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Die Wohlfluihlklinik fiir Kérper, Geist und Seele

Bad Reichenhaller
Alles-Inklusive-Kur

fur folgende Indika-
tionen:
* Asthma bronchiale

¢ Chron. Bronchitis,
COPD

* Lungenemphysem
* Allergien

¢ Einleitung oder
Kontrolle einer
Sauerstofftherapie

¢ Diabetes mellitus
(Typ 1 und 2)

¢ Bluthochdruck
 Ubergewicht

* Schlafstérungen
(z.B. Abklaren von
Schnarchen)

¢ Erschépfungs-
zustande

* Mannergesundheit

* Degenerative
Wirbelsaulen- und
Gelenkerkrankun-
gen

¢ Internistische und
orthopadische
Begleiterkrankun-
gen

Chefarztliche
Koordination

Besinnlichkeit in unserer Kapelle

Nutzen Sie die bewahrte ,Bad Reichenhaller Alles-
Inklusive-Kur®, um sich wahrend lhres persénlichen ,,Kur-
laubes* im herrlichen Berchtesgadener Land mal wieder rich-
tig verwodhnen zu lassen. Alle Leistungen inklusive — zum
fairen Festpreis! Seit fast 90 Jahren ist unsere Klinik Inbegriff
einer erfolgreichen Kur und Rehabilitation in Bad Reichenhall.

Viele Patienten leiden nicht nur unter einer einzigen, sondern
an mehreren Erkrankungen. Eine grindliche, gewissenhafte
Betreuung unserer Patienten ist fir uns selbstverstandlich.
Unsere Facharzte betreuen Sie umfassend, dies trifft auch fir
internistische und orthopadische Begleiterkrankungen zu.

Unsere beiden Hauser

Unsere Leistungen - Alle von unseren Arzten verordneten
diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen inklu-
sive!

* Ubernachtungen in Komfort-Einzelzimmern mit Vollpen-
sion.

¢ Komplette fachéarztliche Behandlung mit allen von unseren
Arzten verordneten Untersuchungen. lhr Bonus: personli-
che Koordination durch unseren Chefarzt.

* Folgende Anwendungen kénnen verordnet werden: Appa-
rat- und Rauminhalationen, Vibrationsinhalationen, Massa-
gen, Moorpackungen, Medizinische Béader, Kneippsche
Gusse, Bewegungsbader, Elektrotherapie, Einzel- und
Gruppen-Krankengymnastik, Atemschule, Rickenschule,
Nordic Walking, Computergesteuerte Trainingstherapie,
Autogenes Training, Raucherentwéhnung, psycholog. Ein-
zelberatung.

Konigssee - St. Bartholoma Ramsau

Rehabilitationsklinik der Barmherzigen Briider Bad Reichenhall

Fachklinik fur Erkrankungen der Atmungsorgane, Allergien, Stoffwechsel,
Diabetes sowie internistische und orthopéadische Begleiterkrankungen
Lehrklinik der Deutschen Akademie fur Erndhrungsmedizin e. V.

Spezialeinrichtungen:

Schlaflabor, Lehrklinik fir
Erndhrungsmedizin, Lungen-
funktions- und Herz-Kreis-
lauf-Labor.

Die Wege zu uns:

¢ Vorsorge- und Rehabili-
tationsmaBnahmen  der
Rentenversicherungstra-
ger oder der gesetzlichen
Krankenkassen.

¢ Auch als Privatpatient sind
Sie uns herzlich willkom-
men — unser Haus ist bei-
hilfefahig.

* Ambulante Badekuren koén-
nen Sie bei uns durchfih-
ren.

* Pauschale Gesundheits-
aufenthalte (Bad Reichen-
haller Alles-Inklusive-Kur).

Fir ndhere Auskinfte steht
lhnen unser Team in der
Patientenverwaltung gerne
zur Verfligung:

Telefon:
(0049) (0)8651 / 607 — 207

Fax:
(0049) (0)8651 / 607 — 209

Besuchen Sie uns im Inter-
net:

www.barmherzige-
brueder-reichenhall.de

Mozartstadt Salzburg



Liebe Leserinnen und Leser,

Herbst 2010

Herbst und Winter stehen vor der Tirl Es naht die Zeit der Erkéltungen und der grippalen
Infekte mit ihren - insbesondere fir schwer kranke COPD-Patienten - héufig dramati-
schen Auswirkungen auf die ohnehin schon dauerhaft geschédigten Atmungsorgane.

In der Ausgabe ,Herbst 2009” der ,Luftpost” haben wir iber die Behandlung akuter
Exazerbationen (Verschlimmerungen) bei COPD-Patienten berichtet. In diesem Beitrag
hieB3 es an einer Stelle: ,Wichtige MafBnahmen, die helfen kénnen, eine Exazerbation ...
zu vermeiden, sind Raucherentwdhnung, ..., Meidung von Kalte und Schutzimpfungen
(zum Beispiel Grippe- und Pneumokokkenimpfung).” - Richtig wére aber der folgende
Text gewesen: ..., Meidung von Kaélte und die Vornahme von Schutzimpfungen {...).”
Wir bitten Sie, die missversténdliche Formulierung zu entschuldigen.

Bitte denken Sie daran, dass fiir Patienten mit einer chronischen Atemwegserkrankung die jedes Jahr vorzuneh-
mende Grippeschutzimpfung empfohlen wird; sie kann lhnen das Leben retten.

Die Beitrage, die wir lhnen in dieser Ausgabe der ,Luftpost” anbieten, sollen lhnen - wie immer - wichtige Informa-
tionen geben, die lhnen die Bewdltigung lhrer COPD oder lhres Asthma bronchiale erleichtern. Obwohl ein Asthma
bronchiale grundsatzlich mit den heute verfigbaren Medikamenten gut behandelt werden kann, waren die Behand-
lungserfolge in der Vergangenheit beim schweren allergisch bedingten Asthma sehr unbefriedigend. In 2007 wur-
de daher das ,Netzwerk SAA Schweres Allergische Asthma” gegriindet. Wie diesen Allergikern geholfen werden
kann, dariber informiert ein besonderer Beitrag.

Aber selbst die besten Medikamente helfen nicht, wenn sie nicht oder nicht richtig eingenommen werden. Die meis-
ten Medikamente, die zur Behandlung chronischer Atemwegserkrankungen eingesetzt werden, missen eingeatmet
werden. Dabei werden jedoch von einer immer noch viel zu groflen Anzahl von Patienten Fehler gemacht, die den
eigentlich zu erwartenden Erfolg der Behandlung erheblich einschrénken, in Ausnahmeféllen sogar verhindern. Wir
informieren in dieser ,Luftpost” und in der Ausgabe ,Frihjahr 2011” detailliert dariber, was Sie bei den verschie-
denen Inhalationssystemen unbedingt beachten missen und was Sie auf keinen Fall tun sollten.

Immer haufiger erhalten Patienten in der Apotheke ein anderes Inhalationssystem als das, das der Arzt dem Patien-
ten verordnet hat. Wenn Ihnen das ausgehéndigte Inhalationssystem nicht vertraut ist, nehmen Sie es nicht einfach
mit. Lassen Sie sich in der Apotheke sofort zeigen, wie dieses lhnen unbekannte System funktioniert. Besser noch,
informieren Sie lhren behandelnden Arzt, damit er entscheiden kann, ob das erhaltene Inhalationssystem zu lhnen
.passt”. Lesen Sie deshalb den Beitrag ,Alles austauschbar2” besonders sorgfaltig.

Weitere Beitrége in dieser ,Luftpost” informieren iber:
Rehabilitation bei COPD ¢ COPD und Herzerkrankungen ¢ Wege zum besseren Schlaf ¢ Hilfe fir Schnarcher

AuBerdem setzen wir unsere Reihe iber die seelischen Belastungen von COPD-Patienten fort, und zwar sowohl aus
arztlicher Sicht als auch aus der persénlichen Sicht von Betroffenen.

Nachdem Sie selbst Ihre ,Luftpost” gelesen haben, Gberlegen Sie sich, ob der eine oder andere Beitrag auch fir
Menschen in lhrer persénlichen Umgebung interessant sein kénnte, zum Beispiel der Beitrag iber Wege zum
besseren Schlaf. Heben Sie die ,Luftpost” auf. Die meisten Informationen und Hinweise iber die Diagnose, die
Behandlung und den Umgang mit einer chronischen Atemwegserkrankung werden auch in einigen Jahren noch
zutreffend sein. Wenn Sie die ,Luftpost” eher durch Zufall irgendwo erhalten haben, denken Sie daran, Sie kénnen
die ,Luftpost” auch abonnieren (siehe Seite 47)!

Auf unserer Internetseite www.patientenliga-atemwegserkrankungen.de finden Sie samtliche bisher erschienenen
Ausgaben der Luftpost mit dem vollstdndigen Text aller Beitrage.

Kommen Sie gut iber den Winter - vielleicht helfen lhnen dabei die ,Tipps zur Selbsthilfe” auf Seite 33 - und ge-
hen Sie im Falle einer akuten Verschlimmerung lhrer chronischen Atemwegserkrankung bitte rechtzeitig zum Arzt!

