA. Zu diesem schonen Jubi-
laum gratuliere ich sehr herzlich und méchte die Gelegenheit
nutzen, lhnen ganz herzlich fiir Ihr groBartiges Engagement zu
danken.

Mit Ihrem Verein setzen Sie sich aktiv fiir andere ein, stehen mit Rat und Tat zur
Seite und helfen Betroffenen einen Weg zu finden, mit der Erkrankung umzugehen.
Zugleich machen Sie sich fiir einen 6ffentlichen Diskurs und die Verbesserung der
Angebote stark. Damit leisten Sie einen wertvollen Dienst am Nachsten. Deshalb
mochte ich es mir nicht nehmen lassen, Ihnen fir lhren groBartigen Einsatz meinen
herzlichen Dank auszusprechen.

Fir die Zukunft wiinsche ich lhnen weiterhin viel Erfolg, tolle Mitstreiter und auch ganz personlich alles erdenklich
Gute. Uber ein Treffen bei nachster Gelegenheit wiirde ich mich freuen.

Es griiBt Sie herzlich
Jan Metzler, MdB
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Und taglich gruft
das Smartphone

RegelmaBige Medikamenteneinnahme
bei COPD mit TheraKey® MyTherapy App

Jeden Tag an eine oder mehrere Inhalationen denken —
bekanntermaBen gar nicht so einfach. Dabei ist es flr
den Behandlungserfolg entscheidend, die verordnete
COPD-Therapie regelmaBig anzuwenden. Wo kann man
sich Unterstltzung holen? Fiir alle, die ein Smartphone
nutzen, liegt der Gedanke nahe, sich mit einer App hel-
fen zu lassen. Ein praktischer und verlasslicher Beglei-
ter ist die kostenlose und mehrfach ausgezeichnete'
TheraKey® MyTherapy App.
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»Medikamente wirken nicht bei Patienten, die sie nicht nehmen*® —
dieses Zitat des beriihmten amerikanischen Chirurgen C. E. Koop klingt
zundchst nur zu logisch. Aber so einfach ist es eben nicht mit der
Therapietreue, der sogenannten ,Adharenz*: Als Patient muss man
den Behandlungsplan nicht nur verstanden haben, sondern auch befol-
gen. Die Realitit sieht anders aus: Experten gehen davon aus, dass
nur ca. 50 % der Menschen mit chronischen Krankheiten ihre verord-
nete Therapie regelmaBig anwenden, d.h. ,,adharent” sind.? Aber ein
Medikament, das tiglich eingenommen bzw. inhaliert werden muss,
kann nur gut wirken, wenn es durchgéngig angewendet wird — immer
wieder mal weglassen verhindert, dass sich die volle Wirkung entfal-
tet. ,Nicht-Adh&renz® kann schlimme Folgen haben: Gerade bei der
COPD als einer chronischen und fortschreitenden Krankheit drohen
Verschlechterung und eine Reduktion der Lebensqualitat.2 Deswegen
lassen sich viele Patienten gerne vom Partner oder anderen Angeho-
rigen an ihre Einnahme bzw. Inhalation erinnern: Denn zu zweit passt
man einfach besser auf. Wer ein Smartphone besitzt, kann auch das
kleine Gerat zum ,Erinnerungspartner machen. Dafiir [adt man einfach
die TheraKey® MyTherapy App herunter und installiert sie: Mit dieser
téglichen Hilfe wird es leichter, die Behandlung wie verordnet einzu-
halten und so bestmaglich davon zu profitieren.

ANZEIGE
Mit freundlicher Unterstiitzung der BERLIN-CHEMIE AG

Was macht die App genau?

Apps flr die Gesundheit gibt es viele — fiir Interessierte ist es nicht
so leicht, den Uberblick zu behalten. Die mehrfach ausgezeichnete
TheraKey® MyTherapy App wurde in Zusammenarbeit mit Experten
entwickelt. Eines der Anwendungsziele ist, seltener Medikamente zu
vergessen: Dass die App dabei tatsachlich hilft, konnte eine Studie der
Charité-Universitdtsmedizin nachweisen.® Zu Anfang stellt der Nutzer
selbst ein, was die TheraKey® MyTherapy App tun soll, zum Beispiel zu
welcher Tageszeit sie an Medikamente erinnern soll. Falls gewiinscht,
kann zudem auf Aktivitaten hingewiesen werden, wie zum Beispiel
spazieren zu gehen. Zur festgelegten Zeit kommt eine Nachricht, die
man anklicken kann: ,Ja, ich habe das ,To-do* erledigt“. Zusétzlich
lassen sich mit der App das eigene Wohlbefinden und die Krankheits-
symptome dokumentieren — als Unterstiitzung fiir sich selbst und fiir
den Arztbesuch. So entsteht ein Gesundheitstagebuch, das Patient und
Arzt jederzeit einen Uberblick iiber Therapietreue, Wohlbefinden und
Symptome erlaubt. MyTherapy ist kostenlos erhéltlich:

o Sl im

| App Store

. T R
i [ ..'||_'|-.:!:|_' play

MyTherapy und TheraKey®

Die TheraKey® MyTherapy App ist ein Baustein des TheraKey® Kon-
zeptes von BERLIN-CHEMIE zur Unterstiitzung von Menschen mit COPD.
Herzstiick ist das TheraKey® Onlineportal COPD mit verstindlich auf-
bereiteten, produktneutralen Informationen rund um die COPD. Den
Zugang zu diesem Onlineportal erhdlt der Patient von seinem Arzt. Dort
lassen sich auch Details zur Anwendung der App nachlesen.

Die regelméBige Medikamenten-
einnahme ist fiir den Erfolg einer
COPD-Behandlung entscheidend.
MyTherapy App hat ein ausgeklii-
geltes Konzept, das den Alltag mit
der Krankheit leichter machen kann.
Dr. Claudia Miinks-Lederer,
Fachérztin fir Innere Medizin/
Schwerpunkt Pneumologie, Werne

1 Online unter: http://www.smart-
patient.eu/de/unternehmensprofil/
(letzter Aufruf: 01.08.2016).

2 Leiva-Fernandez J et al. BMC
Pulmonary Medicine 2014; 14:70.

3 Pilotstudie der Forschungsgruppe
Geriatrie der Charité Berlin,
data on file.



Lungentagung

BegruBBung 1. Lungentagung Worms

von Dr. Michael Kéhler

Liebe Besucherinnen und Besucher

- lhnen einen guten Morgen! Schon, dass Sie
gekommen sind. Wir sind stolz, dass wir Sie auf der
Zentralveranstaltung des Deutschen Lungentages
2016, d.h. zu unserer Lungentagung zum Thema
.COPD, Lungenemphysem und Asthma bronchiale -
heute und morgen -, in Worms begriiBen kdnnen.

Wie Sie wissen, sind Asthma und COPD, deshalb
sind Sie ja gekommen, leider zwei Volkskrankheiten.
Etwa 10 Millionen Menschen in Deutschland sind
in ihrem Leben davon betroffen. Es sind chronische
Erkrankungen.

Wir, die Deutsche Patientenliga Atemwegserkran-
kungen e.V. - DPLA, bestehen als Selbsthilfeorgani-
sation, in diesem Jahr 30 Jahre. Seit bereits 23 Jah-
ren geben wir die ,Luftpost” als Patientenzeitschrift
fir Atemwegskranke heraus. Unser Anspruch: Wir
wollen Sie informieren, mochten lhnen helfen trotz
ihrer Erkrankung, Lebensqualitdt zu behalten. Sie
miissen als Patient nicht mit einer ,Flinf-Minuten-
Medizin" zufrieden sein. Unser Ziel ist, dass sie als
informierter Patient wissen, was Sie fragen kénnen
und miissen. Sie sollen wissen, was lhnen zusteht.
Wir informieren aber auch Uber gesicherte Alter-
nativen und zu neuen Mdglichkeiten. Wir wollen,
dass Sie jederzeit eine drztliche Zweitmeinung, die
jedem zusteht, bei einem Arzt einholen konnen. Das
kann entscheidend sein!

Es heiBBt, man kann Asthma und COPD nicht heilen.
Aber wichtig ist: Man muss Sie erkennen und rich-
tig behandeln. Dann kann man sie lindern, sogar
beherrschen und mit ihnen oft gut leben. Asthma,
Jahrtausende oft eine vorzeitige Todesursache, hat
heute, dank moderner Diagnostik und Therapie,
eine normale Lebenserwartung. Bei der COPD sind
wir noch nicht so weit. Aber es gibt Fortschritte!
Deshalb haben wir flinf nationale Experten, Profes-
soren, eingeladen und danken ihnen ganz herzlich,
dass sie uns in ihrer Freizeit und ohne Honorar mit
ihrem geballten medizinischen Wissen patienten-
verstandlich heute informieren. Nach jedem Vortrag

kénnen Sie direkt anschlieBend lhre Fragen stellen.
Wir haben dafiir zwei Saalmikrofone.

Sie konnen alternativ an fiinf Workshops teilneh-
men. Da treffen Sie Experten zur richtigen Inha-
lation der Medikamente, zum wichtigen Thema
Husten und zum fast in jedem Krankheitsstadium
moglichen Lungensport. Denn viel zu wenig ist
noch bekannt, wie wichtig unsere Atemmuskulatur
ist. Sie ist lebenswichtig, damit wir bald 20.000
Mal am Tag atmen kdnnen. Gesund ist uns dies gar
nicht bewusst, wir atmen ohne daran zu denken.
Erst, wenn man erkrankt ist, erlebt man wie wichtig
auf einmal Selbsthilfetechniken sind. Es gibt Trai-
ningsmethoden und Kliniken, die spezialisierte Hilfe
anbieten und die ambulante und stationdre Reha-
bilitation. All" das wollen wir lhnen heute ndher
bringen. Fragen Sie gerne nach. Wir bieten lhnen
Hilfe zur Selbsthilfe an als Mdglichkeit zur Ver-
besserung der eigenen Lebensqualitdt und fiir ein
gutes, selbstbestimmtes Leben - trotz Krankheit.
Darin wollen wir Sie heute bestarken.
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redicare

l Oxygen Technology
Danken mochten wir auch den Ausstellern und

Sponsoren, die es uns e_rmogllchen, diese 1. Lun-
gentagung Worms fiir Sie kostenlos auszurichten.

Besuchen Sie die Aussteller auch jenseits der Foyers
und auch im 1. Stock. Nutzen Sie die kostenlosen
Untersuchungsmadglichkeiten und die Angebote zum
Gesprach mit den Selbsthilfegruppen. Der person-
liche Austausch auf Augenhdhe ist oft besonders
hilfreich in unserem Leben. Das fangt in der Fami-
lie an, das wird noch wichtiger, wenn man krank
ist und Hilfe, Unterstiitzung und Ratschldge aber
auch Trost von selbst betroffenen Menschen erhilt.
Kein Mensch ist eine Insel! Mitmenschlichkeit hilft
ungemein! Und jeder, der sie einmal erleben durfte
oder gegeben hat, wird bereichert. o

ANZEIGE

rteile die liberzeugen:

Dualbetrieb (Konstantflow &

Bitte helfen Sie aber auch uns. Fiillen Sie unseren atemzuggestelSIEEEE

Fragebogen aus. Durch lhre Unterstiitzung - aber Benutzerfreundlich
auch Kritik — werden wir nur besser. Tragbar

Zuverlassig

Wir danken unseren weitgereisten Gisten aus
Berlin, aus Pinneberg, aus Hof und Miinchen ganz
besonders fiir Ihr Kommen.

Langlebig

Vorgestern Abend haben wie unseren diesjdhrigen
Ehrenpreis, an Herrn Christoph von Loeben, in
Oppenheim verliehen. Er ist der Mitbegriinder und
Namensgeber - gemeinsam mit seiner Frau — von
.Luftpost” und der damaligen ,Patientenliga Atem-
wegserkrankungen”. Er steht jetzt im 82. Lebensjahr
und konnte die Reise nach Worms nicht machen.
Wir diirfen Sie Alle hier von ihm herzlich griiBen.

Wir wiinschen |hnen neue Erkenntnisse, viel Moti-
vation und einen guten Tag. Jetzt aber ist es mir
eine besondere Freude, dass Mikrofon an unseren
ersten Ehrenpreistrager und seit 30 Jahren - auch
das ist ein Jubildum - der Patientenliga, heute der \ir'\_d/ Flexi bi | itat
Deutschen Patientenliga Atemwegserkrankungen R

herzlich verbundenen Professor, Herrn Heinrich

Worth, unseren Tagungsleiter zu seinem Vortrag ZUum Mitnehmen

libergeben zu kdnnen.

Der neue mobile Sauerstoff-Konzentrator
Zen-0 verbindet die Vorteile eines stationaren

mit denen eines mobilen Gerates.

GTI medicare GmbH ¢ info@gti-medicare.de e www.gti-medicare.de
Hattingen ¢« Hamburg ¢ Bielefeld ¢ Dessau ¢ Romhild e ldstein
Karlsruhe e Neunkirchen ¢ Ulm e Niirnberg e Miinchen

Servicetelefon Hattingen 0 23 24 - 91 99-0
Servicetelefon Hamburg 040 - 61 13 69-0
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Lungentagung

Krankheitsmanagement bei COPD und Asthma

— Was ist zu beachten?

von Prof. Heinrich Worth

Meine Damen und Herren,
liebe Patientinnen und Patienten,

es ist mir eine groBe Freude heute hier zu sein.
Ich begleite die Patientenliga Atemwegserkrankungen,
inzwischen Deutsche Patientenliga Atemwegserkran-
kungen - DPLA, seit ihrem Beginn. Sie ist eine wohl-
tuend sachlich informierende Patientenorganisation.
Deshalb hat die Deutsche Atemwegsliga, die sich auch
um die bestmdgliche Behandlung und Betreuung von
Patienten, die an Asthma und Lungenerkrankungen
erkrankt sind, der Patientenliga eine privilegierte Part-
nerschaft angeboten, und so arbeiten wir seit Jahren
sehr eng zusammen. Ich glaube, es ist wichtig, dass die
DPLA eine Stimme fiir Sie ist, eine Stimme immer auch
in Berlin, wo z.B. Disease-Management-Programme
formuliert werden, wo Gesetze praktisch entstehen und
ich weiB3, dass ihr Vorsitzender, Herr Dr. Kohler, dort
durchaus seine Erfahrungen einbringt und das Wohl
und die Interessen der Patienten vertritt.

Meine Aufgabe heute ist es, Ihnen etwas liber das
Management von Asthma und COPD zu berichten, auch
aus meiner Sicht und ich méchte das ABC der Lunge-
narzte, das mit A wie Asthma anfangt, auch mit dem
Asthma beginnen. Neben der COPD ist auch das Asthma
eine haufige, leider auch den Patienten oft lebenslang
begleitende Erkrankung. Sie ist gekennzeichnet durch
eine Entziindung in den Atemwegen, eine Entziindung,
die mit einer Uberempfindlichkeit der Atemwege ein-
hergeht. Das heiBt, die Atemwege verengen sich, entwi-
ckeln einen Bronchospasmus, wie wir das nennen, durch
Verkrampfung der Atemwegsmuskulatur, Schwellung,
der Schleimhaut und auch noch durch zdhen Schleim.
Sie sehen durch das réhrenférmige Gesichtsfeld eines
Endoskopikers, wie eng die Atemwege werden und dann
kaum noch Luft durchlassen (Abb. 1).

Typisch dafiir ist eine anfallsartig, besonders auch nachts
oder in den friihen Morgenstunden auftretende Atem-
not. Auch Husten und ziher Auswurf kdnnen hinzutre-
ten oder alleine vorhanden sein. Die Diagnose Asthma
wie auch die Diagnose COPD basieren auf Beschwerden,
die der Patient als Betroffener duBert. Wesentlich ist

Asthma bronchiale

Entzlindliche Erkrankung der Atemwege,
charakterisiert durch bronchiale Hyperreaktivitat
und variable Atemwegsobstruktion

e
‘ 8
4i1‘ .; IIII

neben der Bildgebung auch die Lungenfunktionsprii-
fung. So ist es durchaus wichtig, dass wir auch hier und
heute die Mdglichkeit haben, die Lungenfunktion zu
messen, drauBen im Lufomobil vor der Halle. Der ein-
fachste und am weitesten verbreitete Test zur Priifung
der Lungenfunktion ist die sogenannte Spirometrie. Bei
der Spirometrie atmet der Patient tief ein und dann
so schnell wie mdéglich aus. Der Lungengesunde kann
mehr als 70 % des eingeatmeten Lungenvolumens auch
wieder ausatmen. Wenn eine Verengung der Atemwe-
ge vorliegt, ist das deutlich weniger. Im Vergleich zur
COPD, bei der auch Engen der Atemwege vorhanden
sind, ist die Riickbildungsfahigkeit dieser Einengung bei
Asthma meist deutlich groBer. Es kann sogar sein, dass
sie vollstandig verschwindet. Und es kann sein, dass der
Asthmatiker nachts Beschwerden hat und tagsiiber bei
der Vorstellung beim Internisten oder Lungenarzt véllig
beschwerdefrei ist. Dann konnen wir durch Messung
der Uberempfindlichkeit der Atemwege immer noch
feststellen, ob er wahrscheinlich ein Asthma hat. Ganz
wichtig fiir eine gezielte, wir sagen heute individuelle
Therapie ist es zu unterscheiden zwischen Asthma, der
einen haufigen chronischen Atemwegserkrankung, und
der COPD, auf die ich spater noch eingehen werde.
Hier sehen Sie die wesentlichen Charakteristika und
Unterschiede, dieser beiden Krankheitsbilder (Abb. 2).
Typisch fiir das Asthma ist der Beginn in der Kindheit,
oder in der Jugend. Demgegeniiber ist die COPD eine
Erkrankung mit Beginn in der zweiten Lebenshalfte. Die
COPD ist in den westlichen Landern eine Raucherkrank-
heit. In 70 % bis 90 % aller Erkrankungsfalle, ist COPD
die Spatfolge des Zigarettenrauchens. Bei Asthma kann
Rauchen die Erkrankung verschlimmern, aber es ist
nicht letztlich geklart, ob Rauchen ursdchlich fiir Asth-

- Symptome -

* Anfallsartig

auftretende
Atemnot

* Husten,
Giemen

« Glasig-zéhes
Sputum

Abb. 1
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Asthma oder COPD?

Asthma

Nichtr. > Raucher Raucher
Belastungsdyspnoe

variabel progredient

variabel persistierend
gelegentlich

regelhaft

Merkmal
Beginn
Rauchen
Beschwerden
Allergie
Verlauf
Obstruktion
Reversibilitat

Hyperreaktivitat

Ansprechen auf
Cortison

gelegentlich

Abb. 2

ma sein kann. Die Symptome sind unterschiedlich: Bei
der COPD {iberwiegt die Luftnot unter Belastung, bei
Asthma kann sie auch aus der Ruhe heraus auftreten.
Allergien spielen beim Asthma eine groB3e Rolle, bei der
COPD sind sie eher selten anzutreffen. Der Verlauf der
Erkrankungen ist unterschiedlich: Sehr variabel beim
Asthma, chronisch fortschreitend bei der COPD. Die
Verengung der Atemwege ist chronisch, d.h. dauerhaft
vorhanden bei der COPD, variabel beim Asthma. Hier
ist die Enge auch starker riickbildungsfahig. Die asth-
matische Entziindung spricht haufig gut auf Kortison
an. Kortison ist das Basismedikament der Asthmatiker.
Und das sollten Sie auch dann nicht weglassen, wenn es
Ihnen voriibergehend gut geht, weil es die Entziindung
in der Lunge eben nicht beseitigt, aber eben auch auf
langere Zeit gut hemmen kann. Wir diirfen nicht ganz
verschweigen, dass Asthma und COPD zwei unter-
schiedliche Erkrankungen sind, unterschiedlich geartete
Entziindungen der Erkrankung zugrunde liegen. Es gibt
aber auch Gemeinsamkeiten. Patienten, die Anteile von
beiden Erkrankungen haben von Asthma und COPD.
Man bezeichnet dies dann neuerdings als Asthma und
COPD (Uberlappungskrankheit ACOS: Asthma COPD
Overlap Syndrom.

Was wir in der Behandlung des Asthmas heute als Ziel
setzen, bedeutet, dass wir die Erkrankung in Schach
halten wollen, sie optimal kontrollieren wollen, d.h. die
Beschwerden soweit wie moglich lindern, die Patienten
zu moglichst hoher kérperlicher Aktivitdt ermutigen, so
dass sie auch im Alltag gut zurechtkommen und letzt-
lich mdglichst wenig Notfalls- oder Bedarfsmedikation
einsetzen missen. Das ist das eine Ziel, das andere
ist aber, dass wir auch in die Zukunft schauen wollen
und Verschlechterungen verhindern wollen, sogenannte
Exazerbationen, Verschlechterungen, die dann auch den
weiteren Verlauf der Krankheit ungiinstig beeinflussen.
Behandlungsziele sind also aktuelle Kontrolle und

Reduktion des Risikos einer Verschlechterung. Damit
haben wir beim Asthma manchmal ein Problem, dann
namlich, wenn die Erkrankung sich sehr unterschiedlich
ausgepragt bei ein und demselben Patienten zeigt. Der
Patient kann bei einer Allergenexposition Allergene
einatmen, auf die er mit einem Asthmaanfall reagiert,
und starke Atemnot entwickeln. Er kann Phasen haben,
wo er diesen Allergenen nicht ausgesetzt ist, und die
Lungenfunktion und sein Befinden dann vollig normal
sind. Ziel ist es, diese Umstande zu erkennen und darauf
zu reagieren. Die Mdoglichkeiten, die wir dazu haben
sind zum einen Medikamente aber auch eine Reihe
von nichtmedikamentésen MaBnahmen. Ganz wichtig,
gerade beim Asthma mit seinem wechselhaften Verlauf
der Beschwerden, sind die ausfiihrliche Patientenschu-
lung und vor allem auch kdrperliches Training. Heute
haben wir vielfaltige Mdglichkeiten durch Bewegungs-
therapie den Asthmatikern zu helfen, die Luftnot zu
lindern und die Atemphysiotherapie kann eine zusatz-
liche Hilfe sein. Asthmakranke Kinder sollten nicht vom
Schulsport befreit werden.

