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Wir sina
leva Atemwege

.

Teva gehort zu den fiihrenden Herstellern von Arzneimitteln gegen Asthma und COPD.
Wir entwickeln neue Wirkstoffe und Medikamente, um das Leben fiir Atemwegspatienten
und ihre Angehorigen leichter und unbeschwerter zu gestalten.

Besonders am Herzen liegt uns die einfache Handhabbarkeit von Inhalationsgeraten.
Daher lassen wir uns bei der Entwicklung dieser Gerate von den Patienten und ihrem
Alltag inspirieren. Dies macht es uns méglich, Inhalationsgerate fir das echte Leben
zu entwickeln, mit einer Bedienungsweise, die auf Anhieb verstandlich ist.

Teva GmbH - CharlottenstraBe 59 - 10117 Berlin - www.teva.de - www.mission-atemwege.de m Ate mwege



Editorial

LUftpOSt Winter 2016

3913ZNY

Liebe Leserinnen und Leser,

hatten Sie auch schon einmal das Erlebnis, Sie
kommen in ein riesiges Krankenhaus, z.B. ein Uni-
versitatsklinikum und an der Pforte saB niemand?
Gewiss, es gibt Farbsysteme, Beschilderungen, Ver-
weise, wie man lber Ebene X in Trakt Y zum Ziel Z
kommt, aber selbst als Junger oder Halbjunger oder
auch GroBstddter, hat man dann Orientierungs-
probleme. Auch wenn man glaubt mit der eigenen
Muttersprache vertraut zu sein und durchaus weiter
als bis drei zdhlen kann. Es gibt einfach zu viele
Fachbegriffe und auch die Ubersichtlichkeit ist doch
oftmals sehr relativ.

Viel gréBer und komplizierter als selbst die groBte
Universitatsklinik ist aber unser Gesundheitssy-
stem. Nicht nur, dass vieles Fachbegriffe aus alten
Sprachen sind, vielmehr wird heute sehr gerne
alles nur noch Englisch benannt. Unser Gesund-
heits- und Krankheitsverhalten ist aber groBenteils
abhdngig vom Verstandnis und der Verstandlichkeit
unseres Gesundheitssystems. Erstmals wurden jetzt
die Ergebnisse einer reprasentativen Befragung in
Deutschland bei 2.000 Personen im Alter von Uber
15 Jahren veroffentlicht. Ziel war die Ermittlung
unserer Gesundheitskompetenz. Nicht véllig iber-
raschend wiesen mehr als 54 % aller Befragten eine
Einschrankung ihrer Gesundheitskompetenz auf.
Ich weiB nicht, wie viele Leser der ,Luftpost” unter
Ihnen waren. Wenn Sie aber von diesem Text zum
Titelblatt zuriickblattern, sehen Sie, dass wir diesen
Sachverhalt schon friiher erkannt haben. Wir wollen
ndmlich kompetent - versténdlich und patienten-
gerecht Medizin und ihr Umfeld vermitteln und tun
dies ab der ndchsten Ausgabe bereits seit 25 Jahren.

Ein kluger Mann hat dies so formuliert: ,Verande-
rungen missen durch Erkenntnisse ... begriindet
sein." Ein Grund fiir uns mehr am 23. September
2017, wieder in der NibeLUNGENstadt Worms,
unsere 2. Lungentagung ganztdgig und bei freiem
Eintritt flir Sie durchzufiihren. Unter dem Titel:
.COPD, Asthma bronchiale und die neuen Leit-
linien", konnen Sie in finf Vortragen und in finf
Workshops, von anerkannten Experten viel Neues
und Niitzliches fiir sich und lhre Angehdérigen héren
und sehen. Schon der Schriftsteller Ernst Jinger
(1895 - 1998) hat bestimmt an Worms gedacht,
als er formulierte: ,Ein gutes Gespréch ist ein Kom-
promiss zwischen Reden und Zuhoren." Als aktiver

Teilnehmer, konnen Sie selbstverstiandlich direkt
auch immer Fragen stellen und missen nicht nur
zuhoren.

Wenn Sie, z.B. wegen der ,am Tag nach Worms"
stattfindenden Bundestagswahl, nicht zu uns kom-
men kdnnen, lesen Sie die dortigen Vortrage in den
nachsten Ausgaben der ,Luftpost” Wenn Sie aber
heute weiterlesen, erfahren Sie viel Wissenswertes,
z.B. dass etwa 1 % unserer erwachsenen Bevdlke-
rung an einem Lungenhochdruck leidet, oder wie
Sie sich selbst mit Lungensport und Selbsthilfetech-
niken bei akut auftretenden Atemproblemen helfen
kénnen.

Mit luftigen Grii3en

lhr

Dr. Michael Kdhler
Vorsitzender der DPLA und

das gesamte Organisationsteam

Luftpost Winter 2016
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Atemwegserkrankungen e.V. - DPLA
Befreundete Selbsthilfegruppen

Warum auch Sie Mitglied in der Deutschen
PatientenLiga Atemwegserkrankungen e.V. -
der DPLA - werden sollten

Mitgliedsantrag

Rubrik

50
50

Impressum
Abonnement

lhre Bestellung an:
Deutsche PatientenLiga
Atemwegserkrankungen e.V. - DPLA
Geschéftsstelle -
Adnet-Str. 14

55276 Oppenheim
Telefon: 06133 / 35 43
E-Mail: info@pat-liga.de
8,00 Euro (inkl. Versand)
Rechnung anbei
Laufzeit: 175 Minuten

DVD - 1. Lungentagung Worms

Finf Professoren und ebensoviele namhafte Experten in den Workshops, hatten wir fiir Sie ein-
geladen und S | E sind gekommen. Bestellen Sie jetzt fiir 8,00 Euro (inkl. Versand) die komplette
Aufzeichnung aller Vortrdge zur Nachbetrachtung unserer 1. Lungentagung Worms auf DVD.

353,
1. Lungentagung Worms 1‘7;/57; 7
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gemeinsam mit

by

LUNGENSPQRT

DAS WORMSER - Tagungszentrum in der NibeLUNGENstadt Worms

Schirmherrschaft:

2. Lungentagung Worms

COPD, Asthma bronchiale und die neuen Leitlinien

Informationen fiir Patienten mit Atemwegserkrankungen
und lhre Angehdrigen.

Samstag, 23. September 2017 =
9.30 Uhr = 15.00 Uhr

RathenaustraBBe 11 - 67547 Worms

— Eintritt FREI -

Nach jedem Vortrag besteht immer die Méglichkeit zu direkten Fragen an die Referenten

ab 09:30 Uhr

10:30 - 10:40 Uhr

Wahrend der Tagung besteht
die Mdglichkeit zum
Besuch der Ausstellung.

BegriiBung

Dr. Michael Kéhler, Oppenheim
Vorsitzender der DPLA

und Leiter des
Organisationsteams

Neue Leitlinien

fiir Asthma und COPD:
Was adndert sich?

Prof. Dr. Heinrich Worth,
Fiirth

Lungenentziindung:
Erkennen und
rechtzeitig behandeln
Prof. Dr. Joachim Lorenz,
Liidenscheid

Schutzimpfungen bei
Atemwegserkrankungen:
Welche? Wann? Wie oft?
Prof. Dr. Susanne Lang,
Gera

12:15 - 13:00 Uhr

13:00 - 13:10 Uhr

13:10 - 13:40 Uhr

13:40 - 14:10 Uhr

Mittagspause fiir Imbiss
und Ausstellungsbesuch

Sportliche Auflockerung

Richtig inhalieren:
Was ist zu beachten?
Dr. Peter Haidl,
Schmallenberg

Reisen mit Asthma und COPD:
Was ist zu beachten?

Prof. Dr. Adrian Gillissen,

Bad Urach

Zusammenfassung

und Ausblick

Prof. Dr. Heinrich Worth,
Fiirth

Parallel finden in weiteren Raumen

5 Workshops

zu krankheitsbezogenen Themen statt.

Deutsche PatientenLiga Atemwegserkrankungen e.V. -

DPLA



PFLEGESTARKUNGSGESETZ 1II

NEUE PFLEGEGRADE UND NEUE
BEGUTACHTUNG KOMMEN ZUM EINSATZ

Ab 1. Januar 2017 gilt ein neuer, deutlich weiter gefasster Pflegebediirftigkeitsbegriff. Alle Pflegebediirftigen erhalten
damit gleichberechtigten Zugang zu den Leistungen der Pflegeversicherung, unabhdngig davon, ob sie von einer kérperlichen,
geistigen oder seelischen Beeintrdchtigung betroffen sind. Damit einher gehen fiinf neue Pflegegrade, die die bisherigen
Pflegestufen ersetzen. Zur Bestimmung des jeweiligen Pflegegrads kommt ein grundlegend neues Begutachtungsinstrument £
zum Einsatz.

Jaypunsag uny wnuR)siuIwsapung S

BYEEVT]

Im Mittelpunkt der neuen Begutachtung stehen die Fahigkeiten und der Grad der Selbststiandigkeit jedes Einzelnen. Wer sehr selbststandig ist,
wird niedriger eingestuft als jemand, der auf Unterstiitzung durch eine helfende Person angewiesen ist — unabhéngig davon, ob die Beein-
trachtigung psychisch-geistiger oder kérperlicher Natur ist. Die Gutachterinnen und Gutachter des Medizinischen Dienstes der Krankenver-
sicherung beurteilen die Fahigkeiten und den Grad der Selbststandigkeit in sechs Modulen. Hierbei handelt es sich um Aktivitdten und Lebens-
bereiche, die jeden Menschen im Alltag betreffen. Ziel ist, dass sich die Gutachterin oder der Gutachter am Ende der Begutachtung ein moglichst
umfassendes Bild der antragstellenden Person machen konnte.

! MOBILITAT

KOGNITIVE UND KOMMUNIKATIVE FAHIGKEITEN

MMM pun ap

Juny

VERHALTENSWEISEN UND PSYCHISCHE PROBLEMLAGEN

SELBSTVERSORGUNG

SELBSTSTANDIGER UMGANG MIT KRANKHEITS- ODER THERAPIEBEDINGTEN ANFORDERUNGEN UND BELASTUNGEN SOWIE DEREN BEWALTIGUNG

GESTALTUNG DES ALLTAGSLEBENS UND SOZIALER KONTAKTE

AU A W N

Fir jeden Lebensbereich stellen die Gutachterinnen und Gutachter anhand einer Kriterienliste fest, inwieweit die Selbststandigkeit oder
einzelne Fahigkeiten der antragstellenden Person beeintrachtigt sind. Anhand einer dafiir vorgegebenen Skala vergeben sie entsprechende
Punkte. So wird fir jedes einzelne Modul der Grad der Beeintrachtigung sichtbar. Am Ende flieRen die Punkte der einzelnen Module mit
unterschiedlicher Gewichtung in einem Gesamtwert zusammen. Dieser Wert bestimmt den Pflegegrad. Wer bereits vor dem 1. Januar 2017
Leistungen der Pflegeversicherung bezieht, gelangt ohne neuen Antrag und ohne neue Begutachtung aus der bisherigen Pflegestufe in den
neuen Pflegegrad. Die Grundregel lautet: Menschen mit ausschlieBlich kérperlichen Einschrankungen erhalten den nachsthéheren Pflegegrad.
Menschen mit geistigen Beeintrachtigungen wie einer Demenzerkrankung kommen automatisch in den Gibernachsten Pflegegrad.

WEITERE INFOS

Ausfiihrliche Informationen zu den einzelnen Modulen finden Sie in der Rubrik ,,Pflege-Wissen von A bis Z“ auf www.wir-starken-die-pflege.de

6 Luftpost Winter 2016
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So funktioniert die Berechnung der fiinf Pflegegrade

1. ERFASSUNG DER SELBSTSTANDIGKEIT UND DER FAHIGKEITEN
DER MENSCHEN IN SECHS LEBENSBEREICHEN

Modull Modul2 Modul3 Modul4 Modul5 Modulé6

QUM PYPUNSIY INJ WNLSIUIUISIPUNG (D)

U0 W,

Mobilitat Kognitive Verhaltens- Selbst- Bewiltigung Gestaltung
und weisen und versorgung von und selbst- des Alltags-
kommunikative psychische standiger lebens und

& Fahigkeiten Problemlagen

‘ Umgang mit sozialer
krankheits- Kontakte
2 ’ oder therapie-
5 t /’ bedingten
Anforderungen
und Belastungen

INSaBSIPUNGMMM PUN Ip°Z)3sabSBUNYIIDISIBIYA MMM U
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1013DX/|QNA/01AI3S/3p"WIN1I}S|

2. BERECHNUNG UND GEWICHTUNG DER PUNKTE

Uy UL

Punkte im Punkte im Punkte im Punkte im Punkte im Punkte im
Modul 1 Modul2  ODER Modul 3 Modul 4 Modul 5 Modul 6

(Hoherer Wert flieft ein)
Gewichtung 10 % Gewichtung 15 % Gewichtung40%  Gewichtung 20% Gewichtung 15 %

Zuordnung
zu gewichteten

/‘. Punkten "‘1’

™~ Gesamtpunkte «

3. EINSTUFUNG IN EINEN DER FUNF NEUEN PFLEGEGRADE

12 3 4 5
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So stirken wir die Pflege.

Fir alle. Fiir Sie.

Mit den Pflegestarkungsgesetzen gelingt die umfangreichste Erneuerung der Pflegeversicherung seit iiber
20 Jahren. Ab 1. Januar 2017 stehen jahrlich 5 Milliarden Euro zusatzlich fiir die Pflege zur Verfiigung. Mit dem
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff, dem neuen Begutachtungsinstrument und den fiinf Pflegegraden beginnt
ein Umdenken in der Pflege. Das Ziel: mehr Pflege nach MaR. So erhalten vor allem Menschen mit Demenz
erstmals einen gleichberechtigten Zugang zu allen Leistungen der Pflegeversicherung.

Wir stiarken die Pflege ...

... fiir Pflegebediirftige in hduslicher Pflege
Pflegebediirftige erhalten bereits seit 2015 ein héheres Pflegegeld,
hohere Pflegesachleistungen und mehr Geld fir Pflegehilfsmittel.
Es gibt hohere Zuschiisse fiir altersgerechte Umbauten. Bis zu
4.000 Euro kénnen hierfiir beantragt werden - etwa fir Arbeiten zur
Tirverbreiterung oder Schwellenabsenkung. Wenn der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung Pflegehilfsmittel empfiehlt, miissen
sie ab 2017 nicht mehr extra beantragt werden - das spart Aufwand.

... fiir Pflegebediirftige in

stationirer oder teilstationirer Pflege

Wer sich in stationarer Pflege befindet, also in einer Pflegeeinrichtung
lebt, erhalt bereits seit 2015 hohere Leistungsbetrage. Ab 2017 gilt
fur alle Bewohnerinnen und Bewohner in der vollstationdren Pflege
mit den Pflegegraden 2 bis 5 ein einrichtungseinheitlicher Eigen-
anteil an den pflegebedingten Kosten. Alle Pflegebedurftigen in voll-
und teilstationaren Pflegeeinrichtungen haben darlber hinaus
Anspruch auf zusétzliche Betreuung und Aktivierung.

... fiir pflegende Angehorige

Pflegenden Angehorigen steht tiber die Pflegekasse ein kostenfreier
Pflegekurs zu. Sie konnen auRerdem bis zu sechs Wochen im Jahr
eine Auszeit von der Pflege nehmen (Verhinderungspflege). Wer pflegt
und berufstatig ist, kann zudem bis zu zehn Tage unter bestimmten
Voraussetzungen einmalig Pflegeunterstiitzungsgeld erhalten und
seine Arbeitszeit in einem Zeitraum von bis zu zwei Jahren redu-
zieren (Familienpflegezeit- und Pflegezeitgesetz).

... fiir Pflegekrifte

Rund eine Million Menschen arbeiten in Deutschland in der Pflege.
Durch die Pflegestarkungsgesetze wurde es moglich, dass in der
stationdren Pflege mittlerweile 48.000 zusétzliche Betreuungskrafte
tatig sind - ein schoner Erfolg, der allen niitzt. Durch die Vereinfachung
der Pflegedokumentation bleibt Pflegekraften auRerdem mehr Zeit
fur die Pflege. Und durch den neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff wird
die anspruchsvolle Arbeit der Pflegekrafte fachlich nochmals gestarkt.

QUM PYPUNSIY INJ WNLSIUIUISIPUNG (D)
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¥

Weitere Informationen finden Sie unter: www.wir-starken-die-pflege.de
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So starken wir die Gesundheit.

Fiir alle. Fiir Sie.

Eine gute medizinische Versorgung ist in jedem Alter und an jedem Ort wichtig. Mit einer Reihe von Gesetzen
wurde und wird weiterhin dafiir gesorgt, dass das Gesundheitssystem zuverlissig und leistungsstark bleibt.

Denn auf gute Gesundheit kommt es an.

Woran wird besonders gearbeitet?

Gesundheitliche Privention

Krankheiten vermeiden, bevor sie entstehen - mit diesem Grundsatz
starkt das Praventionsgesetz mit tiber 500 Millionen Euro jdhrlich
die Gesundheitsforderung, insbesondere im direkten Lebensumfeld:
in der Kita, der Schule, am Arbeitsplatz und im Pflegeheim. Auch
die Weiterentwicklung der Friiherkennungsuntersuchungen und die
Verbesserung des Impfschutzes sind in Angriff genommen worden.

Medizinische Versorgung

Das Versorgungsstarkungsgesetz leistet einen wichtigen Beitrag,
indem es auch kiinftig eine flachendeckende und gut erreichbare medi-
zinische Versorgung sicherstellt. Des Weiteren haben gesetzlich
Versicherte seit 1. Oktober 2016 Anspruch auf einen arztlichen Medi-
kationsplan, wenn sie mehr als drei Medikamente verordnet bekom-
men. Der Gesetzentwurf zur Starkung der Arzneimittelversorgung
in der GKV wiederum zielt auf eine hochwertige Versorgung der
Versicherten mit Arzneimitteln.

Versorgung im Krankenhaus

Eine gute Versorgung im Krankenhaus kann nur mit ausreichend
Personal gelingen. Durch das Krankenhausstrukturgesetz erhalten
die Krankenhauser tiber den Pflegezuschlag und das Pflegestellen-
Forderprogramm bis zu 830 Millionen Euro zusatzlich pro Jahr, um
dauerhaft mehr Personal zu beschaftigen. Weiter verstarkt wird
auch der Kampf gegen multiresistente Keime. So wird beispielsweise
das Forderprogramm zur Einstellung und Ausbildung von Hygiene-
fachkraften weiterentwickelt.

<

BN

¢

Weitere Informationen finden Sie unter: www.wir-starken-die-gesundheit.de
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Vom Asthma bronchiale tiber COPD zum ACOS.

Brauchen wir das?

Frau Prof. Koch spricht iiber etwas, dass wir seit einigen Jahren als Uberlappung von Asthma und COPD unter
dem Begriff ACOS kennen, das es aber eigentlich schon langer gibt. Soll man diese Patienten besonders betrach-
ten? Dazu nimmt sie Stellung. Was kann man therapeutisch tun.