#:..CA.-——‘:?" .?L--uii{

Dr. rer. pol. Helmut Berck, Mainz
Ehrenvorsitzender der Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.
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NORDSEE REHA-KLINIKUM
ST. PETER-ORDING, KLINIK |

FACHKLINIK FUR PNEUMOLOGIE/AHB,
PSsYCHOSOMATIK, DERMATOLOGIE,
HNO/TINNITUS, ORTHOPADIE

Herzlich willkommen im Zentrum fir Préventiv- und Reha-
bilitationsmedizin, eingebettet in eine der schonsten Natur-
regionen Deutschlands, an der Nordseekuste Schleswig-
Holsteins. In der Nordsee Reha-Klinik | nutzen wir die Heil-
kraft der Nordsee fur unsere Anwendungen. Erholen Sie sich
mit allen Sinnen: Spuren Sie die Heilkréfte der Natur. Horen
Sie das Meeresrauschen. Atmen Sie die frische Nordseeluft.
Schmecken Sie das Salz auf Ihren Lippen und erleben Sie die
Weite des Horizonts. Unser Motto lautet: Ankommen und
durchatmen!

Schwerpunkte im Rahmen der
pneumologischen Rehabilitation:
- COPD
7 Asthma bronchiale
7 Bronchialkarzinom
7 Mukoviszidose bei Erw./
Cyst. Fibrose (CF)
7 Fibrosierende Lungenerkrankungen

—
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Nordsee Reha-Klinikum
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Unser Haus verfugt Uber alle Annehmlich-
keiten eines modernen Klinikgebdudes,
vom Meerwasser-Schwimmbad, Sauna,
Uber moderne Trainingsmoglichkeiten
und ist direkt am Nordseedeich gelegen.
Alle Zimmer sind mit Dusche, WC,
Fernseher, Telefon und groBtenteils
Balkon ausgestattet. Darlber hinaus

ist ein Internetanschluss verfgbar.

St. Peter-Ording
Nordsee Reha-Klinik |

Fiir weitere Informationen wahlen
Sie bitte unsere kostenlose Service-
Telefonnummer oder fordern Sie
bitte unseren Hausprospekt und den
Patientenratgeber Pneumologie an.
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Nordsee Reha-Klinikum St. Peter-Ording, Nordsee Klinik |
Fritz-Wischer-Str. 3 - 25826 St. Peter-Ording

Kostenlose Service-Tel.: 0800/7 87 3837 (08 00/ S TP ET ER)

www.rehaklinik.de
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Inhalieren Sie richtig?

Depression und Angst bei COPD

Herbst 2010

Schlaf und Schlafstérung

ab Seite 6

OPD und vor allem Asthma

bronchiale sind durch inhalier-
bare Medikamente heutzutage gut
zu behandeln. Trotzdem geht es vie-
len Patienten schlechter als es ihnen
gehen misste. Dr. Thomas Hausen
erléutert in seinem Beitrag ,Richtig
inhaliert - Beschwerden ,wegge-
pustet’” woran das liegt:
1. Viele Patienten haben den Ernst ih-
rer Krankheit noch nicht erkannt und
fihren ihre Behandlung nicht regel-
méBig durch. 2. Die Inhalation wird
nicht korrekt durchgefihrt.
Es gibt mehrere unterschiedliche In-
halationssysteme, bei deren Verwen-
dung unterschiedliche Aspekte be-
achtet werden missen. In dem Artikel
»Inhalator und Inhalator - noch
lange nicht dasselbe!” stellt Dr.
Thomas Hausen finf Systeme detail-
liert vor, in der kommenden Frijh-
jahrsausgabe der ,Luftpost” folgen
weitere. Es ist Aufgabe des behan-
delnden Arztes, den ,richtigen” Inha-
lator fir seinen Patienten individuell
auszusuchen und die korrekte Hand-
habung immer wieder zu kontrollie-
ren. Die Arztin auf unserem Titelbild
tut dies vorbildlich. Ihr wird hierbei
sicherlich auffallen, was ihre Patientin
falsch macht: Sie umschlieBt das
Mundstiick nicht fest mit den Lippen!
Eine ,Fehlerquelle” bei der Inhalc-
tion stellt auch die sogenannte ,aut
idem”-Regelung dar. Dr. Peter Haidl
widmet sich diesem Thema mit dem
Beitrag ,Alles austauschbar?”.

ab Seite 17

atienten mit einer COPD leiden

meist nicht nur unter einer Er-
krankung ihrer Lunge, sondern haufig
auch an Begleiterkrankungen wie
der koronaren Herzkrankheit. In sei-
nem Beitrag ,Seelische Beschwer-
den bei Patienten mit chronisch
obstruktiver Lungenerkrankung”
berichtet Privatdozent Dr. Matthias
Michal, dass in den letzten Jahren
auch seelische Begleiterkrankungen
wie Depression oder Angststérung in
den Blickpunkt der Forschung riick-
ten. In den Leitlinien zur Behandlung
von COPD ist dieser Umstand bereits
bericksichtigt worden: Der behan-
delnde Arzt wird aufgefordert, seeli-
sche Erkrankungen zu erfassen und
Patienten auf entsprechende Behand-
lungsméglichkeiten hinzuweisen. Lei-
der geschieht dies viel zu selten und
mit schlimmen Folgen: noch stérkere
Einschréinkung der Lebensqualitét,
Nichtbefolgung é&rztlicher Anweisun-
gen, haufigere Exazerbationen. Da-
bei haben zahlreiche Studien erwie-
sen, dass die meisten Patienten von
einer Kombination medikamentdser
und psychotherapeutischer Behand-
lung deutlich profitieren.
Aber auch die Selbsthilfe kann hier
einen Beitrag leisten: In dem Artikel
~Umgang mit der Angst im All-
tag” stellen drei betroffene Frauen
einen speziellen Gespréchskreis des
Ortsverbandes Bernkastel-Wittlich
der Patientenliga Atemwegserkran-
kungen e.V. vor.

ab Seite 23

iele Menschen liegen abends

wach und kénnen nicht ein-
schlafen. Missen sie sich deswegen
Sorgen machen? Was kénnen sie da-
gegen tun? Diese Fragen beantwor-
tet die Diplom-Psychologin Sabine
Eller in ihrem Beitrag ,,Das Sieben-
Schritte-Programm zum besseren
Schlaf” und bietet zugleich einige
interessante Erkenntnisse. So berich-
tet sie, dass wir etwa alle 90 Mi-
nuten, den ganzen Tag hindurch,
besonders schléfrige Phasen von cir-
ca zehn Minuten durchleben. Men-
schen mit Einschlafproblemen sollten
diese ,Schlaffenster” abpassen, um
abends ins Bett zu gehen. Weiterhin
stellt sie Techniken vor, wie man zer-
mirbende, das Einschlafen verhin-
dernde Gedanken abwendet und sie
erldutert, welche Art von Gedanken
das Einschlafen férdern.
Schnarchen kann gefdhrlich sein,
zu diesem Urteil kommt der Wissen-
schaftsjournalist Dr. Peter Spork
in seinem Beitrag ,Wenn der Atem
stockt”. Dabei ist der L&rm nicht das
Problem - zumindest nicht fir den
Schnarcher selbst. Geféhrlich ist eine
mégliche Verengung der Atemwege,
so dass teilweise bis zu zwei Minuten
die Atmung unterbrochen ist - mitun-
ter mehrere hundert Mal pro Nacht.
Das Gehirn reagiert jeweils mit einem
rettenden Wecken, von dem der Be-
troffene jedoch morgens nichts mehr
weif3. Allerdings fihlt er sich ,wie ge-
radert”.




Zentraler Beitrag: Inhalieren Sie richtig?

Richtig inhaliert - Beschwerden

ank der heute sehr guten Behandlungsméglichkei-
ten sollten Patienten mit einer chronischen Atem-
wegserkrankung (Asthma, COPD) eigentlich nur wenig
oder sogar keine Beschwerden verspiiren missen. Selbst-
verstandlich muss diese Feststellung von der speziellen

Krankheit und deren Schweregrad abhéngig gemacht

werden. Auf jeden Fall aber kénnten viele Patienten ein

Leben mit weniger Beschwerden fihren, als wir Arzte es

immer wieder zu sehen bekommen! Welche Griinde kén-

nen diese Diskrepanz erkléren?

* Patienten haben den Ernst ihrer Krankheit noch nicht
erkannt und fihren aus unterschiedlichen Griinden
ihre Behandlung nicht regelméBig durch.

* Die Inhalation wird nicht korrekt durchgefiihrt!

Gelangt das Medikament nicht in ausreichender Dosis in

die Bronchien, kann eine Behandlung nicht erfolgreich

sein!

Herr L., Jahrgang 1940, erhélt seit drei Jahren wegen

eines allergischen Asthmas von seinem Lungenfacharzt

eine Kombination aus Kortison plus Bronachialerweiterer

zur Inhalation. Héufig musste er wegen einer Ver-

schlechterung mit Antibiotika behandelt werden.