Wenn wir uns die Behandlungsmdglichkeiten mit Medi-
kamenten ansehen, die Pharmakotherapie, so dient
diese dem Ziel der optimalen Asthmakontrolle, indem
wir die Entziindung unterdriicken und in Schach halten.
Die Medikamente, die dies tun, nennt man Controller,
es sind Medikamente, die praktisch in der Dauerme-
dikation eingesetzt werden. Die zweite Gruppe von
Medikamenten sind die, die man bei Bedarf im Anfall
einsetzt, um die akute Atemnot zu lindern. Wir setzen
die Medikamente beim Asthma ganz liberwiegend ein,
indem wir sie inhalieren. Das bedeutet aber auch, dass
das Medikament mit der Inhalation auch dahin kom-
men soll, wo es wirken muss, ndmlich in den Atemwe-
gen und nicht auf der Brille oder in den Achselhéhlen.
Das Training der korrekten Inhalation ist eine Aufgabe,
die wir haben, dies miissen wir auch immer wieder
tberpriifen. Beim Asthma ist es so, dass die Symptome
ja oft wechselnd sind und so missen wir auch die
Medikamente der jeweiligen Schwere und Auspragung
der Beeintrdchtigung anpassen, d.h. nicht nur immer
starr dieselbe Medikation lebenslang durchfiihren.

Das inhalative Kortison ist das wichtigste Medikament
beim Asthma. Es unterdriickt die Entziindung wirksam.
Sie merken von dem Effekt zundchst einmal nichts, was
leider dazu fiihrt, dass manche Asthmatiker das Korti-
son dann wieder weglassen. Es wirkt aber nur, wenn es
langerfristig und regelmaBig eingesetzt wird. Bei man-
chen Patienten ist die lebenslange Gabe notwendig.
Der Vorteil des inhalativen Kortisons ist, dass durch das
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Inhalieren direkt in die Lunge gegeniiber Tabletten oder
Spritzen mit Kortison nur ein Hundertstel bis Eintau-
sendstel der Dosis eingesetzt werden muss und damit
auch viel weniger Nebenwirkungen befiirchtet werden
missen. Was man aber wissen muss ist, dass Raucher
etwa das fiinffache von Nichtrauchern benétigen, um
dieselbe Wirkung des inhalativen Kortisons zu haben.
Das wird manchmal vergessen. Es ist insofern wichtig,
da bis zu 30 % der Asthmatiker auch Raucher sind.

Die andere Medikamentengruppe sind Medikamente,
die die Atemwege erweitern. Da gibt es zwei Typen:
Die Betasympathomimetika und die Anticholinergika.
Langwirksam heiB3t dabei 12 bis 24 Stunden. Die ersten
wirken dadurch, dass sie praktisch die Beta- Rezeptoren
besetzen, die Betaschldsser sozusagen aufschlieBen und
damit die Atemwege weit stellen. Die Anticholinergi-
ka hemmen (unterbrechen) die atemwegsverengende
Wirkung des Nervus vagus. Wirkstoffe aus beiden
Arzneigruppen werden auch beim Asthma bronchiale
eingesetzt. Inhalatives Kortison wird bei einer Vielzahl
von Patienten als Basismedikament eingesetzt, oft in
Kombination mit langwirksamen Betamimetika, die
man beim Asthma niemals alleine in der Langzeitthe-
rapie einsetzten sollte. Sie sehen an dieser Aufzdhlung,
dass wir inzwischen eine Reihe von Prdparaten haben,
fasst zu viele wiirde man als Patienten schulender Arzt
sagen, um sie alle wirklich zu kennen. Das geht aber
auch uns Arzten so. So kann es sein, dass manche
Patienten zwei Praparate mit unterschiedlichen Namen
erhalten, die beide ein langwirksames Betamimetikum
enthalten. Das ist nach einer Umfrage, die wir von
der Deutschen Atemwegsliga gemeinsam mit dem
Berufsverband der Lungenérzte auch bei einem Teil von
Ihnen durchgefiihrt haben bei rund 5 % der befragten
Patienten der Fall. Das ist nicht gut. Deswegen muss
man darauf achten, dass man mdglichst nur eines von
vielen Kombinationspraparaten wirklich einsetzt. Wir
haben gelernt, dass Anticholinergika inzwischen beim
Asthma auch eine Rolle spielen. Ich als alter Doktor
kann lhnen sagen, dass sie wieder eine Rolle spielen.
Denn in friiheren Zeiten hat in Bochum Professor
Ulmer diese Medikamente selbstverstandlich auch beim
Asthma eingesetzt. Heute haben sie bei uns wieder
eine Bedeutung. Wenn wir Ihr Asthma mit inhalativem
Kortison und einem Betamimetikum nicht befriedigend
einstellen kdénnen, dann setzen wir zusitzlich lang-
wirksame Anticholinergika, wie z.B. Tioptropium, ein.
Die Lungenfunktion bessert sich dann meist nochmals
gegeniiber einer Basistherapie mit inhalativem Kortison
und Betamimektikum. Auch die Zahl von akuten Ver-
schlechterungen geht weiter zuriick. Wenn wir beim

Asthma akut die Atemnot lindern wollen, setzten wir
in erster Linie rasch wirksame Betamimetika ein, die
innerhalb von wenigen Minuten zu einer Atemerleich-
terung und damit Besserung fiihren. Diese Wirkstoffe
heiBen: Fenoterol, Salbutamol und Terbutalin. Auch
das langwirksame Formoterol wirkt schnell und kann
hier eingesetzt werden. Wir haben Alternativen, die
man aber nur in begriindeten Fallen, wenn der Patient
die Betamimetika nicht vertrdgt, einsetzen kann. In der
Asthma-Behandlung, das hatte ich Ihnen vorhin schon
gesagt, versuchen wir den Patienten entsprechend sei-
nem Beschwerdebild einzustellen. Dies in Form einer
Stufentherapie, die nicht starr fiir die Lebensdauer
des Patienten gilt, sondern variiert werden kann, je
nachdem wie ausgepragt das aktuelle und spezielle
Beschwerdebild ist und wie stark der Patient beein-
trachtigt ist.

Inhalatives Kortison ist das Basismedikament bei Asth-
ma. Es wirkt von den leichtesten bis zu den schwersten
Krankheitsauspragungen. Es wird praktisch immer ein-
gesetzt. Alleine wird es eingesetzt bei den leichtesten
und in Kombination bei den mittelgradigen Krank-
heitsformen. Bei den wenig oder sehr schwer kon-
trollierbaren Erkrankungen kann es auch mit anderen
Medikamenten, je schwerer das Asthma ist, umso mehr
kombiniert werden. Es gibt jeweils noch Alternativen
wie die Leukotrienantagonisten in der Krankheitsstufe
2 oder auch die Mdglichkeit einer Dosissteigerung des
inhalativen Kortisons statt einem Einsatz von lang-
wirksamen Betamimetika. Diese Alternativen sind aber
Alternativen, weil sie die zweitbeste Mdoglichkeit der
Behandlung sind und nicht die Beste. Neu hinzugekom-
men ist in der letzten Zeit die Behandlung mit einem
langwirksamen Anticholinergikum, wenn wir mit der
Kombination von Kortison und einem langwirksamen
Betaagonisten nicht genug Besserung erreichen. Im
Bedarfsfall werden wir moglichst kurz wirksame Betaa-
gonisten einsetzen. Wenn jemand eine Kombination aus
inhalativem Kortison und Formoterol als Dauertherapie
hat, dann kann er auch diese fiir den Bedarfsfall nutzen.
Asthmakontrolle ist ja unser Ziel (Abb. 3). Asthmakon-
trolle heiBt, dass der Patient sich im griinen Bereich
bewegt und nahezu beschwerdefrei ist, d.h. im Alltag
nicht eingeschrankt ist, durchschlafen kann, die Not-
fallmedikation kaum einsetzen muss und eine normale
Lungenfunktion hat. Diese Situation ist optimal. Wenn
er sich dagegen im Ampelsystem nach gelb oder rot
bewegt, dann muss man Uberlegen, die Therapie zu
modifizieren. Das ist besonders bei diesen Patienten
der Fall. Etwa 5 9% der Patienten haben ein schwieriges
oder schwer zu behandelndes Asthma, das sich haufig
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verschlechtert und die stark schwankende Peakflows
haben und manchmal auch sich nicht bessernde Enge-
gefiihle, oder die schlecht oder gar nicht mehr auf Kor-
tison ansprechen. Diese Patienten kénnen ein schweres
Asthma haben, aber es kann auch an anderen Dingen
liegen. Das muss man aber abklaren. Man muss klaren,
ob es eventuell an Anfallsauslosern liegt. Sind diese
wirklich aus dem beruflichen oder hauslichen Umfeld
entfernt worden. Das ist nicht immer einfach. Denken
Sie an ein Ehepaar, bei dem er unter Asthma leidet,
sie jedoch eine Katzenliebhaberin ist. Da stellt sich die
Frage, wer das Haus verlassen muss, das ist nicht immer
die Katze. Das ist manchmal ein Problem. Es muss auch
tiberpriift werden, ob wirklich ein Asthma vorliegt oder
eine Erkrankung der oberen Atemwege oder es doch
andere Medikamente sind. Wird tiberhaupt richtig inha-
liert, reicht die Kortisondosis aus? Erst wenn man dies
geklart und ausgeschlossen hat, dann heiB3t es schwe-
res Asthma. Dies bewegt derzeit Viele. Lésungsmdg-
lichkeiten werden gesucht. Da sind die Patienten, bei
denen trotz hochdosiertem Kortison und zusatzlichen
Controllern und meist einem lang wirksamen Betami-
metikum immer noch Behandlungsbedarf besteht. Diese
Patienten versuchen wir zu charakterisieren, um fiir
sie eine mafBgeschneiderte Therapie zu entwickeln und
einzusetzen. Dies sind dann hadufig sogenannte Biolo-
gika, Antikorper gegeniiber Entziindungsmediatoren
(Vermittler), die bei diesen Patienten die bestehende
Entzlindung unterhalten.

Ein Asthma-Typ, den sie schon lange kennen, ist das all-
ergische Asthma. Hier hat man heute die Mdglichkeit,
mit einem Antikdrper, gegen IgE zu behandeln, das ist
das Omalizumap oder Xolair®.

Ein anderer Asthmatyp, eine Untergruppe von Asthma-
tikern, wir nennen diese Typen auch Phanotypen, hat
keine Allergien, aber besonders viele sogenannte eosi-
nophile Zellen und auch dagegen haben wir Antikdrper,
z.B. Anti-IL5 Antikdrper wie z.B. das Mepolizumap,
welches als Nukala® bei uns zugelassen ist. Derzeit
wird gegeniiber verschiedenen Sub- oder Phdno- oder
Endotypen eine Reihe spezieller Antikorper entwickelt,
die in Zukunft moglicherweise in die Therapie eigefiihrt
werden. Die Kosten einer Therapie mit ihnen sind jedoch
immens. Deswegen missen die in Frage kommenden
Patienten auch sehr sorgfaltig untersucht und ausge-
wahlt werden.

Ein Hauptproblem in der heutigen Behandlung, ist
die Vielfalt der Inhalatoren, die leider nicht alle mit
derselben Technik bedient werden. Es ist eine wichtige

Aufgabe des behandelnden Arztes und seiner Helferin,
aber auch meiner Ansicht nach des Apothekers, bei
jeder Ausgabe des Medikamentes die Inhalationstech-
nik des Patienten zu Uberpriifen und zu demonstrieren,
bzw. zu erklaren, damit das verordnete Medikament
auch wirklich mit dem jeweiligen Inhalator an seinen
Wirkort in die Atemwege gelangt. Die Deutsche Atem-
wegsliga bietet hierzu Hilfen an, bis hin zu YouTube-
Videos, wo man eben dberpriifen und lernen kann,
wie das eigene Medikament mit dem spezifischen
Inhalator (dem Device), das ihnen verordnet wurde,
wirklich richtig angewendet werden muss. Am besten
lernt man das eigene Asthma-Management als Patient
in einer strukturierten Patientenschulung. Hier ist die
Inhalationstechnik ein wesentliches Thema, aber nicht
das Einzige. Man muss ja als Patient die Veranderungen
seiner eigenen Krankheit erkennen kénnen. Ein wich-
tiger Punkt dabei ist die Selbstkontrolle anhand der
Beschwerden und der Peakflowmeterkontrolle. Dies
sind kleine Messgerate, die man zu Hause einsetzen
kann um die aktuelle Enge oder Weite der Atemwege
zu erkennen, um sie dann zu dokumentieren, z.B. im
Asthmatagebuch der Deutschen Atemwegsliga. Neben
dieser Selbstkontrolle ist der zweite Schritt zu ler-
nen, aktive SelbsthilfemaBnahmen einzuleiten, z.B. bei
Krankheitsverschlechterungen die eigene Medikation zu
erhéhen. Auch deswegen benétigt man ein Peakflow-
meter, ein Tagebuch und einen Aktionsplan, was bei
Verschlechterungen, bei denen die Peakflowwerte aus
dem griinen in den gelben und schlieBlich roten Bereich
gehen. Wenig spater tritt auch vermehrt Atemnot auf.
Der Patient setzt vermehrt Bedarfs— oder Notfallmedi-
kation ein. Hier ist es wichtig, bereits beim Verlassen
des griinen Bereiches zu handeln, und nicht erst viel
spater, im roten Bereich. Dies kann dann bedeuten,
dass der Patient mit dem Notarztwagen zur ndchsten
stationdren Behandlung gebracht werden muss. Wir
wissen, dass wir mit diesen Aktionsplanen helfen kon-

Die Stufen der Asthma Kontrolle

A

teilweise
Asthma Kontrolle kontrolliert
(1 Kriterium innerhalb 1
Woche)
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Néchtliche
Symptome
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nen. Es sind viele Programme analysiert worden. Sie
belegen, dass man Krankenhausaufenthalte, Notfall-
behandlungen und ungeplante Arztbesuche sowie das
nachtliche Asthma damit wirkungsvoll vermeiden kann.

Der letzte Punkt zum Asthma: Wichtig ist, dass Asth-
ma-Management nicht nur hei3t Medikamente verord-
net zu bekommen, sondern als Betroffener muss man
aktiv in die Behandlung selbst einbezogen werden. Als
Patient muss man zuerst mit seiner Krankheit selbst
zurechtkommen. Es kommt darauf an, die eigene Selbst-
kontrolle zu erreichen und zunehmende Beschwerden
und Anfallsauslser rechtzeitig zu erkennen. Es kommt
aber auch darauf an, Therapiepléne fiir die Langzeitbe-
handlung, wie auch fiir die Notfallbehandlung festzu-
legen und durchzusprechen und fiir eine regelmaBige
Verlaufskontrolle durch den behandelnden Arzt zu
sorgen. Das ist meines Erachtens im heutigen Asthma-
Management ganz besonders wichtig.

Die zweite chronische Volkskrankheit, die COPD, d.h.
die chronisch obstruktive Lungenerkrankung mit oder
ohne Lungenemphysem ist unter diesem Kiirzel zusam-
mengefasst. Die chronisch obstruktive Bronchitis ist mit
einer Einengung lberwiegend der kleineren Atemwege
und mit Entziindungsreaktionen in diesem Bereich und
oft mit einem Lungenemphysem (Uberblihung der Lun-
ge mit Verlust des Stiitz- und Halteapparates der klei-
neren Atemwege) verbunden. Diese Erkrankung nimmt
in den letzten Jahren an Haufigkeit deutlich zu. Typische
Beschwerden der COPD sind Atemnot, zunachst unter
Belastung, sowie Husten und Auswurf (AHA-Regel).
Das sind die Hauptbeschwerden der COPD. Typisch fiir
die COPD-Patienten ist das langjahrige Zigaretten-
Rauchen. Ich hatte schon gesagt, es ist eine Erkrankung
mit Beginn in der zweiten Lebenshélfte. Wenn Sie einen
Patienten haben, der liber 40 Jahre alt ist, Raucher ist

oder ehemals starker Raucher war und Atemnot hat,
dann miissen Sie an eine COPD denken. Es kann sein,
dass 50 % der mit ja Antwortenden dieses Krankheits-
bild haben. Das Problem der COPD ist, dass wir diese
Erkrankung oft erst spat diagnostizieren. Bei der COPD
tritt die Atemnot Uberwiegend unter Belastung auf.
Bei 50-jahrigen denkt da nicht jeder unbedingt an eine
Krankheit. Der Patient selbst auch nicht. Er sagt: ,Ich
kann die Treppe nicht mehr so gut hochlaufen, weil ich
tiber 50 bin und nicht mehr 20." Der Raucher sagt, sein
Husten komme von der gerade gerauchten Zigarette
und nicht von der COPD. Und schon verliert man Jahre
mit weiter zunehmendem Verlust von Lungenfunktion,
die man sonst flr eine effektivere, moglichst friihzei-
tige Therapie nutzen kdnnte. Und auch hier kommt es
darauf an, bei denjenigen, die husten mit und ohne
Auswurf, und die Risikofaktoren fiir eine COPD aufwei-
sen, eine Lungenfunktion durchzufiihren, um zu sehen,
ob bereits eine Einengung der Atemwege besteht. Das
ist ja bei der COPD nach unserer heutigen Definition
immer der Fall. Was wir in den letzten Jahren gelernt
haben ist, dass die COPD nicht in der Lunge Haltmacht,
sondern dass diese Entziindung andere Organe betref-
fen kann, insbesondere das Herz-Kreislauf-System, aber
auch die Muskulatur. Die Knochen werden briichiger, es
geht bis zur Entwicklung von Angst und Depressionen.
Ich mochte darauf hinweisen, dass man diese Begleiter-
krankungen oder Komorbiditdten, wie wir sie nennen,
ebenfalls abkldren muss. Das ist beim COPD-Patienten
haufig nicht der Fall und kann zu noch mehr Problemen
fiihren. Eine akute Verschlechterung einer COPD muss
nicht immer ein Atemwegsinfekt sein, da kann auch
ein Herzinfarkt dahinterstecken. Das sollte man wissen.
Etwa 50 % der COPD-Patienten haben, wenn man den
Bluthochdruck mit einschlieBt, Erkrankungen im Herz-
Kreislauf-System. Dabei gilt, dass Betablocker, von
denen manche eine Enge der Atemwege beglinstigen
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konnen, wenn sie aus Sicht des Kardiologen sinnvoll
sind, durchaus weitergegeben und nicht abgesetzt
werden sollten. Wir schatzen heute die COPD durchaus
anders ein als in friiheren Zeiten, d.h. als deutlich kom-
plizierter. Ich will lhnen das erklaren.

Wir haben vereinfacht vier Krankheitsgruppen A bis D.
Unter A befinden sich die Patienten, die am leichtesten
und unter D, die am schwersten erkrankt sind. Je mehr
Krankheitsbeschwerden Patienten haben, umso mehr
gehen sie von A nach B oder C oder nach D. Die Einord-
nung C oder unter D bedeutet, dass die Lungenfunktion
nachweislich eingeschrankt ist. Wobei in der Gruppe D,
eine oder mehrere akute Krankheitsverschlechterungen
pro Jahr hinzukommen. Diese starken Verschlechte-
rungen (Exazerbationen) werden heute in die umfas-
sendere Beurteilung der COPD einbezogen. Deutlich
gesagt, sie sind die ,Sargndgel” der Erkrankung. Wer
solche akuten Verschlechterungen hat, muss damit
rechnen, dass sich die Erkrankung im Verlauf verandert.
Je schwerer diese sind, desto mehr. Deshalb ist es ein
wichtiges Ziel der Behandlung, diese Verschlechte-
rungen weitestgehend zu verhindern. Wir haben dazu
verschiedene Therapieoptionen. Vorbeugende MaB-
nahmen, medikamentdse und nicht medikamentose
Behandlungen, apparative und operative MaBnahmen,
die Langzeitsauerstofftherapie, die nicht invasive Beat-
mung und die Lungenvolumenreduktion beim schweren
Emphysem.

Vorbeugende MaBnahmen: Die Wichtigste ist sicher
die Raucherentwdohnung, aber auch die schwierigste.
Denjenigen von lhnen, die noch rauchen, empfehle ich
dringend - auch dann - wenn ein Versuch einer Rau-
cherentwohnung erfolglos war, dies unbedingt noch
einmal zu versuchen. Wir haben heute auch mehr
Hilfen dabei.

Kérperliches Training bei COPD

* Training
- bessere Belastbarkeit
- Lebensqualitat T
- Morbiditét {
* Leicht-, mittelgradige COPD:
- Teilnahme an ambulan-
ten Lungensport- / Reha-
Gruppen
» Schwere COPD:
-> stationare Rehabilitation
korperliches Aufbautraining

Abb 4:

Der zweite Punkt sind die Schutzimpfungen gegeniiber
Pneumokokken und Influenza (,Grippe"), ein wichtiger
Punkt. Ich gehe hier nur ganz kurz darauf ein.