Referat auf der 1. Lungentagung in der NibeLUNGENstadt Worms

von Prof. Andrea Koch

renden Worte, herzlichen Dank Herr Dr. Kéhler

fiir die Einladung. Ich freue mich sehr hier zu
sein. Insbesondere bin ich sehr beeindruckt, dass so
viele Interessierte heute gekommen sind. Dank heute
an alle Organisatoren, ein ganz groBes Kompliment,
das haben Sie richtig gut gemacht.

| | erzlichen Dank Herr Prof. Worth fiir die einfiih-

Ich habe jetzt die dankbare Aufgabe, {iber diese klei-
ne Schnittmenge zu sprechen, die schon ein paar Mal
angeklungen ist, ndmlich ACOS. Brauchen wir das
Uberhaupt? Sie sehen schon, da ist jetzt viel Kritik,
ja sehr viel Zweifel dahinter, ob man lberhaupt ein
ACOS braucht, da man doch ein Asthma oder eine
COPD sehr gut kennt, auch behandeln und diagnos-
tizieren kann. Wieso brauchen wir lberhaupt noch
ACOS? Macht das lberhaupt Sinn? Und gibt es liber-
haupt Patienten oder Erkrankte, die dieses Syndrom
oder diese Erkrankung tatsédchlich ganz einwandfrei
aufweisen und haben die dann einen besonderen
Profit davon, wenn man dieses ACOS denn kennt
und definieren kann, z.B. in Bezug auf die therapeu-
tischen Konsequenzen. Genau das mdchte ich lhnen
heute noch einmal ein bisschen durch Daten und
durch Erkenntnisse, die wir bisher gewonnen haben,
nahe bringen. Sie sehen hier noch einmal ACOS - das
haben Sie jetzt schon ein paar Mal gehort, ich will
es nur noch einmal der Vollstandigkeit halber sagen.
Also ganz klar haben wir heute schon gehdrt Asthma
und COPD sind zwei grundsatzlich unterschiedliche
Erkrankungen, die sich klinisch unterschiedlich dar-
stellen, die sich pathophysiologisch verschieden dar-
stellen und auch die Ursachen der Erkrankungen sind
ganz anders. Es sind wirklich zwei komplett vonei-
nander getrennte Erkrankungen und dennoch haben
wir — das sehen Sie auf dieser Grafik, die wir schon
gesehen haben - eine ganz kleine Schnittmenge zwi-
schen ihnen. Das sehen die Arzte auch so. Tatsache

Definition von Asthma und COPD und

ACOS

Asthma

coPD

* Gehauft Atemfluss-

einschrankungen

* Verbesserung der
Atemwegseinengung durch
inhalative Kortikosteroide
(ICS) und Beta-2-Mimetika

* Zelluldre Entziindung und
Vermehrung von
Entziindungszellen

* Anstieg der

Entziindungsmarker

*  Atemwegsumbau

* Fortschreitende Ver-
schlechterung der
Atemflusseinschrankungen

* Meist im 6. Lebensjahrzehnt oder
spater beginnend

* Vorherrschend dauerhafte
Atemflusseinschrankung, mit
wenig Besserung / Normalisierung

« Zelluldre Entziindung mit Ver-
mehrung von Entziindungszellen,

* Haufig zusatzlich Emphysem

ist, dass manche Asthmatiker durchaus ein Merkmal
aufweisen, das wir lieber bei der COPD sehen und gar
nicht so gern beim Asthma und andersherum auch:
Es kommt ein Patient zu uns und wir wissen, das ist
ein COPD-Patient und das ohne Zweifel, aber der
bringt ein/zwei Merkmale mit, die gehdren eigentlich
zum Asthma. Das ist sozusagen das, was uns immer
wieder bewegt, gibt es eine Schnittmenge, und wenn
es auch nur eine kleine ist, die beide Erkrankungen
definiert und vereint. Das ist tatsdchlich so. Kann
man diese Schnittmenge denn definieren? Kann man
sie irgendwie fassen?

Das Ganze ist dann wohl ACOS. Die Frage war ja
brauchen wir ACOS? Und darlber haben sich viele
Wissenschaftler innerhalb von groBen weltweiten
Initiativen auch schon Gedanken gemacht: Zum
Einen die globale Asthma-Initiative GINA (Global
Initiative for Asthma) und die andere groBe weltwei-
te Initiative GOLD (globale Initiative fiir COPD). Diese
beiden groBen Initiativen sind aufeinander zugegan-
gen und haben gesagt wir wollen gemeinsam mal
nachschauen, wie wir dieses ACOS definieren und
ob es lberhaupt klinische Bedeutung oder therapeu-
tische Konsequenzen hat. Irgendwie war hier schon

10
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Asthma und COPD

LUftpOSt Winter 2016

ACOS ist ein Krankheitsbild

charakterisiert durch:

* eine dauerhafte
Atemflusseinschrankung

+
* typische Krankheitsmerkmale von

Asthma

und/oder

COPD

klar, wir brauchen ACOS Definitionen zumindest und
dann kam diese Leitlinie heraus, ein Update der Leit-
linien von Asthma und COPD und diesmal zum ersten
Mal auch zu ACOS. ACOS ist eine Abkiirzung und
bedeutet Asthma und COPD iiberlappendes Syndrom
(engl.: Asthma-COPD-Overlap-Syndrom). Da sehen
Sie schon es ist gar keine eigene Erkrankung, sondern
ein tberlappendes Syndrom, also ein Zusammenfi-
gen von Merkmalen, die wir schon von den beiden
anderen Krankheiten kennen. Aber dennoch man hat
sich zusammengesetzt und diskutiert. Wie definieren
wir denn tberhaupt ACOS. Ein Merkmal, ist zumin-
dest bei beiden Erkrankungen gegeben. Das haben die
Experten gesucht und dann haben sie dieses Merk-
mal gefunden: es war die ,Atemflusslimitierung”. Sie
haben vorhin gehdrt, wenn man einer Katze als auf
sie allergischer Asthmatiker begegnet, dann hat man
plotzlich ganz starke Luftnot. Die Atemwege pressen
sich zusammen und wenn sie dann von dem Allergen,
von dem Triggermechanismus wieder frei sind oder
entsprechend therapiert werden, dann erweitern sich
die Atemwege wieder. Das nennen wir Arzte, eine
reversible Atemwegsobstruktion. Die ist ganz typisch
flr Asthma.

Bei der COPD ist es hdufig oder meist so, dass die
Patienten eine zunehmende Atemwegsverengung
(Obstruktion) haben, die von Jahr zu Jahr fortschrei-
tet und immer schlechter wird. Und hier kommt
nun ACOS, definiert als ein Syndrom, das immer
vorhanden sein muss, wenn man das Ganze ACOS
nennen mdchte und der einzige gemeinsame Nenner
ist die fixierte Atemwegsobstruktion, also die dau-
erhafte Atemflusslimitierung. Die sollte vorhanden
sein, damit man {iberhaupt nachdenken kann, ob
ein ACOS vorliegt. Dariiber hinaus kommen aber

zusatzlich Merkmale, die zum Asthma gehdren und
Merkmale, die zur COPD gehéren. Das ist die Defi-
nition von ACOS. Sie sehen, dass es sehr schwierig
ist, dann immer die richtige Diagnose zu stellen oder
das Syndrom auch definieren. Das habe ich lhnen
nun erklart. Der kleinste gemeinsame Nenner ist die
Atemwegslimitierung, also die FEV,, die eben nicht
reversibel ist.

Nun das Syndrom. Welche Merkmale, Ausprdgungen
dieser Atemwegsobstruktion liegen dem ACOS
zugrunde? Hat dieses Syndrom eine klinische Bedeu-
tung? Hat es therapeutische Konsequenzen? QOder
sind wir so kritisch, dass wir sagen, wir brauchen
ACOS als Begriff tatsachlich nicht, wenn wir z.B. das
Asthma anschauen, dann haben wir schon gelernt,
dass es verschiedene Ausprdgungen von Asthma gibt:
® Ein eosinophiles Asthma,

¢ ein allergisches Asthma,

e ein nichtallergisches Asthma, u.a.

COPD: Der eine Patient hat ein Lungenemphysem,
der andere hat sehr viel Sekretproduktion. Es gibt
verschiedene Erscheinungsbilder (Phénotypen) einer
Erkrankung - Asthma ist nicht gleich Asthma, COPD
ist nicht gleich COPD. Kénnen wir das ACOS viel-
leicht auch da einordnen? Haben wir es beim ACOS
vielleicht mit einer Erscheinungsform des Asthmas zu
tun, die wir bisher noch nicht so kennen oder haben
wir es mit einer Erscheinungsform von COPD zu
tun, die wir auch noch nicht so kennen? Das ist die
Diskussion, die im Moment gerade wissenschaftlich
gefiihrt wird. Brauchen wir ACOS oder haben wir zwei
Erkrankungen mit noch zusdtzlichen Auspragungen.
Jetzt kommen die Daten, die ich lhnen mitbringe. Ich
zeige lhnen dazu Studien im Hintergrund. Auf die
gehe ich jetzt nicht sehr ein. Aber Sie kdnnen sehen,
ich habe mir das nicht selber ausgedacht. Dahinter
stecken tatsachlich Studien und Untersuchungen, die
zu diesen Ergebnissen geflihrt haben. Man hat also
festgestellt, im Vergleich zwischen COPD-Erkrankten,
ACOS-Erkrankten und Asthma-Erkrankten, dass im
Vergleich zur COPD ACOS-Erkrankte unter 50 Jahren
ganz selten vorkommen. Im Vergleich zur COPD sind
es unter 10%. Dagegen ist aber bei liber 80-Jahrigen
das ACOS-Syndrom deutlich hadufiger als eine reine
COPD. Das muss man erst mal so stehenlassen. Dann
sehen Sie hier noch eine Grafik, die in den grauen
Feldern die Asthmatiker zeigt, aufgeteilt in Manner
und Frauen. Sie sehen auch das Lebensalter und kon-
nenen erkennen, dass mit steigendem Lebensalter die
Haufigkeit einer Asthma-Erkrankung geringer wird.
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ACOS kommt mit
ansteigendem Lebensalter
haufiger vor

Frauen sind haufiger betroffen

onen, aber auch durch andere
Ursachen gekennzeichnet ist.
Dies flihrt oft zu einer Erho-
hung der Medikamentengaben
oder bei schweren Exazerbati-
onen auch zu einem Kranken-

de Marco R et al. PLoS One 2013;8(5)

Z, als Manner hausaufenthalt mit Antibioti-
£ ] u katherapie, und zur Gabe von
i I l — o p— Kortisontabletten. Dies belegt
I I :: L | wmin | auch eine weitere Studie, die
l . BN |- swras nachgewiesen hat, dass bei
e —r— el e——— ACQS—PaUenten, _d|e Exaze:r—
} bationsrate deutlich hdher ist

n=5163 n=2167 n=1030

als bei ,nur" COPD-Erkrankten
alleine und dass die schweren
Exazerbationen, also die, die
zum Krankenhausaufenthalt

Asthma kommt aber auch im hohen Alter noch vor,
das darf man nicht vergessen; ungefahr gleich ver-
teilt auf Manner und Frauen. Demgegeniiber sehen
Sie die schwarzen Balken, die anfangs ganz klein
sind, die COPD. |hre Haufigkeit nimmt bei Mannern
und Frauen aber mit dem Lebensalter zu und zwar
relativ gleichbleibend bei Mann und Frau. In der
Mitte, sehen sie die Patienten, bei denen ein ACOS
vorgestellt wird. Im friihen Lebensalter noch selten.
Spater geht dann die Schere auf, d.h. im hoheren
Lebensalter ist ACOS haufiger. Interessanterweise
sehen Sie aber auch noch im Geschlechterverhiltnis,
dass Frauen im hdheren Alter haufiger ein ACOS
Merkmal mitbringen als Médnner. Dazu gibt es andere
Studien die das auch noch einmal kritisch angesehen
haben. Ich habe Ihnen dies mal zusammengefasst: Im
Vergleich zum Asthma oder zur COPD alleine nimmt
die Haufigkeit von ACOS mit einer Zunahme der
respiratorischen Symptome zu.

Dem betroffenen Patienten geht es dabei offensicht-
lich schlechter, als einem ,nur" an COPD-Erkrankten.
Der Medikamentenbedarf ist offensichtlich hdher.
Wobei die Lebensqualitit zusatzlich abnimmt. Das ist
jetzt kein Vergleich zwischen Gesunden und COPD-
Patienten, sondern zwischen ACOS-Patienten verg-
lichen mit COPD-Erkrankten. Dies bedeutet, zusatz-
liche ACOS-Krankheitszeichen fiihren zu einem wei-
teren Anstieg an Krankenhausaufenthalten pro Jahr
im Vergleich zu ,reinen” COPD-Patienten. Dies ist bei
Frauen noch haufiger als bei Mannern. Dann haben
wir schon gehdrt, dass die Exazerbation, also die
rasche und deutliche Verschlechterung des Krank-
heitsbildes z.B. durch bakterielle oder virale Infekti-

flihren tatsachlich haufiger bei
der ACOS-Patienten-Gruppe vorkommen. Und wenn
man die Symptome mit einem Fragebogen erfasst,
erkennt man, dass Patienten mit einem ACOS deut-
lich schlechtere Symptom-Gesamtwerte hatten, als
die ,nur" COPD-Erkrankten.

Vorhin habe ich schon mal kritisch gefragt: Brauchen
wir ACOS? Oder finden wir vielleicht dieses schon bei
den beiden Erkrankungen Asthma und COPD? Eine
neue Studie zeigt: Es gibt unter den COPD-Erkrank-
ten eine Gruppe, die hat sehr hdufig Exazerbationen.
Wir sprechen von ihnen als hdufig Exazerbierenden,
d.h. sie haben hdufiger als zweimal im Jahr eine
Exazerbation.

Das ist deshalb so wichtig, weil wenn man die-
se Patienten besonders anschaut, diese auch eine
schlechtere Lebensprognose haben. Jede Exazer-
bation fiihrt zu einer Verkiirzung der Lebenszeit.
Das muss man wissen. Deshalb ist die Therapie der
Exazerbation auch so wichtig. Eine andere Gruppe
von COPD-Erkrankten hat weniger Exazerbationen,
aber hdufig dafiir ein Lungenemphysem: Warum ent-
wickeln einige Patienten ein Lungenemphysem und
andere nicht? Hier kdnnte dann mdglicherweise der
Begriff ACOS mit Merkmalen, die wir beim Asthma
eben auch sehen, eine Hilfe sein. Eine These, die das
Ganze unterstlitzen kdnnte, liegt in einer wichtigen
Studie. Es gibt einige wenige COPD-Patienten, die
haben im Blut erhdht eosinophile Granulozyten
(Untertyp eines weiBen Blutkdrperchens), was wir
sonst nur beim Asthma sehen, jedoch nicht bei
allen Asthma-Formen. Es gibt ja dieses eosinophile
allergische Asthma. Wir haben immer nur gedacht
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Krankheitsbild ACOS

Im Vergleich zu Asthma oder COPD:

* hohere Exazerbationsrate

* starkere klinische Symptome
* reduzierte Lebensqualitat

* verminderter FEV,

* haufigere Krankenhausaufenthalte (durch
Exazerbationen)

* bessere Wirksamkeit von ICS und LABA
(LABA = langwirksame Anticholinergika)

Eosinophile oder erhéhte Eosinophile, das geht in
Richtung Asthma. Aber wenn man mal genau hin-
schaut, dann sieht man auch bei COPD-Erkrankten,
eine kleine Gruppe, die auch eine erhdhte Eosinophi-
lenanzahl im Blut aufweisen. Und deshalb ist diese
Studie gemacht worden.

Man hat wissen wollen, ob die Patienten, die genau
dieses Merkmal bei ihrer COPD-Erkrankung haben,
namlich eine hohere Eosinophilie, ob die besser auf
Kortisoninhalation ansprechen als diejenigen, die
keine Vermehrung dieser Zellen haben. Genau das
zeigte sich: Je hoher die Eosinophilenrate im Blut
ist, desto besser das Ansprechen auf eine Kombi-
nationstherapie aus einem Beta-2-Agonisten und
Kortison im Vergleich zu einem Beta-2-Agonisten
alleine. Also sind wir Arzte angehalten, uns die
Untergruppe ,Eosinophile COPD" genauer anzu-
schauen und vielleicht diesen Patienten, in Zukunft
eine inhalative Kortisontherapie eher anzubieten,
weil Sie tatsdchlich davon profitieren konnten. Mog-
licherweise sind sie auch eine kleine Schnittmenge,
die zum ACOS gehort. Da missen wir noch weiter
prifen. Dann missen wir noch untersuchen, ob diese
Therapie auch Auswirkungen auf die Lebensqualitat
hat, wenn diese Patienten mit einer COPD und Eosi-
nophilie ein inhalativen Kortison zusatzlich zu ihrer
Standardtherapie erhalten. Tatsache ist, je héher die
Eosinophilie, umso besser sprechen die Patienten auf
die Kortison-Therapie an.

Jetzt gibt es noch eine neuere Untersuchung, die auf
den Balearen von Pneumologen durchgefiihrt wurde.
Wir haben uns gefragt, ist ACOS haufiger, oder ist
ACOS seltener als COPD ,alleine" und wollten wis-
sen, wie ist das mit den Begleiterkrankungen? Haben
denn die ACOS-Patienten mehr oder weniger Beglei-

terkrankungen (Komorbiditdten) als Patienten mit
Jreiner” COPD? Wir sehen jedoch bei ACOS-Patienten
haufiger Angstlichkeit, Angst und Depressionen aber
auch Osteoporose oder einen gastralen Reflux, also
Sodbrennen durch Magensdure. Aber auch die all-
ergische Rhinitis war bei ihnen haufiger. Weniger
haufig waren interessanterweise bei ihnen die ischa-
mischen Herzerkrankungen oder Lungenkrebs. Das ist
ein ganz wichtiger Aspekt, um zu wissen, auf welche
Begleiterkrankungen wir Arzte bei ACOS zusitzlich
achten sollten, wenn wir einen solchen Patienten vor
uns haben. Jedoch - noch ist nicht alles umfassend
bestatigt.

Zusammenfassend: Brauchen wir jetzt ACOS und
ist das ein wichtiger Gesichtspunkt in der Asth-
ma- oder COPD-Diagnostik und Behandlung? Gibt
es diese Patienten liberhaupt? Ja, natiirlich gibt es
diese Patienten! Brauchen wir ACOS? Brauchen wir
Asthma, brauchen wir COPD? Natiirlich brauchen wir
die nicht, aber ACOS, dieses Uberlappungssyndrom
scheint es wirklich zu geben. Wie wir das einord-
nen, wird sich in Zukunft zeigen. Wir miissen aber
nicht wegschauen, sondern wir miissen uns ganz
genau damit beschiftigen, um die Patienten, die wir
herauskristallisieren, auch entsprechend klinisch und
therapeutisch zu versorgen. Das hat sich gezeigt. Wir
miissen wissen, wenn wir so einen Patienten vor uns
haben, das wir mit einer erhdhten Exazerbationsrate
rechnen miissen. Diesen Patienten gilt unser beson-
deres Augenmerk! Wir haben eine verstarkte Krank-
heitsauspragung vor uns, eine reduzierte Lebensqua-
litdt und die FEV, ist vermindert. Mit der Folge: Hau-
figerer Hospitalisationen! Wir haben - da beziehe ich
mich jetzt auf die Bluteosinophilie — eine Besserung
der Erkrankung, wenn wir hier inhalative Steroide
einsetzen im Gegensatz zur ,reinen” COPD. Ich bin da
sonst immer sehr kritisch. Und damit danke ich lhnen
fuir Ihre Aufmerksamkeit.

Die Autorin:

Prof. Dr. med. Andrea Koch
LMU Miichen

Campus GroBhadern:
MarchioninistraBBe 15

81377 Miinchen
andrea.koch@
med.uni-muenchen.de
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Asthma und COPD

Hilft Vitamin D gegen Asthmaanfalle?

Vitamin D kann bei Kindern und Erwachsenen die Gefahr schwerer Asthmaanfille verringern, die einen Kranken-
hausaufenthalt erfordern. Auch die Anzahl/ von Asthmaanfillen, mit einer dann oft ,massiven" Kortisonbehand-
lung, verringert sich. Zu diesem Ergebnis kommt eine Analyse der renommierten *Cochrane Library’, die sieben
randomisierte, kontrollierte Studien auswertete. Allerdings fanden sich in den Studien keine Hinweise darauf,
dass Vitamin D die Lungenfunktion oder die taglichen Asthma-Symptome verbessert.

chon langer wird vermutet, dass Vitamin D
Seine positive Rolle in der Asthmatherapie
spielen kdnnte. Man nimmt an, dass es Atem-
wegsinfekte reduzieren kann, die wiederum bei

Asthma-Patienten zur akuten Verschlechterung
ihrer Erkrankung beitragen kénnen.

An den sieben ausgewerteten Studien hatten
insgesamt 435 Kinder und 658 Erwachsene teil-
genommen. Die meisten Studienteilnehmer litten
nur an einer milden bis moderaten Form von
Asthma. Wahrend der 4-12-monatigen Studien-
dauer nahmen die Teilnehmer zusadtzlich zu den
verordneten Anti-Asthma-Medikamenten Vitamin
D ein. Im Vergleich zu den Patienten, die kein
Vitamin D erhielten halbierte sich bei ihnen das
Risiko, einen schweren Asthma-Anfall mit einer
Krankenhausbehandlung zu erleiden von zuvor 6
Betroffenen von 100 auf nur noch 3 Patienten von
100. Die Zahl der Asthma-Anfille, die mit Kortison
behandelt werden mussten, verringerte sich von
im Schnitt 0,44 pro Jahr auf 0,28 pro Jahr. Mit der
zusatzlichen Einnahme von Vitamin D waren keine
Nebenwirkungen verbunden.