Mit der Frage nach einem Antibiotikum stellt er sich auf

einer Reise beim Schiffsarzt vor. Die Untersuchung ergibt

keine Hinweise auf einen eitrigen Infekt. Die Bitte, die In-

halation doch einmal vorzufihren, zeigt umgehend den

Grund fir die Beschwerden.

Er schraubt den Deckel vom Turbohaler® ab, dreht die

Unterseite nach links, nimmt das Mundstick in den

Mund, atmet langsam tief ein und dreht dabei gleichzei-

tig den Ring zuriick.

So konnte allenfalls eine ganz geringe Dosis der Medi-

kamente in die Bronchien gelangen, wenn iberhaupt. Die

Fehler beim Inhalieren mit dem Turbohaler® waren:

* unvollsténdiges Laden

* in das Gerdt ausgeatmet (Feuchtigkeit fihrt zum
Verklumpen des Medikaments)

* Gerdt schrég, fast horizontal gehalten

* Ladevorgang erst wéhrend des Einatemvorgangs
beendet

* langsame Inhalation

Sein Arzt habe ihm den Inhalationsvorgang nie gezeigt

und auch nicht kontrolliert. Die Informationen im Beipack-

zettel habe er auch nicht richtig verstanden und umsetzen

kénnen.

Bedavuerlich ist, dass Herr L. dber drei Jahre seine Be-

handlung regelmaBig durchgefihrt hat, die Inhalation

aber durch den falschen Inhalationsvorgang nahezu wir-

kungslos bleiben musste. Der richtige Vorgang, der ihm

jetzt gezeigt worden ist, muss folgendermaBen erfolgen:

~weggepustet”

1. Kappe abschrauben

2. Inhalierer durch Hin- und Zuriickdrehen der Grund-
platte laden (leises Klicken ist zu héren)

3. tief ausatmen (weg vom Inhalierer)

4. gedffnetem Mund das Mundstiick eng mit den Lippen
umschlieBen

5. méglichst fest, tief und schnell einatmen, bis die
Lungen voll sind (der ,Medikamentenklumpen” muss
auseinander gerissen werden)

6. den Atem einige Sekunden anhalten, dann ausatmen

7. den Deckel wieder aufschrauben

Bereits am ndchsten Morgen konnte Herr L. von einer
Besserung berichten. Die weitere Kontrolle nach drei
Tagen zeigte einen glicklichen und fast beschwerdefreien
Patienten.

Was Sie Uber Inhalation wissen sollten

Waussten Sie, dass alle Bronchien aneinander gereiht zu
einem 700 Meter langen Rohr werden?

Woussten Sie, dass die Schleimhautoberflache etwa 60
bis 90 Quadratmeter betréigt? Denken Sie zum Vergleich
an die GréBBe lhrer Wohnung!

Bei Asthma und COPD ist die Schleimhaut entziindet,
Jbrennt lichterloh” und muss ,geléscht” werden. Nur
wenn mdglichst viel ,Léschwasser” die Flammen erreicht,
kann das Feuer eingeddmmt werden.

Je besser die Inhalation durchgefihrt wird, desto mehr
Wirkstoff des Medikaments erreicht die Schleimhaut und
kann dort seine Wirkung enffalten. An dieser Stelle soll-
ten Sie wissen, dass im Normalfall - auch bei sehr guter
Inhalation - deutlich weniger als 50 Prozent des aus
einem Inhaliergerét freigesetzten Medikaments die Bron-
chien erreichen. Fiir einen Behandlungseffekt ist das
vollkommen ausreichend. Nur weniger mindert halt den
Behandlungseffekt.

Warum inhalieren?

Die Inhalation bietet gegeniiber einer Gabe des Medi-
kaments als Tablette oder Kapsel einige bedeutende Vor-
teile. Bei der Inhalation gelangt das Medikament direkt
dorthin, wo es wirken soll. Gleichzeitig wirkt es auf diese
Weise schneller. Die benétigte Dosis kann geringer sein,
was gleichzeitig die Gefahr von Nebenwirkungen min-
dert. Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Inhalation ist
aber, dass der Patient ein fir ihn geeignetes Inhaliergerét
erhdlt und die Inhalation korrekt durchfishrt. Die richtige
Inhalation muss vor Beginn der Behandlung eingeibt
werden. Bei folgenden Arztbesuchen sollte die Inhala-
tionstechnik regelméBig kontrolliert werden, weil sich auf
Dauer immer wieder Fehler einschleichen kénnen.
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Im Gegensatz zur Inhalation muss ein Medikament, das
geschluckt wird, erstim Magen-Darm-Trakt aufgeldst, aus
dem Darm in den Blutkreislauf bernommen und im
gesamten Kérper gleichméBig verteilt werden, bevor es
dann endlich sein Ziel erreichen kann. Der Bronchial-
erweiterer Salbutamol hat zum Beispiel nach einer In-
halation bereits nach drei Minuten 80 Prozent seiner
groBtmaglichen Wirkung erreicht. Uber den Mund auf-
genommen miisste fir eine vergleichbare Wirkung eine
20fach hoéhere Dosis eingenommen werden und die
Wirkung tritt erst nach 60 bis 120 Minuten ein.
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Es leuchtet daher unmittelbar ein, dass die Inhalation der
beste Weg ist, Medikamente in die Atemwege zu befér-
dern. Die Schwierigkeit besteht darin, dass die Medika-
mententeilchen ausreichend klein sein miissen, um in die
Bronchien gelangen zu kénnen. Diese Feststellung wird
jeder nachvollziehen kénnen, der einmal einen staubigen
Keller oder Dachboden aufgeréumt hat. Schnéuzt er sich
anschlieBend die Nase, ist das Taschentuch voller
Schmutzpartikel. Gelingt es ihm anschlieBend, Schleim
aus den Bronchien nach oben zu beférdern, wird er zu
seiner Uberraschung feststellen dirfen, dass sich in
diesem Schleim kaum mehr Schmutzpartikel befinden.
Die Erklarung ist einfach. Je grober (gréfier) die Staub-
teilchen sind, desto friher, das heif3t weiter oben in den
Atemwegen, werden sie abgefangen und nur ganz klei-
ne Partikel kénnen die Bronchien erreichen. Diesen wir-
kungsvollen Selbstschutz unseres Kérpers gilt es zur Be-
handlung zu iberlisten.

Die von den Pharmaunternehmen hergestellten Inhalier-
gerdate enthalten ausreichend kleine Medikamenten-

transportabel
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teilchen, so dass wir Arzte diese Voraussetzung nicht ey by B L e gty |
weiter beachten missen. Einzig bei individuell gefer- Mol v B b 17 kg
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tigten Inhalationslésungen muss darauf geachtet werden,
dass die Lésungen ausreichend kleine Partikel enthalten.
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Becken geleitet. Das Wasser verdunstet in der Sonne und
das Salz bleibt im Becken zuriick.

Im geschilderten Beispiel wird nur Wasserdampf inhaliert,
der die Schleimhaut sogar noch reizen kann. Das Salz
verbleibt auf jeden Fall im Topf und gelangt nicht in die
Atemwege.

Nebenbei bemerkt: Wenn Asthmatiker zum Zeitpunkt
einer Erkdltung é&therische Ole inhalieren, riskieren sie
eine allergische Reaktion. Die Anhebung der Dosis des
inhalierbaren Kortisons ist harmloser und gleichzeitig
effektiver!

Die verschiedenen Gerdte zur Inhalation

Es existiert eine grof3e Zahl von verschiedenen Inhalier-
systemen, die nach ihrem Wirkprinzip in drei Gruppen
unterteilt werden kénnen.

1. Dosieraerosole

v 1 e e e aaw—ay

Abbildung 1: Einsicht in ein Dosieraerosol

Bei den Dosieraerosolen wird beim Auslésen eines Hu-
bes eine jeweils exakt gleich grofBe Dosis eines Medika-
mentenstaubes durch ein Treibgas freigesetzt. Der Medi-
kamentennebel wird mit einer Geschwindigkeit von bis
zu 100 Stundenkilometer und Uber einen sehr kurzen
Zeitraum (0,2 Sekunden) ausgestof3en. Das stellt hohe
Anforderungen an eine gute Koordination zwischen Aus-
|6sung des Hubes und Beginn der Einatmung. Die
schnelle Austrittsgeschwindigkeit fihrt allgemein dazu,
dass ein grofier Teil im Mund héngen bleibt.

Abbildung 2:
Inhalation mit
Inhalationshilfe
(hier am Beispiel
Aerochamber®)

Manchmal ist es ratsam, diesen Dosieraerosolen eine In-
halierhilfe (Vorschaltkammer/Spacer) vorzuschalten.
Durch diese groBvolumigen Spacer wird das Inhalat
abgebremst und verteilt sich in der Kammer. Beim In-
halieren gelangen mehr Partikel in die Atemwege.
Gleichzeitig bleiben grobe Partikel in der Kammer und
schlagen sich nicht im Mund nieder. Der Inhalationsvor-
gang wird fir den Patienten deutlich vereinfacht.