Dann die Gruppen der Medikamente: Hier sind die
Atemwegserweiterer, die Betamimetika und die Anti-
cholinergika die Wichtigsten und hinzukommen die
nichtmedikamentésen Behandlungsmoglichkeiten,
von denen korperliches Training die wichtigste nicht-
medikamentdse Therapieoption ist. Die nichtmedi-
kamentdsen MaBnahmen bei COPD vernachldssigen
wir leider in Deutschland noch immer. Das ist umso
trauriger, weil wir mit keinem Medikament bisher zei-
gen konnten, dass wir die Lebenserwartung bei COPD
verbessern kdnnen. Insofern sollte man auch besonders
die nichtmedikamentdsen aber nachweislich wirkungs-
vollen Behandlungsmdglichkeiten, wie z.B. Lungen-
sport, nutzen (Abb. 4).

Schutzimpfungen: Was empfehlen wir?

Eine jdhrliche Grippeschutzimpfung! Und zwar nicht im
September, sondern im November oder Dezember, weil
man weiB3, dass der Schutz in den Folgewochen nach-
lasst und die Grippeinfektionen meist Anfang des Jahres
und nicht am Ende des Jahres auftreten.

Das zweite, was wir empfehlen, ist die Pneumokokken
Schutzimpfung. Hier haben wir einen schon langervor-
handenen Impfstoff PSV 23 mit einem breiten Spek-
trum gegeniiber 23 Untergruppen von Pneumokokken,
den Erregern der bakteriellen Lungeninfektion.

Wir haben einen neuen Impfstoff PCV 13, der zwar nur
13 Serotypen, also Untergruppen der Pneumokokken
erfasst, aber wirksamer ist und langer in der Wirkung
anhalt. Deswegen empfehlen wir heute diesen Impf-
stoff. So steht es auch in unseren neuen Leitlinien zur
ambulant erworbenen Lungenentziindung.

Medikamente in der Behandlung

Wichtigste Saule der ambulanten Behandlung sind
die Bronchodilatatoren, die nicht nur die Atemwege
erweitern, das ist das eine, was aber bei der COPD
sehr begrenzt mdglich ist, zum anderen die Uberbli-
hung vermindern und dadurch wird man als Patient
leistungsfahiger. Das wird mit den Bronchodilatatoren
(Betamimetika) erreicht. Sie haben eine Wirksamkeit
von 12 bis 24 Stunden, bei einmal oder zweimal tag-
licher Inhalation.

Es gibt weiterhin die langwirksamen Anticholinergika,
auch als LAMA'S abgekiirzt. Hier gibt es die mit eben-
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falls zweimal tdglich erforderlicher Anwendung, wie
das Aclidinium und die mit 24 Stunden Wirkung, wie
z.B. das Tiotropium, Glycopyrronium oder Umeclidi-
nium. Die zweimal tdgliche Anwendung kann dann
wichtig und hilfreich fiir den Patienten sein, wenn er
nachts oder in den friihen Morgenstunden besonders
ausgepragte Beschwerden hat, da kann die abendliche
Gabe noch nachts helfen.

Wenn Sie jetzt fragen, mit welchem dieser Medikamente
sollen wir anfangen, empfehle ich Ihnen ein langwirk-
sames Anticholinergikum. Fiir die Substanz Tiotropium
konnte zuerst gezeigt werden, dass es gegenliber einem
langwirksamen Betamimetikum stérker das Risiko einer
akuten Verschlechterung (Exazerbation) vermindert.
Das ist eines der wesentlichen Ziele der Behandlung.

Inhalatives Kortison hat bei der COPD keine so groBe
Bedeutung wie beim Asthma, weil die Entziindung
andersartig ist. Wir wissen auch, dass der Einsatz von
inhalativem Kortison mit einem gewissen Risiko ein-
hergeht, eine Lungenentziindung zu erleiden. Am aus-
gepragtesten ist das Risiko mit Fluticason und am
hochsten mit hochdosierten inhalativen Kortison-Pra-
paraten. Deshalb ist hier Vorsicht angesagt. Die Bedeu-
tung von inhalativem Kortison ist daher in den letzten
Jahren bei der COPD zuriickgegangen. Wir wissen auch,
dass man bei der COPD mit niedrig dosiertem Kortison
auskommt, nicht hochdosieren muss. Wir wissen, dass
man das inhalative Kortison auch absetzen kann, ohne
groBe Gefahr fiir den Patienten, jedenfalls bei den mei-
sten. Dies zeigen inzwischen vier Studien. Es gibt jedoch
Ausnahmen, die man auch anhand einer Eosinophilie im
Blut erkennen kann.

Langwirksame Betamimetika (LABA'S) werden heute
auch kombiniert mit langwirksamen Anticholinergika
(also LABA und LAMA). Diese Fixkombinationen (d.h.
fix mit einem Inhalator) sind gegeniiber der Inhalation
der jeweils einzelnen Wirksubstanz vorteilhaft, weil sie
die Atemwege starker erweitern. Die Wirksamkeitskurve
fiir eine Kombination von Beiden zeigt bessere Lungen-
funktionswerte als ihre Einzelgabe. Vor kurzem erfolgte
nun der Vergleich zwischen einer Kombination aus
dem langwirksamen Betamimetikum Indacaterol und
einem langwirksamen Anticholinergikum (Glycopyrro-
nium) gegeniiber der bekannten Kombination aus dem
langwirksamen Betamimetikum Salmeterol und einem
Kortison (Fluticason), wie z.B. bei Viani®. Wenn Sie nun
beide Kombinationen in Bezug auf das Auftreten akuter
Verschlechterungen, bzw. der Verhinderung von akuten
Verschlechterungen vergleichen, dann zeigt sich, dass

die Kombination aus zwei langwirksamen Broncho-
dilatatoren, der Kombination aus Kortison und einem
Atemwegserweiterer bei Patienten mit COPD uberle-
gen ist. Dies wurde in der sogenannten FLAME-Studie
gezeigt, liber die ich auf Seite 33 berichte.

Wir haben auBerdem noch bei einigen Patienten die
Mdglichkeit, Roflumilast, das auf einem anderen Weg
entziindungshemmend wirkt, als Alternative zu einem
inhalativen Kortison einzusetzen. Dieser Wirkstoff kann
bei Patienten mit Husten und Auswurf und hadufigen
und schweren Exazerbationen akute Verschlechte-
rungen oft reduzieren und damit hilfreich sein. Es darf
aber nicht verschwiegen werden, dass dieser Wirkstoff
bei 15 bis 20 % der damit behandelten Patienten
Nebenwirkungen wie Ubelkeit und Durchfall hat. Diese
kann man verringern, wenn man wahrend der ersten
vier Wochen der Therapie nur die halbe Dosis einnimmt.
Das Medikament heiB3t in Deutschland Daxas®.

Die medikamentdse Dauertherapie wahlen wir gegen-
wartig jeweils abhdngig von dem Schweregrad der
Beschwerden des Patienten. Wenn sie sehr gering
sind, dann braucht man nur fiir den Bedarfsfall ein
akut wirkendes und kurzwirksames Betamimetikum
oder ein kurzwirksames Anticholinergikum. Wenn man
aber starke Beschwerden hat, setzt man eine der lang-
wirksamen Substanzen ein. Bevorzugen wiirde ich das
LAMA, das langwirksame Anticholinergikum wegen der
besseren Verhinderung von Exazerbationen, den akuten
Krankheitsverschlechterungen. Reicht dies nicht aus,
kann man noch ein LABA (langwirksames Betamime-
tikum) hinzufiigen und beide Substanzgruppen kombi-
nieren. Reicht dies immer noch nicht, kénnen dazu noch
ein inhalatives Kortison oder auch Roflumilast hinzu-
kommen. Das ist im Prinzip die aktuelle medikamentdse
Dauertherapie der COPD.

Abwartsspirale bei COPD

Abb 5:
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Akuttherapie bedeutet, dass man sein Notfallspray
starker nutzt, und eventuell zusdtzlich fiir 5 bis 14 Tage
Kortisontabletten mit 20 bis 40 mg einnimmt; haufig
reichen aber schon 5 Tage aus. Wenn das nicht aus-
reichend hilft, muss man priifen, ob der Patient nicht
zusatzlich Sauerstoff bendtigt, oder sogar beatmet
werden muss. Bei eitrigem Auswurf kdnnen auch Anti-
biotika erforderlich sein.

Wir wissen aus einer groBen Studie bei Patienten mit
COPD, von denen 5.924 in die endgiiltige Auswertung
kamen, dass von ihnen nichtmedikamentdse Behand-
lungen wie Schulungen und Lungensport, lediglich von
8,1 % genutzt wurden. Das ist etwas, was uns schmerzt,
insbesondere, weil wir wissen, dass wir die Abwarts-
spirale der Verschlechterung einer COPD durchbrechen
missen: (Abb. 5)

Die Abnahme der persénlichen Leistungsfahigkeit fiihrt
zu einem Verlust an Kommunikation mit den Nachbarn
und schlieBlich oft zu Depressionen. Der Patient pendelt
schlieBlich nur noch zwischen der Bettkante und dem
Fernsehsessel hin und her. Am besten kann man dem
mit aktiver Bewegungstherapie entgegenwirken. Wenn
jemand schwer erkrankt ist, muss diese in einer stati-
ondren Rehabilitationseinrichtung erlernt und geiibt
werden. Wir missen aber dafiir sorgen, dass nach
einem solchen Aufenthalt die ambulante Bewegungs-
therapie auch zu Hause weiterbetrieben wird. Da bieten
sich die ambulanten Lungensportgruppen an, von denen
wir leider noch viel zu wenige in Deutschland und in der
Flache haben. In der Arbeitsgemeinschaft Lungensport
(AG Lungensport in Deutschland e.V.) sind wir inten-
siv darum bemiiht, die Zahl der gut funktionierenden
Lungensportgruppen mit entsprechend ausgebildeten
Ubungsleitern weiter zu erhhen und sie auch besser
zu vernetzen.

Patientenschulung ist auch bei der COPD ein wichtiges
Thema. Auch hier geht es um die korrekte Technik der
Inhalation und eine gute und dauerhafte Selbstkontrol-
le. Der Patient muss wissen, wann welches Medikament
wie wirkt und vor allem, was er im Notfall tun kann. Im
Notfall ist es ganz wichtig, dass auch die Angehérigen
Bescheid wissen und helfen kdnnen. Sie miissen mit der
Angst bei Atemnot umgehen und aktiv helfen konnen.
Ein wichtiges ,Friihwarnsystem" fiir den Patienten sind
zunehmende Atemnot und Verdnderungen des Aus-
wurfs, z.B. zu Gelb- und Griinfarbung des Auswurfs hin,
als Infektzeichen. Auch hierfiir gibt es Handlungsplane,
was man als Patient in diesen Situationen machen
kann. Messungen mit dem Peakflowmeter sind bei der

ANZEIGE

Luftpost Herbst 2016

Abbildungen kénnen abweichen, Preisinderungen/Druckfehler vorbehalten, Foto: Schiff Fotolia

. < |
Z  Asthma Bronchitis copp Migrane
GOXYCGARE: x
. THERAPIEGERATE
Sauerstoffo..Beatmungstechmk _ Schiafapnoe  Herzschwiche  wunde, L«
Fon 04 21-48 99 6-6 '@O Fax 04 21-48 99 6-99 °c°c Neuwromuskulér ~ Krebs @ @

Alle Therapiegerdte dieser Anzeige sind verordnungsfdhig.
Schicken Sie uns Ihr Rezept,
wir erledigen alles Weitere - deutschlandweit !

@ Beatmung

Einzigartiger
CopD-Modus

® COPD Beatmungsgerat ,Vigaro“
Mit DLB (Dynamische LippenBremse)

[EZ=EE Infos:
> www.oxycare-gmbh.de
Suchwort: vigaro

Mit Film der
NDR Mediathek

r '

@ Sauerstoffversorgung
- Stationar, mobil oder fliissig z.B.:

. Miete ab | Woche
® SimplyGo nur 4,5 kg moglich!
Bis 2 I/min Dauerflow, Nachtmodus

® SimplyGo Mini nur 2,3 kg

Interne Akkuleistung bis zu 4,5h, St. 2,

erweiterbar auf 9h

® Inogen One G3 8 Cell High-Flow
Nur 2,2 kg, St. 1-5, 4h interne Akkulaufzeit St. 2,
erweiterbar auf 8h n One G3 Shop-Preis ]

ab 2.595,00 €*

Inoge

@® Inhalation

Ideal

fiir unterwegs
® OxyHaler Membran-Vernebler Preis
Klein - leicht (88 g) - gerauschlos - mit Akku. Shog-so €
Verneblung von NaCl bis Antibiotika moglich. 238,
® Allegro
Mit 3 Dusen fir die oberen, mittleren und unteren 78,50 € '
Atemwege. i ""/

/

® Ultraschallvernebler U 3002-€

~—
Mit geschlossenem Sterilwassersystem. Perfekt fiir ‘
den Einsatz in Klinik, Pflegeheim, Arztpraxis

und zu Hause.

® Salivent

Feucht-warme Meersalz-Inhalation. 85,70 €

@ Atemtherapiegerite emtherapie
® Alpha 300 zur IPPB-Therapi€ mit Inhalation: PS
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Aktion 35,00 € *

OXYCARE GmbH: Holzweide 628307 Bremen
Fon 0421-48 996-6- Fax 0421-48 996-99

E-Mail ocinf@oxycare.eu -

*

solange
der Vorrat reicht!

www.oXxycare.eu



COPD nicht ganz so wichtig wie beim Asthma. Der
gezielte und zusatzliche Einsatz von Betamimetika und
Kortison-Tabletten ist die Basisinterventionstherapie,
die vom Patienten auch selbstverantwortlich - nach
Schulung - eingesetzt werden. Dadurch kénnen Kran-
kenhaustage, Arztbesuche und Notfdlle sowie Arbeits-
ausfallzeiten deutlich reduziert werden. Materialien
hierzu kénnen bei der AG Lungensport (www.lungen-
sport.org) oder der Deutschen Atemwesliga e.V. (www.
atemwegsliga.de) angefordert werden. Im Deutschen
Arzteverlag gibt es hierzu auch ein Buch ,Meine COPD
habe ich im Griff", dessen Kaufpreis auch von den
Krankenkassen erstattet werden kann. Hier kann das,
was in der Schulung vermittelt wurde, auch nachgele-
sen werden. Zur Vorbeugung und Verhinderung akuter
Krankheitsverschlechterungen gibt es eine Reihe wich-
tiger MaBnahmen, die dabei helfen kénnen, dass in den
Herbst- und Wintermonaten weniger Infekte und mdég-
lichst keine Exazerbationen auftreten. Dazu gehdren
die wesentlichen Medikamente, die ich lhnen genannt
habe. Dazu gehdrt neben einer strukturierten Patien-
tenschulung, die zusatzliche Einnahme von hochdosier-
tem Acetylzystein und meiner Meinung nach auch von
Cineol, einem pflanzlichen Eukalyptuspraparat, das zur
Reduktion der Exazerbati-
onen beitragt.

Der Autor:
Prof. Dr. Heinrich Worth,
Facharztforum Fiirth

Zusammenfassend hier die 10 Gebote
fiir das COPD-Management:

Eliminiere das Rauchen und die Luftverschmut-
zung

Denke bei Atemnot, Husten und Auswurf
(AHA-Regel) an COPD

Sichere die Diagnose mittels Lungenfunktion

Ermittele die Schwere der Atemnot, aber ermittle
auch die eigene Leistungsfahigkeit und, ob
Begleiterkrankungen vorliegen, wie insbeson-
dere Herzerkrankungen, aber auch Osteoporose,
Angst, Depression, Diabetes und der Riickfluss
von Mageninhalt (Refluxkrankheit)

Lass Dich rechtzeitig gegen Influenza und Pneu-
mokokken impfen

Treibe regelmaBige kdrperliche Aktivitditen und
.Lungensport"

Lass Dir vom behandelnden Arzt einen individu-
ellen, maBgeschneiderten medikamentdsen The-
rapieplan erstellen und auch erklaren

Die spezielle Anwendung der Inhalation sollte
geschult, die Anwendung eingelibt und der
Gebrauch kontrolliert werden. Nur so kdnnen
auch die Medikamente sicher wirken und helfen.

ANZEIGE

KLIMIKBAD REICHENHALL

Zentrum fir Rehabilitation
Pneumologie und Orthopadie
Eino Kiinik dor Dautschen Rontonversicheneng Bayeom Sod

B3435 Bad Reichanhall, Satzburger Sar. 811
Teledon: 0 B 51708-0, Faxc 0 86 51/709-653
E-Mail: infogikling-bad-reschenhall de
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Asthma und COPD
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Medikationsplan oder ,,Pillenpass”

NEU: Seit 1. Oktober 2016 - Anspruch auf personlichen Medikationsplan

Seit dem 1. Oktober haben alle gesetzlich krankenversi-
cherten Patienten in Deutschland, wenn sie

® chronisch krank sind und

® mindestens DRElI Medikamente gleichzeitig und

® mindestens liber einen Zeitraum von 28 Tagen
einnehmen, bzw. anwenden,

Anspruch auf einen schriftlichen Medikationsplan. Zunachst
gibt es ihn nur auf Papier. Geplant ist es, ihn ab 2018 auf
der elektronischen Gesundheitskarte abzuspeichern.

Ihn erstellt in der Regel der Hausarzt. Aktualisieren und
erginzen kénnen ihn aber auch andere Arzte, Fachirzte,
sowie Arzte in Krankenhdusern. Auch Apotheker miissen ihn
auf Wunsch des Patienten aktualisieren.

Prof. Hecken, Chef der Selbstverwaltung im Deutschen
Gesundheitswesen (G-BA), hilt ihn fiir einen ,wichtigen
Anfang", jedoch kénne der Medikationsplan auf Papier nur
ein Zwischenschritt zu einer ,zeitgemafBen Dokumentation”
sein. Der Nutzen einer Dokumentation aller vom Patienten
eingenommenen und angewendeten verordneten oder auch
selbst gekauften Medikamente ist unbestritten. Unerwiinsch-
te Neben- und Wechselwirkungen der Arzneimitteltherapie
verursachen rund ein Fiinftel aller internistischen Kranken-
hausfélle. Diese gilt es auch mit dem Medikationsplan in den
Griff zu bekommen.

Sie entscheiden iiber Ihre Daten

Der Medikationsplan soll Sie und Inre behandelnden Arzte
unterstlitzen. Allerdings entscheiden Sie ganz allein dar-
iiber, wie Sie mit dem Dokument umgehen. So sollten Sie
den Plan bei jedem Arztbesuch oder beim Einldsen von
Rezepten vorlegen, miissen es aber nicht. Mdchten Sie, dass
bestimmte Angaben nicht im Medikationsplan auftauchen,
konnen Sie das dem Arzt schon bei der Erstellung des Plans
mitteilen. Gleiches gilt auch flr Aktualisierungen des Medi-
kationsplans. Dabei sollten Sie unbedingt daran denken,
dass es wichtig ist, Ihren Arzt lber alle eingenommenen
Medikamente zu informieren — auch wenn diese nicht auf
dem Plan stehen sollen. Und noch etwas: Arztgeheimnis
und Datenschutz gelten selbstverstindlich auch fiir den
Medikationsplan.

© by-studioffotolia

IHR MEDIKATIONSPLAN
WAS STEHT DRIN?

e Personliche Angaben: Hier stehen Ihr
Name, Vorname, Geburtsdatum und Anga-
ben dariiber, wer den Medikationsplan an
welchem Tag erstellt oder aktualisiert hat.

e Wirkstoff: Hier steht der Wirkstoff des
betreffenden Arzneimittels.

® Handelsname: Weil es fiir denselben Wirk-
stoff oft unterschiedliche Hersteller gibt,
steht hier der Handelsname; beim Wirkstoff
Acetylsalicylsaure zum Beispiel der Handels-
name Aspirin.

e Stirke: Hier steht die verordnete Wirkstar-
ke des Medikaments (z. B. 40 mg).

® Form: Hier steht die Darreichungsform
(Tablette, Tropfen u. a.) des Medikaments in
abgekiirzter Form.

® Einnahmezeitpunkt und Einheit: Hier
steht, zu welcher Tageszeit Sie welche
Menge (Stiick, Tropfen usw.) des Medika-
ments einnehmen sollen.

® Hinweise: Hier stehen gegebenenfalls wei-
tere Angaben zur Einnahme oder Anwen-
dung.

e Begriindung: Hier steht, warum Sie das
Medikament einnehmen, etwa wegen Blut-
hochdruck.

Quellen: http://www.kbv.de/media/sp/KBV_Medikationsplan_Flyer.pdf, Kassenarztliche Bundesvereinigung

FAZ vom 04.10.2016 und Arzteblatt Rheinland-Pfalz 12/2016

Luftpost Herbst 2016
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Allergien

Wenn der Notarzt kommt: Bierallergie

von Dr. Wolfgang Sieber

Dij0j0y/0IB-0104d¥20)s D

In einem Land der Biertrinker wie Deutschland und
ganz besonders im Freistaat Bayern, stellt die ,Bier-
allergie” einen ,Worst case”, d.h. den ,Supergau” einer
Allergie dar.