Diese Aussagen sind jedoch noch eingeschrankt:
Die Autoren der Analyse benennen allerdings zwei
erhebliche Schwachen in der Aussagekraft. Zum
einen waren zu wenige Patienten mit schwerem
Asthma eingeschlossen und schwere Asthmaan-

TERMINANKUNDIGUNG:

25.02.2017 - 26.02.2017 - Refresher Kurs fiir Ubungsleiter im Februar 2017

her Kurs in Frankfurt/Main an.

Anmeldung und Information:

Die Ubungsleiterlizenz fiir den Ubungsleiter B ,Rehabilitationssport” Innere Medizin ist alle 2 Jahre zu
aktualisieren und zu verlangern. Deshalb bietet die AG Lungensport, vom 25.02.-26.02.2017, einen Refres-

AG Lungensport in Deutschland e.V. - Raiffeisenstr. 38 - 33175 Bad Lippspringe
eMail: lungensport@atemwegsliga.de - www.lungensport.org
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falle waren nur in drei der Studien erfasst. Zum
zweiten misste noch untersucht werden, ob Vita-
min D das Risiko bei allen Patienten verringert
oder nur bei denen, mit einem Vitamin-D-Mangel.
Aufgrund der bisherigen Datenlage in diesen Stu-
dien war nicht schliissig zu ermitteln, inwieweit
der urspriingliche Vitamin D-Ausgangswert eine
Rolle spielt.

In weiteren Studien sollte geklart werden, ob die
zusatzliche Einnahme von Vitamin D auch bei
schwerem Asthma hilft oder ob dies nur bei einem
vorbestehenden Vitamin-D-Mangel der Fall ist.

Nach einer Presseerkldrung
des Lungeninformationsdienstes
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Advertorial

Mobile Sauerstofftherapie

Kleiner, leichter,
SimplyGo Mini

Lebensqualitdat bedeutet fiir chronisch kranke Men-
schen mehr als die Verbesserung beziehungsweise
Stabilisierung ihres Gesundheitszustandes. Ebenso
wichtig sind Unabhadngigkeit und soziale Teilhabe als
entscheidende Faktoren fiir das psychische Wohl-
befinden. Der SimplyGo Mini hilft COPD-Patienten
dabei, den Spagat zwischen Therapietreue und dem
Wunsch nach Mobilitdat zu meistern. Der kleinste und
leichteste tragbare Sauerstoffkonzentrator von Philips
Respironics bringt gerade einmal 2,3 Kilogramm auf
die Waage und hat bis zu neun Stunden Akku-Power.

Aktivam Leben teilhaben — trotz COPD

Bei COPD-Patienten, die trotz Ausschopfung der
medikamentdsen Therapie und aller anderen Behand-
lungsverfahren unter chronischem Sauerstoffmangel
leiden, kann die Langzeitsauerstofftherapie die Progno-
se deutlich verbessern — vorausgesetzt, sie wird gemaf
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Pneumologie
und Beatmungsmedizin mindestens 16, besser noch
24 Stunden taglich durchgefuhrt. Fur die Patienten
heil3t das, beinahe rund um die Uhr mit einem Gerat
verbunden zu sein, das sie mit Sauerstoff versorgt. Mit
dem SimplyGo Mini ist es nun so einfach wie nie zuvor,
jenseits der eigenen vier Wande unbeschwerte Freiheit
zu genielRen. Dadurch tragt der Sauerstoffkonzentrator
der neuesten Generation zur Steigerung der Adharenz
bei, sodass die Patienten in vollem Umfang von der
Langzeitsauerstofftherapie profitieren kbnnen.

Bis zu neun Stunden Akku-Laufzeit

Der Standard-Akku des SimplyGo Mini hat eine Laufzeit
von bis zu viereinhalb Stunden, der erweiterte Akku
von bis zu neun Stunden. Der Patient kann den Akku
selbst wechseln und ihn unterwegs, zum Beispiel im
Auto, bei gleichzeitigem Betrieb an jeder Stromquelle
aufladen. Der Touchscreen mit LCD-Display inklusive
Hintergrundbeleuchtung ermoglicht unabhangig

vom Umgebungslicht eine sehr gute Ablesbarkeit, die
benutzerfreundliche Oberflache sorgt fur eine intuitive
Bedienung. Akustische Alarme fur acht verschiedene
Szenarien bieten dem Patienten ein zusatzliches Plus
an Sicherheit. Bequem in der modischen Umhangeta-

sche oder im praktischen Rucksack untergebracht, fallt
der diskrete Begleiter in der Offentlichkeit kaum auf. Der
SimplyGo Mini ist auRerdem vollkommen wartungsfrei.

Der SimplyGo Mini auf einen Blick

- Sauerstoffkonzentration: 87 — 96 %
bei allen Einstellungen

- Flow-Einstellungen: Stufe 1 -5 5
(Bolusmenge 20 AZ/Minute)

- Gewicht: 2,3 kg mit eingesetztem
Standard-Akku, 2,7 kg mit einge-
setztem erweitertem Akku

- Mafle: 23,9 cm mit Standard-
Akku/25,9 cm mit erweitertem f
Akku x 21,1cm x 9,1 cm

- Akkulaufzeit: bei Einstellung von ’
Stufe 2: bis zu 4,5 Stunden mit
Standard-Akku, bis zu 9 Stunden mit erweitertem
Akku

- Akkuladezeit: Standard-Akku max. 4 Stunden,
erweiterter Akku max. 8 Stunden

- Gerauschpegel: 40 dBA

- Akustische Alarme (keine Atmung, niedrige Sauer-
stoffkonzentration,hohe Atemfrequenz, technischer
Fehler, niedrige Akkuleistung, leerer Akku, kein Flow,
externer Stromausfall)

Diagnose COPD — was nun?

Mit der Internetseite www.philips.de/atemtherapie
hat Philips Respironics eine Online-Anlaufstelle fur
Ratsuchende geschaffen. Das Informationsangebot
deckt alle Aspekte des Lebens mit der chronisch
obstruktiven Lungenkrankheit ab. Ziel ist es, Patienten
und Angehdrige dabei zu unterstutzen, sich mit dem
Krankheitsbild vertraut zu machen und einen selbst-
bewussten, ressourcenorientierten Umgang mit der
COPD zu entwickeln.

innovation<4-you

PHILIPS
————
RESPIRONICS



Chronisch-obstruktive Lungenkrankheit (COPD) -

Das Device entscheidet

Unter einer COPD (chronic obstructive pulmonary disease) versteht man eine chronische Erkrankung der Lun-
ge, die auf entziindeten und dauerhaft verengten Atemwegen beruht. In der medikamentésen COPD-Therapie

kommen verschiedene Priparate zum Einsatz.

von Dr. med. Martin Bauer

urzwirkende Inhalativa - klassische ,Dosier-
Kaerosole" mit den Wirkstoffen Salbutamol,

Fenoterol, oder deren Kombination mit
Ipratropiumbromid - haben in der Dauerthera-
pie der chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung
(COPD) in den letzten Jahren an Bedeutung verlo-
ren. Sie sind aber weiterhin wichtige Notfallmedi-
kamente in der Behandlung der akuten Atemnot-
attacke bei COPD und Asthma.

Schon friihzeitig werden heute in der Behand-
lung der COPD Kombinationsprdaparate einge-
setzt, die mit zwei verschiedenen Prinzipen der
Bronchienerweiterung arbeiten: Zum einen lang-
wirksame Betaagonisten (abgekiirzt ,LABA"), zum
anderen langwirksame Anticholinergika (abgekiirzt
.LAMA"). Gemeinsam verringern sie die Symptome
der Erkrankung und konnen die Anzahl der akuten
Verschlechterungen der Erkrankung (,Exazerbati-
onen") senken.

Monoprdparate oder Kombinationspraparate mit
Kortison als Inhaltsstoffen (inhalative Kortikoste-
roide, ,ICS") haben nur noch in bestimmten Fillen
ihre Berechtigung bei der COPD, anders als beim
Asthma, wo sie die Basis der Behandlung darstellen.

Keines der derzeit auf dem Markt verfligbaren
LABA/LAMA-Kombinationspréparate wird als klas-
sisches Dosieraerosol angeboten. Entweder han-
delt es sich um eine Lésung, die mittels eines Ver-
nebelungsinhalators verabreicht wird, oder aber
um ein Pulver, das sich in einer Kapsel zum Ein-
setzen in einen Kapselinhalator befindet oder fest
eingeschlossen in einen Pulverinhalator ist.

Anlasslich der monatlich stattfindenden Vortrags-
reihe des Ortverbandes Vulkaneifel der Deutschen

Der leitende Oberarzt des Maria Hilf-Krankenhauses in Daun,

Dr. Martin Bauer, erklért die Anwendung verschiedener Inhalatoren

Patientenliga Atemwegserkrankungen, erklarte der
Pneumologe und leitende Oberarzt, Herr Dr. Bauer,
dass auch die neuen Prdparate nur so gut sein
kdnnen, wie der Patient oder die Patientin den
Umgang mit ihrem Inhalationsgerat (neudeutsch:
.Device") beherrschen.

Richtige Anwendung des Inhalators

In der Runde der anwesenden Patienten demons-
trierte er die Anwendung der verschiedenen Inha-
latoren einschlieBlich eines klassischen Dosier-
aerosols. Dabei wies er auf die Unterschiede
zwischen den einzelnen Inhalatoren hin. Sehr
unterschiedlich kann z.B. der Kraftaufwand sein,
der aufgebracht werden muss, um einen aus-
reichenden Einatemfluss durch das ,Device" zu
erzeugen. So miissen Kapselinhalatoren ein deut-
lich vernehmbares ,Rasseln" horen lassen, damit
durch die Rotation der Kapsel das darin enthaltene
Pulver freigesetzt und in ausreichend fein aufge-
wirbelter Form eingeatmet werden kann.
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Asthma und COPD GTI/

redicare

l Oxygen Technology
Waihrend bei Dosieraerosolen und Pulverinhalatoren

kurz und kraftig - aber keinesfalls hektisch - inha-
liert werden sollte, ist es beim ,Respimat®” sinnvoll,

langsam einzuatmen. Fiir alle ,Devices” aber gilt:
der austretende Wirkstoff (mitsamt der Tragerstoffe)
soll den Mundraum in einer geraden Linie passieren,

daher den Inhalator mdglichst gerade in den Mund
nehmen und fest mit den Lippen umschlieBen.

ANZEIGE

Dosieraerosole werden in einer Hand und mit dem
Spriihkopf nach unten gehalten. Erst tief ausat-
men, dann das Mundstiick mit den Lippen fest
umschlieBen und mdoglichst friih wahrend der Ein-
atmung die Wirkstofffreisetzung ausldsen.

rteile die liberzeugen:

Vorhandene Schlitzéffnungen neben dem Mund- Dualbetrieb (Konstantflow &
stiick diirfen nicht zugehalten, Kapseln nicht am atemzuggesteuerter Modus)
Rotieren durch weiteres Driicken der Offnungs- Benutzerfreundlich
dorne gehindert werden. Generell sollte nach der Tragbar

Inhalation fiir fiinf Sekunden die Luft angehalten Zuverlssig
und dann langsam ausgeatmet werden.

Langlebig

Einige der Teilnehmer duBerten, wie wichtig es
ihnen sei, durch sensorische oder visuelle Riick-
meldung erkennen zu kénnen, ob sie den Wirkstoff
eingeatmet haben und ob noch ausreichend wei-
tere Wirkstoffdosen in dem verwendeten Inhalator
enthalten sind. Auch hier gibt es gravierende
Unterschiede zwischen den einzelnen Systemen.

Informationen (iber die richtige Anwendung lhres
.Devices” finden Sie natiirlich in der Packungsbei-
lage - im Zweifel fragen Sie lhren Arzt oder Apo-
theker! Auf den Webseiten der Hersteller oder auf
verschiedenen Videoportalen im Internet (z.B. der
Deutschen Atemwegsliga auf www.youtube.com)
sind zahlreiche Anleitungsvideos verfligbar.

- Flexibilitat
zum Mitnehmen

Der neue mobile Sauerstoff-Konzentrator
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3. Teil der Lungenkrebsreihe

Behandlung, Rehabilitation und Nachsorge

Der Lungenkrebs ist eine bdsartige Geschwulst,
die in Deutschland bei Mannern die haufigste und
bei Frauen die zweithdufigste Krebstodesursache
darstellt.

von Prof. Gerd Goeckenjan

Behandlung:

Zur Behandlung des Lungenkrebses stehen mehrere

Verfahren zur Verfligung, diese sind abhangig

e vom Tumorzelltyp,

® von den molekularen Eigenschaften der Tumorzellen
(sog. Tumormarker),

® vom Tumorstadium,

* von Begleiterkrankungen und

® vom Allgemeinzustand.

Im Allgemeinen wird die individuelle Therapie im
Rahmen einer interdisziplindren Tumorkonferenz (sog.
Tumorboard) unter Beteiligung von Lungenérzten
(Pneumologen), Krebsspezialisten (Onkologen), Tho-
raxchirurgen, Strahlentherapeuten, Rontgenarzten und
Pathologen beratend festgelegt. Ziel der Tumorkonfe-
renz ist die Gewahrleistung einer optimalen Tumor-
therapie unter Einbeziehung aller fiir die Behandlung
bedeutsamen medizinischen Fachdisziplinen.

Operative Behandlung:

Durch die operative Behandlung wird der Lungenkrebs
mit umgebendem gesundem Lungengewebe entfernt,
wobei meistens ein Lungenlappen oder auch ein gan-
zer Lungenfliigel entnommen werden muss. Zumeist
werden auch die regionalen Lymphknoten entfernt.
Bei kleinen Lungentumoren kann die operative Ent-
fernung eines Lungensegments oder eines Lungenkeils
ausreichend sein. Oftmals kann der Tumor jedoch
nicht komplett entfernt werden, so dass zusatzlich
weitere TherapiemaBnahmen erforderlich sind. Bei
einem Teil der Patienten, die an weiteren schweren
Erkrankungen, insbesondere Herz- und Lungenerkran-
kungen leiden, ist eine operative Behandlung nicht
maglich, so dass lediglich die nachfolgenden Therapie-
maBnahmen durchgefiihrt werden kdnnen.

Strahlentherapie:
Durch die Strahlentherapie werden die schnell wach-
senden Krebszellen zerstort, wahrend das umgebende

wodnIj0j0y/naraaydniboIoyy B)
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gesunde Gewebe geschont wird, aber geschadigt
werden kann. Die Strahlentherapie wird zumeist an
5 Tagen in der Woche {iber mehrere Wochen durch-
gefiihrt. Die einzelnen Bestrahlungen sind kurz und
nicht schmerzhaft. Eine Strahlentherapie kommt dann
in Betracht, wenn eine operative Behandlung nicht
moglich ist oder wenn eine operative Behandlung
nicht ausreichend ist. Sie wird in bestimmten Fallen
mit einer Chemotherapie kombiniert. Die Strahlen-
therapie, evtl. in Kombination mit der Chemotherapie,
kann auch dann eingesetzt werden, wenn der Patient
keine operative Behandlung wiinscht. Als Nebenwir-
kungen der Strahlentherapie sind Schluckstérungen
und Entziindungen der Speiserdhre, Entziindungen der
gesunden Lungenanteile in der Umgebung des Tumors,
Schwéchegefiihl und Rotung des bestrahlten Hautge-
biets zu erwdhnen.

Chemotherapie:

Durch die Chemotherapie werden schnell wachsende
Zellen, insbesondere die Krebszellen zerstort, einzelne
Zellen kénnen aber iiberleben und weiter wachsen.
Gesunde Kdrperzellen und besonders schnell wachsen-
de Zellen wie die blutbildenden Zellen, kénnen vorii-
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bergehend geschadigt werden. Bei einem Lungenkrebs
werden haufig als chemotherapeutische Medikamente
Cisplatin oder Carboplatin in Kombination mit einem
anderen Prdparat eingesetzt. Die Behandlung erfolgt
in Zyklen alle 21 - 28 Tage, wobei die Medikamente
tiber wenige Tage verabreicht werden und die gesunden
Korperzellen bis zum Ende des Zyklus Zeit haben, sich
von der Schadigung durch die Chemotherapie zu erho-
len. Haufige Nebenwirkungen der Chemotherapie sind
eine Verminderung der weilen Blutzellen mit Neigung
zu Infektionen, Ubelkeit und Erbrechen sowie Haaraus-
fall. Diese Nebenwirkungen bilden sich bis auf wenige
Ausnahmen komplett zuriick. Die Chemotherapie wird
z. T. mit einem Angiogenese-Inhibitor, d. h. einem Medi-
kament, das die GefaBbildung im Tumorgewebe und
damit seine Versorgung hemmt, kombiniert.

Zielgerichtete (gezielte) Therapie

(Targeted Therapy):

Krebszellen weisen oftmals Mutationen (Veridnde-
rungen des Erbgutes) auf. Diese kénnen durch mole-
kularbiologische Untersuchungen der Gewebsproben
(anhand sog. Tumormarker) nachgewiesen werden.
Krebszellen mit bestimmten Mutationen kénnen durch
neuere Medikamente, die gezielt in den Zellstoffwech-
sel eingreifen, vernichtet werden. Wenn in einem Lun-
genkrebs derartige Tumormarker nachgewiesen und
identifiziert worden sind, kann durch entsprechend
gezielte Therapie hdufig eine gute Teilrlickbildung des
Tumors erreicht werden.

Immuntherapie:

Tumorzellen senden bestimmte Signale aus, die das
Immunsystem ausschalten, so dass die Krebszellen
nicht vom kérpereigenen Immunsystem erkannt und
bekdampft werden kdnnen. Durch verschiedene Anti-
korper ist es moglich, den Signalweg der Krebszellen
zu den Immunzellen zu unterbrechen. Die Wirkung der
Immuntherapie bei Krebs beruht darauf, dass Krebs-
zellen, die der Korper nicht als fremde Zellen erkennt,
die aber bekdampft und zerstort werden missen, fir
den Korper als fremde Zellen erkennbar gemacht wer-
den und dass damit die kdrpereigene Immunabwehr
gegen die Krebszellen aktiviert wird und die Hemmung
des Immunsystems, die das Krebswachstum ermdg-
licht, aufgehoben wird. Diese Effekte konnen durch
verschiedene Antikdrper erzielt werden, die als sog.
Immun-Checkpoint-Inhibitoren in die Steuerung der
Immunantwort eingreifen und zu einer Aktivierung
der korpereigenen Immunabwehr gegen die Krebs-
zellen fiihren. Die Checkpoint-Inhibitoren sind ins-
besondere bei fortgeschrittenem, nicht-kleinzelligem

Lungenkrebs (NSCLC), der nicht mehr ausreichend
auf die Chemotherapie anspricht, erfolgreich einge-
setzt worden. Bei Tumoren, die bestimmte molekulare
Marker aufweisen, haben sich diese Substanzen in
Studien auch bei der Erstlinien-Therapie als wirksamer
als die herkdmmliche Chemotherapie erwiesen. Die
Checkpoint-Inhibitoren befinden sich zum Teil noch
im Rahmen von klinischen Studien in der Erprobung.

Behandlung eines Rippenfellergusses:

Ein Pleuraerguss (Rippenfellerguss) tritt bei Lungen-
krebs hdufig auf. Wenn sich dieser unter den vorge-
nannten TherapiemaBnahmen nicht zuriickbildet, wird
eine Verklebungsbehandlung (zumeist mit Talkum),
z. T. in Kombination mit einer Brustkorbdrainage
(Pleuradrainage) zur Druckentlastung von Herz und
Lunge, durchgefiihrt.

Lokaltherapie von Tumoren
in Luftréohre und Bronchien:
Ein Tumorwachstum in der Luftrohre und den groB3en
Atemwegen (Bronchien) kann durch operative Ver-
fahren sowie Chemo- und Strahlentherapie oftmals
nicht ausreichend behandelt werden. Zur Linderung
der durch die Einengung der zentralen Atemwege
bedingten Luftnot werden daher verschiedene Ver-
fahren der Lokalbehandlung dieser Tumoren in den
groBen Atemwegen eingesetzt. Zu diesen zdhlen:

e Lasertherapie: Infrarotes Laserlicht, das durch star-
re oder flexible Bronchoskope Uber flexible Licht-
leiter gezielt auf den Tumor in der Luftrdhre oder
den groBen Bronchien geleitet wird, fiihrt lber
Hitzeverkochung (Koagulation) und Verdampfung zu
einer Besserung der tumorbedingten Einengung der
Atemwege und damit zur Atemerleichterung.