Spacer eignen sich besonders fir die Inhalationstherapie
bei kleinen Kindern und Patienten, die mit den vorhande-
nen Systemen nicht zurechtkommen kénnen. Zusétzlich
kann diese Form der Inhalation von einer zweiten Person
(Mutter oder Pfleger) vorbereitet und unterstiitzt werden.
Auch bei Neigung zu Heiserkeit bei Inhalation eines Kor-
tisonpraparates kann ein Spacer diese Nebenwirkung
mildern oder verhindern. Leider sind diese Spacer vor al-
lem wegen ihrer Gréf3e bei Patienten nicht sehr beliebt
und werden schnell beiseite gelegt.

2. Trockenpulverinhalator

Bei den Trockenpulverinhalatoren unterscheiden wir Sys-
teme, in denen das Medikament in Kapseln oder in Mehr-
dosissystemen enthalten ist und erst durch einen ,Schnitt”
freigesetzt werden muss sowie Mehrdosissysteme, bei de-
nen eine Einzeldosis aus einem Tank (Reservoir) freige-
setzt wird. Grundsétzlich liegt das Medikament hierbei in
einer Form vor, die zur Inhalation noch nicht geeignet ist.

Fir den Patienten ist es wichtig, die unterschiedliche Handhabung fiir eine erfolgreiche Inhalation zu kennen und zu

beachten:

Wichtige Unterschiede bei der Inhalation mit Dosieraerosol oder Trockenpulverinhalator

Dosieraerosol

Trockenpulverinhalator

Beginn der Einatmung

Gerdt laden und weg vom Gerét ausatmen

Auslésen eines Hubes

Mundstiick mit den Lippen eng umschlieBen

langsam tief einatmen

Einatmen moglichst schnell, intensiv und tief

Atem wenigstens einige Sekunden vor dem Ausatmen anhalten
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Erst durch den korrekten Inhalationsvorgang wird es
atemwegsgdngig.

Abbildung 3: Einblick in einen Trockenpulverinhalator
(Beispiel Novolizer®)

Bei den Dosieraerosolen muss die Einatmung begonnen,
der Hub kurz nach Beginn der Einatmung ausgeldst und
anschlieffend iber mindestens drei Sekunden langsam so
tief wie mdglich eingeatmet werden.

Bei der Pulverinhalation liegt das Medikament nach dem
,Scharfmachen” sozusagen in einem Klumpen vor, der
auseinander gerissen werden muss. Bei dieser Form der
Inhalation muss der Patient deswegen so fest und schnell
wie méglich tief einatmen. Auf keinen Fall darf in das
Gerdt ausgeatmet werden. Die Feuchtigkeit in der Aus-
atemluft wisrde zu einem unwiderruflichen Verklumpen
des Medikamentes fithren, das dann nicht mehr in die
Bronchien gelangen kénnte.

In beiden Fallen sollte der Atem nach erfolgter Inhalation
méglichst lange (einige Sekunden) angehalten werden,
damit das Medikament auf die Schleimhaut absinken
kann. Denken Sie an schwebenden Staub im Sonnen-
licht. Anderenfalls besteht eine gewisse Gefahr, dass ein
groBBer Teil des Medikamentes wieder ausgeatmet wird
und damit wirkungslos bleibt.

Bei einigen der angebotenen Inhaliergerdte wird die
Freigabe des Medikamentes erst durch einen ausrei-
chend starken ,Sog” der Einatmung gestartet. Damit wird
das Medikament einerseits zum richtigen Zeitpunkt und
andererseits nur bei einem ausreichend starken ,Sog”
freigegeben. Mit dem Freisetzen verbundene Geréusche
geben dem Patienten eine Rickmeldung, dass seine In-
halation erfolgreich war.

Jedes der auf dem Markt befindlichen Inhalationsgeréte
hat seine speziellen Eigenschaften. Bei der Inhalation
sind daher unterschiedliche Punkte besonders zu beach-
ten und wiederum andere unbedingt zu vermeiden. Auf
der Internetseite von ADMIT (www.admit-online.info) fin-
den Patienten und Arzte die wichtigsten Hinweise zu den
einzelnen Gerdten (siehe auch den Kasten auf Seite 14).

Anzeige

Luftschwingungen
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4. Vernebler (Diisenvernebler, Ultraschallgeréite)
Elekirische Inhalierapparate werden viel h&ufiger einge-
setzt als dies medizinisch nétig ist. Sie sind bei Patienten
besonders beliebt, weil diese glauben, damit eine
bessere Wirkung erzielen zu kénnen. Allerdings ist zu
bedenken, dass ein vollsténdiger Inhalationsvorgang
zehn bis 15 Minuten dauert. Damit ist eine regelméBige
Inhalation sicher nur selten gewdhrleistet. Ganz be-
sonders fir Kinder und deren Mitter kann die Inhalation
mit einem elektrischen Inhalierapparat zu einem regel-
rechten ,Krieg” ausarten. Im Gegensatz dazu benstigt
die Inhalation mit einem Dosieraerosol oder Trockenpul-
verinhalator nur wenige Sekunden. Der Behandlungsef-
fekt mit einem elektrischen Inhalierapparat ist nicht
gréBer als bei einer korrekt durchgefihrten Inhalation mit
einem der genannten anderen Gerdte. Selbst bei ganz
kleinen Kindern kann eine Inhalation mit einem Dosie-
raerosol mit Vorschaltkammer (Spacer) (siehe Abbildung
2) erfolgreich sein und sie ist vom Aufwand her vorzu-
ziehen.

Elektrische Inhalierapparate sind nur dann empfehlens-
wert, wenn der Patient beim besten Willen mit einem der
anderen angebotenen Systeme nicht zurecht kommen
kann oder wenn speziell zubereitete Lsungen inhaliert
werden sollen, die in einem industriell gefertigten System
nicht erhaltlich sind.

Abbildung 4: elektrischer Inhalierapparat Typ Disen-
vernebler (Beispiel Pari Turbo Boy® S)

Wer die Wahl hat, hat die Qual

Nicht alle Patienten kommen mit jedem der angebotenen
Inhaliersysteme zurecht. Die Auswahl des geeigneten
Gerdtes ist deswegen die wichtige Aufgabe des behan-
delnden Arztes, um die Voraussetzungen fiir eine erfolg-
reiche Inhalationstherapie zu schaffen. Liegen geistige
oder kdrperliche Gebrechen (deformierte Hande, Ge-
lenkverénderungen, Minderung der Kraft zum Betatigen
des Gerdtes, neurologische Ausfélle nach Schlaganfall
und vieles mehr) vor, muss bei der Auswahl auf die
individuellen Gegebenheiten beim jeweiligen Patienten
Ricksicht genommen werden. Um diese Aufgabe zu er-

leichtern, wurden unterschiedliche Entscheidungshilfen
entwickelt (auch von ADMIT).

Einiben des korrekten Inhalationsvorgangs und
Kontrolle sind nétig!

Wie Sie dem eingangs geschilderten Beispiel entnehmen
konnten, ist es unumganglich, dass dem Patienten vor Be-
ginn der Therapie die richtige Handhabung des Gerdtes
und die Inhalationstechnik demonstriert wird. Eine
schriftliche Information sollte ihm méglichst mitgegeben
werden, auch um eventuell auf erst zu Hause auf
tauchende Fragen eine Antwort finden zu kénnen. Im
besten Fall wird der Patient nach wenigen Tagen erneut
einbestellt, um sich den Inhalationsvorgang zeigen zu
lassen und - sofern nétig - um eine Korrektur vornehmen
zu kénnen.

Herr F. hatte zur Behandlung seiner Luftnot bei COPD ein
Dosieraerosol erhalten, das er regelméfig nutzte. Nach
einiger Zeit stellte er sich in der Praxis vor und beklagte,
dass das Medikament nicht mehr ausreichend helfen wiir-
de und er es auch zunehmend &fter verwenden misse.
Die Kontrolle seiner Inhalationstechnik offenbarte das
Problem umgehend. Er hielt das Dosieraerosol korrekt mit
der Austrittséffnung nach unten, nahm die Kappe ab,
schittelte es, atmete aus und nahm das Mundstick in den
Mund. Er léste einen Hub aus und hielt den Atem an.
Nach einigen Sekunden versuchte er, das in seinem
Mund befindliche Medikament hinunterzuschlucken.
Ohne Einatmen konnte das Medikament jedoch un-
méglich in die Atemwege gelangen. Nach erneuter Auf-
klérung tber die korrekte Vorgehensweise bei der Inha-
lation und nach mehrmaligem Uben konnte der Patient
wieder entlassen werden. Wenige Tage spéter berichtete
er per Telefon von der erneuten Linderung der Luftnot
nach der jetzt korrekt durchgefihrten Inhalation.

Es liegen Ergebnisse zahlreicher wissenschaftlicher
Untersuchungen vor, die uns gezeigt haben, dass sich bei
dem Gebrauch von Inhalationsgeréten mit der Zeit lang-
sam aber sicher Fehler einschleichen, die den Effekt der
Behandlung mindern und damit Beschwerden zunehmen
lassen. Sie selbst sollten [hren behandelnden Arzt immer
wieder bitten, lhre Inhalationstechnik zu Gberprifen.
Unter Umstanden stellt sich bei diesen Kontrollen auch
heraus, dass ein anderes Gerét fir Sie besser geeignet
ist.