Aber auch seltene Allergien konnen, wie z.B. in unserem
Fall eine Bierallergie, durch sorgfaltige Anamnese ein-
gekreist und einer Testung zugefiihrt werden. Unser
46-jahriger Patient aus der Nahe von Regensburg, war
immer gesund. Bis, ja bis er in einem Biergarten einen
Wourstsalat mit Zwiebeln und Brot a3 und dazu ,eine
halbe Bier" trank. Innerhalb von 30 Minuten nach
dieser Mahlzeit zeigte er dann folgendes dramatische
Bild einer massiven Lippenschwellung und der Lider
als Teilbild einer Schockreaktion.

Der Notarzt wurde gerufen, der ihn mit der Ver-
dachtsdiagnose ,Bierallergie” in die spezialisierte all-
ergologische Ambulanz unserer Klinik einlieferte. Hier
erfolgte eine medikamentdse Schocktherapie. Dem
Patienten wurde auch ein Notfallset wegen seiner
schweren Schockneigung ausgehandigt.

Die ausflihrliche Anamnese ergab: Bereits ein Jahr
zuvor, wahrend eines beruflichen Aufenthaltes in
Moskau, hatte er eine dhnliche Reaktion nach einem
Essen vom Hotel-Buffet und einem dunklen Bier.
Medikamente habe er keine eingenommen.

Nach der Erhebung der Krankengeschichte flihrten wir
eine Hauttestung und erganzend einen Test auf das
identische Bier (Thurn & Taxis hell, der gleichnamigen
Brauerei, Regensburg) durch. Zusatzlich waren im
durchgeflihrten Prick-Test die Reaktionen auf Gra-
serpollen und Friihbliiher positiv (Bild oben). In einer
folgenden vertiefenden Untersuchung auf spezifische
Antikorper (IgE) zeigte sich eine starke Reaktion auf
Malz, keine jedoch auf Brauereihefe oder Hopfen.

T

o=

Angesichts der hinweisenden Anamnese, des positiven
Hauttestes und der ebenfalls stark positiven Reaktion
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auf spezifische Antikdrper konnte eine Biermalzaller-
gie diagnostiziert werden.

Das zum Brauen von Bier verwendete Malz wird aus
Gerstenkdrnern gewonnen. Der Malzprozess lasst
Malz, Zucker, Proteine und viele Enzymarten entste-
hen. Es ist deswegen mitunter schwierig, den tatsach-
lichen Verursacher, das verantwortliche Allergen, hier
das Malzallergen zu identifizieren.

Nach unserer Literaturrecherche ist eine Bierallergie
selbst in ,Biertrinkerlandern" sehr selten beschrieben.
In einer israelischen Arbeit wird ein spezielles Eiwei3
(Lipid-Transfer-Protein) als wahrscheinlich ausl6-
sendes Allergen beschrieben.

Im weiteren Krankheitsverlauf zeigte der Patient bei
Bierverzicht keinerlei Krankheitssymptome mehr.

Da unser Patient Wein — im Unterschied zu Bier — wie
von uns nachgewiesen gut vertrdgt, fallt ihm bis jetzt
der Bierverzicht nicht schwer.

Biermalzallergie

Verbreitung und Symptome

® Aus allergologischer Sicht ist Braumalz von Back-
malz zu unterscheiden:

® Braumalz wird aus Gerste,

® Backmalz aus Weizen hergestellt.

Die Herstellung von Malz aus Roggen, Hafer, Mais und
Reis ist weitaus seltener.

e Das zum Brauen von Bier verwendete Malz wird
aus Gerstenkdrnern verwendet. Der Malzprozess
lasst Malzzucker, Proteine und viele Enzymarten
entstehen. Daher ist es mitunter so schwierig, den
tatsachlichen Verursacher - das verantwortliche
Allergen der Malz-Allergie zu identifizieren.

Der Autor:

Dr. med. Wolfgang Sieber
Chefarzt Innere Medizin

- Pneumologie, Allergologie

Facharzt fiir Innere Medizin,
Pneumologie, Allergologie,
Umwelt-Sport-Notfallmedizin

Kreisklinik Worth a.d. Donau
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Asthma und COPD

Asthma: Vom Kind zum Erwachsenen

Warum entwickeln nur maximal fiinf Prozent der Kinder mit friihen Asthmasymptomen eine dauerhafte Erkran-
kung? Was passiert wihrend des Jugendalters? Und warum gibt es so viele Neuerkrankungen bei Erwachsenen?
Trotz umfangreicher Studiendaten bleiben zahlreiche Fragen ungeklirt. Den Stand des Wissens haben vier Arzte
des Deutschen Zentrums fiir Lungenforschung (DZL) in einem gerade in der Fachzeitschrift , Lancet Respiratory
Medicine’ erschienenen Ubersichtsartikel zusammengefasst. Sie pladieren fiir aufeinander abgestimmte For-

schung von Kinder- und Erwachsenen-Pneumologen.

it geschatzt 300 Millionen Erkrankten ist Asth-
Mma die am haufigsten auftretende chronische

Atemwegserkrankung weltweit. Wie komplex die
Erkrankung ist, zeigt sich schon beim Versuch, die typischen
Symptome zu beschreiben. Bei Kindern tritt das Giemen
auf, ein charakteristisches Atemgerausch, das durch eine
Verengung der Atemwege hervorgerufen wird. Dieses
kann sich spater zu schwerwiegenderen Symptomen
wie Hustenanfallen und Luftnot entwickeln. Allerdings
unterscheidet sich von Patient zu Patient, wie lang und
intensiv diese Anfalle sind. Auch die Ausldsefaktoren vari-
ieren: Bei allergischen Asthmatikern spielt der Kontakt mit
Allergenen eine Rolle, bei anderen kénnen Infektionen oder
Zigarettenrauch ein akutes Krankheitsgeschehen ausldsen.
Allen gemeinsam ist jedoch eine chronische Entziindung
der Atemwege.

Symptome bei Kindern und Erwachsenen

Langzeituntersuchungen haben verfolgt, wie sich die

Symptome mit zunehmendem Alter entwickeln. Man fand

heraus, dass

® nur drei bis fiinf Prozent aller Kinder, die Giemen oder
friihe Asthma-Symptome zeigen, die Erkrankung bis ins
Erwachsenenalter behalten.

® |n einer anderen Gruppe von Patienten verschwinden die
Symptome nur voriibergehend, treten im Erwachsenen-
alter aber wieder auf.

e Dariiber hinaus gibt es Patienten, die erst als Erwachse-
ne ihren ersten Asthmaanfall haben. Meist leiden diese
Patienten mit ,Erwachsenen” Asthma unter besonders
schweren Symptomen.

Was wei3 man iiber die Ursachen von Asthma?

In der Vergangenheit konnte eine Reihe von Risikofaktoren
fiir Asthma gefunden werden. So spielen

® genetische,

* genetische Umweltfaktoren (epigenetisch) und

* Umwelteinfllisse

eine Rolle. Wer bereits an einer Allergie leidet, hat ein
erhohtes Risiko, an Asthma zu erkranken. Zu den wich-
tigsten umweltbedingten Ausldsern gehort das Zigaret-
tenrauchen. Dies konnte sogar bereits vorgeburtlich von
Einfluss sein, wenn namlich die Mutter raucht.

DIj0304/n3-23ydpiB0OIOYY (B)

Vor allem bei Jungen verschwinden die Asthmasymptome
im Jugendalter. Die biologische Ursache dafiir ist allerdings
unklar. Generell nehmen Forscher an, dass die zugrunde-
liegende Atemwegsentziindung andauert - selbst wenn
typische Asthmasymptome seltener auftreten oder ganz
ausbleiben.

Diagnose

In Studien bei Erwachsenen setzen Wissenschaftler ein
breites Spektrum an Untersuchungsmethoden ein: Neben
klinischen Daten kdnnen verschiedene Biomaterialien wie
Sputum und kleine Lungengewebsentnahmen (Lungenbi-
opsien) gewonnen werden, was bei Kindern nicht maglich
ist.

Standardisierte molekulare Ansatze fiir Untersuchungen
sowohl| bei Kindern als auch bei Erwachsenen konnen
helfen, offene Fragen zu unterschiedlichen Krankheitsver-
laufen und Ursachen des Asthmas zu kldren. Ob es sich
bei Asthma um eine einheitliche Krankheit oder um eine
Vielzahl unterschiedlicher Krankheitsbilder handelt, wird
zurzeit intensiv diskutiert. Sehr wahrscheinlich ist jedoch,
dass Arzte ihre Patienten zukiinftig besser und gezielt
auf den betroffenen Patienten (personalisiert) behandeln
konnen, weil sie die unterschiedlichen Krankheitsursachen
und-verlaufe genauer kennen.

Quellen:

Airway Research Center North: Asthma bei Kindern, Asthma bei
Erwachsenen - ein und dasselbe? — Pressemitteilung vom 24. 10.2016
Fuchs, O. et al.: Asthma transition from childhood into adulthood.
Lancet Respir Med 2016 online am 22.09.2016

Nach einer Pressemeldung des Lungeninformationsdienstes
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Lungenkrebs

2. Teil der Lungenkrebs-Reihe

Symptome, Diagnostik, Staging und Prognose

Der Lungenkrebs ist eine bosartige Geschwulst der
Lunge, die in Deutschland bei Mannern die haufigste
und bei Frauen nach dem Brustkrebs die zweithau-
figste Krebstodesursache darstellt.

von Prof. Gerd Goeckenjan

Symptome:

haufige Symptome des Lungenkrebses sind:

e Husten (bei langer als 8 Wochen anhaltendem
Husten ist eine Rontgen-Untersuchung der Lunge
erforderlich)

e Gewichtsverlust

e Luftnot, pfeifende Atmung

e Blutiger Auswurf, Abhusten von Blut

e Schmerzen im Brustkorb

® Anhaltende Heiserkeit

® Kopfschmerzen

e Schwellung des Gesichts,
der Arme oder des Halses.

Diese Symptome konnen auch durch andere Krank-
heiten verursacht werden. Sie sollten jedoch arztlich
untersucht werden.

Diagnostik:

Bei Verdacht auf einen Lungenkrebs oder zum Aus-
schluss dieser Erkrankung werden eine Erhebung der
Vorgeschichte (Anamnese), eine korperliche Unter-
suchung und eine Rontgen-Untersuchung der Lunge
vorgenommen. Abb. 1 zeigt eine Rontgenaufnahme
des Brustkorbs mit einer tumorverdachtigen Lun-

Abb.1: Rontgen-Bild des Brustkorbs (Thorax)

mit einem rechtsseitigen Lungenkrebs.

genverschattung . Sofern sich der Verdacht auf einen
Lungenkrebs ergibt, werden folgende Untersuchungen
durchgefihrt:
e Blutuntersuchungen
e Computertomographie
® Gewebsentnahme aus dem tumorverdachtigen Herd
durch:
- Bronchoskopie, evtl. endobronchiale
Ultraschall-Untersuchung (EBUS) oder
- Nadelpunktion oder Nadelbiopsie oder
- Videoassistierte Thorakoskopie (VATS)
e Bei Vorliegen eines Rippenfellergusses Punktion und
mikroskopische Untersuchung der Ergussfliissigkeit

Die Blutuntersuchungen dienen dem Nachweis von
Blutbildveranderungen, Entziindungszeichen, Stoff-
wechselstdrungen sowie Leber- und Nierenverdnde-
rungen. Die Computertomographie des Brustkorbs
(CT-Thorax) erlaubt durch eine Schnittbilduntersu-
chung die genaue Lokalisation des tumorverdachtigen
Herdes, die Beurteilung der Struktur des Herdes, sowie
die Feststellung weiterer kleinerer Herde und meta-
stasenverddchtiger LymphknotenvergréBerungen.
Abb. 2 zeigt einen rechtsseitigen Lungenkrebs. Oft
wird bei dieser Fragestellung die Computertomogra-
phie des Brustkorbs mit einer Computertomographie
des Bauchraums kombiniert, die Absiedlungen des
Tumors (Metastasen) im Bauchraum zeigen kann. Die
Gewebsentnahme erfolgt iiber eine Bronchoskopie
oder uber eine feine Nadel, die unter réntgenolo-
gischer oder computertomographischer Kontrolle in
die Lunge eingeflihrt wird. Bronchoskope, die einen

Abb.2: Computertomographie (CT) des Thorax

mit einem rechtsseitigen Lungenkrebs.
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Ultraschallkopf enthalten, erlauben eine endobrochi-
ale Ultraschall-Untersuchung (EBUS) und ermdgli-
chen so die Lokalisation von Lymphknotenmetastasen
in der Nachbarschaft von Luftrohre und Bronchien
und die gezielte Entnahme von Tumorzellen mit
einer feinen Nadel aus verdachtigen Herden. Durch
eine mikroskopische Untersuchung der Gewebs- oder
Zellproben konnen die Krebszellen und der Zelltyp
des Krebses nachgewiesen werden. Bei einigen Pati-
enten kann der Krebs nur durch operative Entfernung
eines unklaren Lungenherdes festgestellt werden,
z.B. im Rahmen einer videoassistierten Thorakoskopie
(VATS). Unterschieden werden der seltenere schnell
wachsende kleinzellige Lungenkrebs, der bei etwa 15
% der Lungenkrebspatienten gefunden wird und der
hdufigere langsamer wachsende nicht-kleinzellige
Lungenkrebs (bei 85 % der Patienten). Der letzte-
re umfasst das Adenokarzinom, das Plattenepithel-
karzinom, das groBzellige Karzinom und seltenere
Karzinomtypen. Bei Nachweis eines Tumors werden
molekulargenetische Untersuchungen der Tumorzel-
len durchgefiihrt, da die Krebszellen unterschiedliche
Mutationen der Chromosomen aufweisen kdnnen,
von denen einige im Rahmen einer zielgerichteten
Therapie gut auf bestimmte neuartige Medikamente
ansprechen.

Staging:

Die Behandlung des Lungenkrebses ist abhangig vom

Zelltyp, der Ausdehnung (dem Stadium) des Krebses,

dem Alter und zusatzlich vorliegenden Erkrankungen.

Das Tumorstadium (die Ausdehnung des Krebses) wird

im Rahmen eines sog. Staging bestimmt. Das Staging

ist eine ergdnzende Diagnostik, durch die die GroBe

und Lokalisation des Tumors, die Ausdehnung des

Tumors auf Nachbarorgane, der Befall von Lymphkno-

ten durch den Tumor und Metastasen in andere Teile

der Lunge oder in andere Organe festgestellt werden.

Zu den Staging-Untersuchungen gehdren:

e Computertomographie (CT) der Bauchorgane

® PET-CT (kombinierte Untersuchung aus Positronen-
Emissions-Tomographie und Computertomographie)

* Magnetresonanztomographie (MRT) des Gehirns

¢ Knochenszintigraphie

® Mediastinoskopie

Die PET-CT ist eine sehr empfindliche Untersuchung,
mit der auch sehr kleine Tumorherde aufgrund ihrer
erhohten Stoffwechselaktivitdit im ganzen Koérper
nachgewiesen werden kénnen und durch die Kom-
bination mit der Computertomographie genau loka-
lisiert werden konnen. Die Magnetresonanztomogra-

phie des Gehirns ist beziiglich des Nachweises von
Hirnmetastasen der PET-CT {berlegen, so dass diese
Untersuchung zum Ausschluss von Hirnmetastasen
zusatzlich durchgefiihrt wird. Durch die Knochenszin-
tigraphie kdnnen Knochenmetastasen nachgewiesen
werden. Die Mediastinoskopie erlaubt durch einen in
Allgemeinnarkose vorgenommenen endoskopischen
Eingriff, bei dem ein Endoskop durch einen Schnitt am
vorderen Halsansatz eingefiihrt wird, eine Gewebsent-
nahme von Lymphknoten aus dem Mediastinum, d.
h. dem zwischen den Lungen gelegenen Mittelfell.
Hierbei konnen Lymphknoten aus der Nachbarschaft
der Luftréhre und der groBen Bronchien gewonnen
werden und die Frage eines Tumorbefalls der medi-
astinalen Lymphknoten feingeweblich (histologisch)
gekldrt werden. Durch die Mdglichkeiten der alterna-
tiv eingesetzten Verfahren PET-CT und EBUS wird die
Mediastinoskopie heute seltener durchgefiihrt.

Sofern eine operative Behandlung in Betracht kommt,
werden weitere Untersuchungen zur Priifung der
Leistungsfahigkeit von Herz und Lungen (Lungen-
funktionspriifung, Blutgasanalyse, Echokardiographie
und Spiroergometrie) durchgefiihrt. Oft kann die
tatsachliche Ausdehnung des Tumors erst nach der
Operation durch die feingewebliche (histologische)
Untersuchung des entnommenen Operationsprapa-
rates einschlieBlich der angrenzenden Lymphknoten
festgestellt werden (sog. pathologisches Staging).

Die Therapiemdglichkeiten des Lungenkrebses ori-
entieren sich an den Tumorstadien. Hinsichtlich
des nicht-kleinzelligen Lungenkrebses werden 4
Tumorstadien unterschieden, die auf der sog. TNM-

Klassifikation (T=Tumor, N= Lymphknotenmetastasen,

M=Fernmetastasen) beruhen und in Abhangigkeit von

der TNM-Klassifikation weiter aufgegliedert werden

(s. Tab. 1). Vereinfacht dargestellt sind die Tumorsta-

dien des Lungenkrebses durch folgende Merkmale

charakterisiert:

e Stadium I: Der Lungenkrebs befindet sich nur auf
einer Seite der Lunge, ist im Durchmesser kleiner
als 2 - 5 ¢cm und hat nicht auf Lymphknoten oder
Nachbarorgane ibergegriffen.

e Stadium II: Der Lungenkrebs ist groBer als 3 cm und
kleiner als 7 cm oder hat auf Lymphknoten dersel-
ben Lunge oder das Lungenfellfell oder die groBen
Bronchien libergegriffen.

e Stadium IlIA: Der Krebs ist groBer als 7 cm oder hat auf
die gleichseitigen Lymphknoten im mittleren Brustkorb
(Mediastinum) oder die Brustwand, das Herz, die Luft-
rohre oder die Speiserohre libergegriffen.
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Lungenkrebs

Primartumor (T)

T1
T1a
T1b
T2
T2a
T2b
T3
T4

Regionale Lymphknoten (N)

NO
N1
N2

N3

Fernmetastasen (M)

MO
M1
M1a

M1b

Tumorstadien

Stadium [A
Stadium IB
Stadium
A
Stadium
[IB
Stadium
A

Stadium
B
Stadium IV

Tumor < 3 cm im Durchmesser, umgeben von Lunge oder Lungenfell,

ohne Ubergreifen auf Bronchien zentral von Lappenbronchien

Tumor < 2 cm

Tumor > 2 cm, <3 cm

Tumor > 3 cm, aber < 7ecm, oder Tumor mit Befall des Hauptbronchus > 2 cm von
Hauptcarina (Aufzweigung der Luftréhre in die Hauptbronchien) entfernt oder mit Befall
des Rippenfells oder mit Atelektase (Kollaps von Lungengewebe) oder obstruktiver
Pneumonitis (Lungenentziindung durch Bronchusverschluss) bis zum Hilus (Lungenwurzel),
aber nicht des gesamten Lungenfliigels

Tumor > 3 cm, aber < 5 cm

Tumor > 5 cm, aber < 7 cm

Tumor > 7 cm oder Tumor mit Ubergreifen auf Brustwand, Zwerchfell, Zwerchfellnery,
mediastinales Rippenfell, Herzbeutel, Hauptbronchus < 2 cm von Hauptcarina oder mit
Atelektase oder obstruktiver Pneumonitis des gesamten Lungenfliigels oder mit separaten
Tumorknoten im gleichen Lungenlappen

Tumor jeder GroBe mit Ubergreifen auf Mediastinum (Zwischenfell zwischen den
Lungenfliigeln), Herz, groBe BlutgefiBe, Luftréhre, Kehlkopfnerv, Speiserohre, Wirbelkorper,
Hauptcarina oder mit separaten Tumorknoten in anderen Lungenlappen der gleichen Seite

Keine Metastasen in regionalen Lymphknoten

Metastasen in gleichseitigen peribronchialen und/oder gleichseitigen hilaren Lymphknoten
Metastasen in gleichseitigen mediastinalen und/oder subcarinalen

(unterhalb der Carina gelegenen) Lymphknoten

Metastasen in kontralateralen (auf der anderen Seite liegenden) mediastinalen, kontralateralen
hildren, gleichseitigen oder kontralateralen supraklavikularen oder Skalenus-Lymphknoten

(am Halsansatz liber und hinter dem Schliisselbein)

Keine Fernmetastasen

Fernmetastasen

Separate Tumorknoten in kontralateralem Lungenlappen, Tumor mit Knoten im Rippenfell
oder maligner (tumorbedingter) Pleuraerguss oder maligner Herzbeutelerguss
Fernmetasen in Organen auBerhalb des Brustkorbs

Tla - T1b NO MO
T2a NO MO
T1a, T1b, T2a N1 MO
T2b NO MO
T2b N1 MO
T3 NO MO
T1a, T1b, T2a, T2b N2 MO
T3 N1, N2 MO
T4 NO, N1 MO
T4 N2 MO
Jedes T N3 MO
Jedes T Jedes N M1a, M1b

Tab. 1: TNM-Klassifikation und Tumorstadien des Lungenkrebses.
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e Stadium 1lIB: Der Krebs hat auf die Lymphkno-
ten der anderen Seite des Mediastinums oder die
Lymphknoten am Halsansatz hinter und iber dem
Schliisselbein (ibergegriffen. Stadium 11IB umfasst
auch groBe Tumoren mit Ubergreifen auf Wirbelkor-
per, Herz, Speiserohre oder Luftréhre bei Befall der
gleichseitigen mediastinalen Lymphknoten.

e Stadium IV: Der Krebs hat mit Metastasen (Absied-
lungen) auf die Lunge der anderen Seite oder
auf andere Organe auBerhalb des Brustkorbs (z.B.
Gehirn, Knochen) Ubergegriffen oder verursacht
einen Rippenfellerguss (maligner Pleuraerguss).