® Argon-Plasma-Coagulation: Hierbei wird durch
Argongas, ein Edelgas, in Verbindung mit einem
Hochfrequenzstrom-Gerdt Argon-Plasma erzeugt,
das zu einer gezielten Zerstérung (Koagulation) des
Tumors und zugleich zu einer Blutstillung flihrt.

* Kryotherapie: Uber ein starres oder flexibles Bron-
choskop wird eine Kéltesonde eingefiihrt, die durch
starke lokale Unterkiihlung zu einer Gewebszersto-
rung des Tumors fiihrt, der nachfolgend abgetragen
werden kann.

¢ Tracheale und bronchiale Stents: Durch die Ein-
flihrung eines aus einem Drahtgeflecht bestehen-
dem réhrenférmigen Implantats kann eine tumorbe-
dingte Verengung der groBen Atemwege (iberbriickt
werden.

® Endobronchiale Brachytherapie: Hierbei wird ein
radioaktiver Strahler liber einen bronchoskopisch

Luftpost Winter 2016

19



in den Bereich des Tumors eingelegten Katheter ein-
gefiihrt, so dass eine gezielte lokale Bestrahlung und
Zerstorung der tumorbedingten Einengung maglich ist.

Behandlung einer Einengung der oberen Hohlvene:
Eine Einengung der oberen Hohlvene durch tumo-
rose Verwachsungen flihrt zum Blutstau und damit
zu Anschwellungen des Halses oder der Arme, sowie
Kopfschmerzen, Luftnot und Heiserkeit. Die Einengung
kann durch Einflihrung einer GefaBstiitze (Stent) tber
einen GefaBkatheter sowie auch durch Chemo- und
Radiotherapie behandelt werden.

Psychoonkologische Versorgung:
Lungenkrebspatienten leiden infolge der lebensbe-
drohlichen Diagnose und der oft nebenwirkungs-
reichen Behandlung hdufig an psychosozialen Bela-
stungen, insbesondere an Depressionen und Angststo-
rungen, und bediirfen daher einer gezielten individu-
ellen psychoonkologischen Behandlung.

Unterstiitzende (Supportive) Behandlung:

Die unterstiitzende Behandlung umfasst MaBnahmen
zur Verhinderung oder Besserung therapiebedingter
Nebenwirkungen und tumorbedingter Symptome.
Hierzu zdhlen insbesondere MaBnahmen zur Vermei-
dung oder Linderung des Erbrechens bei Chemo- oder
Strahlentherapie und die Behandlung der Anamie bei
Chemotherapie.

Palliativmedizinische Behandlung:

Die Palliativmedizin dient der Verbesserung der

Lebensqualitdt von Patienten und ihrer Familien bei

Tumorerkrankungen, insbesondere durch eine indivi-

duelle Behandlung von

e Atemnot,

e Schmerzen,

* Appetitlosigkeit,

® Husten,

e Symptomen durch Hirnmetastasen sowie auch

e durch eine umfassende personliche Betreuung von
Patienten im Spatstadium der Tumorerkrankung.

Diese Behandlungsverfahren werden in Abhadngigkeit
vom Tumorzelltyp und Tumorstadium eingesetzt, z.
T. auch in Kombination miteinander. Das Rauchen
sollte auch bei bereits festgestelltem Lungenkrebs
aufgegeben werden, da die Fortsetzung des Rauchens
das Therapieergebnis verschlechtert. Vor Beginn der
Behandlung sollte sich jeder Patient ausfiinrlich arzt-
lich beraten lassen, insbesondere zu folgenden Frage-
stellungen:

® Welches ist der Nutzen der empfohlenen Therapie?

e Fiihrt die Therapie zu einer Lebensverlangerung oder
einer Linderung der Beschwerden?

® Welches sind die Risiken der Behandlung?

® Gibt es andere Therapiemdglichkeiten?

® Was wiirde geschehen, wenn die empfohlene
Behandlung nicht durchgefiihrt wird?

Behandlung des nicht-kleinzelligen Lungenkrebses
(NLSCL) in Abhingigkeit vom festgestellten
Tumorstadium:

Stadium I: In diesem Stadium wird bevorzugt operativ
behandelt, wobei ein Teil einer Lunge (z.B. ein Lungen-
lappen) entfernt wird.

Stadium II: In diesem Stadium wird zumeist eine ope-
rative Behandlung sowie eine anschlieBende Strahlen-
oder Chemotherapie durchgefiihrt.

Stadium Ill: In diesem Stadium ist eine kombinierte

Behandlung erforderlich:

® Bei einem Teil der Patienten im Stadium I[lIA
(der Krebs hat noch nicht auf die Lymphknoten
der Gegenseite (ibergegriffen) kann eine opera-
tive Behandlung in Erwdgung gezogen werden,
im Allgemeinen in Kombination mit Chemo- und
Strahlentherapie, ansonsten nur eine Chemo- und
Strahlentherapie .

e |m Stadium IIIB (der Krebs hat bereits auf die media-
stinalen Lymphknoten der Gegenseite tibergegriffen)
ist eine operative Behandlung nicht sinnvoll. Hier
wird eine kombinierte Chemo- und Strahlentherapie
durchgefiihrt.

Bei der Behandlung von Patienten im Stadium IIIA
und IlIB sind bei der Auswahl der Therapiemodalitdten
Untergruppen dieser Stadien zu beriicksichtigen.

woX'DI[0J0) / 19YIIH SDUIOY] (B)
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Stadium IV: In diesem Stadium ist eine Heilung
nicht mdoglich. Durch eine Chemotherapie, eine
weitere gezielte Therapie, eine Immuntherapie, eine
operative Entfernung von Metastasen, eine Lokal-
behandlung bestimmter Tumorfolgen, z.B. durch
Drainage eines Rippenfellergusses oder durch eine
Bestrahlung konnen die Beschwerden durch eine
Teilrlickbildung des Krebses gelindert werden und die
Lebenszeit noch verldngert werden.

Behandlung des kleinzelligen Lungenkrebses
(SCLC) in Abhingigkeit vom Tumorstadium:

Begrenztes Stadium (limited disease): In diesem
Stadium wird der Lungenkrebs durch Chemothe-
rapie in Kombination mit einer Strahlentherapie
behandelt. Die Strahlentherapie betrifft die tumo-
rosen Veranderungen im Brustkorb, zusatzlich wird
oft eine vorbeugende (prophylaktische) Bestrahlung
des Gehirns durchgefiihrt, um der Entwicklung von
Hirnmetastasen vorzubeugen, die bei kleinzelligem
Lungenkrebs wesentlich haufiger auftreten als beim
nicht-kleinzelligen Lungenkrebs. Die Kombination
von Chemo- und Strahlentherapie kann bei einem
Teil der Patienten mit kleinzelligem Lungenkrebs zur
Heilung fiihren. Nur bei einem kleinen Teil der Pati-
enten mit sehr begrenztem kleinzelligem Lungen-
krebs ist eine operative Behandlung sinnvoll.

Ausgedehntes Stadium (extensive disease): In die-
sem Stadium wird mit einer Chemotherapie behan-
delt, zum Teil in Kombination mit einer gleichzeitigen
oder nachfolgenden Strahlentherapie und einer vor-
beugenden Gehirnbestrahlung. Der kleinzellige Lun-
genkrebs tritt meistens innerhalb von 1 - 2 Jahren
nach der Therapie erneut auf. Bei Wiederauftreten
des Lungenkrebses wird eine erneute Chemotherapie
durchgefiihrt.

Klinische Studien:

Durch medizinisch-wissenschaftliche Forschung
werden standig neue wirksamere Behandlungsmdg-
lichkeiten gegen Lungenkrebs entwickelt, wobei
die Wirksamkeit im Rahmen von klinischen Stu-
dien gepriift wird. Unter einer klinischen Studie
wird eine sorgfaltig kontrollierte Untersuchung der
Wirksamkeit neuer Medikamente oder neuer Kom-
binationen bekannter Therapien im Vergleich zu
bisherigen Behandlungsmdglichkeiten verstanden.
Die Teilnahme an klinischen Studien bedeutet fiir die
Patienten, dass sie besonders sorgfaltig untersucht
und beobachtet werden und mdglicherweise sogar

von der besseren Wirkung einer neuen Behandlung
profitieren.

Prognose:

Beziiglich der Prognose, die weitgehend vom Zelltyp
der Tumorzellen und der Tumorausdehnung abhangig
ist, wird auf den vorangehenden Teil 2 der Artikelse-
rie Lungenkrebs (Ausgabe Herbst 2016 der ,Luft-
post”) verwiesen.

Rehabilitation:

An die Behandlung des Lungenkrebses schlieBt sich
zumeist eine RehabilitationsmaBnahme an, um die
durch den Krebs und die TherapiemaBnahmen verur-
sachten Einschrankungen der Leistungsfahigkeit und
der Lebensqualitdt ganz oder teilweise zu beseitigen.
RehabilitationsmaBnahmen kdénnen stationdr oder
ambulant in entsprechend ausgestatteten Kliniken,
Rehazentren oder Praxen durchgefiihrt werden.

Nachsorge:

Nach der Tumortherapie schlieBt sich ein Nachsor-
geprogramm mit regelmaBigen Nachuntersuchungen
an, zundchst in etwa 3-monatigen Abstidnden. Ziel
der Nachsorge ist die Feststellung von Folgen oder
Unvertraglichkeiten der Therapie und die friihzeitige
Erkennung eines Fortschreitens des Lungenkrebses.
Die Nachuntersuchungen umfassen die Registrierung
von Unvertraglichkeiten der Behandlung sowie son-
stigen Beschwerden, die korperliche Untersuchung,
eine Rontgenuntersuchung der Lunge sowie evtl.
eine Computertomographie oder Sonographie.

Behandlung eines Wiederauftretens (Rezidiv)
oder eines Fortschreitens (Progress) des Lungen-
krebses:

In diesen Féillen kommen eine erneute Operation,
eine Strahlentherapie oder eine Chemotherapie bzw.
eine zielgerichtete Therapie oder Immuntherapie in
Betracht.

Der Autor:

Prof. Dr. med.

Gerd Goeckenjan

Am Ziegenberg 95

34128 Kassel, E-Mail:
GGoeckenjan@t-online.de
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Medizinisch klinische Diagnostik bei
Schimmelpilzexposition in Innenraumen

von Prof. Gerhard A. Wiesmiiller’

Einfiihrung

Das Auftreten von Schimmel in der Wohnung oder am
Arbeitsplatz wird gegenwartig von der Allgemeinbevol-
kerung als das wichtigste Innenraumschadstoffproblem
angesehen. Zu diesem Schluss kommt man zumindest,
wenn man die bei Gesundheitsimtern und Verbrau-
cherzentralen eingehenden Anfragen auswertet. Auch
in den Medien ist das Thema Schimmel im Innenraum
von Bedeutung. So erhdlt man z. B. unter dem Begriff
«Schimmelpilze" im Internet bei Google eine nicht zu
uberblickende Anzahl von Eintrdgen, dhnlich verhalt
es sich bei den Begriffen ,Schimmelpilze, Gesundheit"
oder den Begriffen ,Schimmelpilze, Risiko" Die Beitrage
zu den Themen ,Gesundheit” oder ,Risiko” stammen
allerdings nicht, wie man erwarten wiirde, von Arzten,
sondern eher von Sanierungsfirmen, Bausachverstan-
digen, Innenraumdiagnostikern, Umweltmykologen
oder Anbietern von Mitteln und Verfahren zur Schim-
melsanierung.

Die Schimmelproblematik ist in Deutschland seit ca. 30
Jahren ein wichtiges Thema. Obwohl sich die Innen-
raumhygiene-Kommission des Umweltbundesamtes
schon vor tber 10 Jahren zum Thema ,Schimmelpilze
untersuchen, bewerten und sanieren” positioniert hat
und ihre ,Leitfaden" allgemein als Stand des Wissens
anerkannt sind, reif3t die Flut derer nicht ab, die sich im
Internet und in den Medien zum Thema ,gesundheit-
liche Risiken, die von Schimmelpilzen ausgehen” mit
zum Teil widerspriichlichen Aussagen duBern. Daran
konnten auch die Verdffentlichungen der Weltgesund-
heitsorganisation (WHQ) 2009 und der Kommission
.Methoden und Qualitatssicherung in der Umweltme-
dizin" des Robert Koch-Institutes nichts andern, obwohl
in ihnen der Stand des Wissens zum Thema ,Schimmel-
pilze und gesundheitliche Bewertung" wissenschaftlich
fundiert zusammengefasst wurde. Gleiches gilt fiir das
von der wissenschaftlichen Gesellschaft fiir Hygiene,
Umweltmedizin und Priventivmedizin (GHUP) heraus-
gegebene Buch ,Gesundheitsrisiko Schimmelpilze im
Innenraum®.

Die WHO und die GHUP zeigen auf, dass Bewohner
von feuchten/verschimmelten Wohnungen ein erhohtes
Risiko fiir Atemwegserkrankungen und Atemwegsinfek-
tionen sowie fiir das Auftreten einer Asthmaerkrankung
und die Verstarkung einer vorhandenen Asthmaerkran-
kung haben (siehe Tabelle 1). Sie stellen aber auch fest,
dass es unklar ist, welche biologischen Partikel oder
Substanzen tatsachlich die Ursache dafiir sind. Ein
ursdchlicher Zusammenhang besteht nur fiir Mykosen
(Infektionen durch Schimmelpilze). AuBerdem wird
darauf hingewiesen, welche Erkrankungen wahrschein-
lich nicht in Zusammenhang mit Feuchte-/Schimmel-
schiden stehen wie z. B. Krebs (sieche Tabelle 1).

Warum wird das Thema Schimmelpilze und Gesund-

heit trotzdem von vielen Laien und Arzten weiterhin

so kontrovers diskutiert?

Folgende Umstinde tragen sicher dazu bei:

¢ Die Zusammenhdnge zwischen dem Auftreten von
Schimmelpilzen und madglichen gesundheitlichen
Effekten sind sehr komplex. Schimmelpilze kdnnen
zwar unterschiedliche gesundheitliche Wirkungen
auslosen, diese treten aber nicht zwangslaufig bei
jeder Person auf, die den Schimmelpilzen ausgesetzt
sind. Es gibt auch keine Grenzwerte fiir gesundheit-
lich unbedenkliche Konzentrationen, da bisher keine
Dosis-Wirkungsbeziehungen zwischen Schimmelpilz-
konzentrationen und gesundheitlichen Auswirkungen
bekannt ist. Dies wird von manchen Interessens-
vertretern falschlicherweise dahingehend interpre-
tiert, dass es keine gesundheitlichen Probleme durch
Schimmelpilze gibt.

® Bei Schimmelbefall treten nicht nur Schimmelpilze,
sondern hdufig auch Bakterien oder Kleinlebewesen
wie Milben auf, von denen ebenfalls gesundheitliche
Risiken ausgehen kdnnen. In der Innenraumluft befin-

' Im Namen der Autoren der AWMF-Leitlinie ,Medizinisch klinische Diagnostik bei Schimmelpilzexposition in Innenrdumen”,
AWMEF-Register-Nr. 161/001: G. A. Wiesmiiller, B. Heinzow, U. Aurbach, K.-C. Bergmann, A. Bufe, W. Buzina, O. A. Cornely, S. Engelhart,
G. Fischer, T. Gabrio, W. Heinz, C. EW. Herr, J. Kleine-Tebbe, L. Klimek, M. Kdberle, H. Lichtnecker, T. Lob-Corzilius, R. Merget,

N. Miilleneisen, D. Nowak, U. Rabe, M. Raulf, H. P. Seidl, J.-0. SteiB, R. Szewzyk, P. Thomas, K. Valtanen, J. Hurral
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o Allergische Atemwegserkrankungen

deutliche Verschlimmerung der Asthma-Beschwerden)
e Allergische Rhinitis (allergischer Schnupfen)

Begiinstigung von Atemwegsinfektionen, Bronchitis

mit Feuchte-/ Schimmelschaden in Innenridumen

mit Feuchte-/Schimmel- schiden in Innenrdumen
Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

Rheuma
Arthritis (Gelenkentziindung)

Krebs

Eindeutig ursichlicher Zusammenhang mit Feuchte-/Schimmelsch3den in Innenrdumen
Kann fiir keine Krankheit mit Ausnahme von Infektionen durch Schimmelpilze, sogenannte Mykosen, nachgewiesen werden.

Ausreichend wahrscheinlicher Zusammenhang mit Feuchte-/Schimmelschaden in Innenrdumen

e Asthma (erstmaliges Auftreten von Asthma, Verschlechterung der Asthma-Erkrankung,

Exogen Allergische Alveolitis (allergisch bedingte Entziindung der Lungenbléschen)

Eingeschrankt wahrscheinlicher oder nur vermuteter Zusammenhang

e Mucous Membrane Irritation (MMI) (unspezifische Reizungen der Schleimh&ute der Augen (z.B. Brennen, Tranen),
der Nase (z.B. Niesreiz, Naselaufen oder verstopfte Nase) und des Rachens (z.B. Trockenheitsgefiihl, Rduspern))

¢ Neurodermitis/Atopisches Ekzem (erstmaliges Auftreten der Neurodermitis, Verschlechterung der
Neurodermitis-Erkrankung, deutliche Verschlimmerung der Neurodermitis-Beschwerden)

Nicht zutreffender oder nicht wahrscheinlicher Zusammenhang

Akute Idiopathische pulmonale Hamorrhagie (akute Lungenblutung ohne bekannte Ursache) bei Kindern

Sarkoidose (Entziindungen mit Auftreten kleiner knotchenartiger Zellansammlungen)

Tabelle 1: Zusammenhang zwischen einer Schimmelpilzbelastung oder/und Feuchtigkeit in Innenrdumen und Krankheiten

(ohne Infektionen durch Schimmelpilze, sogenannte Mykosen).

den sich daher bei Schimmelbefall eine grole Vielfalt
von biogenen Partikeln (wie Schimmelpilzsporen und
Bakterien) und Substanzen, die von diesen Organis-
men gebildet werden. Bisher ist unklar, welche dieser
biogenen Schadensfaktoren bei Feuchteschaden das
Hauptrisiko darstellen. Der Kontakt zu gesundheitlich
relevanten Schadensfaktoren bei Feuchteschdden ist
nur schwer zu bestimmen und nicht genau mengen-
maBig zu messen.

* Das gesundheitliche Risiko, das von Feuchteschdden
ausgeht, ist sehr stark von der Empfindlichkeit (Dispo-
sition) des Betroffenen abhdngig. Die diagnostischen
Methoden zur Erfassung der gesundheitlichen Wir-
kung von Schimmelpilzen sind bisher unzureichend
oder nicht ausreichend genau entwickelt.

¢ In den Bereichen Innenraumdiagnostik, Umwelta-
nalytik und Schadstoffsanierung stellt der Bereich
.Schimmelpilze” ein kommerziell interessantes Gebiet
dar, das hei3 umworben wird. Daher werden oft
undifferenzierte Pauschalaussagen zur Schadlichkeit
oder Unschadlichkeit von Schimmelpilzen gemacht.

® Menschen, die unter gesundheitlichen Problemen lei-
den und die glauben, dass diese auf einen Feuchte-/
Schimmelschaden zurlickzufiihren sind, haben haufig
eine Odyssee hinter sich, bevor sie an einen Arzt gelan-
gen, der ihnen kompetent hilft, zumal es bisher keine
abgestimmte Lehrmeinung auf dem Gebiet ,Schim-
melpilze und gesundheitliche Risiken” gibt. AuBerdem
werden von den gesetzlichen Krankenkassen entspre-

chende arztliche Leistungen, die u. a. umfangreiche
Patientengesprache zur Erfassung der Krankheitsvor-
geschichte erfordern, unzureichend honoriert.