Fazit: ,... am teuersten ist der
Inhalator, der nicht richtig benutzt

wird”, so lautet das Motto von
ADMITI

Dr. med. Thomas Hausen, Essen
Arzt fir Allgemein- und Sportmedizin
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Inhalierer und Inhalierer - noch lange nicht dasselbe! Teil 1

Grundsétzlich besitzen die unterschiedlichen Gruppen der Inhaliersysteme einige wenige wichtige Unterscheidungs-

merkmale, die bei der Handhabung zu beachten sind.

mit Inhalierhilfe

Inhalator 6ffnen oder Kappe abnehmen ja
Inhalator schitteln ja
langsam vollsténdig ausatmen ja
Mundstiick mit den Lippen eng umschlieBen ja
langsam einatmen und dabei

den Inhalator aktivieren ja
nach dem Auslésen tief einatmen nein
so schnell und tief einatmen, wie méglich nein
Atem anhalten, so lange es geht

(einige Sekunden) ja
Kappe aufsetzen oder Inhalator schlieBen ja
einen Inhalator oder Kapseln in Vorrat halten ja

Dosieraerosol Tockenpulverinhalator
ohne Inhalierhilfe
ja nein
ja nein
ja ja, weg vom Inhalierer
ja ja
nein nein
ja nein
nein ja
ja ja
ja ja
ja ja

ariber hinaus besitzt jeder einzelne Inhalierer seine
D Eigenheiten. Fir einen reibungslosen und erfolgrei-
chen Inhalationsvorgang sind diese Hinweise zu beach-
ten. Gleichzeitig besitzt jeder einzelne Inhalierer auch ty-
pische Fehlermdglichkeiten, die es zu vermeiden gilt.
Bevor wir mit der Darstellung einiger Inhalatoren begin-
nen, soll anhand von drei Beispielen aus der Praxis ge-
zeigt werden, welche schwerwiegenden Folgen es haben
kann, wenn ein Patient - aus welchen Griinden auch im-
mer - mit einem bisher von ihm nicht verwendeten Inha-
lator umgehen muss.

Beispiel 1: Frau S. leidet unter einem allergischen Asth-
ma. Mit der regelméBigen Inhalation von BUD (Kortison
zum Inhalieren, Abkirzung ICS) im Turbohaler® war sie
beschwerdefrei. Im September 2008 erfolgte eine neue
Verordnung ihres ICS. Zwei Wochen spdter stellte sie sich
wegen eines neu aufgetretenen Hustenreizes und leichter
Luftnot in der Praxis vor und fragte, ob dies dem neuen
Préparat zuzuschreiben wére.

In der Apotheke hatte sie statt des gewohnten Turboha-
ler® einen Budesonid Easyhaler® erhalten. Ihr war die In-
halation mit dem neuen unbekannten Gerét nicht erklért
worden. Nach Ricksprache mit der Apotheke wurde das
abgegebene gegen das bisher verordnete Préparat aus-
getauscht und die Stabilitét des Krankheitsbildes war bin-
nen weniger Tage wieder vorhanden.

Beispiel 2: Herrn S. wurde die Refillpatrone fir seinen
Novolizer® verordnet. Am néichsten Tag stellte er sich vor
und informierte mich, dass er jetzt ein anderes Gerét er-
halten hatte, das der Apotheker hétte abgeben missen.
Der Apotheker hatte ihm einen Easyhaler® mit BUD statt
der Refillpatrone abgegeben, ohne ihn iber die neve An-

wendungstechnik zu informieren. Der junge Patient kam
zwar nach Studium des Beipackzettells mit dem neuen In-
haliergerat zurecht, beméngelte aber die jetzt fehlende
Rickmeldung fir eine korrekte Inhalation und die Ge-
schmacklosigkeit des Pulvers.

Beispiel 3: Dem vierjahrigen Kind wurde bei der Erstbe-
handlung seines Asthmas Montelukast als Tablette sowie
zur Inhalation jeweils ein Dosieraerosol einmal mit einem
Kortison als Dauertherapie und einmal zusétzlich Salbu-
tamol fir den akuten Bedarf verordnet; beide Substanzen
sollten Gber eine Inhalierhilfe (Aerochamber®) inhaliert
werden.

Bei der Kontrollvorstellung waren die Beschwerden nur
unwesentlich gebessert und die Eltern gaben an, mit ei-
nem der Geréte nicht zurecht kommen zu kénnen. Die Vor-
lage verschiedener Inhaliergeréte klarte das Problem
schnell. Das Kortison war ihnen nicht als Dosieraerosol
sondern als Autohaler® ausgehdndigt worden. Eine Inha-
lation via Spacer war mit diesem Geréit nicht méglich. Das
Asthma war nach Ricksprache mit dem Apotheker und
Austausch des Préparats in wenigen Tagen stabil.

Auf der Internetseite www.admit-online.info haben die
Mitglieder von ADMIT die wichtigsten Hinweise zum kor-
rekten Gebrauch und zu deren typischen Fehlerm&glich-
keiten zusammengetragen. Wenn Sie mit dem Maus-
zeiger auf das von lhnen verwendete Gerét fahren,
erscheint ein Fenster, das lhnen die zu diesem Gerat wich-
tigsten Hinweise zeigt. Im Folgenden sollen diese Eigen-
schaften fir die gebréuchlichsten Inhaliergeréte darge-

stellt werden.
Dr. med. Thomas Hausen, Essen

Arzt fir Allgemein- und Sportmedizin
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Was bei den einzelnen Inhalatoren zu beachten und was zu vermeiden ist:*

Dosieraerosole

Vermeide

¢ zu schnell einzuatmen.

¢ den Inhalator vor dem
Beginn des Einatmens
auszuldsen.

* nach dem Auslésen nicht
mehr weiter einzuatmen.

¢ das Einatmen zu beenden,
wenn das Medikament im
Mund spirbar ist.

Beachte

1. Nehmen Sie die Kappe ab.

2. Schiitteln Sie den Inhalator.

3. UmschlieBen Sie das Mundstiick bei gesffnetem
Mund eng mit den Lippen.

4. Beginnen Sie langsam durch den Mund einzu-
atmen.

5. Lasen Sie dann den Inhalator aus und atmen Sie
dabei weiter ein.

6. Atmen Sie langsam iber etwa fiinf Sekunden ein,
bis die Lunge voll ist.

7. Halten Sie den Atem, so lange es angenehm ist, an und atmen Sie dann aus.

8. Setzen Sie die Kappe wieder auf.

9. Kontrollieren Sie regelméBig das Zahlwerk (sofern vorhanden), um rechtzeitig
zu wissen, wann ein neuer Inhalator nétig ist.

10. Halten Sie immer einen Inhalator auf Vorrat.

Autohaler

Vermeide

* zu schnell einzuatmen.

¢ das Einatmen zu beenden,
wenn der Klick zu héren ist.

¢ das Einatmen zu beenden,
wenn die Medizin im Mund
zu spiren ist.

Beachte

1. Nehmen Sie die Kappe ab.

2. Schitteln Sie den Inhalator.

3. Laden Sie den Inhalator durch Hochstellen
des Hebels.

4. Verwenden Sie den Inhalator immer in
vertikaler Position.

5. UmschlieBen Sie das Mundstiick bei gedffnetem * den Inhalator beim Inhalieren
Mund eng mit den Lippen. horizontal zu halten.

6. Beginnen Sie langsam durch den Mund einzuatmen. * irritiert zu sein, wenn die

7. Atmen Sie weiter langsam ein nach dem Vernehmen eines Klick. Medizin nicht zu spiren oder

8. Atmen Sie weiter iiber etwa finf Sekunden langsam ein bis die Lunge voll ist. zu schmecken ist.

9. Halten Sie den Atem, so lange es angenehm ist, an und atmen Sie dann aus.

10. Wenn Sie kein Klick héren (das bedeutet, dass der Inhalator nicht ausgel&st

hat), beginnen Sie von Neuem.
11. Setzen Sie die Kappe wieder auf.
12. Halten Sie immer einen Inhalator auf Vorrat.

Turbohaler

Vermeide

¢ den Inhalator beim Laden
horizontal zu halten.

¢ in den Inhalator zu blasen.

¢ den Inhalator nach dem
Laden nicht schitteln oder
umdrehen.

¢ auf dem Mundstiick dem

Beachte

1. Schrauben Sie die Kappe ab.

2. Laden Sie den Inhalator in senkrechter Position
durch Vor- und Zuriickdrehen der Unterseite.

3. Atmen Sie tief aus.

4. UmschlieBen Sie das Mundstiick bei gedffnetem
Mund eng mit den Lippen.

5. Atmen Sie mdglichst fest, schnell und tief ein.

6. Halten Sie den Atem, so lange es angenehm ist, Mundstiick zu kauen.
an und atmen Sie dann aus. e irritiert zu sein, wenn die

7. Schrauben Sie die Kappe wieder auf. Medizin nicht zu spiren

8. Kontrollieren Sie regelmé&Big das Zéhlwerk (sofern vorhanden), um oder zu schmecken ist.
rechtzeitig zu wissen, wann ein neuer Inhalator nétig ist.