Diese Beschreibung ist unvollstindig. Die genaue
Zuordnung der Stadien zur derzeit geltenden 7. Auf-
lage der TNM-Klassifkation ist Tab. 1 zu entnehmen.

Die TNM-Klassifikation allein aufgrund der klinischen
Befunde wird als klinisches Staging bezeichnet und
mit einem c in Kleinbuchstaben versehen (z.B. cT3cN-
1cMO, Stadium 1lIA), die nach einer Operation auf-
grund der mikroskopischen Untersuchung des operativ
entnommenen Gewebes gefundene TNM-Klassifikati-
on wird als pathologisches Staging bezeichnet und mit
dem Kleinbuchstaben p versehen (z.B. pT3pN2pMoO,
Stadium Il1A).

Fiir den kleinzelligen Lungenkrebs wird zumeist eine

andere Stadieneinteilung gewahlt und zwar:

® Begrenztes Stadium (sog. limited disease): Der Lun-
genkrebs befindet sich nur auf einer Seite des Brust-
korbs, entweder in der rechten oder linken Lunge.

e Ausgedehntes Stadium (sog. extensive disease): Der
Lungenkrebs befindet sich auf beiden Seiten des
Brustkorbs oder hat Fernmetastasen in andere Teile
des Koérpers gefiihrt.

Prognose:

Unter Prognose wird in der Medizin die Vorhersage des
wahrscheinlich eintretenden Krankheitsverlaufs verstan-
den. Die Prognose des Lungenkrebses ist abhdngig vom
Tumortyp (kleinzellig - nicht-kleinzellig), dem Tumorsta-
dium, dem Alter und dem Allgemeinzustand des Pati-
enten. Tab. 2 zeigt die Abhingigkeit der mittleren Uber-
lebensdauer und der 5-Jahres-Uberlebensrate (Anteil der
Patienten, die 5 Jahre tiberleben) vom Tumorstadium bei
nicht-kleinzelligem Lungenkrebs.

Die giinstigere Prognose in der Patientengruppe mit
pathologischem Staging ist darauf zurlickzufiihren, dass
das pathologische Staging eine Operation voraussetzt
und die Prognose dieser Patienten primar giinstiger war,
so dass sie als operabel eingeschatzt werden konnten
und durch die Operation zum Teil auch eine glinstigere
Prognose hatten.

Die Prognose des kleinzelligen Lungenkrebses ist ungiin-
stiger als die des nicht-kleinzelligen. Im begrenzten Sta-
dium (limited disease) wird im Allgemeinen mit Chemo-
und Strahlentherapie behandelt und eine mittlere Uber-
lebensdauer von 15 - 20 Monaten und eine 5-Jahres-
Uberlebensrate von 10 - 13 % erreicht. Im ausgedehnten
Stadium (extensive disease) wird mit Chemotherapie und
bei Bedarf mit Strahlentherapie behandelt und eine mitt-
lere Uberlebensdauer von
8 - 13 Monaten und eine
5-Jahres-Uberlebensrate
von 1 - 2 9 erreicht.

Der Autor:

Prof. Dr. med.

Gerd Goeckenjan

Am Ziegenberg 95

34128 Kassel, E-Mail:
GGoeckenjan@t-online.de

Tumorstadium  Klinisches Staging
Mittlere 5-Jahres
Uberlebensdauer Uberlebensrate
(Monate) (%)

A 60 50

1B 43 43

A 34 36

[IB 18 25

A 14 19

B 10 7

v 6 2

Pathologisches Staging (nach Op.)

Mittlere 5-Jahres
Uberlebensdauer Uberlebensrate
(Monate) (%)

119 73

81 58

49 46

31 36

22 24

13 9

17 13

Tab. 2: Prognose des nicht-kleinzelligen Lungenkrebses (modifiziert nach Goldstraw, P. et al. J Thorac Oncol. 2007; 2: 706-714).
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Lungenklinik

Asklepios Fachkliniken Miinchen-Gauting

Spitzenmedizin fir die Lunge

Lungenerkrankungen sind auf dem Vormarsch. Wissenschaftler gehen davon aus, dass im Jahre 2030
Lungenerkrankungen weltweit die zweithdufigste Todesursache sein werden, wahrend Herzkreislaufer-
krankungen im Vergleich eher abnehmen. Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD), Atemwe-
gsinfektionen und Lungenkrebs riicken demnach bis 2030 auf Rang zwei der weltweiten Todesursachen-

statistik vor.

Zentrum flir Pneumologie und Thoraxchirurgie

- sind mit 268 Betten und jahrlich {iber 10.000
stationar behandelten Patienten die groBte Lungen-
klinik in Bayern und zdhlen zu den flinf fiihrenden
Lungenkliniken bundesweit. Unter der Leitung des
Arztlichen Direktors, Prof. Dr. med. Jiirgen Behr, bie-
tet die Lungenklinik umfassende Diagnostik, neueste
Therapieverfahren und hohe Kompetenz im gesamten
Spektrum der Lungenheilkunde an.

Die Asklepios Fachkliniken Miinchen-Gauting -

«ZU unseren Stdrken gehort es, durch innovative
Medizin und enge Zusammenarbeit zwischen den
einzelnen Abteilungen auch komplexe Krankheits-
bilder von Lunge und Thorax rasch und kompetent zu
diagnostizieren und interdisziplindr zu behandeln”,
sagt Prof. Dr. med. Jiirgen Behr. Die Asklepios Fachkli-

niken sind Lehrkrankenhaus der Ludwig-Maximilians-
Universitdt Miinchen und haben gemeinsam mit
dem Klinikum der Universitdt Miinchen ein Lungen-
tumorzentrum gegriindet, das durch die Deutsche
Krebsgesellschaft e.V. zertifiziert wurde. Um hohe und
nachhaltige Behandlungserfolge zu gewahrleisten und
wirksame Medizin auf bestem Stand der wissenschaft-
lichen Forschung anzubieten, pflegt die Lungenklinik
Gauting hervorragende Kooperationen mit univer-
sitdren und auBeruniversitdren Wissenschafts- und
Forschungseinrichtungen. Die Lungenklinik Gauting
ist Griindungsmitglied des Comprehensive Pneumo-
logy Centers (CPC), einem Forschungsverbund, der es
sich zur Aufgabe gemacht hat, die Erforschung von
Grundlagen auf dem Gebiet der Lungenheilkunde und
ihre Umsetzung in die klinische Medizin zum Wohl
des Patienten voranzutreiben. Als eine der wenigen

Behandlungs- und Leistungsschwerpunkte sind unter anderem:

Klinik fiir Pneumologie

Chefarzt:
Prof. Dr. med. Jiirgen Behr

&

o

® Erkrankungen der Lunge und der Atemwege,
einschlieBlich der durch Rauchen bedingten
Lungenkrankheiten

f.ﬂ
T )
¥

® Tumorerkrankungen des Brustraums,
Abkldrung von Lungenrundherden

® Erkrankungen des Lungengewebes und der
LungengefédBe inkl. Lungenhochdruck

® |nfektionen der Atemwege und der Lunge

Klinik fiir Thoraxchirurgie

Chefarzt:
Prof. Dr. Rudolf Hatz

® Entfernung von krankhaftem Lungengewebe
® Laser-Entfernung von Lungenmetastasen

¢ Lokale Chemotherapie bei bdsartigen
Erkrankungen des Rippenfells

® lungentransplantation gemeinsam mit dem
Klinikum GroBhadern
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auBeruniversitaren Lungenkliniken sind die Askle-
pios Fachkliniken Mitglied im Deutschen Zentrum fiir
Lungenforschung (DZL), ein vom Bundesministerium
fiir Bildung und Forschung (BMBF) initiierter Zusam-
menschluss exzellenter Arzte und Wissenschaftler aus
ganz Deutschland.

Klinik fiir Pneumologie

Wir diagnostizieren und behandeln sdmtliche Erkran-
kungen der Lunge, der Atemwege und des Brustkorbs.
Unsere Lungenklinik gehort zu den gréBten Schwer-
punktkliniken ihrer Art in Deutschland. Hohe Spezi-

Klinik fiir Intensiv-, Schlaf-
und Beatmungsmedizin

Kommissarisch Leitender Arzt:
Dr. med. Lorenz Nowak

® Diagnostik und Therapieeinleitung bei allen
Formen des nicht erholsamen Schlafes

® Einleitung und Kontrolle einer auBerklinischen
Beatmungstherapie

¢ Nichtinvasive und invasive Beatmung,
Entwdhnung von Langzeitbeatmung

alisierung und lange Erfahrung hilft uns - gemein-
sam mit lhnen - eine individuelle und ganzheitliche
Therapie zu planen. lhre Krankengeschichte mit allen
Symptomen bildet dafiir die Grundlage. Wir verfligen
tber hochspezialisierte Schwerpunkt- und Funktions-
abteilungen, die jeweils von Fachdrzten geleitet und
betreut werden.

Kernstiick der pneumologischen Klinik ist die Abtei-
lung allgemeine Pneumologie und Differentialdia-
gnostik: dieser Schwerpunkt ist spezialisiert auf die
rasche und umfassende Diagnostik von Patienten, die
mit Symptomen oder Rontgenbildern unklarer Lun-
gen- und Atemwegserkrankungen aufgenommen wer-
den. Nach Klarung der Diagnose werden die Patienten
in der Aufnahmestation behandelt oder zur Therapie
in die entsprechenden Schwerpunktabteilungen der
Klinik verlegt.

Wir bieten Ihnen das gesamte Spektrum der Lungen-
heilkunde an.

¢ Lungengeriisterkrankungen

® LungengefdBerkrankungen

* Lungenentziindung (Pneumonie)

® Tuberkulose

® Chronisch Obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

® Tumore der Lunge und des Brustraums

Klinik fiir Thoraxchirurgie

Das hochspezialisierte thoraxchirurgische Zentrum
mit iiber 1.700 Operationen jahrlich wird von Chefarzt
Prof. Dr. med. Rudolf Hatz geleitet. Zwei der moderns-
ten Hightech-Operationssdle stehen unseren kompe-
tenten Thoraxchirurgen zur Verfiigung. Wir gehdren
zum groBten thoraxchirurgischen Kompetenzzentrum
in Stiddeutschland. Als Lungenkrebszentrum liegt einer
unserer Schwerpunkte auf dem Gebiet der Lungentu-
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morchirurgie. Wir legen groBten Wert auf schonende
- minimalinvasiv und gewebesparende Verfahren, die
die Lebensqualitdt unserer Patienten verbessert und
ihre postoperative Lebensqualitdt erhéhen.
Insbesondere beim Verdacht auf Lungenkrebs ist ein
schnelles, interdisziplindres Vorgehen notwendig. In
wdchentlichen Tumorkonferenzen beraten sich des-
halb Thoraxchirurgen, Onkologen, Pneumologen und
Strahlentherapeuten um entsprechend lhrer Diagnose
ein optimales individuelles Therapiekonzept zu erar-
beiten. Das Wohl unserer Patienten steht dabei an
oberster Stelle.

Unser Leistungsangebot

Neben der Tumorchirurgie wird das gesamte Spektrum
von Video-Thorakoskopischen Operationen angeboten.
® Tumore der Lunge

® Pleuramesotheliom

® Tumore des Mediastinums (Mittelfellraum)

® Spontanpneumothorax

¢ Pleuraempyem

Unsere Schwerpunkte

® Minimalinvasive (videothorakoskopische) Chirurgie

® Pleurektomie mit HITHOC (eine hypertherme intra-
thorakale Chemotherapieperfusion) bei Mesotheliom

e Trachealchirurgie

¢ Metastasenchirurgie

e Die Lungenvolumenreduktion beim Lungenemphysem

Klinik fiir Intensiv-, Schlaf-,

und Beatmungsmedizin

Kommissarisch Leitender Arzt der Klinik fiir Inten-
siv-, Schlaf- und Beatmungsmedizin, eines von nur
38 zertifizierten Weaningzentren (Zentren fiir die
Beatmungsesntw6hnung) in Deutschland, ist Dr. med.
Lorenz Nowak.

Frei und unbeschwert atmen zu konnen ist fir
gesunde Menschen eine Selbstverstandlichkeit. Pati-
enten, die liber einen langeren Zeitraum mit einem
Beatmungsgerat versorgt wurden, miissen dies - oft
miihsam - erst wieder erlernen. Als eines von nur 38
zertifizierten Weaning-Zentren in Deutschland beglei-
ten wir Sie auf diesem Weg. Mit interdisziplindrem
und rehabilitativem Ansatz versuchen wir Schritt fiir
Schritt die Entwdhnung (im engl. Weaning) von einer
Langzeitbeatmung voranzutreiben. Ein speziell aus-
gebildetes Team von Arzten, Pflegekriften, Atmungs-
und Physiotherapeuten ist stets fiir Sie da. Die beson-
deren Bediirfnisse und Entwicklungsschritte des Pati-
enten flieBen in einen strukturierten Behandlungsplan

mit ein. Auch den Patienten, deren Atmungsfunktion
nach der Erkrankung nicht wieder vollstindig her-
gestellt werden kann, bieten wir Hilfeleistungen an:
Wir organisieren eine Uberleitung in eine speziali-
sierte Pflegeeinrichtung (mit auBerklinischer invasiver
Beatmung), eine ambulante hiusliche Pflege (je nach
Gegebenheiten auch mit 24-Stunden-Intensivpflege),
einer Wohngruppe fiir Beatmete oder in einem Beat-
mungs-Pflegeheim. Bei allen MaBnahmen legen wir
besonderen Wert auf die intensive Einbeziehung der
Angehdrigen: mit der richtigen Schulung durch unser
Team lernen Sie einfache Komplikationen selbst zu
beherrschen.

Gleichzeitig bieten wir Diagnostik, Therapie-Einleitung
und -kontrolle einer Atempumpenschwache in Form
einer auBerklinischen Maskenbeatmung bei verschie-
densten Krankheitsbildern.

Unser Behandlungsschwerpunkte

Dr. Nowak und sein Team bieten lhnen kompe-

tente Unterstiitzung in allen Bereichen der Intensiv-,

Schlaf-, und Beatmungsmedizin.

e Weaning (Entwéhnung)

® AuBerklinische Beatmung

e Uberleitmanagement

* Obesitas-Hypoventilations-Syndrom (Form der obst-
ruktiven Schlafapnoe)

® Neuromuskulare Erkrankungen

* Kyphoskoliose (Verkriimmung der Wirbelsdule)

e COPD mit Hyperkapnie (erhohter Kohlenstoffdioxid-
gehalt im Blut)

® Hustenschwache

Spitzenmedizin fiir die Lunge: Unser Anspruch ist die
bestmdgliche Versorgung unserer Patienten. Dafiir
setzen wir auf das enge Zusammenwirken von hoch-
qualifizierten und engagierten facharztlichen Medi-
zinern, Pflegekraften und Therapeuten. Die Erfiillung
hochster Technik- und Hygienestandards sowie die
Verkniipfung von klinischer Erfahrung und wissen-
schaftlicher Innovation ermdglicht uns eine heraus-
ragende Position in der Behandlung pneumologischer
Krankheitsbilder.

KONTAKT:

Asklepios Fachkliniken Miinchen-Gauting
Robert-Koch-Allee 2 - 82131 Gauting

Tel.: (0 89) 8 57 91-7777
gauting@asklepios.com
www.asklepios.com/gauting
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Eine aktuelle Studie (FLAME-Studie) belegt mit
einer neuen Wirkstoffkombination einen besseren
Schutz vor Exazerbationen bei COPD

Hauptziele der medikamentésen Behandlung der
chronisch obstruktiven Lungenkrankheit COPD sind
die Linderung von Atemnot, Husten und / oder
Auswurf sowie die Minderung zukiinftiger Krank-
heitsrisiken.

von Prof. Heinrich Worth

nannte Exazerbationen, den Krankheitsverlauf
ungiinstig beeinflussen, kommt der Vorbeugung
dieser Krankheitsverschlechterungen groB3e Bedeutung
zu. Hierfiir stehen im Wesentlichen drei Wirkstoffgrup-
pen zur Verfiigung:
¢ |nhalatives Cortison (ICS) kann wie
e Wirkstoffe aus der Gruppe der atemwegserweiternd
wirkenden Bronchodilatatoren, zu denen lang
wirksame Beta-2-Sympathomimetika (LABA) und
e lang wirksame Anticholinergika (LAMA) gehoren,
zu einer Abnahme der Hdufigkeit von akuten Krank-
heitsverschlechterungen (Exazerbationen) fiihren.

Da akute Krankheitsverschlechterungen, soge-

In der FLAME Studie wurde jetzt gepriift, ob Exazer-
bationen bei Patienten mit COPD durch die kombinierte
Inhalation von 2 Bronchodilatatoren (LABA und LAMA:
hier Indacaterol und Glycopyrronium,z. B. Ultibro®)
genauso haufig wie durch die Kombination aus ICS und
LABA(Salmeterol/ Fluticason, z. B. Viani®) vermindert
werden.

Dazu wurde die Haufigkeit der Exazerbationen bei
3362 Patienten mit mittelgradiger bis schwerer COPD
und mindestens 1 Exazerbation im Vorjahr, sowie
krankheitstypischer Beschwerden der COPD in einer
wissenschaftlichen Studie in vielen Arztpraxen und/
oder Kliniken multizentrisch liber 1 Jahr vergleichend
untersucht. Jeweils eine Halfte der Patienten wurde
entweder mit der LABA/LAMA-Kombination oder mit
der ICS/LABA Kombination behandelt.

Als Ergebnis zeigte sich die Kombination LAMA/LABA
der Kombination ICS/LABA durch eine stdrkere Abnah-
me der Exazerbationen iberlegen. AuBerdem waren
Lebensqualitdt und Lungenfunktion unter der neu-

wm'n‘l/om;/h' ydoiG01oyd @

en LABA/LAMA-Kombination nach der einjdhrigen
Behandlung besser als unter der Kombination aus ICS/
LABA.

SchlieBlich fand sich bei den mit der LABA/LAMA-Kom-
bination behandelten Patienten kein erhéhtes Risiko fiir
vermehrte Lungenentziindungen, wie dies unter ICS/
LABA beobachtet wurde.

Zusammenfassend zeigt die FLAME-Studie, dass die
Behandlung mit dieser Wirkstoffkombination aus einem
LABA und einem LAMA (hier Indacaterol und Glycopyr-
ronium) COPD-Patienten mit einem erhdhten Exazer-
bationsrisiko starker vor diesen schiitzt als die bisher
haufig eingesetzte Kombination eines ICS und eines
LABA (Salmeterolund Fluticason). Im Vergleich fand
sich somit ein besserer Schutz vor akuten Krankheits-
verschlechterungen (Exazerbationen).

Original-Titel der Flame-Studie:

QVA vs. Salmeterol/Fluticasone, 52-week Exacerbation Studly,
FLAME (EFfect of Indacaterol Glycopyronium Vs Fluticasone
Salmeterol on COPD Exacerbations)

Der Autor:
Prof. Dr. Heinrich Worth,
Facharztforum Fiirth
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Selbsthilfe

Drei Jahre Bundesverband
Selbsthilfe Lungenkrebs e.V. ~

Nach einer Mitteilung der Bundesregierung vom 29. September 2016' erkranken rund 52.500 Menschen in
Deutschland pro Jahr an Lungenkrebs. Etwa 43.000 von ihnen verlieren den Kampf und sterben daran. Damit
gehort Lungenkrebs hierzulande zu den hiufigeren Krebserkrankungen. Weltweit ist Lungenkrebs die Krebsart

mit der hochsten Sterberate bei Mannern und Frauen.

von Giinter Kranz

sich das Leben im Augenblick. Nichts ist mehr,

wie es war. Der Gedanke an den Tod blitzt auf.
Eine tiefe Verzweiflung und nicht selten Schuldge-
flihle bemachtigen sich der Betroffenen. Der Weg
zur Annahme der Erkrankung ist fiir die Patienten,
aber auch fir ihre Angehérigen, oft lang und qual-
voll.

Erhélt man die Diagnose Lungenkrebs, dndert

Barbara Baysal, Vorsitzende des Bundesverbandes
Selbsthilfe Lungenkrebs e.V. und der Berliner Selbst-
hilfegruppe Lungenkrebs, erkrankte 2001. Nach
der Diagnose besuchte sie eine Gruppe fiir Men-
schen mit unterschiedlichen Krebserkrankungen,
doch niemand dort hatte Lungenkrebs. Wahrend
ihres Aufenthalts in der Klinik und im Verlauf ihrer
spateren Kur traf sie niemanden mit dieser Erkran-
kung. Trotz der schlechten Prognosen beziiglich
der Uberlebenszeit in den ersten fiinf Jahren war
sich Barbara Baysal sicher, dass es Uberlebende
geben musste. So startete sie 2002 einen Aufruf im
Internet. Dies fiihrte zu einem Treffen mit anderen
Betroffenen und 2003 zur Griindung einer Selbst-
hilfegruppe Lungenkrebs in Berlin. Zeitgleich bil-
dete sich in Hamburg eine weitere Gruppe. Bis Ende
2005 blieb es dabei. Als Barbara Baysal 2006 den
Vorsitz der Berliner Gruppe libernahm, begann sie,
schrittweise ein Netzwerk von Selbsthilfegruppen
in Deutschland aufzubauen. Unermidlich reiste sie
durchs Land und half mit Rat und Tat bei der Griin-
dung. Durch Anfragen von Kliniken und Patienten
und iiber die Kampagne ,Der zweite Atem" kam sie
in Kontakt zu weiteren Erkrankten und warb fiir den
Aufbau weiterer Gruppen. lhrem Einsatz ist es zu
verdanken, dass es bald liber 60 Selbsthilfegruppen
in Deutschland gab. Wegen fehlender Mitstreiter

Bundesverband
gelbsthilfe Lung

Barbara Baysal,
Vorsitzende im
Bundesverband
Selbsthilfe
Lungenkrebs
und der Berliner
Selbsthilfe
Lungenkrebs

und durch den Tod von Ansprechpartnern ist deren
Zahl wieder gesunken; mittlerweile hat sie sich bei
etwa 40 Gruppen stabilisiert.