Aus diesen Griinden hat die Fachgesellschaft fiir Hygi-
ene, Umweltmedizin und Priventivmedizin (GHUP)
in Zusammenarbeit mit anderen Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften aus Deutschland
und Osterreich, Arzteverbanden und Experten u.a. aus
den Bereichen Allergologie, Arbeitsmedizin, Dermato-
logie, Infektiologie, Kinderheilkunde und Jugendmedi-
zin, Mikrobiologie, Offentliche Gesundheit, Pneumo-
logie und Sozialmedizin 2016 die AWMF-Schimmel-
pilz-Leitlinie ,Medizinisch klinische Diagnostik bei
Schimmelpilzexposition in Innenrdumen” erarbeitet
und allen Arzten und Interessierten zur Verfiigung
gestellt. Die Autoren der Leitlinie haben sich ent-
schlossen, die Kernaussagen der Leitlinie fiir die von
einem Schimmelbefall Betroffenen zugdnglich zu
machen. Sie hoffen damit unbegriindeten Angsten
auf der einen Seite und einer nicht zu rechtferti-
genden Verharmlosung auf der anderen Seite durch
von Schimmelbefall ausgehenden gesundheitlichen
Risiken entgegenwirken zu konnen. Sie wollen damit
einen Beitrag zur Versachlichung der Schimmelpilz-
problematik leisten. Der vorliegende Beitrag ist eine
fir medizinische Laien und fiir Personen, die von
einem Schimmelbefall betroffen sind verstdndlich
geschriebene Kurzfassung dieser Leitlinie.
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Ziel dieser Schimmelpilz-Leitlinie

Die Leitlinie soll die bestehende Liicke in der medizi-
nischen Diagnostik bei Schimmelexposition im Innen-
raum schlieBen. Bisher existierten nur Leitlinien dafiir
wie ein Geb3ude bei Feuchteschiden/Schimmelbefall
saniert werden kann und Ubersichtsarbeiten zu den auf
Schimmelpilze zuriickgefiihrten Krankheitsbildern. Es
gab jedoch keine Leitlinie, die darstellt, wie bei betrof-
fenen Patienten selbst vorgegangen werden soll.
Arbeitsplatzbezogene Erkrankungen, die Aufnahme von
Schimmelpilzen oder ihren Bestandteilen tber Lebens-
mittel sowie Pilzerkrankungen der Haut sind nicht
Gegenstand dieser AWMF-Schimmelpilz-Leitlinie.

Durch Schimmelpilze verursachte

Gesundheitsprobleme und Erkrankungen

Von Schimmelpilzen kdnnen generell folgende gesund-

heitliche Beeintrachtigungen ausgehen:

e Infektionen

e Sensibilisierungen und Allergien

* Vergiftungen (Intoxikationen)

e Reizende Wirkungen auf die Schleimhaut von Augen,
Nase, Mund und der unteren Atemwege

e Geruchsbeldstigungen

e Befindlichkeitsstérungen

In der Praxis ist die Beantwortung der Frage von Betrof-
fenen, welches gesundheitliche Risiko mit dem Nachweis
von Schimmelpilzen im Innenraum verbunden ist, primar
eine drztliche Aufgabe. Um eine gesundheitliche Gefahr-
dung durch Schimmelpilze beurteilen zu kdnnen, muss
einerseits die individuelle gesundheitliche Situation der
Betroffenen und andererseits das Ausmal3 des Schim-
melpilzbefalls beurteilt werden. Vom Arzt ist zundchst zu
priifen, ob das Beschwerde- oder Krankheitsbild mogli-
cherweise durch Schimmelbefall im Innenraum bedingt
sein kann und ob eine besondere Empfindlichkeit (Pradis-
position) auf mdgliche gesundheitliche Schimmelpilzwir-
kungen vorliegt. Nach heutigem Kenntnisstand sind
Reizungen der Schleimhaut der Augen und Atemwege
sowie allergische Reaktionen bei Schimmelbefall auBer-
halb von Krankenhdusern wahrscheinlich am haufigsten.
Infektionen durch Schimmelpilze treten nur bei Personen

auf, deren Immunsystem z.B. nach Transplantationen,
durch eine Leukdmie, ein Lymphom oder eine Chemo-
therapie stark herabgesetzt ist. Eine Sensibilisierung auf
Schimmelpilze kann im Prinzip durch sogenannte Aller-
gietests (Hauttest, oder Nachweis von spezifischem IgE
im Blut), und eine Allergie durch einen Provokationstest,
d. h. durch das gezielte Hervorrufen von Symptomen, an
den Schleimhiuten der Augen, der Nase und/oder der
Bronchien festgestellt werden. Dabei gibt es allerdings
ein Problem.

Fiir die meisten in Innenrdumen bei Feuchteschaden
vorkommenden Schimmelpilze gibt es keine standar-
disierten und kommerziell erhaltlichen Testextrakte fiir
eine Allergietestung. Daher kann von einem positiven
Testergebnis allein nicht auf mdgliche gesundheitliche
Probleme bei Schimmelpilzbefall im konkreten Innen-
raum geschlossen werden. Auf der anderen Seite schlie3t
ein negatives Testergebnis aber auch eventuelle gesund-
heitliche Probleme aufgrund typischer Schimmelpilze
bei Feuchteschaden nicht aus. Beim aktuellen Stand der
analytischen Maglichkeiten lassen sich auch die Pilzgifte
- Mykotoxine - in Innenrdaumen weder sicher bestimmen
noch bewerten. Eine Bestimmung von Mykotoxinen im
Blut oder Urin hat fiir die tagliche Praxis keine Bedeutung
und muss zurzeit auf wissenschaftliche Fragestellungen
beschrankt bleiben. Eine Bestimmung der Schimmelpilz-
arten, die bei Schimmelbefall im konkreten Innenraum
vorkommen, ist flir die medizinische Diagnostik nur in
Ausnahmefillen (z.B. bei Infektionsgefahrdung) sinnvoll.
Insbesondere fiir Personen, die ein erhdhtes Erkrankungs-
risiko durch Schimmelbefall in Innenrdumen haben, stellt
die durch eine aufwendige Schimmelpilzbestimmung
bedingte zeitliche Verzogerung der Therapie, ein erhdhtes
Krankheitsrisiko dar.

Besonders zu schiitzen sind Patienten mit:

® Immunsuppression/Immunschwiche nach der Ein-
teilung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention (KRINKO) beim Robert Koch-
Institut (RKI)

® Mukoviszidose (Zystische Fibrose) und

e Asthma bronchiale

Kernaussagen der Schimmelpilz-Leitlinie

1. Deutlicher Schimmelpilzbefall darf in Innenrdumen
allein schon aus Vorsorgegriinden nicht toleriert
werden. Zur Beurteilung des SchadensausmaBes
wird auf den ,Leitfaden zur Vorbeugung, Unter-
suchung, Bewertung und Sanierung von Schim-
melpilzwachstum in Innenrdaumen” des Umwelt-
bundesamtes (UBA) verwiesen. Eine iiberarbeite-
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te Fassung des UBA-Schimmelpilzleitfadens wird

voraussichtlich 2017 erscheinen.

Die wichtigsten MaBnahmen bei Schimmelpilz-

expositionen im Innenraum sind Ursachenkldrung

und sachgerechte Sanierung.

Schimmelpilzmessungen im Innenraum sind aus

medizinischer Sicht selten sinnvoll. In der Regel

kann bei sichtbarem Schimmelpilzbefall sowohl
auf eine quantitative (mengenméBige) als auch auf
eine qualitative (Zusammensetzung der Bestand-
teile, Bestimmung der Schimmelpilzspezies) ver-
zichtet werden. Vielmehr sind die Ursachen des

Befalls aufzukldren, anschlieBend sind Befall und

primdre Ursachen zu beseitigen.

Schimmelpilzexpositionen kdnnen allgemein zu

Reizungen der Schleimhdute, Geruchsbeldsti-

gungen und Befindlichkeitsstérungen fiihren.

Spezielle Krankheitsbilder bei Schimmelpilzexpo-

sition betreffen Allergien und Schimmelpilzinfekti-

onen (Mykosen).

Es ist eine wesentliche drztliche Aufgabe, in Fillen

eines vermuteten Zusammenhangs von Feuch-

te- oder Schimmelschaden in Innenrdumen und

Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts bzw. der

Niere, Stérungen der Fortpflanzung, der Schadlich-

keit fiir die Keimzellen oder Krebserkrankungen die

bislang fehlenden, wissenschaftlichen Erkenntnisse
sachlich darzustellen.

Besonders zu schiitzend sind Patienten mit:

e Immunsuppression/Immunschwache nach der
Einteilung der Kommission flir Krankenhaushy-
giene und Infektionspravention (KRINKO) beim
Robert Koch-Institut (RKI)

e Mukoviszidose (Zystischer Fibrose)

® Asthma bronchiale

Das Risiko fiir die Entwicklung eines Asthmas

(,Etagenwechsel”) ist erhoht bei:

® Patienten mit allergisch bedingter Erkrankung
der Nasen- und Augenschleimhaut

® Patienten mit allergischer bedingter Erkran-
kung der Nasen- und Nasennebenhdhlen-
schleimhaut,

e Patienten mit Neigung zu Uberempfindlich-
keitsreaktionen auf den Kontakt mit ansonsten
harmlosen Substanzen aus der Umwelt

Vermutlich sind alle Schimmelpilze geeignet, Sen-

sibilisierungen (Empfindlichkeit, Vorstufe der All-

ergie) und Allergien hervorzurufen. Im Vergleich
zu anderen Umweltallergenen ist das allergene

Potential (Fahigkeit, eine Sensibilisierung und All-

ergie auszulGsen) von Schimmelpilzen als geringer

einzuschatzen.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Menschen mit einer Neigung zu Uberempfindlich-
keitsreaktionen, Heuschnupfen, allergischem Asth-
ma, und Neurodermitis weisen oft IgE-Antikdrper
auch gegen Schimmelpilze auf, was jedoch nicht
zwangsldufig ein Krankheitszeichen ist.
Kernelemente der Allergiediagnostik sind schwer-
punktmaBig:
® die ausfiihrliche Erhebung der Krankengeschich-
te (Anamnese),
e erginzend die Hauttestung (Pricktest) und
o die Blutuntersuchungen auf spezifische IgE-
Antikdrper sowie
o die unmittelbare Testung der Reaktion an Nase,
Augen und /oder Bronchien.
Der Nachweis von spezifischem IgE bedeutet,
dass eine spezifische Sensibilisierung gegeniiber
entsprechenden Allergenen vorliegt. Dies ist aber
genau so wenig wie eine positive Reaktion im
Hauttest mit einer allergischen Erkrankung gleich-
zusetzen.
Negative Testergebnisse schlieBen eine Sensibilisie-
rung oder Allergie auf Schimmelpilz(e) nicht aus.
Die Bestimmung spezifischer lgG-Antikérper im
Zusammenhang mit der Diagnostik einer Schim-
melpilzallergie hat keine diagnostische Bedeutung
und wird daher nicht empfohlen.
Lymphozytentransformationstestungen (LTT) auf
Schimmelpilze sind als diagnostische Verfahren
nicht sinnvoll.
Infektionen durch Schimmelpilze sind selten und
erfolgen am ehesten durch Einatmen von Sporen.
Betroffen sind ganz (iberwiegend Personen mit
lokaler oder allgemeiner Abwehrschwache.
Schimmelpilzallergiker und Patienten mit ihr kor-
pereigenes Abwehrsystem schwachenden Erkran-
kungen sollten von ihrem behandelnden Arzt liber
die moglichen Gefahren von Schimmelpilzen im
Innenraum und tber MaBnahmen zur Vermeidung
von Erkrankungen sachlich aufgeklart werden.

Literaturliste und vollstdndiges Autorenverzeichnis kann

bei der Redaktion angefordert werden.

Der Autor:

Prof. Dr. med.

Gerhard A. Wiesmiiller
Institut flir Arbeitsmedizin und
Sozialmedizin, Uniklinik RWTH
Aachen;

Abteilung Infektions- und
Umwelthygiene, Gesundheits-
amt der Stadt Koln
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Was ist PH?

Pulmonale Hypertonie (PH) oder auf deutsch
Lungenhochdruck, ist eine schwerwiegende
Krankheit, bei der die Lunge und das Herz
betroffen sind.

ie BlutgefaBe der Lunge sind zunehmend ver-
D engt, wodurch der Blutdruck in den Lungenge-

faBen zwischen rechter und linker Herzkammer
ansteigt. Dies fiihrt zu Durchblutungsstérungen der
Lunge, zu einer verschlechterten Sauerstoffaufnah-
me und schlieBlich zu einer Uberlastung der rechten
Herzkammer bis hin zum Herzversagen. Menschen
mit dieser Krankheit sind standig kurzatmig und
kdrperlich wenig belastbar. Die Krankheit ist meist
fortschreitend und kann unbehandelt zu einem vor-
zeitigen Tod flhren.

Viele Betroffene und Arzte stehen der

Krankheit vdllig hilflos gegeniiber.

Bis vor wenigen Jahren war die Transplantation der
Lunge oder von Herz und Lunge der einzige Aus-
weg. Heute hat diese Therapieoption einen anderen
Stellenwert. Oft werden die ersten Anzeichen der
Krankheit Luftnot bei Belastung und Miidigkeit, vom
Betroffenen selbst nicht wahrgenommen, weil die
Erkrankung ganz schleichend beginnt. Die arztliche
Untersuchung zu Beginn fiihrt haufig nicht zur rich-
tigen Diagnose und es werden Verlegenheits-Diagno-
sen wie ,mangelnder Trainingszustand” oder ,psy-
chovegetative Erschopfung” gestellt. Die Ursachen
der Krankheit sind noch nicht véllig aufgeklart. Sie
kann aber erblich bedingt sein und mehrere Genera-

Hiufighait dir
BascPrwardan bai puilemnional
amenaller Hypertonie

e P, = m R S o T M SRS RO S e b o i

{2} Marmale Lungenarteris im Duarchechnitt

[h:l In den Lungenarierien wird in piteren Stadlen
der pukmannaien Hypertonse der
gurch Cewebewucherungen [Ren
e Larpsest

Ablagerungen, Wucherungen, Verdickungen)

1Akt Bt Ernnkhnicen W

IL EANIY IS EASE SCHW'REST dUurchgepimpl werdes

tionen einer Familie betreffen. Deshalb miissen die
nahen Verwandten der Patienten in die Abklarung
einbezogen werden.

Die Ursache der sog. idiopathischen pulmonalarteri-

ellen Hypertonie (iPAH) ist unbekannt.

Neben dieser selteneren ,primdren” Form tritt Lun-

genhochdruck haufig auf in Folge von chronischen

Lungenerkrankungen, wie z. B.:

e COPD,

® Lungenfibrose

e Linksherzerkrankungen

® Bindegewebserkrankungen wie der Sklerodermie,
einer Bindegewebsverkiirzung der Haut und haufig
zusatzlich innerer Organe,

® bei Lebererkrankungen,

® bei der HIV Infektion, und schlieBlich als Folge von

e Lungenembolien (sog. chronisch thromboembo-
lische pulmonale Hypertonie, der CTEPH).

Wenn maoglich, sollte die Grundkrankheit einer PH

direkt behandelt werden.

Wo dies nicht moglich oder erfolgversprechend ist,
insbesondere auch bei der iPAH, stehen mittlerweile
eine Reihe von wirksamen Medikamenten zur Ver-
fligung. AuBer Tabletten gibt es auch eine Behand-
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lung durch Inhalationen oder Infusionen. Oft ist eine
Kombination von mehreren Medikamenten notwendig.
Die Behandlung sollte schon im friihen Stadium der
Erkrankung begonnen werden. Die modernen Thera-
pien fiihren in der Regel zu einer Verbesserung der
Belastbarkeit und der Lebensqualitat der Betroffenen.
Sie kdnnen ein Fortschreiten der PH oft verlangsamen
und haben zu deutlich verlingerten Uberlebenszeiten
als friiher gefiihrt. Die Entwicklung noch wirksamerer
Therapieoptionen ist dringend geboten, um Lungen-
hochdruck schlieBlich auch heilen zu kénnen.

Fiir die chronisch thromboembolische pulmonale
Hypertonie (CTEPH), ist eine Operation die Therapie
der Wahl. Ist diese Mdglichkeit nicht gegeben, sind
die genannten Medikamente auBerhalb ihrer Zulas-
sung (off Label) einsetzbar. Die Behandlung der Pati-
enten sollte ausschlieBlich an spezialisierten Zentren
erfolgen, da nur hier die erforderlichen Bedingungen
vorliegen, um den Patienten alle moglichen Thera-
pieoptionen zur Verfligung zu stellen, oder ihnen
gegebenenfalls die Teilnahme an klinischen Studien
zu ermdglichen. Die Kontaktdaten dieser Zentren
erfahren Sie bei der Bundesgeschiftsstelle ph e.v.
(www.phev.de/ph.html).

Wer sind wir und was wollen wir?

Der Verein pulmonale hypertonie (ph) e.v. will den
Betroffenen und ihren Angehérigen bei der Bewalti-
gung ihres persdnlichen Schicksales helfen.

e Der Verein hat einen Informationsdienst flir Betrof-
fene und Interessierte eingerichtet und organisiert
Patiententreffen mit Angehdrigen. Eine internatio-
nale Zusammenarbeit mit Institutionen im Interes-
se der PH-Erkrankten wird gepflegt.

e Er informiert liber Symptome und Mdglichkeiten
der Diagnostik und Therapie und vermittelt Kon-
takte zu spezialisierten Arzten. Dazu sammelt der
Verein Literatur zu dieser Erkrankung und l3sst
diese gegebenenfalls libersetzen.

e Der Verein gliedert sich in Landes- und Regional-
verbande.

e Der Verein betreibt aktiv Offentlichkeitsarbeit,

um das Krankheitsbild und die aktuell moglichen

Behandlungserfolge in der Bevdlkerung wie auch

in der Arzteschaft bekannt zu machen und damit

mehr Aufmerksamkeit zu erzielen. Dazu lobt der

Verein jahrlich einen Journalistenpreis aus, der mit

3.000,- Euro dotiert ist.

Unterstiitzt durch Férderer, Freunde und Mitglieder

fordert der Verein ph e.v. zusammen mit seinem

Wissenschaftlichen Beirat und betreuenden Arzten

die medizinische Forschung zu diesem Krankheits-

bild. Wir erwarten Fortschritte durch gezielte kli-
nische Forschung ebenso wie durch die Ursachen-
forschung, die an einigen deutschen Zentren, oft in

Kooperationsprojekten, durchgefiihrt wird.

e Das urspriingliche Ziel eines zentralen Registers fiir
die pulmonale Hypertonie wurde inzwischen in ein
gemeinsames Register CompERA-XL (Register zu
seltenen Erkrankungen in Deutschland) iibergelei-
tet. Das Register ist am Universitatsklinikum Carl
Gustav Carus der Technischen Universitat Dresden
angesiedelt. AuBerdem ist der Verein bei der Erstel-
lung von Leitlinien beratend tatig.

Bundesweites Patiententreffen mit Angehdrigen

Das jahrliche bundesweite Patiententreffen in Frank-
furt am Main, in der Landessportschule Hessen,
ist eine Institution geworden und findet groBen
Anklang bei Patienten und Angehdérigen. Patienten-
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gerechte Vortrage unserer PH-Experten, Workshops
zu vielen Themen der Krankheitsbewaltigung und
zur Verbesserung der Lebensqualitdt werden gebo-
ten. Insbesondere auch Workshops zur persdnlichen
Krankheitsbewadltigung. Im Rahmen dieser Veranstal-
tung wird der jahrliche Journalistenpreis in Héhe von
3.000,- Euro verliehen. Eine Informationsbdrse bietet
die Moglichkeit fiir Patienten Informationen zu ihrer
Therapie und den technischen Gerdten einzuholen.

Familientreffen

Um einen Informations- und Erfahrungsaustausch zu
ermoglichen, plant der Selbsthilfeverein pulmonale
hypertonie e.v. seit 2013 jahrlich ein Familientreffen
fur Familien mit einem an pulmonaler Hyperto-
nie erkrankten Kind. Dazu werden Experten in der
Behandlung von Kindern mit Lungenhochdruck ein-
geladen. Fachinformationen, aber auch persénliche
Erfahrungen aus Kindergarten, Schule und Berufs-
ausbildung sollen vermittelt werden. Da von einer
chronischen Erkrankung die ganze Familie betroffen
ist, sollen Familien mit Geschwistern anreisen kdnnen.
Ein entsprechendes Rahmenprogramm wird gestaltet.

Rundbrief
Der ph Rundbrief ist die Mitgliederzeitschrift und
erscheint zwei Mal jdhrlich. Das Presseorgan, als

Plattform fiir Information,
Nachrichten Ulber das Ver-
einsleben wie auch (iber
die Gesundheitspolitik und
Wissenschaft, gehort zu den
Basisinformationen des Ver-
eins.

DVD

Die DVD wurde im Auftrag des
ph e.v. von Herrn Bert Ostberg
unter medizinischer Beratung
von Prof. Dr. Ardeschir Ghof-
rani,  Universitatsklinikum
GieBen und Marburg, erstellt
und enthalt 5 Beitrdge lber
Atemnot, Diagnostik im Spe-
zialzentrum, iPAH-Therapien,
Formen des Lungenhoch-
drucks und operative Therapiemdglichkeiten bei der
chronisch thromboembolischen Hypertonie, der CTEPH.
Diese DVD richtet sich gezielt an Betroffene, ihre Fami-
lien und Freunde, interessierte Laien und auch Arzte.