9. Halten Sie immer einen Inhalator auf Vorrat.
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Easyhaler

Vermeide

¢ den Inhalator nach dem Laden
zu schitteln oder umzudrehen.

¢ in den Inhalator zu blasen.

¢ den Inhalator in feuchter
Umgebung aufzubewahren.

Beachte

1. Nehmen Sie die Kappe ab.

2. Laden Sie den Inhalator in vertikaler Position

und halten Sie ihn aufrecht.

Atmen Sie tief aus.

4. UmschlieBen Sie das Mundstiick bei geéffne-
tem Mund eng mit den Lippen.

5. Atmen Sie méglichst fest, schnell und tief ein,
bis die Lunge voll ist.

6. Halten Sie den Atem, so lange es angenehm
ist, an und atmen Sie dann aus.

7. Setzen sie die Kappe wieder auf.

8. Kontrollieren Sie regelméBig das Zéhlwerk, um zu wissen,
wann Sie einen neuen Inhalator benstigen.

9. Halten Sie immer einen Inhalator auf Vorrat.

w

* Die Originaltexte von ADMIT wurden von der Redaktion leicht modifiziert. Abdruck der Abbildungen mit freundlicher Genehmigung
von ADMIT.
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Novolizer

Beachte

Il

Nehmen Sie die Kappe ab.

/

N,
a S =
L
Vermeide
¢ in den Inhalator zu blasen.

¢ das Einatmen zu beenden,
wenn Sie einen Klick héren.

2. Dricken Sie die Taste hinab und lassen Sie sie nach dem Héren eines
Klick los.
3. Uberpriifen Sie, ob die Farbe im Sichtfenster von rot auf grin gewechselt hat;
wenn nicht, wiederholen Sie den Vorgang, bis der Farbwechsel erfolgt ist.
4. Atmen Sie tief aus.
5. UmschlieBen Sie das Mundstiick bei gedffnetem Mund eng mit den Lippen.
6. Atmen Sie méglichst fest, schnell und tief ein bis, die Lunge voll ist.
7. Halten Sie den Atem, so lange es angenehm ist an, und atmen Sie dann aus.
8. Uberzeugen Sie sich, dass im Sichtfenster die Farbe
von griin auf rot gewechselt hat als Zeichen einer kompletten Dosisfreigabe;
anderenfalls wiederholen Sie ab Schritt 4.
9. Setzen Sie die Kappe wieder auf.
10. Uberprifen Sie das Zahlwerk, um rechtzeitig zu wissen, wann ein neuer

Inhalator nétig ist.

11. Halten Sie immer eine Refillpatrone auf Vorrat.

ADMIT - eine internationale Arbeitsgruppe stellt sich vor

... denn am teuersten ist der Inhalator, der nicht richtig genutzt wird!”, so lautet die

Botschaft von ADMIT

ie beste Méglichkeit zur Behandlung chronischer

Atemwegserkrankungen ist die Inhalation. Der
schnelle Wirkeintritt durch Transport direkt an den
Wirkort bei geringer Dosis und die geringere Gefahr
von Nebenwirkungen machen diesen Weg zum
Goldstandard.
Das traurige Ergebnis zahlreicher wissenschaftlicher
Untersuchungen ist die Erkenntnis, dass der Erfolg der
Behandlung haufig an der Inhalation scheitert. Vor-
aussetzung fir eine erfolgreiche Inhalation ist, dass
der Patient ein fir ihn ,persdnlich” geeignetes In-
haliergerét verordnet bekommt. Nach Einweisung in
die korrekte Inhalation und regelmaBiger Uberpri-
fung seiner Inhalationstechnik muss er regelmaBig
einen korrekten Inhalationsvorgang durchfihren.
Die Mitglieder von ADMIT (Aerosol Drug Manage-
ment Improvement Team) haben es sich zur Aufgabe
gemacht, diese Voraussetzungen zu erleichtern. Deut-
sche Mitglieder von ADMIT sind Dr. Thomas Hausen,
Essen, und Dr. Thomas Voshaar, Moers. Der Thera-
pieerfolg bei Krankheiten, bei denen eine Inhalation
als Behandlungsweg méglich ist, wie Asthma und
COPD soll durch die optimale Verwendung der be-
reits vorhandenen Geréte sowie durch die Auswahl
des fiir den jeweiligen Patienten am besten geeigne-
ten Gerdtes verbessert werden.
Auf der Internetseite www.admit-online.info sind die
wichtigsten Informationen rund um das Inhalieren fir

Patienten und Arzte zusammengetragen. Hier finden
Sie allgemeine Hinweise zum Aufbau und zur Funk-
tion der Atemwege und der Lunge, Informationen zu
den zwei wichtigsten Krankheitsbildern und deren
Behandlungsméglichkeiten einschlieBlich allgemeiner
Informationen zum Inhalieren und zu Besonderheiten
der wichtigsten Inhaliergeréte. Zahlreiche Abbildun-
gen und Videos vertiefen das Versténdnis fir die vor-
gestellten Themen.

In einem kleinen Film (www.admit-online.info/de/
admit-rat/interaktive-grafiken-videos) kénnen auch Sie
als Patient einen Besuch beim Arzt simulieren und
dabei die Besonderheiten lhres Inhaliergerdtes ken-
nenlernen. Zum aktuellen Zeitpunkt ist dieser Film
allerdings nur in englischer Sprache zu sehen. Eine
Ubersetzung in andere Sprachen ist in Arbeit.
Selbstverstandlich ist auf der Internetseite auch eine
Méglichkeit eingebaut, Kontakt mit den Experten von
ADMIT aufzunehmen und dort allgemein gehaltene
Fragen beantwortet zu bekommen.

ADMIT freut sich selbstverstandlich Gber jede Anre-
gung und Kritik, denn nur mit der Hilfe der Betroffenen
kénnen wir in Zukunft fir eine praxisnahe und gut ver-
standliche Hilfe fir alle Beteiligten am Inhalations-
prozess sorgen.

Dr. med. Thomas Hausen, Essen
Arzt fir Allgemein- und Sportmedizin
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Alles austauschbar?
Aut idem und Inhalationssysteme

eit April 2008 sind Apotheker verpflichtet, eines der

drei preisginstigsten Arzneimittel abzugeben, wenn
der verordnende Arzt ein Arzneimittel nur unter seiner
Wirkstoffbezeichnung verordnet hat und die Ersetzung
des Arzneimittels durch ein wirkstoffgleiches Arzneimittel
nicht ausgeschlossen hat. Das Préparat hat in Wirkstérke
und PackungsgréfBe identisch zu sein, der Indikationsbe-
reich (Erkrankung wegen der das Medikament verordnet
wird) sollte ebenso wie die Darreichungsform des Medi-
kaments gleich sein.
Zusétzlich wurden zwischen Krankenkassen und dem
Deutschen Apothekerverband sogenannte Rabattvertré-
ge getroffen, die die Abgabe von Arzneimitteln wesent-
lich beeinflussen. Der Rabattvertrag hat stets Vorrang. Der
Apotheker kann von der Vereinbarung nur abweichen,
wenn das Rabattarzneimittel nicht verfigbar ist und ein
dringender Fall vorliegt. AuBerdem wére ein Ausnahme-

,aut idem” - lateinisch fir ,oder ein Gleiches”
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tatbestand, wenn der Apotheker im konkreten Einzelfall
pharmazeutische Bedenken hat und durch den Austausch
trotz eines Beratungsgesprdchs den Therapieerfolg ge-
fahrdet sieht. In diesem Fall ist das Rezept mit einer Son-
dernummer und einem stichwortartigen Vermerk zu verse-
hen.

Welchen Einfluss hat diese Regelung im Bereich der
inhalativen Therapie von obstruktiven Atemwegs-
erkrankungen?

Generell darf ein Trockenpulverinhalator nicht gegen ein
Dosieraerosol (,metered dose inhaler”) getauscht werden
und umgekehrt. Vier Wirkstoffgruppen spielen eine Rolle:
Salbutamol, Formoterol, Beclometason und Budesonid.
Bei den die Bronchien erweiternden Medikamenten Sal-
butamol und Formoterol ist ein Austausch zwischen den
einzelnen Préparaten ohne gréfere Probleme méglich.
Bei dem inhalativen Kortisonpraparat ,Beclometason” &n-
dert sich bereits der Sachverhalt. So kann der Wirkstoff in
einem atemzuggesteuerten System vorliegen, der Wech-
sel auf ein Dosieraerosol kann zu einer bedeutsamen An-
derung der Lungendeposition des Medikamentes fihren,
falls zum Beispiel seitens des Patienten Koordinationspro-
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bleme bei der Anwendung eines Dosieraerosols vorlie-
gen. Weiter gibt es klinisch bedeutsame unterschiedliche
PartikelgréBen der Systeme, die die Wirksamkeit beein-
flussen kénnen und auf den ersten Blick nicht offensichtlich
sind. Wichtig ist hierbei der Vergleich der Tageshdchst-
dosen in der jeweiligen Fachinformation.