Die steigende Zahl der Neuerkrankungen und das
Interesse der ortlichen Selbsthilfegruppen fiihrte
dazu, dass am 2. November 2013 der Bundesver-
band Selbsthilfe Lungenkrebs e.V. gegriindet wur-
de, der Ende Oktober 2016 in Berlin sein flinftes
Bundestreffen ausrichtet. Barbara Baysal gehdrt
zu den drei gleichberechtigten Vorsitzenden des
Vorstandes. Der Bundesverband hat sich zum Ziel
gesetzt, den Informationsaustausch durch die Ver-
netzung der Selbsthilfegruppen und Beratungsar-
beit zu fordern, die regionalen Vereine zu beraten
und zu unterstlitzen sowie eine Interessenvertre-
tung im gesundheits- und sozialpolitischen Bereich
zu etablieren. Er informiert Gber Lungenkrebs mit
seinen Folge- und Nebenwirkungen und strebt an,
der Erkrankung das Stigma zu nehmen, mit dem
sie in der Offentlichkeit bis heute behaftet ist.
Zu den Aufgaben des Verbandes als liberregio-

", Neue Anstitze in der Krebsforschung”, https://www.bundesregierung.de/Content/DE/Artikel/2016/09/2019-09-29-hs-krebsforschung.htm|
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nale Interessenvertretung gehdren die o6ffentliche
Gesundheitspflege, die Sammlung und Vermittlung
von Kenntnissen (iber Lungenkrebs, der Aufbau
von Selbsthilfegruppen in der Bundesrepublik und
die Vernetzung von Betroffenengruppen und ihrer
Mitglieder im Rahmen von Fachtagungen und dhn-
lichen Veranstaltungen. Ende 2016 soll das erste
groBe Projekt des Bundesverbandes realisiert wer-
den: die Schaffung eines Patientenordners. Dabei
handelt es sich um eine Sammelmappe mit Infor-
mationen zu Themen rund um Lungenkrebs und sei-
ne Behandlung. Sie wird neu Erkrankten kostenlos
in den zertifizierten Lungenkrebszentren, in Arzt-
praxen und in den Ortlichen Selbsthilfegruppen zur
Verfligung gestellt. In einer ersten Auflage werden
5000 dieser Ordner produziert.

Der Bundesverband Selbsthilfe Lungenkrebs finan-
ziert sich durch Zuwendungen von Privatpersonen,
Firmen, Verbdnden und der 6ffentlichen Hand. Er
trifft im Einzelfall Sponsoring - Vereinbarungen
mit Wirtschaftsunternehmen, verbunden mit der
Gewahrung von Geld oder geldwerten Vorteilen
zur Forderung der Selbsthilfe bei Lungenkrebs.
Der Bundesverband Selbsthilfe Lungenkrebs sichert
seine Unabhidngigkeit gegeniiber Sponsoren ab,
indem er unter Beachtung seiner Grundsdtze der
Selbstverpflichtung Sponsoring-Vereinbarungen
schriftlich trifft und Zuwendungen verdffentlicht.
Den unterstiitzenden Firmen bietet der Bundes-
verband an, die im Rahmen der geschlossenen
Vereinbarungen erfolgten Zuwendungen o6ffentlich

Mitglieder des Bundesverbandes beim Besuch des

Operationsroboters DaVinci in der Berliner Charité

zu machen. Der Bundesverband Selbsthilfe Lungen-
krebs ist auf internationaler Ebene vernetzt und
nimmt an Gesprachen und Veranstaltungen europa-
ischer Gremien teil. Er ist Mitglied bei LuCe (Lung
cancer Europe), einer Organisation, die Lungenkreb-
spatienten und ihren Angehdrigen europaweit eine
Stimme verleihen will.

Das MaB aller Dinge ist und bleibt die ehrenamt-
liche Arbeit der Mitglieder der ortlichen Selbsthil-
fegruppen. Deren Erfahrung zeigt, dass Selbsthilfe
wirkt. Betroffene erhalten bei den Gruppentreffen
Informationen aus erster Hand, weil ein Austausch
von Patient zu Patient stattfindet. Diese Art von
Kommunikation ist unmittelbar und authentisch,

ANZEIGE

LEBENSWERTEN ALLTAG.

Nach einer Erkrankung ist es oft

geben nicht nur im kérperlichen,

Wir sind eine Einrichtung der

Fuest Familienstiftung, einer
starken Gruppe im Dienst des

sondern auch im seelischen und
sozialen Bereich die bestmdgliche

nicht leicht, den Weg zurick in
den Alltag zu finden. Wir méchten

Ihnen dabei helfen und einen Teil
dieses Weges mit lhnen gemein-
sam gehen. Und das mit einem
ganzheitlichen Ansatz, indem der
Mensch mit Korper und Seele im
Mittelpunkt steht. Geblindeltes
Fachwissen, Engagement und
echte menschliche Zuwendung

Hilfestellung. Therapie und
Freizeit, Medizin und soziale
Kontakte - das alles gehort
zusammen und beeinflusst den
Genesungsprozess.

-STRANDKLINIK
[ ST. PETER-ORDING

Wissen, was dem Menschen dient.

Fachklinik fiir Psychosomatik, Pneumologie, Dermatologie, Orthopddie und HNO/Tinnitus
Fritz-Wischer-Str. 3 | 25826 St. Peter-Ording | Telefon 04863 70601 | info@strandklinik-spo.de | www.strandklinik-spo.de

Menschen. Drei medizinische
und drei suchtmedizinische
Reha-Kliniken sowie vier
Senioreneinrichtungen stehen
fiir hohe Professionalitdt,
interdisziplindre Vernetzung
und die Umsetzung diakonischer
Werte. Der Mensch steht im
Mittelpunkt unseres Denkens
und Handelns, das ist Wissen,
was dem Menschen dient!




Selbsthilfe

was viele Betroffene und Angehdrige schdtzen.
Dariiber hinaus muss in der Selbsthilfegruppe nichts
erklart werden. Es reicht oft schon zu sehen, dass
man nicht allein ist.

Die Selbsthilfegruppen Lungenkrebs treffen sich in
regelmaBigen Abstinden. So finden etwa in Ber-
lin einmal monatlich Gruppensitzungen an zwei
Standorten statt. Die Anwesenden stellen sich neu
Hinzukommenden vor, erzdhlen von ihrem Krank-
heitsverlauf und berichten, wie es ihnen geht. Die
Atmosphére ist locker, es wird viel gelacht. Wer
nicht reden will, kann schweigen und zuhoren. Wird
einem Teilnehmer ein Thema zu viel, kann er den
Raum jederzeit verlassen. Die ersten Fragen sind
oft: Was passiert mit mir? Wie geht es weiter? Was
kann ich tun? Das Thema Zeit ist allgegenwartig.
Die meisten Patienten wollen wissen, wie viel Zeit
ihnen noch bleibt, aber auch, wie lange die einzel-
nen Therapieschritte dauern und wie sie ihren All-
tag planen kdnnen. Der Erfahrungsaustausch in der
Gruppe kann Patienten hierbei weiterhelfen.

Zu manchen Gruppentreffen werden Experten ein-
geladen, die zum Beispiel lber Chemotherapie,
Strahlentherapie oder personalisierte Krebsmedi-
zin berichten. Die Gruppen besuchen auBerdem
Hospize, Palliativstationen, Strahlentherapieabtei-
lungen oder andere Einrichtungen. Fiir die Gruppe
ist es bereichernd, wenn Menschen zu den Treffen
erscheinen, deren Angehdrige verstorben sind. Sie
unterstiitzen andere, die ihren Partner in der letzten
Lebensphase betreuen. Auch Teilnehmer, die eine
Therapie erfolgreich iiberstanden haben und sich
in der Gruppe zeigen, um anderen Mut zu machen.
Leider gibt es immer noch Arzte, welche die Selbst-
hilfe ablehnen. Sie beflirchten, informierte Pati-
enten kdnnten ihnen unbequeme Fragen stellen.
Doch auch sie profitieren von der Selbsthilfe. Sie

KONTAKT:

Bundesverband Selbsthilfe Lungenkrebs e. V.,
Rotenkruger Weg 78, 12305 Berlin
www.bundesverband-selbsthilfe-lungenkrebs.de
info@bundesverband-selbsthilfe-lungenkrebs.de
Telefon: 0160 90 67 17 79

Auch Helfer brauchen Hilfe ...
IBAN: DE40 3655 0000 0051 1052 45
Stadtsparkasse Oberhausen

Teilnehmer beim Bundestreffen 2015

erhalten Anregungen und Informationen aus den
Gruppen dariiber, wie ihre Patienten die Behand-
lungen und deren Folgen erleben. Sie erfahren,
wo es in ihren Kliniken Handlungsbedarf gibt und
welche Informationen Patienten und Angehdri-
ge benotigen. Sie haben die Mdglichkeit, in den
Gruppen relevante Handlungsablaufe, die nicht
zu verdndern sind, zu erkldren, so dass Patienten
diese verstehen und akzeptieren konnen. Das Arzt-
Patientenverhdltnis kann gestarkt werden, denn
Patienten empfinden es als wohltuend, wenn Arzt
und Selbsthilfe zusammenarbeiten. Arzte werden
auch entlastet, weil in den Gruppen viele Informa-
tionen gegeben werden und manches medizinische
«Fachchinesisch" verstindlich gemacht wird.

Wer als Betroffener oder Angehdriger daran denkt,
eine der ortlichen Selbsthilfegruppen Lungenkrebs
zu besuchen, findet auf der Webseite des Bundes-
verbandes eine Ubersicht der einzelnen Gruppen
und die Kontaktdaten der jeweiligen Ansprechpart-
ner. Eine Kontaktaufnahme ist entweder telefonisch,
per E-Mail oder unmittelbar durch den Besuch einer
Gruppe moglich.

Der Autor:

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

Tel.: 0160 90 67 17 79
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Die Nibelungenstadt in luftiger Atmosphare

Welche Stadt ist alter? Trier oder Worms? Eine
Antwort auf diese heiB diskutierte Fragen werden
wir wohl niemals erhalten. Was den Wormsern aber
sicher ist, dass sie die Ausrichter der ersten Lungen-
tagung in Worms am 24.09.2016 waren.

von Johanna Butt

bereits gegen neun Uhr das Tagungszentrum

Worms am Rhein. Die Zentralveranstaltung
des Deutschen Lungentages 2016 veranstaltet von
der Deutschen Patientenliga Atemwegserkrankungen
e.V. - DPLA unter Schirmherrschaft der Deutschen
Atemwegsliga e.V. zog etwa 700 interessierte Per-
sonen an. Viele hatten bereits durch die Mitarbeit
in Selbsthilfegruppen oder die regelmafBige Lektiire
der Luftpost einiges Vorwissen und konnten klar
definierte Fragen stellen. Das Thema Lungensport -
was kann ich, was darf ich, wo kann ich ihn machen
- wurde oft angesprochen. Rund 30 Austeller und
Selbsthilfegruppen standen zur Beantwortung von
Fragen bereit. Und auch nach den Vortrdgen oder
.am Rande" der Veranstaltung ergaben sich zahl-
reiche interessante und informative Gesprache.

Bei bestem sommerlichem Wetter fiillte sich

Ab 9.30 begann eine sehr interessante Vortragsreihe.
Nach BegriiBung durch Dr. Kéhler, dem Vorsitzen-
den der DPLA, gab Professor Worth aus Fiirth einen
Uberblick tiber das Krankheitsmanagement bei COPD
und Asthma. Prof. Bals erkldrte die Mdglichkeiten der
Friherkennung von Asthma bronchiale und COPD.
Prof. Gillissen widmete sich den Infekten bei Atem-
wegserkrankungen. Die Emphysem-Behandlung und
Mdglichkeiten und Grenzen der Emphysemchirurgie
war Thema des Vortrags von Professor Eberhardt.

Dariiber hinaus fanden parallel auch noch Workshops
beispielsweise zum Thema Husten, geleitet von Dr.
Kardos, statt.

Die Veranstaltung zog nicht nur Patienten an. Zu den
Besuchern gehdrten auch Angehdrige von Patienten
mit Atemwegserkrankungen, Physiotherapeuten und
teils auch spontan Interessierte, die durch die Lokal-
presse aufmerksam gemacht worden waren.

Einige Besucher waren weit angereist. Sogar aus dem
fernen Hamburg, Berlin und Miinchen waren Teilneh-
mer dabei. Man munkelt sogar ein Ehepaar aus Trier
gesehen zu haben.

Alles zusammengenommen trugen die Teilnehmer
und eigens nur zu dieser Veranstaltung gekommene
Besucher zu einem informativen Deutschen Lungen-
tag 2016 in aufgeschlossener Atmosphére, bei. Der
erste Lungentag in Worms verdient definitiv einen
Daumen nach oben.

Die Autorin:
Johanna Butt
c/o Deutscher Lungentag
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Lungensport

Experteninterview mit Prof. Dr. Heinrich Worth

Ein Schwerpunktthema der DPLA ist seit Jahren die Bewegungstherapie und konkreter der Lungensport bei
Atemwegserkrankungen. Hierzu ein Interview mit dem Experten Prof. Dr. Heinrich Worth, dem Vorsitzen-

den der AG Lungensport in Deutschland e.V.

von Prof. Heinrich Worth

Was kann Bewegung allgemein bei Patienten mit
Lungenerkrankungen leisten und fiir wen ist das
sinnvoll?

Sport und Bewegungstherapie konnen dazu fiih-
ren, dass bei Lungenpatienten die oft beobachte-
te Abwartsspirale unterbrochen wird. Diese ent-
steht durch vermehrte Atemnot infolge einer Lun-
genkrankheit wie Asthma oder COPD, eine hierdurch
verminderte korperliche Aktivitdt und zunehmenden
Konditionsmangel, was in der Folge bei manchen
Betroffenen bis hin zu sozialer Isolation fiihrt.

Die Bewegungstherapie verbessert zwar nicht die Lun-

genfunktion, aber sie fiihrt

® zu einer besseren Leistungsfahigkeit der Muskulatur,

® des Bewegungsapparates und

® des Herz-Kreislauf-Systems - allerdings - bei unver-
andert eingeschrankter Lungenfunktion.

Das ermdglicht den betroffenen Patienten eine star-

kere Aktivitdt im Alltag und eine hohere Lebens-

qualitat.

In diesem Zusammenhang féllt auch oft der Begriff
,Lungensport. Was hat es damit auf sich bzw. wie
unterscheidet sich Lungensport von anderen Beta-
tigungen?

Lungensport umfasst die gesamte Bewegungstherapie
bei Patienten mit Atemwegs- und/oder Lungenerkran-
kungen - sowohl im ambulanten wie auch im statio-
naren Bereich. Er hebt sich damit auch etwas ab vom
Rehabilitationssport.

Stellen Sie sich vor, ein Patient war in einer Klinik und
geht anschlieBend in eine Rehabilitationseinrichtung.
Dort erhdlt er zwar ein gutes Trainingsprogramm, doch
nach seiner Riickkehr in den Alltag beendet er die
Bewegungstherapie — der positive Effekt ware inner-
halb kurzer Zeit wieder verschwunden!

Um das zu verhindern, sollte der Betroffene mdg-
lichst wohnortnah eine Mdoglichkeit finden, wo er
Bewegungstherapie und Sport betreiben kann. Die
einfachste Form ist dabei die sogenannte Lungen-
sportgruppe, in der man einmal in der Woche mit
gleichartig Erkrankten zusammenkommt. In der Regel
umfassen solche Gruppen etwa 10- 15 Teilnehmer
und werden von einem entsprechend ausgebildeten
Ubungsleiter in einer Halle durchgefiihrt.

Ziele des Lungensports sind:

® das bewusste Wahrnehmen der Atmung,

® cine bessere Thoraxbeweglichkeit,

e eine Steigerung von Kraft Ausdauer und koordina-
tiven Fahigkeiten mit dem Ergebnis einer besseren
Belastbarkeit.

Werden die Angebote zum ambulanten Lungen-
sport hdufig genutzt und bezahlen das die Kassen?

Solche ambulanten Sportangebote gibt es leider nicht
flaichendeckend in Deutschland, sodass nicht alle
Lungenpatienten auch einem solchen Angebot folgen
konnen. Gerade im Osten Deutschlands existieren in
der Flache nicht lberall wohnortnahe Lungensport-

gruppen.

Um die Suche zu erleichtern, haben wir in der Arbeits-
gemeinschaft ,Lungensport in Deutschland' um die
900 ambulante Gruppen registriert. Wahrscheinlich
gibt es aber sogar wesentlich mehr. Patienten, die
auf der Suche nach entsprechenden Angeboten sind,
finden auf unserer Webseite ein Verzeichnis, das bei
der Suche hilft:
www.lungensport.org/lungensport-register.html

Die Krankenkassen zahlen in der Regel fiinf Euro pro
Teilnehmer und Stunde - lokale Schwankungen sind
aber moglich.
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Was kann ich zuhause tun?

Es gibt eine Reihe von Dehnilibungen fiir den Brust-

korb und zudem einfache Ubungen zur Steigerung

von Kraft und Ausdauer, die man auch in der Lungen-

sportgruppe erlernt, die man natiirlich zuhause auch

fortsetzen sollte, das kann man nur empfehlen. /deal

ist sicherlich Beides:

e die méglichst mehrmaligen tiglichen Ubungen
zuhause und

e die Teilnahme und Ubungen einmal pro Woche
gemeinsam in der Lungensportgruppe.

Nach Interview im: Lungeninformationsdienst.

Der Lungeninformationsdienst
hat wichtige Punkte zum Thema
auf dem Factsheet , Lungensport”
zusammengetragen:

Der Autor:
Prof. Dr. Heinrich Worth ist Vorsitzender der AG
Lungensport in Deutschland e.V. und zudem stellvertre-
tender Vorsitzender der Deutschen Atemwegsliga e.V. Er
ist Allergologe, Kardiologe und Pneumologe und befasst
sich vor allem mit den Interaktionen zwischen Lunge und
Herz. Sein besonderes Interesse gilt zudem der Diagnos-
tik und der nichtmedikamentdsen Therapie von Asthma
und COPD. Unter der Fiihrung von Prof. Worth ent-
standen etwa die Patien-
tenschulungsprogramme
NASA (Nationales Asthma-
Schulungsprogramm  fiir
erwachsene Asthmatiker)
und COBRA (Ambulantes
Schulungsprogramm  fiir
COPD-Patienten).  Prof.
Worth war Tagungsleiter
unserer 1. Lungentagung
Worms, am 24. September
2016.

Lungeninformationsdienst

www.lungeninformationsdienst.de

Lungensport in der Gruppe und zu Hause - Das Wichtigste in Kiirze

Lungensport versteht sich nicht als Leistungssport, sondern als spezielles Training, das
fir Patienten mit chronischen Atemwegserkrankungen angepasst und dosiert ist. Eine
Lungensporteinheit dauert in der Regel zwischen 60 und 90 Minuten bei dafir speziell
ausgebildeten Ubungsleitern. Mit einer Einheit Lungensport in der Woche sollte aller-
dings das Thema Bewegung nicht fiir den Rest der Woche erledigt sein. Vielmehr kdnnen
Patienten zum Erhalt der Lebensqualitat jede Moglichkeit nutzen, um im Alltag zu
trainieren.

Ziele des Lungensports:

- Atmung bewusstmachen und wahrnehmen

- Atemarbeit 6konomisieren, Atemmuskelkraft verbessern

- Thoraxbeweglichkeit und physische Belastbarkeit steigern

- Entspannungstechniken erwerben, Schonverhalten vermeiden
- schadigende Atemgewohnheiten vermeiden

- richtiges Treppensteigen, Unfall- und Sturzprophylaxe

- Immunsystem starken, Exazerbationen reduzieren

- Belastungsatemnot reduzieren, Notfallverhalten einiiben

Zielgruppe:

Patienten mit Asthma bronchiale, chronischer Bronchitis, COPD mit/ohne Lungenemphy-
sem, Cystischer Fibrose, Lungenfibrose, Bronchiektasen, Alpha-1-Antitrypsinmangel,
Sarkoidose mit Lungenbeteiligung oder Patienten, die auf eine Sauerstoff-Langzeitthera-
pie (LTOT) angewiesen sind.