Welt-PH-Tag

Der 5. Mai ist alljahrlich der weltweite PH-Tag. Des-
halb werden jedes Jahr weltweit 6ffentlichkeitswirk-
same Aktionen durchgefiihrt, die sich liber den Monat
Mai erstrecken. 2016 waren es sportliche Aktionen.
PH-Patienten aktivierten Sportler aus Ihrem Umfeld.
In vielen Sparten engagierten sich Aktive, Spieler und
Vereine mit der Kampagne ,Atemlos, aber nicht taten-
los" und machten so auf die Erkrankung aufmerksam.

Der Verein hat am 31. Marz 2001

die René Baumgart-Stiftung gegriindet.

Die Stiftung hat den Zweck, die Forschung zum Krank-
heitsbild der Pulmonalen Hypertonie bei Kindern und
Erwachsenen zu fordern.
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SauerstoffeBeatmungstechnik schiafapnoe  Herzschwiiche Wunde, Je
Fon 0421-4899 6-6 b‘a Fax 04 21-4899 6-99 °c°c Neuromuskulir ~ Krebs @ @
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L] Alle Therapiegerdte dieser Anzeige sind verordnungsfdhig.
Schicken Sie uns Ihr Rezept,
wir erledigen alles Weitere - deutschlandweit !

REI’lé‘ Baumgart @ Sauerstoffversorgung ——

- Stationar, mobil oder fliissig z.B.: Miet —

médglich!

® SimplyGo nur 4,5 kg, mit Dauerflow
® SimplyGo Mini nur 2,3 kg
, @ Inogen One G3 8 Cell HF nur2,3kg
Wer war René Baumgart? : . .
. R . ® Eclipse mit Dauerflow 3 I/min
Warum eine René Baumgart-Stiftung? One G3 Shop-Preis
y . . . n
René Baumgart erhielt im Alter von 19 Jahren die Inoge ab 2.545,00 €*
Diagnose ,Primire Pulmonale Hypertonie" (iPAH) und O Beatmung
verstarb.bere|ts'm|t 23 Jahren an dieser ttfck|schen @ TRENDvent physio AMT + AP . cem -
Krankheit. René Baumgart wurde 1971 in Aalen Mit integriertem AtemMuskelTraining Mit’\"'\‘:‘:fellraining —
(Baden-Wiirttemberg) geboren. Er hatte schon mit oy R
. . ® COPD Beatmungsgerat Vigaro -
10 Jahren seine Mutter verloren, die ebenfalls an der Mit DLB (Dynamische LippenBremse) g‘/"
iPAH verstorben war. Er erlernte den Beruf des Dru- -

® Alpha 300 zur IPPB-Therapie

ckers und war vor seinem Tod dabei, die Meisterprii- i
P Intermittend Positive Pressure Breathing  |pPB Atemtherapi€

fung abzulegen. Auch sein Onkel Bruno Kopp litt an - Pri- und postoperatives Atemtraining it Inhalation: PSI
derselben Krankheit und verstarb 2012 im Alter von 57 wirkt sich kriftigend und erweiternd auf das
Jahren. Er selbst gab den AnstoB zur Griindung des ph Alveolargewebe aus F
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Lungenklinik Hemer

Die Lungenklinik Hemer - bei Hagen in NRW -
der Deutschen Gemeinschaftsdiakonie GmbH ist
seit iiber 65 Jahren spezialisiert auf die Diagnose
und Behandlung von Erkrankungen der Lunge,
der Atemwege und des Rippenfells. Die Klinik
bietet als Kompetenz- und Leistungszentrum
alle diagnostischen und therapeutischen Mog-
lichkeiten unter einem Dach. Die Erfahrungen
der Arzte und des Pflegepersonals und ihre wis-
senschaftlich orientierte Arbeit sind Gewahr fiir
eine bestmoégliche Behandlung und begriinden
seit vielen Jahren die iiberregionale Bedeutung
der Klinik.

Die einzelnen Fachabteilungen sind:

Pneumologie

Cheférzte: Frau Dr. med. Monika Serke,

Herr Dr. med. Franz Stanzel,

Herr Dr. med. Michael Westhoff

In der durch die drei Chefarzte kollegial geleiteten
pneumologischen Abteilung werden alle Krankheiten
der Bronchien, der Lunge, des Rippenfells und der
Thoraxwand diagnostiziert und behandelt. Eine zen-
trale Stellung innerhalb der Pneumologie nimmt
die Bronchoskopie ein. Dabei werden in einem
schmerzfreien Verfahren die Atemwege mit kleinen
biegsamen Endoskopen ,gespiegelt” und beurteilt.
Falls bei Patienten mit erschopfter Atempumpe
eine Heimbeatmungstherapie notwendig ist, kann
dies ebenfalls vor Ort eingeleitet werden. Auf der
Weaningstation werden langzeitbeatmete Patienten
Schritt fiir Schritt von den Beatmungsgerdten ent-
wohnt. Der Einsatz von Atmungs- und Physio-
therapeuten leistet hier eine wichtige Unterstit-
zung. 2015 zog die Weaningstation in einen sehr
ansprechend gestalteten Neubau. In dem modernst
ausgerilisteten Schlaflabor kénnen dariiber hinaus
Schlaf- und nichtliche Atemstérungen (z. B. Schnar-
chen und Atempausen) verschiedenster Ursachen
untersucht und eventuell notwendige therapeutische
Schritte eingeleitet werden. Sdmtliche Diagnose-
verfahren werden durch eine Reihe von Priifungen
der Lungenfunktion und des Herz-Kreislauf-Systems
begleitet; Ultraschalluntersuchungen mit modernen
Ultraschallgerdten sind ein ebenso wichtiger dia-
gnostischer Baustein wie Laboruntersuchungen und
Allergietests. Bei den meisten Patienten kann danach

eine endgiltige Diagnose ihrer Erkrankung gestellt
und ein individuelles Behandlungskonzept erstellt
werden. Eine breite Palette von therapeutischen
MaBnahmen gibt die Mdglichkeit, fiir den Pati-
enten den besten Behandlungsweg einzuschlagen.
Die medikamentose Tumortherapie fiir Patienten mit
Krebserkrankungen der Lunge und des Rippenfells
ist ein weiterer Schwerpunkt dieses Hauses. Die-
se wird, wenn mdglich, im ,multimodalen” Kon-
zept unter Einschluss von OP und/oder Bestrahlung
durchgefiihrt. Neben der Chemotherapie kann auch,
besonders beim Nachweis von Genverdnderungen
im Tumor, die routinemdBig getestet werden, eine
sog. ,zielgerichtete Therapie” infrage kommen. Als
Lungenkrebszentrum bietet die Lungenklinik Hemer
die Mdglichkeit zur Teilnahme an Therapiestudien zu
neuen Therapiemdglichkeiten an.

Thoraxchirurgie

Chefarzt: Herr Privatdozent Dr. med. Stefan Welter
Die Thoraxchirurgie in der Lungenklinik Hemer
hat in den vergangenen Jahren, wie die anderen
chirurgischen Disziplinen auch, besonders groBe
Fortschritte auf dem Gebiet der minimal-invasiven
Chirurgie (,Schlisselloch-Eingriffe”) und der Ent-
wicklung neuer interdisziplindrer Behandlungskon-
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zepte gemacht. Gleichzeitig wurden die bewadhrten
Operationstechniken und das Behandlungskonzept
vor und nach der Operation verfeinert, mit dem Ziel,
mdglichst viel gesundes Lungengewebe zu erhalten,
die postoperativen Schmerzen zu vermindern und
den Krankenhausaufenthalt zu verkiirzen.

Strahlentherapie

Cheféarztin: Frau Dr. med. Nicole-Sophie Consdorf
Die moderne Strahlentherapie ist heute im Rahmen
einer Krebserkrankung meist eine sehr schonende
Therapieform und spielt bei der Behandlung neben
der Operation und der Chemotherapie eine wesent-
liche Rolle. Die Klinik verfligt liber zwei Linearbe-
schleuniger. Mit einem Linearbeschleuniger werden
energiereiche Strahlen zur Bestrahlung von Tumoren
erzeugt. Die dreidimensionale, computergesteuerte
Bestrahlungsplanung ermdglicht, dass die Strahlen
ihr ,Ziel" genau treffen und das umgebende Gewebe
weitgehend geschont wird. Neben diesen Verfahren
verfeinern stereotaktische Hochprazisionsbestrah-
lungen, intensitditsmodulierte, exakt tumorkonfor-
male Bestrahlungstechniken (sog. IMRT) sowie Kon-
taktbestrahlungen (sog. Afterloadingverfahren) fiir
Bestrahlungen von innen die Behandlungsmdglich-
keiten.

Anésthesiologie und operative Intensivmedizin
Chefarzt: Herr Dr. med. Michael Stoller

Da in der Lungenklinik die meisten Eingriffe an den
Atemwegen und der Lunge durchgefiihrt werden, ist
dazu eine Allgemeinandsthesie, sprich ,Vollnarkose",
notig. Durch eine Kombination von Medikamenten
ist es moglich, die Schmerzwahrnehmung gezielt
auszuschalten und den Patienten in einen entspan-
nten, dem natiirlichen Schlaf dhnlichen Zustand zu
versetzen. Vor, wahrend und nach einer Operation
werden die Patienten vom Anasthesisten und Anés-
thesiepflegepersonal engmaschig lberwacht. Nach
kleineren Eingriffen kommt der Patient in einen
speziellen Aufwachraum, nach gréBeren Operationen
wird er direkt vom Operationssaal auf die interdis-
ziplindre Intensivstation verlegt, die ebenfalls 2015
in einen modernen Neubau gezogen ist. Hier werden
die Patienten durch kompetentes Personal so lange
uberwacht, bis eine Verlegung auf die Normalstation
moglich ist. Eine adaquate Schmerztherapie (z. B.
durch Schmerzkatheter) ist dabei eine wesentliche
Grundlage der postoperativen Behandlung.

Radiologie

Chefarzt: Herr Dr. Peter Bach

Die Lungenklinik Hemer verfligt liber ein groBes
Spektrum von radiologischen Untersuchungsmog-
lichkeiten, mit denen die Strahlendosis um ein
Vielfaches reduziert werden kann. Moderne digitale
Bildverarbeitung erméglicht ganz neue Erkenntnisse
und spart Zeit und Kosten. Die konventionelle Ront-
gendiagnostik macht Erkrankungen von Herz, Lunge
und Knochen sichtbar. Die Computertomografie (CT)
dient der Diagnose von Erkrankungen des Kopfes,

Die hohe Versorgungsqualitit der Lungenklinik Hemer wird

durch modernste technische Ausstattungen unterstiitzt.
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Brust- und Bauchraumes. Mittels Computerpro-
grammen kdnnen einzelne Kérperschichten darge-
stellt und beurteilt werden. Die Kernspintomografie
arbeitet nicht mit Rontgenstrahlen. Bei ihr werden
durch ein starkes Magnetfeld die Atome ,ausge-
richtet"”. Leistungsstarke Impulse sorgen dafiir, dass
ein elektrisches Signal entsteht. Daher spricht man
auch von Magnetresonanz-Tomografie (MRT). Auch
hier werden wie bei der CT, Schnittbilder errechnet.
Mit der nuklearmedizinischen Diagnostik kdnnen
krankhafte Herde im Korper oder auch Funktions-
stérungen sichtbar gemacht werden, zum Beispiel
Durchblutungsstérungen der Lunge. Die Lungen-
klinik verfligt zudem iiber ein PET-CT, die Kombi-
nation eines Positronen-Emmissions-Tomografen
(PET) mit einem Computertomografen (CT), mit dem
stoffwechsel-aktive Tumoren im Korper erkannt und
Organe wie auch Lymphknoten exakt zugeordnet
werden kdnnen. Dariiber hinaus hat die Lungenkli-
nik Hemer friihzeitig damit begonnen, spezialisierte
Zentren zu bilden und diese auch extern anerken-
nen zu lassen.

Lungenkrebszentrum

Die Lungenklinik Hemer gehort zu den ersten Kliniken
in Deutschland, die offiziell als spezialisierte Lungen-
krebszentren der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG)
zertifiziert worden sind. Ziel eines Lungenkrebs-
zentrums ist es, durch die Einhaltung verbindlicher
Qualitatsstandards den Patientinnen und Patienten
eine optimale und umfassende Diagnostik, Therapie
und Nachsorge bei Lungenkrebs zu ermdglichen. Eine
fachilbergreifende und gut organisierte Vernetzung
der Fachabteilungen Pneumologie, Thoraxchirurgie,
Radiologie, Strahlentherapie und Andsthesie mit
dem Pflegedienst, den Funktionsabteilungen und den

Patienten kénnen auf der im September 2015 neu eréffneten

Wahlleistungsstation hohem Komfort genieBBen.

psycho-sozialen Diensten ,unter einem Dach” bietet
eine ziigige und umfassende Versorgung, mit dem
Ziel einer langfristigen Verbesserung der Uberlebens-
raten bei Lungenkrebspatienten.

Weaningzentrum

Seit mehreren Jahren hat sich die Lungenklinik Hemer
im Bereich der Beatmungsmedizin und speziell der
Beatmungsentwdohnung (engl. Fachbegriff ,Wea-
ning") weiter spezialisiert. Sowohl regional als auch
uberregional werden langzeitbeatmete Patienten zur
Beatmungsentwohnung libernommen. Diese Bemii-
hungen haben dazu gefiihrt, dass das Weaningzen-
trum im Juli 2010 als eines der ersten in Deutschland
von der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und
Beatmungsmedizin e.V. (DGP) akkreditiert wurde.

Text und Fotos:
Lungenklinik Hemer

ANZEIGE

H'.LIMIK E«AD REICHENHALL

|| Wir setzen seit 60 Jahren
- Standards in der
pneumologischen Rehabilitation

— N KLINIK

= Behandiurg wor Paiesnten mel Eirsmongens o
Almungsongans wie Astwna, Brionchas, DOPD. Empiwsem
| le mmmmm[riMm

| wnal bl
Amctias-Rshabbtaton, £ 8 rach Tumcrehasdung. Pre

frimkungon in gansteilicher Fom

BAD REICHENHALL

1 G L L

Zentrum fiir Rehabilitation
Pneumologie und Orthopadie
Ebnn Kiinik dor Dautachen Rontonversichaneng Bayeom Sod

B3435 Bad Reichanhiall, Satzburger Sar. 8-11
Teledon: 0 B6 51/708-0, Fax 0 86 51/708-683
E-Mail: infofiikling-bad-reachentall de

= Warpeiaites werdeh Gle agrollecten Vedatren (2 B Abnaigen, Servalator,
LunganfunkSons- und Allsrgasisber, Bronchoakepsa, inamistischs und uediologische
FunhDoirshinsraoiivh | Ul Thei ageuliss M Vil A an e resmokagesteii Soimaipurhl-
Rrhiabtayiarahiorsin | o Foamasm O | nitaslabesn A o hH ads GlkoeHTesr
Kransengemnaets, Lunganepor, s, TrnngaSerspss. Patenlsnachiong. nohl neas
Baabmeng, DidSendung. peychologische Hiflen. Sxnaberatung |

- D8 modeme und hells Drumelinimmen, e scegoetsied mil DoscladWC. TV, Telalan,
Febiid wivd Kiohimorvani, siil WonsCh Such Dopgeinmmes (2 B Era- odof Lebanapatno )

= Barmansiisig Kisd mil iolslufigbisgnolen Zarimaim

= Oiptenaks Lago in dor Fullgingermne [Mirzona) dnskd am Mumpark mil Grasanverk

= fagniaivme won Viergiohanen der geseizhoren Remisryesichenang und der pesstziches

32

Luftpost Winter 2016




==\

IST DER TAG,
AN DEM ICH
SELBST AKTIV

" HEUTE

IST DER TAG,
AN DEM MEIN
KAMPF GEGEN
PF BEGINNT

NEUTE

IST DER TAG
DER NEUE
CHANCEN BRINGT

fightipf.de




Lungensport, Atemphysiotherapie und
Selbsthilfetechniken bei akuter
respiratorischer Insuffizienz

Unter den vielen verschiedenen Elementen, welche wir in unserem Blut transportieren, gehort Sauerstoff (che-
mische Bezeichnung: 0,) ohne Zweifel zu einem der wichtigsten. Er bedeutet Leben, in allen Zellen unseres

Korpers.

von Moritz Matzner

ach der Aufnahme des Sauerstoffs liber die
N .Blut - Luft - Schranke" wird der Sauerstoff

uber die linke Herzkammer mit dem Blut in
die entlegensten Zellen unseres Kérpers gepumpt.
Bei der Blut - Luft — Schranke, handelt es sich, um
eine diinne Schicht, welche in der Lunge den luft-
gefiillten Raum der Lungenbldschen von dem Blut
in den umgebenden HaargefdBen (Kapillaren) trennt
- sie ermdglicht uns die Aufnahme von Sauerstoff
ins Blut.

Die andauernde Zufuhr von Sauerstoff, ist unersetz-
liche Voraussetzung fiir alle wichtigen Prozesse im
Korper. So wiirde es bereits nach kiirzester Zeit ohne
Sauerstoffversorgung zur Zerstérung von lebens-
wichtigem Gewebe und Zellen in unserem Korper
kommen. Unsere Lunge bewegt sich ca. 20.000 mal
am Tag. Sie atmet im Schnitt 0,5 Liter Luft pro Atem-
zug ein und wieder aus und das zwischen 12 und 18
mal pro Minute. Dies ist zum einen abhdngig vom
Alter, zum anderen richtet sich die Tiefe und Zahl der
Atemziige nach dem jeweiligen Bedarf. So haben wir
beim Schlafen einen Bedarf von ca. 4,7 Liter Atemluft
pro Minute, bei schnellem Gehen hingegen sind es
bereits 60 Liter pro Minute. Dies zeigt sehr deutlich,
wie sehr unser Bedarf an die jeweilige Aktivitat
gekoppelt ist.

Auch zu unterscheiden gilt, dass die eingeatmete
Luft nicht mit Sauerstoff gleichzusetzen ist. Fiir
einen Liter Sauerstoff, muss unser Korper rund 25
Liter Luft aufnehmen. Dies liegt an der Zusammen-
setzung der eingeatmeten Luft. Sie besteht nur zu
21% aus Sauerstoff (0,), 78% aus Stickstoff (N,),
0,03% Kohlendioxid (CO,), sowie einigen Edelgasen.

In welchem MaBe Energie und Sauerstoff bendtigt
werden, richtet sich also nach den jeweiligen Akti-
vitdten. Bei einer hohen Belastung versorgt unser

Kérper zunachst die lebenswichtigen Organe (Herz,
Lunge, Gehirn). Da die Muskulatur in ,Notsitua-
tionen" (Sauerstoffunterversorgung) von unserem
Atemzentrum als nicht lebensnotwendig eingestuft
wird, kommt es hier am ehesten zu einer spiirbaren
Unterversorgung.

Diese Unterversorgung mit Sauerstoff, wird als Atem-
not wahrgenommen. Bei der chronisch obstruktiven
Atemwegserkrankung - der COPD - wird die Atemnot
uber die Jahre hinweg immer starker, was zu einem
Abfall der Leistungsfahigkeit fiihrt. Hieraus ergeben
sich Unsicherheiten und Angste, sodass oftmals eine
zunehmende korperliche Schonung die beste Losung
zu sein scheint. Dies allerdings ist falsch! Denn eben
diese Schonung und Inaktivitat fiihrt dazu, dass es
zu einer weiteren anhaltenden Abnahme der Lei-
stungsfahigkeit kommt. Unser Korper versucht immer
okonomisch, d.h. sparsam zu arbeiten und fehlinter-
pretiert die Inaktivitat der Muskulatur als ob diese
nicht mehr nétig sei. Da vor allem die ,arbeitende”
Muskulatur in unserem Kérper Energie verbraucht, ist
der Kdrper sehr daran interessiert, wertvolle Energie
nicht an Muskelgruppen zu ,verschwenden”, die von
uns nicht genutzt werden. Der Koérper |6st dies ein-
fach, indem er die nicht aktiv genutzte Muskulatur
abbaut und somit den Energieverbrauch des Kérpers
niedrig halt.