Das inhalative Kortisonpréparat ,Budesonid” wird weit
iberwiegend in einem Pulverinhalator verordnet. Die Sys-
teme unterscheiden sich unter anderem durch den inneren
Gerdtewiderstand, der fir die Variation der PartikelgréBe
und der einatembaren (respirablen) Menge verantwortlich
ist. Ein und derselbe Inspirationsfluss des Patienten fihrt bei
unterschiedlichen Inhalatoren zu einer unterschiedlichen
Lungendeposition, die damit die Wirksamkeit des Medika-
ments bei dem jeweiligen Patienten beeinflusst. Problema-
tisch ware weiterhin der Austausch eines Systems, das
einen gewissen Mindesffluss der Einatmung bei der In-
halation voraussetzt, gegen ein System, das nicht anzeigt,
ob der Einatmungsfluss ausreichend war.

Der Deutsche Apothekerverband hat in einer Stellung-
nahme die Auffassung geteilt, dass der Austausch von In-
halatoren in der Apotheke im Rahmen der ,aut idem”-
Regelung bedenklich ist. Gleichzeitig wurde festgestellt,
dass der bestehende Rahmenvertrag hinreichende
Maglichkeiten bietet, auf diese Bedenken zu reagieren.

Anzeige

Salzlésungen: vernebeln statt verdampfen!

Die Wirksamkeit der Inhalation von Salzlésungen bei Husten und zur
Schleimldsung ist vielfach erwiesen und seit langem zur Unterstiitzung der The-
rapie von Atemwegserkrankungen bewdhrt.

Daher wird Patienten diese schonende Methode zur Vorbeugung und Linde-
rung von Erkrankungen der Atemwege oft als Ergéinzung einer medikaments-
sen Behandlung in der Selbsttherapie empfohlen - héufig jedoch in falscher
Anwendungsform mittels ,Kochtopfmethode”, denn diese funktioniert bei der
Salzwasserinhalation nicht!

Wie missen saline Lésungen inhaliert werden?

Da Salz im Wasser vollstéindig gelést wird, gehen Patienten oft davon aus, dass
der Dampf ebenfalls Kochsalz enthalten misse. Doch der Blick auf die Funktion
einer Salzgewinnungsanlage zeigt: Salz bleibt zuriick, wenn das (Meer-)
Wasser verdunstet.

So atmen Patienten ber einem Topf mit warmem Salzwasser einzig den Was-
serdampf ein. Zwar kann sich allein durch die Wérme ein Gefishl des Wohlbe-
findens einstellen, die schleimldsende Wirkung bleibt jedoch aus.

Salzlsungen lassen sich nur als Nebel einatmen, quasi als ,Meeresgischt”.
Damit auch zu Hause das Salz seine wohltuende Wirkung entfalten kann, soll-
te ein modernes Inhalationsgerét verwendet werden: die salzhaltige Flissigkeit
wird in feinstes, inhalierbares Aerosol zerstdubt, die Wirksamkeit der Saline
bleibt erhalten.

Von groBer Bedeutung ist zudem die Konzentration des Salz-Aerosols: Isoto-
ne Salzldsungen entsprechen in ihrer Konzentration den menschlichen Kérper-
sekreten und bieten eine wohltuende, pflegende Wirkung durch Befeuchtung,
jedoch kaum Schleimlésung.

Erst hthere Konzentrationen von 3% bis 7% bewirken die Lockerung von z§-
hem Sekret, das sich dann leichter abhusten lasst.

Fertige Salzlésungen in prakfischen Kunststoffampullen, wie z.B. die isotonische
PARI NaCl Inhalationslésung oder MucoClear 3%, sind in Ihrer Apotheke
erhaltlich.

Dies bedeutet, dass der verordnende Arzt verstérkt von
der Méglichkeit Gebrauch machen sollte, das ,aut idem”-
Kastchen anzukreuzen. Dies gilt insbesondere bei der
Wiederverordnung, wenn der Arzt sicherstellen méchte,
dass eine einmal eingeschlagene und erfolgreiche Thero-
pie in dieser Form fortgefihrt wird.

Urspriinglich diente das ,aut idem”-Késtchen dazu, eben
einen Austausch zuzulassen! Nun wird gerade das
Gegenteil bewirkt. Eigentlich misste jetzt ein ,id solum”-
Feld benutzt werden.

Die Apothekerverbénde stellen fest, ausreichend Er-
fahrung in der Bewertung eines méglichen Austauschs
eines Inhalationsystem zu haben. Das Problem des
Apothekers bleibt aber, dass er die inhalative Be-
gleitmedikation des Patienten nicht immer kennt, die fir die
Auswahl von groBBer Bedeutung ist. Weiter liegen in der
Regel dem Apotheker keine Informationen iber die Lun-
genfunktion des Patienten, das Ausmaf3 der Bronchialob-
struktion und der Erkrankungsschwere vor. Dies spielt ins-
besondere bei der Auswahl von Trockenpulverinhalatoren
eine wichtige Rolle. SchlieBlich sind dem Apotheker pa-
tientenspezifische Faktoren (,Vorliebe” fir ein bestimmtes
Inhalationssystem, die Akzeptanz und die Therapietreue
beeinflussende Faktoren) nicht bekannt. Es ist daher fir
den Arzt empfehlenswert, gerade in Bezug auf Inhala-
tionssysteme einen engen Kontakt mit den jeweiligen re-
gionalen Apothekern zu pflegen.

Zusammenfassend kann der Austausch von Inhalations-
systemen durch den Apotheker méglicherweise zu einer
bedeutsamen Verschlechterung der Therapiequalitat und
der Nebenwirkungsrate durch Uber- und Unterdosierun-
gen, vor allem bei inhalativen Kortisonpréparaten, fihren.
Nicht selten erfahrt der das Medikament verordnende
Arzt nur durch Zufall von der stattgehabten Anderung und
kann damit erst verspétet reagieren. Falls der Austausch
gerechtfertigt ware, kann nicht oft genug auf die intensive
Einweisung und Schulung der korrekten Handhabung
hingewiesen werden. Das Kreuzen des sprachlich fal-
schen ,aut idem”- Feldes ist ein wichtiges Instrument zur
Optimierung der Behandlungsqualitét in der Inhalations-
therapie.

Fazit fir den Patienten
Wenn der Apotheker einen Austausch erwégt, informieren
Sie ihn Uber die weiteren von lhnen genutzten Inhalations-
gerdte. Fragen Sie nach, ob eventuell eine Ricksprache
mit dem betreuenden Arzt sinnvoll ware. Besondere Auf-
merksamkeit gilt bei der Verordnung von Kortison zur In-
halation. In jedem Fall sollten Sie Ihren
Arzt beim ndchsten Kontakt informieren,
dass ein Austausch des Inhalationssys-
tems stattgefunden hat.

Dr. med. Peter Haidl, Schmallenberg
Fachkrankenhaus Kloster Grafschaft
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Seelische Beschwerden &uSern sich oft in Form von Midigkeit, Erschépfung oder Gereiztheit.

Seelische Beschwerden bei Patienten mit chronisch obstruktiver

Lungenerkrankung

atienten mit einer chronisch obstruktiven Lungener-
P krankung leiden meist nicht nur unter einer Erkran-
kung ihrer Lunge. Oft finden sich auch noch weitere kér-
perliche Erkrankungen, wie zum Beispiel die koronare
Herzerkrankung oder auch seelische Erkrankungen, die
das Leben der Patienten belasten. Erst in den letzten
Jahren rickte die Bedeutung der seelischen Belastung fir
die Behandlung von Patienten mit COPD in den Blick-
punkt der Forschung. Es ist bekannt, dass seelische Be-
schwerden und psychische Erkrankungen bei Menschen
mit chronischen kérperlichen Erkrankungen etwa zwei-
bis dreimal haufiger sind als bei Menschen ohne solche
Belastungen. Dies gilt auch fir die chronisch obstruktive
Lungenerkrankung. In systematischen Untersuchungen
von Patienten mit einer stabilen COPD fand sich in unter-
schiedlichen Studien, dass zehn bis 42 Prozent der Pa-
tienten auch an einer Depression leiden und weitere zehn
bis 19 Prozent an einer bedeutsamen Angststérung. Bei
Patienten, die gerade von einer akuten Exazerbation der
COPD genesen waren, war die Belastung durch Depres-
sionen und Angste noch haufiger. In einer eigenen Unter-
suchung von 100 ambulanten Patienten aus dem Katho-
lischen Klinikum Mainz und zwei pneumologischen
Praxen fanden wir heraus, dass 17 Prozent der COPD-Pa-
tienten an bedeutsamen depressiven Beschwerden, sie-
ben Prozent an relevanten Angsten, sechs Prozent an
starken Entfremdungsgefiihlen und weitere 13 Prozent an
einem sogenannten somatoformen Syndrom litten (zur Er-
klarung der Erkrankungen siehe Schaukasten). Zumindest
einer von finf (21 Prozent) der COPD-Patienten wies ei-
ne bedeutsame seelische Erkrankung auf.
Leider bleiben die seelischen Erkrankungen oft uner-
kannt. Dies liegt zum einen daran, dass Patienten ihre
seelischen Beschwerden, die sich oft in Form von Miidig-
keit, Erschépfung, innerer Unruhe oder Gereiztheit &Gu-
Bern, nicht als Symptome einer Angsterkrankung oder

Depression deuten kdnnen. Zum anderen muss leider
davon ausgegangen werden, dass nach wie vor bei weit
weniger als der Halfte der Betroffenen eine Depression
oder Angsterkrankung von den behandelnden Arzten
diagnostiziert wird. Dies hat ungiinstige Folgen fir die
Betroffenen, denn

1. Seelische Erkrankungen sind mit viel Leid verbunden.
Seelische Erkrankungen beeintrdchtigen oft weit stérker
als die eigentlichen COPD-bedingten kérperlichen Ein-
schrdnkungen die Lebensqualitdt der Betroffenen. Im
schlimmsten Fall kann dies sogar soweit gehen, dass Be-
troffene sich selbst das Leben nehmen, zum Beispiel im
Rahmen einer unerkannten oder nicht ausreichend be-
handelnden Depression.