Verordnungsablauf:
- Verordnung durch Haus- oder Lungenfacharzte (mit dem Formular 56):
50 Einheiten in 18 Monaten oder 120 Einheiten in 36 Monaten
- Verordnung mit der Bitte um Genehmigung bei der Krankenkasse einreichen
- nach erfolgter Genehmigung beim Therapeuten vorstellig werden:
Infos (iber Lungensportgruppen finden sich unter www.lungensport.org

Ausnahmen:

Privatversicherte sollten im Vorfeld Kontakt mit dem/r Ubungsleiter/in und dem zustan-
digen Kostentrager aufnehmen. Wer Uber die Rentenversicherung eine Rehabilitation fir
die Atemwegserkrankung durchfiihrt, kann von der Einrichtung Lungensport fir sechs
Monate mit der Rentenversicherung als Kostentrdger verordnet bekommen.

Ablauf einer Lungensporteinheit

- Aufwarmphase (z.B. Peak-Flow-Messung, Schulung, Aufwarmgymnastik
mit / ohne Gerat)

- Gymnastikphase (Ausdauer / Kraftigung / Koordination / Dehnung / usw.)

- Entspannungsphase

(Fortsetzung auf der Riickseite)

Quellen: Michaela Frisch, www.espan-klinik.de
www.lungensport.org

Mehr Informationen: www.lungeninformationsdienst.de/therapie

HelmholtzZentrum miinchen

Deutsches Forschungszentrum fiir Gesundheit und Umwel

Lungeninformationsdienst

www.lungeninformationsdienst.de

Heimprogramm:

Im Sitzen oder Stehen - je nach korperlicher Verfassung bzw. Leistungsfahigkeit:

- Beide Arme in Schulterhéhe zur Seite strecken.

- Die Handinnenflachen zeigen nach vorne (oder: nach unten). Beide Arme in kleinen
schnellen oder groBen langsamen Bewegungen vor und zuriick (oder: auf und ab)
bewegen, zusatzlich mit den Beinen auf der Stelle gehen.

- Die Hande zur Faust schlieBen, wieder 6ffnen; dabei mit beiden Armen kleine Achter
beschreiben, zusatzlich im Wechsel ein Bein mit der Ferse nach vorne setzen.

- Beide Arme beschreiben einen Kreis, ein Bein gebeugt abheben, in der Luft mit dem
Knie eine Acht ,schreiben”.

Ubung mit einem Handtuch (Geschirrtuch):

- Das Handtuch schulterbreit greifen und vor dem Brustbein / auf Schulterhohe
halten, mit der Ausatmung das Handtuch auseinander ziehen, mit der Einatmung
wieder losen.

- Das Handtuch schulterbreit greifen, mit der Einatmung am Kérper entlang hoch-
fuhren und mit der Ausatmung Uber vorne wieder nach unten fihren (,einen Kreis
vor dem Kérper beschreiben” kombiniert mit der Atmung).

- Das Handtuch schulterbreit greifen, die Arme mit dem Tuch zur Decke hoch stre-
cken, mit der Einatmung zur Decke hoch schieben und mit der Ausatmung wieder
losen.

-~ [

i &
-2 R

-

Trainingstipps:

- immer auf die Atmung achten, nicht die Luft anhalten oder in eine Pressatmung
verfallen

- bewusst die Lippenbremse einsetzen: durch locker aufeinander liegende Lippen lang-
sam und ruhig ausatmen, nicht pressen; es sollte kein Atemgerdusch entstehen

Quellen:
Michaela Frisch, www.espan-klinik.de
www.lungensport.org

Mehr Informationen: www.lungeninformationsdienst.de/therapie

HelmholtzZentrum miinchen

Deutsches Forschungszentrum fiir Gesundheit und Umwe
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Zu lhrer Information

Fachsymposium im Berchtesgadener Land

Pneumologische Reha wird universitar

Beim Stichwort Universitdt entsteht schnell der Gedanke an eine groBe Stadt — Miinchen oder Hamburg zum
Beispiel. Seit einem Jahr ist auch Schénau ,,Uni-Stadt". Die 5.000-Einwohner-Gemeinde am Kdnigsee gehort zu
den herausragend versorgten Stadten in Sachen Lungenkrankheiten — und dies nicht nur seitdem ihr Chefarzt
der Schon Klinik Berchtesgadener Land, Dr. Klaus Kenn, von der Universitdt Marburg zum Professor fiir Pneu-

mologische Rehabilitation berufen wurde.

von Yvonne Willibald

on in der Schon Klinik Berchtesgadener Land

lautet: Aktivitdt statt Schonung. Ein maB3ge-
schneidertes Trainingsprogramm hilft Patienten mit
chronischen Lungenerkrankungen wie:

D as Konzept der pneumologischen Rehabilitati-

e Asthma bronchiale,
e COPD oder
¢ Lungenfibrosen,

ihre Muskeln zu starken und damit ihre Belastbarkeit
und ihre Atmung zu verbessern. Selbst Patienten,
bei denen kaum mehr Alltagsaktivitditen mdglich
erscheinen, kdnnen auf diese Weise ihre Leistungs-
fahigkeit wieder aufbauen und langsam steigern
- sogar vor und nach einer Lungentransplantation.
Dafiir ist es entscheidend, dass sie eine gesunde, kér-
perlich aktive Lebensweise erlernen und durchhalten.
Unterstiitzt wird die Trainings-Therapie unter ande-
rem durch eine

e intensive, individualisierte Atemphysiotherapie,

e psychologische Betreuung,

¢ Erndhrungsberatung, und falls notwendig

* bedarfsorientierte Sauerstofftherapie.

Zusatzlich fordert die Klinik den Austausch der Pati-
enten untereinander - beispielsweise in der soge-
nannten Transplantationsgruppe.

Hilfe fiir ,untrainierbare” Patienten

Professor Kenn und sein Team arbeiten seit vielen
Jahren an der stindigen Verbesserung ihrer Thera-
pie, unter anderemmit gezielter eigener Forschung.
So zeigte eine seiner Studien (s. Abb. 1), dass seine
Klinik bei der Trainingstherapie von Patienten mit
Lungenfibrosen international neue Standards setzen

konnte. Patienten mit unterschiedlichen Formen von
Lungenfibrosen erreichten und libertrafen damit die
sogenannte Hiirde bedeutsamer Verbesserungen der
korperlichen Leistungsfahigkeit (engl. MID = minimal
important difference). Das ist umso bemerkens-
werter, als diese Patienten vor gar nicht langer Zeit
noch als untrainierbar eingestuft wurden.

Vibrationstraining fiir COPD-Patienten

Auch neueste Trainingsmethoden nimmt die Klinik
stets in ihr Behandlungskonzept auf, nachdem sie
wissenschaftlich abgesichert sind.

Ein Beispiel: In einer Studie hat die Klinik belegt,
dass der Effekt eines kdrperlichen Trainings ver-
starkt werden kann, wenn es ergdnzend auf einer
Vibrationsplatte ausgefiihrt wird. Daher trainieren
die COPD-Patienten der Klinik moglichst auf dem
Galileo®-Vibrationsgerat.

In einer weiteren Studie konnte nachgewiesen wer-
den, dass ein Vibrationstraining auch nach einer Lun-
gentransplantation noch deutliche Verbesserungen
bewirkt.

Pneumologische Reha

wird universitare Einrichtung

Doch auch wenn das Team der Klinik bereits seit
Jahren intensiv neue Wege in der pneumologischen
Rehabilitation geht, erforscht und dariiber wissen-
schaftlich berichtet - selbstverstandlich ist diese
Anerkennung einer bayerischen Klinik als universi-
tére Rehabilitationsklinik eines hessischen Universi-
tatsklinikums nicht.

Umso mehr war dies der Anlass fiir ein Fachsym-
posium im Juni: Von den renommierten Rednern
gab es viel Zuspruch fiir diese auBergewdhnliche
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Abb. 1: Steigerung der Leistungsfdhigkeit nach pneumologischer
Rehabilitation (PR) im 6-Minuten-Gehtest bei Patienten mit unter-
schiedlichen Lungenerkrankungen. Die gestrichelte rote Linie (MID)

gibt dabei die ,Grenze" zur klinisch bedeutsamen Verbesserung an.

Pionierarbeit in der pneumologischen Rehabilitation.
So anerkannte beispielsweise Prof. Emil Wouters,
Direktor des Zentrums fiir chronische Krankheiten
des Medical Centers der Universitdt Maastricht die
beispielgebende Arbeit von Prof. Kenn: ,Du ver-
korperst den Begriff ,Academic Leadership” Deine
Ernennung zum Universitatsprofessor ist der Beweis
hierfir." Und Prof. Claus Vogelmeier, ehemaliger Pra-
sident der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie
und Beatmungsmedizin e.V., von der Klinik fiir Innere
Medizin des Universitatsklinikums GieBen Marburg,
Schwerpunkt Pneumologie, stellte fest: ,Heute ist
ein besonderer Tag fiir uns, eine Art Richtfest fir
die Pneumologische Rehabilitation. Das Fundament
ist da, die Wande stehen - jetzt missen wir dieses
Haus auch noch mit vielen Inhalten fiillen - aber das
kriegen wir auch noch."

Intensive Forschungsarbeit

im Bereich der Pneumologie

Doch natiirlich ging es nicht nur um diesen neuen
universitaren Lehrstuhl:

Priv. Doz. Dr. Thomas Kéhnlein von der Robert-Koch-
Klinik fiir Pneumologie in Leipzig berichtete Uber
seine Studie zur nicht-invasiven Beatmung und
deren positive Auswirkungen auf Lebensqualitdt und
Lebensverlangerung.

Prof. Lutz Freitag vom Universitdts Spital Zirich
zeigte in faszinierenden Videos krankhafte Stérungen
der Stimmbander, bei denen durch eine besondere

Form der Bronchoskopie, unklare Fille von Atemnot
bei Patienten aufgedeckt und ihnen anschlieBend
noch geholfen werden konnte (Bericht folgt).

Prof. Jirgen Behr von den Asklepios Fachkliniken
Miinchen-Gauting, Medizinische Klinik und Poliklinik
V, der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen,
berichtete in seinem Vortrag liber medikamentdse
und nicht-medikamentdése Behandlungsmaglich-
keiten der Lungenfibrosen. Er betonte, wie wichtig
weitere Studien fiir die Dokumentation und Legiti-
mation des aktuellen Vorgehens bei Patienten mit
Lungenfibrose sind.

Internationale Kooperationen

stiitzen die Forschung

Die Universitdt Marburg-GieBen gehdrt zu den finf
Deutschen Lungenzentren, die zusammen das DLZ
bilden. Schon seit Jahren kooperiert die Universi-
tatspneumologie mit der Schén Klinik Berchtesga-
dener Land. Viele Marburger Medizin- aber auch
Psychologie-Studenten erarbeiten im dortigen Fach-
zentrum Pneumologie Befunde fiir ihre Doktor- und
Abschlussarbeiten. Vor 18 Jahren wurde das Fach-
zentrum fiir Pneumologie im damaligen Klinikum
Berchtesgadener Land erdffnet, anfangs mit ver-
gleichsweise wenigen Patienten. Um auf dort oder
in der Wissenschaft neu entwickelte Behandlungs-
konzepte aufmerksam zu machen, prasentierte Prof.
Klaus Kenn - zundchst allein, spater mit seinem
Wissenschaftsteam - aktuell neueste Forschungser-
gebnisse bei Kongressen. So gewann er renommierte
nationale wie internationale wissenschaftliche Koo-
perationspartner, z.B. an der hollandischen Univer-
sitdt Maastricht und der belgischen Universitéat in
Leuven (Léwen).

Die Autorin:

Yvonne Willibald
Kommunikation &
Vernetzung
Senior-PR-Referentin
Schén Klinik Verwaltung
GmbH, Seestral3e 5a
83209 Prien am Chiemsee
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Zu lhrer Information

Atemlos? - Nicht mit uns!

Projektabschluss ,,Aufbau von RehaSportgruppen fiir Menschen mit chronischen Atemwegserkrankungen* des
Behinderten- und Rehabilitations-Sportverbandes Sachsen-Anhalt e. V. (BSSA)

von Annette Lippstreu

ach zweijahriger Laufzeit wurde das BSSA-
N Projekt ,Aufbau von Rehabilitationssportgrup-

pen flir Menschen mit chronischen Atemweg-
serkrankungen” am 24. Juni 2016 in Halle erfolgreich
abgeschlossen. Neun Vereine des BSSA beteiligten sich
an diesem Projekt, dessen Ziel es war, speziell fiir die
Zielgruppe der Menschen mit Atemwegserkrankungen
entwickelte sportliche Angebote anzubieten.

Von August 2014 bis Juni 2016 trafen sich die Projekt-
teilnehmer sechs Mal in Halle, Magdeburg bzw. Lostau.
Einige Vereinsmitarbeiter besuchten die Fachmesse
«therapie Leipzig" und nahmen an der Fortbildung zum
Thema ,Atemwegserkrankungen” teil.

In sechs Mitgliedsvereinen entstanden in diesem Zeit-
raum insgesamt sieben neue RehaSport-Gruppen
fiir diese spezifische Patientengruppe. Die Projektidee
entstand im Jahr 2013 auf der Basis der Analyse des
Versorgungsgrades an RehaSport-Angeboten fiir Atem-
wegserkrankte in Sachsen-Anhalt.

Die Projektteilnehmer bildeten sich durch Vortrdge
von Fachdrzten und Klinik-Besuche speziell zu die-
sen Krankheitsbildern und in darauf abgestimmten
sportlichen Ubungen weiter. Im Ergebnis erhielten
sie ein Zehn-Wochen-Ubungsprogramm vom BSSA
und erarbeiteten gemeinsam ein Informationsfalt-
blatt fiir Betroffene. Unter Federfiihrung der Refe-
rentin RehaSport des BSSA, Doreen Seiffert, wurden
Kontakte zu Fachdrzten und Rehabilitations-Einrich-
tungen aufgebaut. Diese gilt es nun durch weitere
gezielte Informationen an Arzte und Krankenkassen
auszubauen und zu vertiefen.

Besonders schitzten die teilnehmenden Ubungsleiter
das vermittelte Fachwissen, den intensiven Erfah-
rungsaustausch in der Gruppe sowie die materielle,
organisatorische und finanzielle Unterstiitzung durch
den BSSA. Die Praxiseinheiten und die Hospitationen in
bestehenden Atemwegsgruppen erwiesen sich als sehr
hilfreich und kdnnten nach Auffassung der Teilnehmer
bei weiteren Projekten noch mehr Raum einnehmen.

Gruppenfoto Projektabschluss

Informationen zur spezifischen Kommunikation, der
Kérpersprache und zur Offentlichkeitsarbeit rundeten
das Projektprogramm ab und unterstiitzten z. B. die
Durchflihrung von Tagen der Atemwegsgesundheit.

Die gemeinsame Projektauswertung im Rahmen der

Abschlussveranstaltung zeigte, dass die Schaffung

® ganztagig verfiigbarer Sportstatten und das

* Angebot von Ubungszeiten, die sich an den
Bediirfnissen Berufstatiger orientieren,

wesentliche Aufgaben fiir die Zukunft sind. Die Teil-

nehmer wollen weiterhin in Kontakt bleiben, um sich

gegenseitig zu unterstiitzen und Erfahrungen aus-

zutauschen.

Zum Projektabschluss war Dr. Michael Kéhler von der
Deutschen Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.
- DPLA zu Gast und stellte uns: ,Die DPLA als natio-
nale Selbsthilfeorganisation — ihre Rolle im deutschen
Gesundheitswesen” vor.

Die erfolgreiche Arbeit der Vereine Reha Vita + Gesund
Sachsen-Anhalt eV. GRSV Elsteraue eV, RPG Halle
eV, GeReHa eV, SVGR Sangerhausen e.V. RBSSV
Bitterfeld-Wolfen e.V. und HSV Medizin Magdeburg e.V.
wurde mit Anerkennungsurkunden honoriert.

Die Autorin:

Annette Lippstreu

Behinderten- und Rehabilitations-
Sportverband Sachsen-Anhalt e.V.
Am Steintor 14, 06112 Halle (Saale)
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Mehr als 45 Infoflyer der Deutschen Atemwegsliga e.V. und der
AG Lungensport in Deutschland e.V. bei der DPLA abrufbar

Weltweit
iiberzeugend:
Inhalation von
Arzneimitteln
bei Lungener-
krankungen.

Zur richtigen
Anwendung ein
NEUER FLYER.

Inhalationssysteme
bei Asthma und COPD
richtig anwenden

QR-Code scannen
und das Video

mit dem Smartphone
oder Tablet aufrufen

m-' E Alle Videos
s
Lg! E' finden Sie auch

1 § auf unserem
EAHE YouTl) ool

www.youtube.com/atemwegsliga

V/

%,
' .

Mationspatt

Deutsche Atemwegsliga e. V.

Aktuell kann es jedem gesetzlich krankenversicherten Patienten geschehen, dass er statt seines
gewohnten und vertrauten Medikamentes zur Inhalation bei Asthma bronchiale oder COPD in
der Apotheke ein Anderes erhalt. Hilfe auch in diesem Fall bietet der neue Flyer: ,Inhalations-
systeme bei Asthma und COPD richtig anwenden”.

Insgesamt stehen damit aktuell fast ,von ,Allergie" iiber ,Asthma", ,COPD", ,Lungen-
fibrose", ,Lungenfunktion”, ,Peak-Flow-Messung”, ,Reisen" bis zu ,Richtig inhalieren”, im Pro-
gramm. Dieser Flyer kann bei der AG Lungensport in Deutschland e.V. unter www.lungensport.
org oder bei der Deutschen Atemwegsliga e.V., http://www.atemwegsliga.de/bestellung.html,
oder bei der Deutschen PatientenLiga Atemwegserkrankungen e.V. - DPLA, info@pat-liga.de ,
Tel. 06133 [ 35 43, fiir einen kleinen Unkostenbeitrag angefordert werden.

Diese Reihe wird von ausgewiesenen Experten erstellt, immer wieder aktualisiert und fortlau-
fend erweitert. m
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Selbsthilfe

Die befreundete COPD Gruppe Riisselsheim

Die befreundete COPD Gruppe Riisselsheim ist eine eigenstindige Selbsthilfegruppe von Patienten mit
chronisch obstruktiven Atemwegserkrankungen (d.h. Patienten mit Asthmabronchiale, chronischer
Bronchitis und/oder einem Lungenemphysem. Sie ist Mitglied der Selbsthilfegruppen Arbeitsgemein-
schaft Riisselsheim und zu den befreundeten Gruppen gehort die Deutsche Patienten Liga Atemwegser-

krankungen e.V. (www.pat-liga.de)

Die COPD-Gruppe Riisselsheim trifft sich regelma-
Big an jedem 4. Samstag im Monat von 14.00 bis
16.00 Uhr zum Erfahrungsaustausch untereinander
und zu Vortrigen von Arzten, Therapeuten und
Referenten im GPR Klinikum (Konferenzraum 3 im
Erdgeschoss hinter der Cafeteria) August Bebel Str.
59 in Risselsheim.

Die Gruppe versteht sich als Vereinigung all jener
Personen, die ,Hilfe fiir Atemwegskranke" leisten
oder die diese Hilfe als Betroffene in Anspruch neh-
men wollen. Dabei geht es der COPD Gruppe darum,
moglichst viele Patienten, Angehdrige, Arzte, und
Therapeuten zur Mitarbeit zu bewegen. Patienten.
die bereits eine systematische Schulung in einer
Klinik oder in einer arztlichen Praxis erlebt haben,
sollen veranlasst werden, das Erlernte und Gelibte
weiterzufiihren und im Erfahrungsaustausch auch
an andere Teilnehmer weiterzugeben. Patienten, die
bisher noch nicht gezielt und systematisch zu ihrer
Erkrankung geschult wurden, méchten wir zeigen,
welche Vorteile Schulungen in einer Klinik und in
einer drztlichen Praxis haben und wie wichtig es ist,
sich liber seine Krankheit zu informieren.

Auch das Umfeld mochten wir auf die Probleme,
die mit Erkrankungen der Atemwegeverbunden sind
- vor allem aus der Sicht der Betroffenen - auf-

Kontakt:

Harmut Thienger

Tel.: 06142 61842

Mail: hartmut.thienger@
t-online.de

merksam machen und zeigen, dass bei chronischen
Erkrankungen die Selbsthilfe ein sehr entschei-
dender und wichtiger Baustein fiir einen besseren
Umgang mit der eigenen Krankheit und zur Verbes-
serung der Lebensqualitdt sein kann.

Vor allem gemeinsam mit den Facharzten fir
Lungen- und Bronchialheilkunde und den Thera-
peuten soll der allgemeinen Offentlichkeit deutlich
gemacht werden:

® Chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen
sind eine Volkskrankheit - etwa 10% der Bevolke-
rung in Deutschland sind betroffen.

e Auf dem Gebiet der Diagnostik und der umfas-
senden Therapie kann und muss noch vieles ver-
bessert werden.

® Eine systematische Patientenschulung gehort zur
modernen Krankheitstherapie und muss vergii-
tungspflichtig werden.

¢ Jeder kann selbst viel dazu beitragen, gesund zu
leben und Risiken (z.B. durch das Rauchen) zu
mindern, die zu einer chronischen Atemwegser-
krankung flihren.

Kontakt:

Jiirgen Frischmann

Tel.: 0160 4628961

Mail: vdfueda@freenet.de

Termine u. Informationen:
www.juergen-frischmann.
de/ruesselsheim.htm
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Lost Schleim,

reduziert Atemnot
Nachrufe

und Husten

Vergangen nicht,
Verwandelt ist,
Was war.