Allerdings fiihrt genau dieser Abbau von Muskelmas-
se und Muskelkraft dazu, dass die Lebensqualitat zu
sinken beginnt. Genau an diesem Punkt setzt der
Lungensport an. Mit dem Ziel der Steigerung der kor-
perlichen Belastbarkeit und damit der Linderung von
Atemnot und Ermiidbarkeit, profitieren Patienten mit
COPD von kérperlichem Training. Der Trainingseffekt
bei COPD-Patienten - in allen Krankheitsstadien - ist
durch Studien belegt worden. Vor allem nach einem
stationdren Aufenthalt z.B. in der Rehabilitation ist
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eine Fortsetzung oder Wiederaufnahme von korper-
lichem Training dringend zu empfehlen, auch wenn
dieses zu Beginn in Form von Heimtraining (Trep-
pensteigen, Gehtraining, etc.) durchgefiihrt wird.
Tabelle 1 zeigt, den gesicherten starken Effekt von
Sport und korperlichem Training bei einer COPD im
Vergleich zum deutlich geringeren Nutzen, z.B. bei
einer Lungenfibrose.

Dwim b Be Flickile son Y urd binpeits e [ o

Tabelle 1: Gesicherte Effekte von Sport und kérperlichem Training
bei COPD bzw. Lungenfibrose

Sportliche Aktivitdt bewirkt bei allen Schwere-
graden einer COPD eine deutliche Besserung der
Erkrankung. Kérperliches Training ist die wichtigste
und effektivste, nicht-medikamentose MaBnahme,
zur Beeinflussung des eigenen Krankheitsverlaufes
bei COPD.

Die Inhalte einer Trainingsstunde im Lungensport
kénnen verschiedene Bereiche umfassen. So wird
die Muskelkraft mit Hilfe von verschiedenen Gera-
ten, Hanteln, Bandern oder einfach nur dem eigenen
Kérpergewicht trainiert und gestarkt. Vor allem das
Training ohne Hilfsmittel soll helfen die ADL (Acti-
vities of Daily Living = Aktivitdten des taglichen
Lebens) zu verbessern. Die Ausdauer wird durch
verschiedene Ausdauerlibungen, Intervalltraining
und mit dem 6-Minuten-Gehtest trainiert. Beweg-
lichkeits- und Koordinationsiibungen sollen helfen
das Gleichgewicht, die Reaktionsfahigkeit und die
eigene Kdrperwahrnehmung weiter zu bessern. Alle
diese Fahigkeiten sollen in einem mdoglichst spiele-
rischen Aufbau der Trainingsstunde vermittelt und
geschult werden.

Lungensport wird in ambulanten Lungensportgrup-
pen deutschlandweit angeboten. Aktuell sind bun-
desweit tiber 800 Lungensportgruppen aktiv. Formal
gehort der Lungensport zum Rehabilitationssport
und kann Uber drztliche Verordnungen verschrieben
werden. Bevor mit dem Lungensport begonnen wer-
den kann, miissen zunachst einige Dinge abgeklart
werden. Selbstverstiandlich ist eine medizinische
Eingangsuntersuchung durch den behandelnden Arzt

notig. Absolute und relative Kontraindikationen wie
Bluthochdruck, Erkrankungen der HerzkranzgefaB3e
(KHK), Herzinsuffizienz, Exazerbationen, Infekte
durch Viren und Bakterien, sowie weitere Begleiter-
krankungen miissen abgeklart werden.

Wichtig ist es, sich zu der eigenen Erkrankung best-
moglich zu informieren und hilfreiche Atem- und
Selbsthilfetechniken zu erlernen. Diese kdnnen im
Fall einer akuten Atemnot in allen Lebenslagen, nicht
nur wihrend des Lungensports, von Nutzen sein.

Als wichtigste Atemibung ist hier zundchst die
«Lippenbremse” zu nennen. Die Bronchien verlieren
oftmals aufgrund der jahrelangen Entziindung ihre
Stabilitdt und fallen zusammen, was vor allem das
Ausatmen erschwert und zur zunehmenden Uberbls-
hung mit Atemnot fiihrt. Um dies zu verhindern, soll
die Luft beim Ausatmen mit den Lippen gebremst
werden (daher der Name Lippenbremse). Durch den
leichten Widerstand, welcher mit den Lippen erzeugt
wird, bleibt der Druck in den Bronchien aufrecht
erhalten und ein Kollabieren wird verhindert.

Und so einfach geht's:

Zunachst wird ruhig durch die Nase eingeatmet bis
die Wangen leicht aufgebldht sind. Die Lippen liegen
aufeinander und wir warten bis die Luft von alleine
uber die Lippen ausstromt. Auf keinen Fall sollen die
Wangen zu stark aufgebldht, oder die Luft mit Druck
herausgepresst werden.

Fae 3 -

Abb. 2: Richtige Ausfiihrung der Lippenbremse

(Quelle: www.trainingbeicopd.de)

Falls zu Beginn Schwierigkeiten mit dem Erlenen
der Lippenbremse auftreten sollten, so bietet sich
ein einfacher Strohhalm als gutes Trainingsgerat
an. Einfach den Strohhalm in den Mund nehmen,
ruhig durch die Nase einatmen und die Luft lber
den Strohhalm wieder ausstrémen lassen — ohne zu
pressen!

Eine weitere, sehr nitzliche Atemiibung ist die
Bauchatmung (auch Abdominalatmung genannt).
Diese Atmung ist die natiirliche Atmung des Men-
schen, welche leider oftmals durch Stress und falsche
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Gewohnheiten verlernt wird. Sie ist eine der besten
Atemtechniken zur Entspannung und wird im Bereich
von Yoga und Pilates schon seit vielen Jahrzehnten
zur Entspannung genutzt.

Ihr liegt die Tatsache zugrunde, dass unsere Atmung
immer an emotionale, korperliche und geistige
Befindlichkeiten gekoppelt ist. Werden wir beispiels-
wiese aus einer emotional angespannten Situation
erlost, so atmen wir zundchst einmal tief durch.
Haben wir hingegen Angst, ist unsere Atmung kurz
und flach (im schlimmsten Fall bis hin zur Hyper-
ventilation). Mit der Beherrschung der Bauchatmung
schaffen wir es unsere Atmung in nahezu jeder
Situation zu beruhigen und uns zu entspannen und
dem Korper ausreichend Sauerstoff zur Verfiigung zu
stellen.

Die Haltung sollte hierbei gerade sein (egal ob ste-
hend, sitzend oder liegend), die Hande liegen auf
dem Bauch, um die Atmung zu unterstitzen.

Bei der Einatmung ist darauf zu achten, dass die
Atmung ,in den Bauch” geht. Dies soll bedeuten, dass
sich beim Einatmen die Bauchdecke hebt und mit ihr,
die darauf liegenden Hande. Beim Ausatmen diirfen
die Hande nun mit leichtem Druck auf die Bauch-
decke die Ausatmung durch die leicht gedffneten
Lippen erleichtern.

Einatrmen Augalman

Abb. 3: Richtige Durchfiihrung der Bauchatmung
(Quelle: http://www.selbsthilfe-lot.at)

Diese Atemiibung kdnnen sie gerne mehrere Minuten
durchfiihren. Je ldnger die Atemiibung anhilt, desto
bewusster und intensiver findet die Atmung ,in den
Bauch hinein" statt.

Als letztes sind allgemein atemerleichternde Aus-
gangsstellungen zu erwdhnen. Hierbei handelt es
sich um Korperhaltungen, welche helfen das Luft-
volumen in der Lunge zu erhéhen und die ver-
engten Bronchien zu erweitern. Hintergrund ist hier
eine Gewichtsentlastung der Muskulatur, welche die
Atmung unterstiitzt (Arme und Schultergiirtel) und
die damit verbundene Entlastung der Atmungsor-

gane. Somit sinkt der Sauerstoffverbrauch des Orga-
nismus (durch die Entlastung der Muskulatur) und
die Lunge kann entlastet werden.

Wie in Abbildung 4 zu sehen, gibt es verschiedene
Positionen, welche alle prinzipiell die gleiche Wir-
kung erzielen.
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Abb. 4: Atemerleichternde Korperhaltungen

(Quelle: www.lungeninformationsdienst.de)

Das Erlernen all dieser aufgefiihrten Atemtechniken
kann zur aktiven Selbsthilfe gezdhlt werden, jedoch
geht Selbsthilfe noch viel weiter. Sie umfasst das
Wissen liber die eigene Krankheit, die Beherrschung
von Selbsthilfetechniken (Atmung, Koérperhaltung,
etc.), aber voll allem die eigene Motivation zu Ver-
anderung!

Egal ob es der Besuch von Selbsthilfegruppen zum
Austausch von Erfahrungen, die Teilnahme an Lun-
gensportgruppen, korperliche Aktivitdt im privaten
Bereich, oder auch das Training in Eigenregie (bei-
spielsweise mit dem Galileo® Vibrationstrainer - sie-
he hierzu Ausgabe Winter 2014) ist, wichtig ist vor
allem, dass Sie nicht inaktiv bleiben, denn

«Wer nicht jeden Tag etwas fiir seine Gesundheit
aufbringt, muss eines Tages sehr viel Zeit fiir die
Krankheit opfern” - Sebastian Kneipp.

Der Autor:
Moritz Matzner,
Brauereistrasse 2
67549 Worms
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Mehr Luft — mehr Aktivitat!

Coils = Fur mehr Lebensqualitat
im Alltag.

Zahlen auch Sie zu den Menschen, die mit einem fortgeschrittenen Lungen-
emphysem leben und besonders mit Atemnot zu kimpfen haben? Geht es
Ihnen trotz optimaler medizinischer Versorgung schlechter?

Dann konnte die Behandlung mit Coils dazu beitragen, Ihre
Lebensqualitat, korperliche Belastbarkeit und Lungenfunktion
zu verbessern.

Sprechen Sie mit Ihrem Lungenfacharzt tber die Behandlungsmaoglichkeiten.

Weitere Informationen erhalten Sie unter:
www.pneumrx.com/de

Imagine where we can go.

C€

0086 EU-PX-2015-0176a

D
‘Pneume

Das PneumRx® Coil-System ist nicht in allen Landern im Handel erhéltlich. Die endobronchiale PneumRx® Coil ist in den USA ein Prifprodukt,

das gemaf} US-Gesetzgebung ausschlieBlich zu Forschungszwecken verwendet werden darf.

PneumRx, Inc. ist ein Unternehmen der BTG International Gruppe. PneumRx ist eine eingetragene Handelsmarke von PneumRx, Inc., einem
Unternehmen der BTG International Gruppe. ,Imagine where we can go.“, BTG und das BTG-Rundlogo sind Marken von BTG International Ltd. BTG

und das BTG-Rundlogo sind eingetragene Handelsmarken in den USA, in der EU und in bestimmten anderen Gebieten.




Reha-Konzept nach Dr. Peter Beckmann
auch fur pneumologische Patienten geeignet

Vor iiber 60 Jahren entstand ein im Grunde simples und dennoch hoch effektives Vorsorge- und Rehabilitati-
onskonzept in einer Klinik am Alpennordrand. Bewegung in der Natur in einer festen Gruppe und in Begleitung
eines Arztes oder Therapeuten erfiillt alle Kriterien fiir einen ganzheitlichen Therapieansatz. Lebensfreude, Opti-
mismus und ein gutes Korpergefiihl stellen sich dann ein und das bei lang anhaltender Wirkung in den Alltag.

von Dr. Elke Fritsch-Metzger

Berlin geboren, hat die starke Wirkung der

Natur auf uns Menschen in seine medizi-
nische - bevorzugt kardiologische - Forschung und
besonders in sein Vorsorge- und Rehabilitations-
konzept einbezogen. In seiner 1953 in Ohlstadt bei
Murnau gegriindeten Klinik hat er - unter Nutzung
der Naturheilkunde - den einzelnen Patienten stets
als Ganzes gesehen, also als untrennbare Einheit
aus Korper, Geist und Seele.

D er Arzt Dr. Peter Beckmann (1908-1990), in

Als ,geistige Erbin" dieser Reha-Form (mein Vorgén-
ger war Dr. Martin Fliedner) konnte ich (iber einen
Zeitraum von zwei Jahren neben Patienten mit Herz-
Kreislauferkrankungen, Stérungen des Bewegungs-
apparates und psychosomatischen Beschwerdebil-
dern auch solche mit Lungenerkrankungen beglei-
ten. Hierbei zeigte sich, dass vom hier erlauterten
Konzept auch betroffene Menschen mit leicht- bis
mittelschwerem Asthma bronchiale und/oder COPD
nachhaltig profitieren.

Beckmann entwickelte das naturnahe, nicht-leis-
tungsorientierte Bewegungsprogramm als Kernstiick
seiner Therapieform. Die Bewegung wurde in Form
von Morgengymnastik - stets im Freien - und mit
langsam sich steigernden Halbtages-, spater Tages-
wanderungen angesetzt. Bei ,Wind und Wetter"
gehen die Patienten mit ihren Therapeuten und dem
Arzt hinaus in die Natur. Dr. Beckmann pragte hierfiir
den Begriff der ,Klimatherapie®.

Wichtig war dem Arzt die soziale Komponente: die
sog. ,feste Gruppe" Statt stetig wechselnder Pati-
entengruppen verbringen die Reha-Teilnehmer die
Zeit der Kur gemeinsam. Mdglich ist dies durch einen
gemeinsamen Anreisetermin.

GemaB Beckmann ist die Gesundheitsbildung ein
wichtiger und notwendiger Baustein, um den Lebens-

stil wirksam zu beeinflussen und damit auch die

Eigenverantwortung zu starken. Sowohl Fachvor-
trdge zu den einzelnen Krankheitsbildern, als auch
verschiedene Ubungssequenzen und Diskussionen
uber ,lebensphilosophische” Themen, die z.B. auf den
Wanderungen geflihrt werden, sprechen vorhandene
Bediirfnisse der Patienten an. Psychologische Einzel-
gesprache auf Wunsch oder Empfehlung sind ebenso
vorgesehen. Das gemeinsame Erlernen und Uben von
Entspannungstechniken gehort verbindlich in den
Therapieplan.

Was Beckmann damals schon ahnte, kann heu-
te nachgewiesen werden: der Aufenthalt und die
Bewegung in der Natur, besonders im Wald, haben
einen messbar positiven Einfluss auf unser Immun-
system und unsere psychische Verfassung. In Japan
wurde 2012 ein eigener Forschungszweig gegriindet,
die sog. ,Waldmedizin" Der Osterreichische Biologe
Clemens G. Arvay hat siamtliche wissenschaftlichen
Erkenntnisse zu diesem Thema in seinem Buch ,Der
Biophilia Effekt" zusammengetragen. Dr. Beckmann
hat vor allem den Entspannungseffekt des Wanderns
beobachtet, die verbesserte Korperabwehr schrieb er
den Kneipp'schen Anwendungen zu.

Physikalische- (bei Beckmann Giisse und Trockenbiir-
sten) und Physiotherapie werden gezielt eingesetzt,
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Rehabilitation

LUftpOSt Winter 2016

abhangig vom jeweiligen Beschwerdebild und dessen
Intensitat.

Selbstverstandlich erfolgt auch eine medikamentdse
Therapie nach dem Prinzip ,so viel wie nbdtig, so
wenig wie mdglich”. Aufgrund des engen Kontaktes
zwischen Arzt und Patient kann die Medikation rasch
an die aktuellen Umsténde angepasst werden.

Fazit meiner Beobachtungen:

e eine RehabilitationsmaBnahme sollte stets ganz-
heitlich ausgerichtet sein

e Ausdauer- und Krafttraining zu liberwiegenden
Anteilen in der Natur und zu jeder Jahreszeit sind
hoch effektiv

e Aktive und kompetente Gesundheitsbildung zur
Stérkung der Eigenverantwortung

e die ,feste Patientengruppe” und das psycholo-
gische Gesprachsangebot diirfen in ihrer Wirkung
auf die Genesung nicht unterschitzt werden

g

enger Kontakt zwischen Arzt/Therapeut und Pati-
ent ist ein therapeutisches Plus

Physiotherapie gezielt einsetzen, physikalische
MaBnahmen zum ,Selbermachen” lehren

die medikamentdse Therapie wird facharztlich

und individuell betreut.

Die Autorin:

Dr. Elke Fritsch-Metzger
Internistin - Schwerpunkt
Lungenheilkunde

gepr. Tiroler
Bergwanderfiihrerin
Sanatorium/Kurhotel Filser
Saulingstr. 3, 87629 Fiissen
frimetz@freenet.de

ANZEIGE

Rehabilitationsfachklinik

z% | Espan-Klinik mit Haus AnnA
fiir Atemwegserkrankungen
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Vorankiindigung zum

Pneumologen Kongress in Stuttgart

Klinische Studien in der Lungenforschung - Nutzen oder Belastung fiir die Patienten?

Samstag, 25. Mirz 2017,

13.00 - 16.00 Uhr, Saal C 1.1.1

(Zum Eingang des Saales bitte der Beschilderung
ab dem Haupteingang folgen)

Ort: ICS - Internationales Congresscenter Stuttgart,
Messepiazza 1, 70629 Stuttgart

Die Messe Stuttgart und das ICS - Internationales Con-
gresscenter Stuttgart liegen 13 km von der Stuttgarter
Stadtmitte entfernt und in direkter Ndhe zum Stuttgar-
ter Flughafen.

Parkplatze sind am Westrand des Messe- und
Kongressgeldndes oder lber der A8 vorhanden.

Offentliche Verkehrsmittel:

Shuttlebuslinie 78 zwischen Degerloch und dem
Messegelande (Busterminal West).

Vom Stuttgarter Hauptbahnhof S2 oder S3 in
Richtung Flughafen (Filderstadt) / Messe Stuttgart.

Auf |lhr Kommen freuen sich:

Prof. Dr. Werner Seeger
Vorstandsvorsitzender des
Deutschen Zentrums
fiir Lungenforschung

Im Fokus der Veranstaltung stehen Kurzvortrdge von
ausgewiesenen Experten zu klinischen Studien bei fol-
genden Erkrankungen:

e chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD),

® Asthma,

® Lungenfibrose,

® Lungenentziindung und akutes Lungenversagen,

¢ Lungenkrebs sowie

® Mukoviszidose.

Erldutert werden auch die Unterschiede zwischen vor-
klinischen und klinischen Studien sowie Hintergriinde
zur Zielsetzung und dem Ablauf:

Nutzen Sie die Veranstaltung als Gelegenheit fiir das
personliche Gesprich mit Arzten, Wissenschaftlern und
zum Austausch mit anderen Betroffenen.

Ulrike Koller
Lungeninformations-
dienst, Helmholtz
Zentrum Miinchen

I.url.-;-enl‘q:-l':-:hun-g
Prof. Dr. Marek Lommatzsch
Sprecher der Sektion
Deutscher Lungentag
der Deutschen Atemwegsliga e.V.
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Mit dem Schlussel
zum Wissen

TheraKey® liefert verlassliche und leicht
verstandliche Informationen zu COPD

Das Internet bietet vor allem eines: einen schnellen,
unkomplizierten Zugang zu Wissen. Doch welchen
Informationen kann man trauen? Oft sind Patienten,
die im Internet nach Hintergrundinformationen oder
Ratschldgen zu ihrer Krankheit suchen, nach der
Konsultation von Dr. Google verwirrt. Verlassliche
und medizinisch korrekte Auskiinfte zu COPD waren
wiinschenswert. Daher gibt es nun das TheraKey®
Onlineportal, das Menschen mit COPD fundiert und
zugleich leicht verstandlich tber ihre Erkrankung infor-
miert. Die ersten Arzte nutzen es seit diesem Sommer.

Die Diagnose COPD wirft viele Fragen auf. Was ist das eigentlich? Wie
wirkt die Therapie? Wie war das nochmal mit der Inhalation? Wie wird
sich das Leben verdndern? Auf diese Fragen folgt eine Fiille von Ant-
worten, die sich verstandlicherweise nicht in ein oder zwei Arztgespra-
chen vermitteln lassen. Dazu kommt, dass sich kaum einer die vielen
Details merken kann — schon gar nicht in der belastenden Situation
kurz nach der Diagnose. Zudem treten die meisten Fragen erst zu
Hause auf. Genau hier setzt das TheraKey® Konzept an: Ein wichtiger
Baustein von TheraKey® ist das Onlineportal, in dem COPD-Patienten
gesicherte und leicht verstandliche Informationen zu COPD erhalten.
Das Besondere: Der Arzt tiberreicht einen Schliissel an den Patienten
und kann so bestimmte Themen aus dem Onlineportal individuell fir
den Patienten empfehlen. Alle dort enthaltenen Informationen sind von
Experten entwickelt worden und auf dem aktuellen Stand der Medizin.