RC ez

Rainer Maria Rilke

Kurz vor unserer 1. Lungentagung
Worms - Uber deren Besuch mit Mit-
gliedern seines Ortsverbandes wir noch
in Schwalmstadt personlich sprachen -
verstarb plotzlich und fiir uns Alle vollig
unerwartet, mitten aus seinem aktiven
Leben, unser lieber Herr Frank Sach-
senberg, an seinem 74. Geburtstag. Mit
groBem menschlichem Engagement hat
er unseren Ortsverband in Schwalmstadt
mit aufgebaut, geleitet und ein eigenes
Gesicht gegeben. Unser tiefes Mitgefiihl
gilt seiner lieben Frau und allen Angeho-
rigen. Er wird uns unvergessen bleiben!

Am 28. Oktober 2016 verstarb im 77.
Lebensjahr unsere liebe Frau Irmgard
Gaus, langjahrige, unermiidliche und ver-
dienstvolle Ortsverbandsvorsitzende mit
mehr als einem Ohr fiir lhre Mitmen-
schen. lhre Herzlichkeit war sprichwort-
lich. Mit groBer Tapferkeit und mensch-
licher Gefasstheit hat sie ihre schwere
Krankheit bis zuletzt getragen. Noch
im Hospiz in Frankfurt, in dem ich Sie
besuchen durfte und wir ein langes, sehr
schones Gesprach fiihrten, war sie voller
frohlicher Menschlichkeit. Wir Alle den-
ken sehr gerne an Sie!

Michael Kéhler, Vorsitzender

Fachverbande empfehlen das RC-Cornet®
als Hilfsmittel der Atemphysiotherapie. Uber
unterschiedliche Einstellungen am Mund-
stiick sind zwei OPEP-Therapien mdoglich.

1. Senkt Atemnot durch Weitung der
Atemwege (Einstellung 0-2)

2. Reduziert nachhaltig Husten durch
Reinigung der Atemwege von Schleim
(Einstellung 3-4)

Einstellmoglichkeiten
am Mundstiick

~
A||II
Pos. 0 A | I |
Pos. 1
Pos. 2
Pos. 3
Pos. 4 /
..-...-.__,.\_.
H-;ft
= i
o
¥, ¥
- rf |

Erstattungsfahig unter
Hilfsmittel-Nr. 14.24.08.0004

Bitte vor der ersten Anwendung die
Gebrauchsanweisung sorgféltig durchlesen.

Weitere Informationen unter D
www.basiscornet.de I—\

PZN 08 418 667

Erhaltlich in Apotheken, Fon +49 2602 9213-0
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Selbsthilfe
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Bundesland, Ort

Baden-Wiirttemberg
Fellbach, Waiblingen,
Backnang

Bayern
Weiden, Neustadt,
VohenstrauB

Hessen
Frankfurt am Main

Marburg

Schwalmstadt

Wiesbaden

Niedersachsen

Region Hannover

- Hannover

- Neustadt am
Riibenberge

- Garbsen

- Wunstorf

- Wedemark

Ortsverbiande der Deutschen PatientenLiga
Atemwegserkrankungen e.V. - DPLA

Deutsche PatientenLiga Atemwegserkrankungen e.V. - DPLA
Geschaftsstelle: Frau Kunze, Frau Fell, Adnet-Str. 14, 55276 Oppenheim
Telefon 06133 - 3543, Telefax 06133 - 5738327, info@pat-liga.de, www.pat-liga.de

Ansprechpartner

Dieter Kruse

Geschaftsstelle

Ellen Herchen
Ursula Schosser

Friedhelm Stadtmiiller
Margit Nahrgang
Klaus Pittich

Lothar Wern

Michael Wilken

Detlef Henning

Telefonnummer

0711 [ 510 92 94

06133 [ 35 43

069 / 523 507
06102 [ 53 416

06422 | 44 51
06424 [ 45 73
06698 [ 911 933

06122 [ 15 254

05130 / 583 85 77

05032 / 964 090

Bundesland, Ort

Nordrhein-Westfalen
Dortmund

Duisburg

Essen

Gelsenkirchen

Hagen

Liidenscheid

Moers-Niederrhein
Rheda-Wiedenbriick
Wuppertal

Rheinland-Pfalz
Alzey
Bernkastel-Wittlich
Bitburg

Daun (Vulkaneifel)

Birkenfeld/
Idar-Oberstein
Linz am Rhein
Mainz

Trier

Worms

Saarland
Homburg / Saar

Ansprechpartner

Cornelia Schulz
Geschaftsstelle DPLA
Jiirgen Frischmann

Dr. Markus Wittenberg
Werner Brand
Marlene Dudanski
Wilhelm Knitter

Helga Brach
Heinz-Jiirgen Belger
Gabriele Reinhold

Jiirgen Frischmann
Inge Follmann
Jiirgen Frischmann
Inge Follmann
Renate Maisch

Winfried Walg
Jiirgen Frischmann
Jiirgen Frischmann
Ursula Eicher
Jiirgen Frischmann

Dietmar Hecker
Uwe Sersch

Telefonnummer

0231/ 126 376
06133 [ 35 43
0160 | 4628961
0209 / 364-3610
02330/ 12 792
02351 [ 27 567
02353 [ 43 93
02842 [ 59 20
05242 [ 56 786
0202 / 705 598 13

0160 [ 4628961
06573 [ 574
0160 | 4628961
06573 [ 574
06572 [ 23 99

06785 [ 77 70
0160 | 4628961
0160 [ 4628961
0651 [ 44611
0160 [ 4628961

06841 [ 162 2919
06873 | 669 284

ANZEIGE

Wir sind seit 25 Jahren als Verlag und Werbeagentur mit eigener Druckerei tatig und haben uns auf die Produktion von
Mitglieder- und Verbandszeitschriften aus dem Gesundheits- und Selbsthilfebereich spezialisiert.

Wir tbernehmen - nach lhren Wiinschen und Vorstellungen - Layout, Druckproduktion, Direkt-Versand
und die Refinanzierung lhrer Mitgliederzeitschrift iber Anzeigen bis zur Rechnungsstellung und Mahnwesen.

Je nach Projekt libernehmen wir auch das wirtschaftliche Risiko fiir die komplette Refinanzierung.

Ansprechpartner: Sascha Piprek

Email: sp@sp-medien.de - Internet: www.sp-medien.de

ausgezeichnet mit dem LVR-Préadikat behindertenfreundlich

Bitte sprechen Sie uns an, damit wir Sie individuell beraten kdnnen, wie wir |hr spezielles Projekt gemeinsam realisieren konnen.

Reinhold-Sonnek-Str. 12 - 51147 KéIn - Tel.: 02203 / 980 40 31

= 1—;
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Befreundete Selbsthilfegruppen

Nordrhein-Westfalen

Selbsthilfegruppe COPD-Atemwegserkrankungen Plettenberg

Kontakt: Horst Beyer

Tel.: 02391 - 9179409

E-Mail:  copd-gruppe-plettenberg@t-online.de
http://www.copd-plettenberg.info/

SHG COPDé&tLunge Stadte Region Aachen-City

Kontakt: Doris Krecké

Tel.: 0241-572438

E-Mail:  d.krecke@copdundlunge.de
http://www.copdundlunge.de

SHG COPD €& Lunge Stadte Region Aachen - Lungenkrebs

Kontakt: Anja Schiiller

Tel.: 0241 - 4748810

E-Mail:  a.schueller@copdundlunge.de
http://www.copdundlunge.de

SHG COPDé&tLunge Stadte Region Aachen-Simmerath

Kontakt: Maria-Luise Zorn
Tel.: 02408-1460099
E-Mail:  m.zorn@copdundlunge.de

http://www.copdundlunge.de

SHG COPDé&tLunge Stadte Region Aachen-Wiirselen

Kontakt: Heidi Witt
Tel.: 02405-475255
E-Mail:  h.witt@copdundlunge.de

http://www.copdundlunge.de

SHG COPDé&tLunge Stadte Angehdrigengruppe
Region Aachen-Wiirselen

Kontakt: Heidi Witt
Tel.: 02405-475255
E-Mail:  h.witt@copdundlunge.de

http://www.copdundlunge.de

Bayern

SHG Asthma- und COPD-Kranke Wiirzburg

Kontakt: Beate Beyrich

Tel.: 09306/984 46 02

E-Mail: info@foerderverein-selbsthilfe.de
http://www.asthma-copd-wuerzburg.selbsthilfe-wue.de

SHG COPDé&tLunge Region Bayern - Hof

Kontakt: Herr Gerhard Frank
Tel.: 09281-86653
E-Mail:  g.frank@copdundlunge.de

http://www.copdundlunge.de

SHG COPDE&tLunge Region Bayern - Selb

Kontakt: Christa Jakel
Tel.: 09287-67800
E-Mail: c.jaekel@copdundlunge.de

http://www.copdundlunge.de

SHG COPDE&tLunge Region Bayern - Miinchen-Oberbayern

Kontakt: Mary-Lou Schonwaélder
Tel.: 089-6095153
E-Mail:  ml.schoenwaelder@copdundlunge.de

http://www.copdundlunge.de

e

e

SHG COPD&tLunge Region Bayern - Regensburg

Kontakt: Alois Stadlbauer

Tel.: 0941/89849270

E-Mail: a.stadlbauer@copdundlunge.de
http://www.copdundlunge.de

SHG COPD&tLunge Region Bayern — Regensburg — Alpha-1

Kontakt: Sabine Besten
Tel.: 08782 - 979335
E-Mail:  s.besten@copdundlunge.de

http://www.copdundlunge.de

SHG COPD&tLunge Region Bayern — Regen

Kontakt: Maria Tschopp
Tel.: 09921 - 2774
E-Mail:  m.tschoepp@copdundlunge.de

http://www.copdundlunge.de

SHG COPD&tLunge Region Bayern - Straubing

Kontakt: Marion Essig
Tel.: 09421/9297910
E-Mail:  m.essig@copdundlunge.de

http://www.copdundlunge.de

Hessen
ANAH Allergie-, Neurodermitis- und Asthmahilfe Hessen e.V.
Kontakt: Erika Seitz
Tel: 0561/8709094
E-Mail: anah.hessen@web.de
http://www.anah-hessen.de/

Selbsthilfegruppe Rund um die Lunge im Idsteiner Land

Kontakt: Karin BoB
Tel.: 06126 - 9591136
E-Mail:  rund-um-die-lunge1@gmx.de

http://rund-um-die-lunge.blogspot.de

Selbsthilfegruppe Asthma & Allergie Kronberg im Taunus e.V.

Tel.: 06173 [ 63727

E-Mail: info@asthma-und-allergie.de
http://www.asthma-und-allergie.de

COPD Gruppe Riisselsheim

Tel.: 06142 - 61842

E-Mail:  hartmut.thienger@t-online.de
http://www.juergen-frischmann.de/ruesselsheim.pdf

Baden-Wiirttemberg
Selbsthilfegruppe Asthma, Rielasingen und Konstanz

Kontakt: Marlene Isele
Tel.: 07731/24253
E-Mail: marlene.isele@web.de

http://www.shg-asthma.de/

Rheinland-Pfalz

Lungensportclub der Selbsthilfegruppe
+DPLA Montabaur/Westerwald"
Kontakt: geimon@t-online.de
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Warum auch Sie Mitglied in der Deutschen PatientenLiga

Atemwegserkrankungen e.V. — der DPLA - werden sollten

Die Deutsche Patientenliga Atemwegserkrankungen
e.V. — DPLA - ist ein 1985 von Patienten gegriindeter
Verein zur organisierten gemeinsamen Selbsthilfe bei
allen Erkrankungen der Lunge, insbesondere aber der
Atemwege, wie Asthma bronchiale, chronisch obst-
ruktive Bronchitis (COPD) und Lungenemphysem. Wir
sind seit 1986 als gemeinniitzig anerkannt.

ir sind bundesweit tatig und haben in Deutsch-
Wland fast 30 Ortsverbande. In diesen finden

regelmdBig Veranstaltungen wie Vortrage,
Schulungen, Diskussionen und ein Erfahrungsaustausch
zur organisierten gemeinsamen Selbsthilfe statt. Medizi-
nisch verstandliche Vortrage von kompetenten Fachleu-
ten werden von uns organisiert. Wir fordern die gezielte,
regelmaBige Physiotherapie und den in fast jedem
Krankheitsstadium mdglichen Lungensport - aber auch
spezielle Atemtechniken.

Patienten mit chronischen Atemwegserkrankungen und
die einbezogenen Angehdrigen werden durch das Ken-
nenlernen und Verstehen ihrer Krankheit zu besser
informierten Betroffenen und verstandnisvolleren Ange-
horigen. Ziel unserer Aktivitaten ist die Motivation zur
gemeinsamen Selbsthilfe.

Eine wichtige Funktion kommt dabei auch der Wissens-
vermittlung durch unsere Patientenzeitschrift ,Luftpost”
zu. Sie erscheint inzwischen im 24. Jahrgang und seit
2015 erstmals mit vier Heften jahrlich. Allgemeinver-
standlich geschriebene Artikel von kompetenten Arzten
und Professoren, Physiotherapeuten und Fachleuten aus

FOR MITGLIEDER

dem gesamten Gesundheitswesen widmen sich nicht
nur dem medizinischen, sondern auch dem personlichen
Umfeld von Patienten und ihrer Angehdrigen. Zur Dar-
stellung einer fundierten Diagnostik und Therapie auf
der Basis gesicherter Tatsachen, wichtiger Selbsthilfe-
techniken und Erfahrungen kommen aktuelle Berichte zu
bemerkenswerten medizinischen Neuerungen und Dis-
kussionen. Als unser Mitglied erhalten Sie die ,Luftpost”
immer aktuell per Post und fiir Sie kostenlos zugeschickt.

Ebenso kostenlos konnen Sie mehr als 45 schriftliche

Ratgeber als Hilfen zu speziellen Fragestellungen erhal-

ten, wie z.B.:

® Reisen ... mit Asthma und COPD

® Husten ... was muss ich tun?

® Hiusliches Training bei schwerer COPD

® Lungenkrebs ...rechtzeitig erkennen und gezielt
behandeln

e Pl6tzliche Verschlechterung (Exazerbation) bei COPD

Selbstverstindlich kdnnen Sie auch weitere Informa-
tionen oder eine Beratung in unserer Geschaftsstelle
erhalten:

Deutsche PatientenLiga Atemwegserkrankungen e.V. - DPLA
Adnet-Str. 14, 55276 Oppenheim

Tel.: 06133 / 35 43 -

personlich Mo. bis Do. von 8.30 bis 13.30 Uhr

Fax: 06133 / 573 83 27

Im Internet finden Sie uns unter: www.pat-liga.de

Unser jahrlicher Mitgliedsbeitrag betragt fiir Einzel-
personen 25, Euro und fiir Familien 40,- Euro und ist
steuerlich absetzbar.

cccccc

Diese und viele weitere Informationen sind fiir Sie als Mitglied erhaltlich.

H&usliches Training
BEI SCHWERER COPD

-
*

Patientenliga
Atemwegserkrankungen e. V.

2 Monate

: o
45" 1. LNGENTAGUNG |
oo
24, September
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Per Fax 06133 / 57 383 27 oder per Post

MITGLIEDSANTRAG

Deutsche PatientenlLiga Telefon: 06133 / 35 43
Atemwegserkrankungen e.V. - DPLA Fax: 06133 /57 383 27
Geschaftsstelle
/o Adnet-Str. 14 E-Mail: info@pat-liga.de
2 & 55276 Oppenheim www.pat-liga.de

)
e o
FSerkpane

Ich erklare hiermit meinen Beitritt zum Verein:
Deutsche PatientenlLiga Atemwegserkrankungen e.V. - DPLA

Name: Vorname:

Strae/Nr.: PLZ/Ort:

Telefon: Telefax:

E-Mail: Mobil-Nr. (freiwillige Angabe):
Geburtstag: Eintrittsdatum:

(freiwillige Angaben)
Lungenerkrankung/en: Asthmal[d COPD[] Emphysem [0 Weitere [J

Andere Erkrankungen: [
Angehorige/r O Nicht selbst erkrankt [J

gewlinschter Ortsverband:

Der jahrliche Mitgliedsbeitrag betragt fiir Einzelpersonen € 25,00 und fiir Familien € 40,00. Hohere Beitrage sind
nattrlich moglich.

Gewiinschte Zahlungsweise:

[ Rechnung (Bitte iiberweisen Sie den Betrag erst nach Erhalt der Rechnung.)

[ Einzugsermachtigung fir den Jahresbeitrag in Hohe von € wird hiermit erteilt.
Geldinstitut: Kontoinhaber:
IBAN: BIC:

Datum, Unterschrift (fiir Einzugsermachtigung):

Datum: Unterschrift:

Deutsche PatientenLiga Atemwegserkrankungen e.V. — DPLA
als gemeinnutzig seit 1986 anerkannt
glltiger Freistellungsbescheid Finanzamt Mainz-Mitte: StNr. 26/675/0372/9-11/4 vom 28.10.2014
Mainzer Volksbank eG - IBAN: DE37 5519 0000 0001 0320 10 BIC: MVBMDES55
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Impressum

Die "Luftpost - Patientenzeitschrift fiir Atemwegskranke" im 24. Jahrgang

unterstiitzt durch

- Deutsche PatientenLiga Atemwegserkrankungen e.V. - DPLA
- AG Lungensport in Deutschland e.V.

- Deutsche Atemwegsliga e.V.

- Sektion Deutscher Lungentag e.V.

Herausgeber und Copyright:

SP Medienservice - Verlag, Druck und Werbung
Reinhold-Sonnek-Str. 12,

51147 Kéln

Tel. 02203 - 980 40 31,

Fax 02203 - 980 40 33

www.sp-medien.de, E-Mail: sp@sp-medien.de

«Luftpost”-Redaktion
Adnet-StraBe 14, 55276 Oppenheim
Telefon 06133 - 3543, Telefax 06133 - 5738327

Das Team:

Dr. med. Michael Kéhler, Redaktionsleitung und Druckfreigabe, V.iS.d.P.
Dr. med. Judith Dittmann t

Katrin Fell

Lothar Wern

Bildnachweise:
Titelbild: Manuela Schosser

Alle Bilder von den Autoren,
wenn nicht anders angegeben

Anzeigenvertrieb, Layout und Druck:

SP Medienservice

Reinhold-Sonnek-Str. 12, 51147 Kéln

Tel. 02203 - 980 40 31, Fax 02203 - 980 40 33
www.sp-medien.de, eMail: info@sp-medien.de

Die namentlich gekennzeichneten Beitrdge geben die Meinung
des jeweiligen Autors wieder. Die Redaktion behdlt sich vor, einge-
reichte Artikel zu redigieren. Anzeigen stehen in der Verantwor-
tung des Inserenten. Sie geben daher nicht generell die Meinung
des Herausgebers wieder. Die Beitrdge der ,Luftpost” konnen das
Gesprach mit dem Arzt sowie entsprechende Untersuchungen
nicht ersetzen. Die ,Luftpost” dient der erganzenden Information.
Literaturnachweise kdnnen tiber Redaktion oder Autoren angefor-
dert werden. Die ,Luftpost" erscheint viermal jahrlich.

Einzelpreis pro Heft:

Deutschland 4,50 Euro, Ausland 8,00 Euro
Jahresabonnement 10,00 Euro (Deutschland)
Auflage 30.000

Abonnement der ,Luftpost — Patientenzeitschrift fiir Atemwegskranke"

Hiermit abonniere ich die
JLuftpost — Patientenzeitschrift fiir Atemwegskranke”.

Die ,Luftpost” erscheint viermal jahrlich - einmal im Quartal. Der Bezugs-
preis pro Jahr betrdgt 10,00 Euro, statt 18,00 Euro bei Einzelbezug,
inklusive Porto und Versand innerhalb Deutschlands. Das Abonnement
verldngert sich jeweils um ein Jahr, falls es nicht schriftlich sechs Wochen

vor Jahresende gekiindigt wird.

Abonnement ab Ausgabe:

4 Friihjahr a Sommer (1 Herbst d Winter
Vorname, Name Telefon
StraBe, Hausnummer PLZ, Ort
Abonnementbetreuung:

Domenica Kunze
Carl-Wernher-Str. 2, 55276 Oppenheim
Telefon 06133 - 3543, Telefax 06133 - 924108, kunze@team-luftpost.de

Gewiinschte Zahlungsweise:

(d bargeldlos durch Bankeinzug

IBAN BIC

Geldinstitut

(1 gegen Rechnung (keine Vorauszahlung, bitte Rechnung abwarten)

Datum Unterschrift

Riicktrittsrecht:
Diese Bestellung kann innerhalb von 14 Tagen (Datum des Poststempels)
schriftlich widerrufen werden
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Impf 2 ab 60 Impf 2 bei Diabetes

Auch im Alter oder als Mensch mit
Diabetes, Asthma, COPD oder chro-
nischen Herzerkrankungen kénnen Sie
das Leben aktiv genief3en. Aber Sie sind
auch anfalliger fiir schwere Infektionen.

Impf 2 bei Impf 2 bei
chronischer Herzerkrankung RAsthma oder COPD

Impf 2 — So funktioniert’s
iE' :

Fragen Sie jetzt lhre Arztin oder Ihren Arzt
nach Impfungen gegen Lungenentziindung® und Grippe.

Eﬁlﬂ Ein Termin in der Praxis geniigt.

www.impf2.de *durch Pneumokokken verursacht Eine Initiative von @




COPD’: Sind Sie trotz
Behandlung aufier Atem?

Broschire als Unterstitzung fur Ihr Arztgesprach
erhaltlich unter www.copd-atemnot.de

) NOVARTIS

PHARMACEUTICALS