ANZEIGE
Mit freundlicher Unterstiitzung der BERLIN-CHEMIE AG

Bei Interesse
fragen Sie
Ihren Arzt.
P e
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Kompakte Information und praktische Tipps

TheraKey® offnet die Tiir zu vier Themenbereichen. In der Kategorie
»Erkrankung & Therapie“ wird erklart, warum die Atemwege bei COPD
verengt sind und wie Symptome gelindert werden konnen. Beleuchtet
wird auch das Thema, warum es wichtig ist, die arztlich empfohlene
Medikamenteneinnahme einzuhalten. Bei Fragen zur Inhalationstechnik
hélt das Portal fiir alle gdngigen Arzneimittel zur COPD-Behandlung
Info-Videos der Atemwegsliga bereit. Das Onlineportal setzt auch auf
spielerische Elemente: Die Nutzer kénnen ihren Wissenszuwachs am
Ende mit einem Quiz tberpriifen. Das Kapitel ,Was kann ich tun?“ gibt
u.a. Tipps zu Tabakentwohnung, Bewegung und Kraftigungsiibungen.
Auch an Angehorige wurde gedacht: Sie lernen, wie sie Betroffene am
besten unterstiitzen. Im Bereich , Erfahrungsberichte” geben Erkrankte
und Angehdrige Einblicke in ihren Alltag. Videos, Bilder und Texte ergén-
zen sich zu einem wertvollen Wissensschatz, der vom , TheraKey® Rat-
geber” mit einem COPD-Lexikon abgerundet wird.

Arzt und Patient werden ein Team

TheraKey® unterstiitzt Patienten bei der Therapie und Alltagsgestal-
tung. Ferner hilft das Portal, die Kommunikation zwischen Arzt und
Patient zu verbessern. Betroffene kdnnen sich gezielt auf den néchs-
ten Arzthesuch vorbereiten und der Arzt kann gezielt auf ein Thema
hinweisen, das der Patient zu Hause in aller Ruhe vertiefen kann.
Fragen Sie lhren Arzt, ob er bereits mit diesem Onlineportal arbeitet.
Mit vereinten Kréften und TheraKey® werden so alle Tiiren fiir eine
erfolgreiche Therapie aufgeschlossen.

Mir geféllt an TheraKey® besonders
gut, dass kompetente Fachleute die
Krankheit so verstandlich erklaren.
Ich finde es sehr beruhigend, dass ich
bei TheraKey® Hilfe und Aufklarung fin-
de und mich immer informieren kann.
Es gibt mir Kraft zu wissen, dass es
anderen Menschen auch so geht.

Gisela Westermann,
COPD-Patientin




Jetzt fast 50 Infoflyer der Deutschen Atemwegsliga e.V. und der
AG Lungensport in Deutschland e.V. bei der DPLA abrufbar

5-10 % aller
Erkrankungen
der Lunge und
Atemwege sind
Arbeitsplatz
verursacht.
Aufklarung

hierzu im Flyer:

Arbeitsplatzbe-
dingte Erkran-
kungen

Arbeitsplatzbedingte
Erkrankungen

fo,,
Mationsplatt

Deutsche Atemwegsliga e. V.

Langjahrig reizender und intensiver Kontakt, z.B. mit Gasen, Stauben und Dampfen am Arbeits-
platz kann Lunge und Atemwege schadigen und dort Krankheiten ausldsen. Aufklarung bietet
hierzu der Flyer: , Arbeitsplatzbedingte Erkrankungen®.

Insgesamt stehen damit aktuell fast ,von ,Allergie” tiber ,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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Grippe und Lungenentziindung
Ein gefahrliches Duo

Eine Doppelinfektion mit Grippeviren und den fiir Lungen-
entziindungen verantwortlichen Pneumokokken-Bakteri-
enstimmen kann besonders schwere Krankheitsverldufe
zur Folge haben. Die Bakterienstimme verhalten sich
deutlich aggressiver, wenn sie auf einen bereits mit dem
Grippevirus Influenza A infizierten Organismus stoBen. Zu
diesem Ergebnis kam ein internationales Wissenschaft-
lerteam unter Federfiihrung des Helmholtz Zentrums fiir
Infektionsforschung. Die Ergebnisse sind in der Fachzeit-
schrift ,Infection and Immunity' veroffentlicht.

Lungenschnitt nach
Ko-Infektion durch

- Influenza A-Viren und
Pneumokokken. Die
entziindeten Lungenareale
sind als dunkle
Verfdrbungen zu erkennen

(Quelle: Helmholtz-Zentrum
fiir Infektionsforschung)

rippeviren und Streptokokkus pneumoniae, Vertreter
der Pneumokokken-Bakterien, sind die Hauptursache

fuir schwere Atemwegsinfektionen, insbesondere wenn
sie in Kombination auftreten. Auch bei den groBen Grippeepi-
demien der Vergangenheit war in vielen Fallen die Todesursache
nicht das Grippevirus allein, vielmehr waren viele Patienten
zusatzlich mit Bakterien infiziert.

Im Tiermodell untersuchte das Wissenschaftler-Team nun die
komplexen Entzlindungsreaktionen des Immunsystems, wenn
Pneumokokken auf einen durch Grippeviren vorgeschwach-
ten Organismus treffen. Je nach Bakterienstamm fanden sie
unterschiedliche Konzentrationen verschiedener Botenstoffe,
Immunzelltypen und Ausbreitungswege der Bakterien im Kor-
per. Die Autoren schlieBen daraus: Die korpereigene Abwehr
ist nach einer Grippeinfektion so geschwécht ist, dass sich die
Bakterien deutlich aggressiver ausbreiten kénnen - unabhan-
gig davon, um welchen Pneumokokken-Stamm es sich handelt.

Die Wissenschaftler folgern daraus, dass es oft nicht ausreicht,
Wirkstoffe gegen Viren und Bakterien zu kombinieren. Vielmehr
brauchte es zusatzliche immunmodulierende Therapien, die die
UberschieBenden Entziindungsreaktionen bremsen. Um diese
Therapien mdglichst zielgerichtet einsetzen zu kdnnen, wollen
sie weitere Untersuchungen zum detaillierten Verhalten der
Pneumokokken-Stamme bei Doppelinfektionen durchfiihren.

Nach einer Pressemitteilung des Helmholtz-Zentrums fiir Infektionsforschung: Doppel-
infektion macht Erreger aggressiver.

Mitgliederversammlung 2016

Am 11. Juni 2016 fand, wie schon Tradition,
nach einem Treffen der Ortsverbandsvertreter,
die diesjahrige Mitgliederversammlung der Deut-
schen Patientenliga Atemwegerkrankungen e.V.
- DPLA, im Erbacher Hof, Mainz, statt, zu der alle
Mitglieder schriftlich eingeladen waren.

ach Berichten der Vorstandsmitglieder zu
N ihrer Tatigkeit im zuriickliegenden Jahr, wie

z.B. Betreuung der OV, einem erstmaligen
Treffen aller OV-Leiter in Wiesbaden, Kongressteil-
nahmen, der Entwicklung der ,Luftpost”, wurde
noch (iber die Mitarbeit, z.B. im G-BA in verschie-
den Arbeitsgruppen, Unterausschiissen und beim
DMP, sowie unsere Bemiihungen um die Aufnahme
der pneumologischen Inhalativa auf die Substituti-
onsausschlussliste, berichtet. Ebenfalls wurde aus-
fiihrlich zum Programm unserer 1. Lungentagung
Worms und die anderen vielfdltigen Aufgaben der
Geschaftsstelle informiert. Die positive Mitglieder-
entwicklung hat sich im vergangenen Jahr erfreu-
licherweise fortgesetzt.
Nach dem Bericht der Kassenpriifer, die eine ord-
nungsgemaBe Kassenpriifung im zurlickliegenden
Kalenderjahr attestierten, wurde dem gesamten
Vorstand (bei seiner Enthaltung), die Entlastung
erteilt. TurnusgemaB erfolgte anschlieBend die alle
zwei Jahre erforderliche Vorstandswahl. Wiederge-
wahlt wurden alle bisherigen Vorstandsmitglieder
(Michael Kghler, Jiirgen Frischmann und Dieter
Kruse) und als Schriftfiihrerin neu Inge Follmann
(jeweils einstimmig bei eigener Enthaltung), die
bereits diese Funktion interimsweise libernom-
men hatte. Als Kassenpriifer wurde Frau Marlene
Dudanski bestdtigt und Herr Andreas Frischmann
neu gewahlt. AbschlieBend wurde der Haushalts-
plan 2016 vorgestellt, diskutiert und einstimmig
beschlossen.

Die Mitgliederversammlung 2017 findet am 20.
Mai wieder im Erbacher Hof, Mainz, statt.

Luftpost Winter 2016
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Erfahrungsbericht

Aktuell méchte ich lhnen kurz schildern, wie ich mit meiner COPD umgehe, bzw. umgegangen bin.
Vielleicht ist dies eine weitere Variante zur Motivation Erkrankter dabei.

von Michael Turban

it GOLD Il (der internationalen Leitlinie zur
M Behandlung von COPD) wird das Leben schwie-
riger - besonders fiir Raucher. Oft hatte ich
probiert, mit dem Rauchen aufzuhoren, immer wieder

scheiterte es oft schon nach wenigen Tagen Abstinenz.
Was hatte ich verkehrt gemacht?

Aufhdren muBte ich, sonst wiirde ich friihzeitig sterben.
Gerne hatte ich nach Feierabend mein Bierchen getrun-
ken, an den Wochenenden gerne auch mal mehr. Wie
es so ist, unter Alkohol wird jeder Mensch instabiler,
und so kam es auch, dass ich je nach Stimmung meine
«Rauch-Riickfille" erlebte.

Es gab auch andere Griinde, wieder mit dem Rauchen
anzufangen, ich will aber nicht alles vertiefen. Jeder
hat mal Lebenskrisen, ich hatte sehr viele davon. Also
musste ein Plan her!

2004 rauchte ich etwa 60 Zigaretten am Tag. Der Riick-
fall geschah meist in Verbindung mit etwas Alkohol.
Also musste ich erst einmal mit dem Alkohol aufhdren,
was ich 2003 auch tat. Dieser Teil war geschafft, nun
ging es ans Rauchen. Das ,WIE" legte ich flir mich
fest, bereitete alles fiir den Tag X vor. Sicherheitshalber
beantragte ich eine Reha, ein ,geschiitzter" Rahmen
schien mir vorteilhaft. Sollte ich es jedoch nicht schaf-
fen, hatte ich die Reha abgebrochen. So war es mit der
Krankenkasse vereinbart. Am dritten Tag in der Klinik
rauchte ich die letzte Zigarette und ab dem vierten Tag
bis heute keine mehr!

An den Raucherentwdhnungstherapien nahm ich
sicherheitshalber nicht teil, ich konzentrierte mich
auf meinen Plan. Fitness stand ganz oben auf meiner
Wunschliste. Kein Pflaster, Kaugummis, Beratungen,
SiiBigkeiten, usw.

Ich horte auf und fing dort an, wo ich einmal war,
am Ende meiner Kindheit. Hatte ich doch meine erste
Zigarette zur Konfirmation geraucht. Ich setzte mein
Leben jetzt dort fort, wo ich es einmal unterbrochen
hatte. Zurilick daheim gab es sehr, sehr viel fiir mich zu
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tun. Ich setzte meinen Plan in jeder Phase um, und es
hat bis heute prima gekplappt. Nicht eine Minute hatte
ich Suchtsymptome, nie hatte ich wieder Gedanken an
eine Zigarette verschwendet. Von 60 Zigaretten auf 0,
so war es geplant und so habe ich es gemacht.

Von heute auf morgen, das geht nur, wenn man sich
auf sein neues Leben freut. Und ich hatte mich gefreut!
Klar funktioniert es nur mit Regeln, aber die sind recht
simpel und |6sbar. Heute erinnere ich mich an meine
erste und meine letzte Zigarette im Leben. Beide liegen
37 Jahre auseinander.

Zum Schluss eine eher unangenehme Geschichte:
Wegen einer sehr schweren Bronchitis musste ich fiir
zwei Wochen in eine Fachklinik. Im Arztbrief stand
mal wieder sehr viel Richtiges und viel Falsches. Und
mal wieder stand da was von S.n. Alkoholabusus. Muss
das sein, 13 Jahre danach? Nur weil ich erwdhnt hatte,
dass ich auch keinen Alkohol (mehr) trinke? Solche
Bemerkungen der Arzte verfolgen mich wohl bis in den
Tod. Ein Vollrausch mit 15 Jahren scheint auch mit 70
noch erwdhnenswert. Ich werde bald in ein anderes
Bundesland ziehen und mir neue Arzte suchen miis-
sen. Derartige Anmerkungen lassen Vermutungen und
Falscheinschdtzungen zu, die ich wiederum nicht mehr
zulassen werde.

Soweit zu meinen Erfahrungen.
Mit freundlichen GriiBen

Michael Turban
(Adresse liegt der Redaktion vor)
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Dank an Krankenkassen und
Unterstiitzer im Jahr 2016

Im Jahr 2016 hat die ,,GKV-Gemeinschaftsforderung
Selbsthilfe auf Bundesebene” im Rahmen der pau-
schalen Selbsthilfeférderung nach § 20c SGB V die
Deutsche PatientenLiga Atemwegserkrankungen e.V.
- DPLA pauschal fiir ihre Selbsthilfearbeit mit 12.000
Euro unterstiitzt.

durch die Krankenkassen nach § 20c SGB V wur-

de im Jahr 2016 unsere 1. Lungentagung Worms
durch die DPLA von der DAK Gesundheit, Hamburg, mit
7.000 Euro gefordert. Desweiteren gilt unser besonde-
rer Dank den Unterstiitzern unserer 1. Lungentagung
Worms den Firmen AstraZeneca GmbH, GlaxoSmithKli-
ne GmbH & Co. KG, Pfizer Deutschland GmbH, sowie
der Boehringer Ingelheim GmbH. Dariiber hinaus haben
dankenswerterweise Krankenkassen, insbesondere die
AOK, die lokale Arbeit unserer Ortsverbidnde, sowohl
pauschal als auch projektbezogen mit Forderbeitrdgen
unterstiitzt. Wir danken ausdriicklich allen Kranken-
kassen, die uns ihre finanzielle Unterstiitzung gewahrt
haben. Ohne diese Beitrage ware uns manche Aktivitat
zugunsten von Menschen mit COPD und Asthma bron-
chiale nicht mdglich gewesen.

Ebenfalls im Rahmen der individuellen Férderung

Fordernde Mitglieder der Deutschen Patientenli-
ga Atemwegserkrankungen e.V. im vergangenen Jahr
waren:
e Kliniken Benner GmbH & Co. KG,
Bad Diirrheim (Espan Klinik)
e MEDA Pharma GmbH & Co. KG, Bad Homburg
® Medizinisches Zentrum fiir Gesundheit
Bad Lippspringe GmbH (Karl-Hansen-Klinik)
e MSD SHARP & DOHME GmbH, Haar

Gedankt sei auch der Firma Novartis Pharma GmbH fiir
ihren Beitrag. Ausdriicklich danken wir auch den Spar-
kassen, die einzelne Ortsverbinde unterstiitzt haben.

medicare

Oxygen Technology

HOMECARE

Llagtdglich,
ein verldsslicher Pal
ich sorge dafir.”

Juan Gutierrez,
Servicemitarbeiter bei GTI meg

B T AuCH

URLAUBS- -
VERSORGUNG
IN ITALIEN] *

li-n

Wenn Sie uns
brauchen, sind wir dal

Kompetent und zuverldssig - wir versorgen Sie an

365 Tagen bundesweit mit med. Sauerstoff.

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

Servicetelefon Hattingen 0 23 24 - 91 99-0
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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

SP Medienservice Verlag, Druck & Werbung

Wir sind seit tiber 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 tibernehmen - nach lhren Wiinschen und Vorstellungen - Layout, Druckproduktion, Direkt-Versand
und die Refinanzierung Ihrer Mitgliederzeitschrift iber Anzeigen bis zur Rechnungsstellung und Mahnwesen.

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

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

Ansprechpartner: Sascha Piprek

Reinhold-Sonnek-Str. 12 - 51147 KéIn - Tel.: 02203 / 980 40 31
Email: sp@sp-medien.de - Internet: www.sp-medien.de

ausgezeichnet mit dem LVR-Pradikat behindertenfreundlich
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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: Brigitte Ritz-Darkow

Tel.: 0931/46772927

E-Mail: brdge@web.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

Luftpost Winter 2016

47



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 persénlichen
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

Selbstverstiandlich kénnen 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.

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

o e

H&usliches Training
BEI SCHWERER COPD

Patientenliga
Atemwegserkrankungen e. V.

e

tpen meepmmeren
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Per Fax 06133 / 57 383 27 oder per Post

MITGLIEDSANTRAG

= Pk
- ."'"*'f__ Deutsche PatientenlLiga Telefon: 06133 / 35 43
s Atemwegserkrankungen e.V. - DPLA Fax: 06133 /57 383 27
Geschaftsstelle
.. Adnet-Str. 14 E-Mail: inffo@pat-liga.de
55276 Oppenheim www.pat-liga.de

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: OLS MEDIA - Jiirgen Lotz & Sandra Schramm GbR

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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Estand_llch - patientengerecht

e Ausfiihrliches Programm ¢ Asthma und Psyche
der 2. Lungentagung Worms,
- NibeLUNGENstadt Worms, am 23.09.2017 e Allergieausldsern und

Allergierisiken auf der Spur
e Friiherkennung von:
- Asthma bronchiale und ® Lungenkrebs
- COPD - Aktuelle Tendenzen in der Therapie und
- Entwicklung der Haufigkeit
e Patientenschulung und

typische Anwendungsprobleme ® Lungensport
- Anleitung zum Lungensport
® Infekte bei Atemwegserkrankungen: mit neuer Broschiire

- Rechtzeitig erkennen und
- gezielt behandeln

ANZEIGE

—_———

www.krebshilfe.de

Forschungist die stirkste Waffe im Kampf gegefllden
Krebs — ohne sie gibt es keinen Forgschritt. Die Deufsche
Krebshilfeunterstitzt zahlreiche Projekte renommierter
Wissenschaftler. Ihre Forschung bringt die Krebsmeédizin
in Deutschland langfristig voran. Denn nurso echalten
die Patienten die bestmogliche.Behandlung.

Mehr Informationen und Beratung erhalten
== Sie auch unter (02 28) 7 29 90-0.

Gemeinsam mit Prof. Dr. Rita Sc
und Prof. Dr. Christian Rei dt fiir das Leben.

/\ . - Beide forschen gegen den Krebs.
\ Deutsche Krebshilfe |

HELFEN. FORSCHEN. INFORMIEREN.




Bieken Sie Kindern '
in Not eine Zukunft’

IHRE SPENDE KOMMT AN — DIREKT UND OHNE ABZUGE!

Seit Uber 30 Jahren unterstltzt die Aktionsgruppe ,,Kinder in Not“ e.V. Kinder,
Jugendliche und Familien auf den Philippinen, in Indien und Brasilien durch gezielte HELFEN AU CH S|E|

Spenden fir Hilfsprojekte und Patenschaften — ehrenamtlich, mit groBem Engage-
Sie kdnnen sicher sein: Alle

gespendeten Betrdge gelan-
Ausfihrliche Informationen finden Sie auf unseren Internetseiten unter gen ausnahmslos, ohne Ab-

ment und leidenschaftlichem Einsatz fir die Betroffenen.

www.kinder-in-not.de und selbstversténdlich stehen wir lhnen auch gerne zug an ihr Ziel. Ehrenamtliche

personlich fir Fragen und Wiinsche zur Verfligung. Tatigkeiten und eine gezielte,
zweckgebundene Spende,
die alle dennoch anfallenden

Aktionsgruppe ,Kinder in Not“ e.V. Verwaltungskosten deckt,

Reinhard-Wirtgen-Str. 15 - 53578 Windhagen machen dies méglich.
Telefon: 02645 4773 - Fax: 02645 131-6644
E-Mail: aktionsgruppe@kinder-in-not.de
www.kinder-in-not.de

Spendenkonto:
Sparkasse Neuwied

' . . 13 v
Kto. Nr. 012 022 752 - BLZ 574 501 20 ”K“]der in NOt eV |

IBAN DE87574501200012022752 - BIC MALADE51NWD

Raiffeisenbank Neustadt e.G
Kto. Nr. 100 052 724 - BLZ 570 692 38
IBAN DE16570692380100052724 - BIC GENODED1ASN