2. Kann man davon ausgehen, dass seelische Erkrankun-
gen sehr oft die Féhigkeit der Patienten stark beeintréch-
tigen, angemessen mit ihrer COPD umzugehen. Zahlrei-
che wissenschaftliche Untersuchungen haben gezeigt,
dass depressive Patienten ein dreimal hdheres Risiko ha-
ben, érztliche Anweisungen nicht angemessen zu befol-
gen als Nichtdepressive. Depressive Patienten vergessen
zum Beispiel haufiger, ihre Medikamente regelmaBig ein-
zunehmen. Auch der Aufbau eines gesiinderen Lebens-
stils, zum Beispiel das Rauchen einzustellen oder die Ver-
besserung der kérperlichen Ertichtigung durch die
Teilnahme an einer Lungensportgruppe, féllt Patienten mit
seelischen Erkrankungen weitaus schwerer als Patienten,
die nicht mit einer Depression belastet sind.

3. Es kann sogar vermutet werden, zumindest haben
zwei neuere Untersuchungen dies gezeigt, dass es bei
Patienten mit depressiven Erkrankungen haufiger zu Exa-
zerbationen und der Notwendigkeit von stationdren
Krankenhausbehandlungen kommt als bei nichtdepressi-
ven Patienten. Hierfiir werden mehrere Ursachen verant-
wortlich gemacht, zum einen die erhdhten Schwierigkei-
ten der Patienten, sich an die Anweisung des Arztes zu

|
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halten, zum anderen vermutlich aber auch eine direkte
Wirkung der Depression, vermittelt durch Verénderungen
des Entziindungssystems des Kérpers.

Die Bedeutung psychischer Faktoren fir den Krank-
heitsverlauf und die Behandlung der COPD ist grundsétz-
lich den Arzten bekannt. Nicht umsonst findet die psy-
chische, psychosomatische und psychosoziale Betreuung
in den Leitlinien zur Behandlung der COPD eine beson-
dere Beriicksichtigung. Im Klartext steht dort: ,aufgrund
des komplexen Zusammenwirkens von somatischen, psy-
chischen und sozialen Faktoren bei Patienten mit COPD
ist durch die Arzte oder den Arzt zu prisfen, inwieweit die
Patientinnen und Patienten von psychotherapeutischen
und oder psychiatrischen Behandlungen profitieren kén-
nen. Bei psychischen Beeintrdchtigungen mit Krank-
heitswert sollte die Behandlung durch qualifizierte Leis-
tungsbringer erfolgen”. Ausdricklich wird demnach in
den COPD-Leitlinien der Arzt aufgefordert, seelische Er-
krankungen zu erfassen und Patienten auf entsprechende
Behandlungsméglichkeiten hinzuweisen beziehungs-
weise diese zu veranlassen und anzubahnen. Leider ist
jedoch das Wissen um seelische Erkrankungen sowohl
bei den Betroffenen als auch bei den behandelnden Arz-
ten recht begrenzt und diagnostische Hilfsmittel kommen
nur selten zum Einsatz. Nachfolgend sollen deshalb dem
Leser die wichtigsten seelischen Erkrankungen vorgestellt
werden (siehe Schaukasten). Zundchst ist festzustellen,
dass seelische Erkrankungen sehr h&ufige Erkrankungen
sind. Nach dem Bundesgesundheitssurvey von 1989
kann man davon ausgehen, dass 32 Prozent der Allge-
meinbevélkerung mindestens zu einem Zeitpunkt inner-
halb der letzten zwdlf Monate an einer seelischen Er-
krankung litten. Die hé&ufigsten seelischen Erkrankungen
sind dabei die Angststérungen mit 15 Prozent, die
Substanzstérungen (Alkoholproblematik) mit 13 Prozent,
gefolgt von depressiven Erkrankungen mit zwdlf Prozent
und den sogenannten somatoformen Stérungen, das
heif}t kérperliche Beschwerden ohne eine klare, eindeu-
tige organische Ursache, mit elf Prozent.

Die wichtigsten seelischen Erkrankungen

Depressionen

Depressionen sind haufige psychische Stérungen. In
Deutschland leiden mindestens vier Millionen Men-
schen an einer depressiven Stérung. Die Wahr-
scheinlichkeit, im Laufe des Lebens eine Depression
zu erleiden, liegt bei bis zu zwdlf Prozent fir Mén-
ner und bis zu 26 Prozent fir Frauen.

Lang anhaltende Niedergeschlagenheit ist das wich-
tigste Krankheitszeichen der depressiven Stérung.

Depressive kénnen sich kaum noch freuen, nichts
kann sie aufheitern. Oft haben Depressive das Ge-
fohl, alle Gefilhlsregungen scheinen abhanden ge-
kommen. Depressive leiden unter einem Verlust an
Selbstvertrauen; die Betroffenen fiihlen sich minder-
wertig und unsicher. Die meisten depressiven Men-
schen haben auch Angst - Angst, Aufgaben nicht zu
bewdltigen, verlassen zu werden oder an einer
schweren, unheilbaren Krankheit zu leiden. Die Be-
troffenen fihlen sich oft schwach und energielos. An-
dere hingegen fihlen sich ,wie unter Strom”, sind
innerlich unruhig, angespannt und nervés.

Angsterkrankungen

Angsterkrankungen sind nach Depressionen die
zweithaufigste seelische Erkrankung. In Deutschland
leiden etwa neun Prozent der Mé&nner und 19 Pro-
zent der Frauen im Verlauf eines Jahres an einer
Angststdrung. Die wichtigsten Angststérungen sind
dabei die Panikstérung, Agoraphobie, soziale Pho-
bie und generalisierte Angststérung.

Panikstérung und Agoraphobie

Die Panikstérung ist durch wiederkehrende und un-
erwartete Angstattacken charakterisiert. Unter einer
Panikattacke versteht man ein kurzzeitiges, plétzlich
und unerwartet abrupt auftretendes Beschwerde-
bild, in dessen Vordergrund eine tberwaltigend star-
ke Angstreaktion steht. Die Panikattacke setzt unver-
mittelt ein und steigert sich in wenigen Minuten zu
ihrem Hohepunkt. Dabei treten charakteristische
Symptome auf: zumeist in Form von Herzklopfen,
Atemnot, Erstickungsgefihlen, Schwindel und Ent-
fremdungsgefihlen (Gefihl der Unwirklichkeit, ,wie
im Traum”, ,als ob ich nicht richtig da bin”, ,als ob
ich mich auBerhalb meines Kérpers befinde”). Ver-
bunden damit ist haufig die Angst, verriickt zu wer-
den, die Kontrolle zu verlieren oder einen kdrper-
lichen Zusammenbruch zu erleiden. In der Folge
entwickeln sich sténdige Sorgen und seine starke Er-
wartungsangst vor dem Auftreten weiterer Attacken
und vor den Konsequenzen der Panikattacken. Nicht
selten entwickelt sich nach einer Panikattacke auch
eine sogenannte Agoraphobie. Hierunter versteht
man die unangemessene Angst vor oder das angst-
bedingte Vermeiden von bestimmten Orten oder Si-
tuationen. Den Betroffenen erscheint dabei eine
Flucht im Falle des Auftretens panikéhnlicher oder
potenziell gefdhrlicher Kérperreaktionen schwierig
oder sie gehen davon aus, dass in diesen Situatio-
nen keine Hilfe verfigbar wére. Typischerweise
Angst ausldsend sind zum Beispiel 6ffentliche Platze,
Menschenmengen, das Anstellen in einer Warte-
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schlange, Reisen im Bus, Zug oder Auto sowie allei-
ne ohne Begleitung das Haus zu verlassen.

Generalisierte Angststérung

Die Generalisierte Angststérung ist durch langan-
davernde, starke exzessive Angste, Sorgen und An-
spannungsgefihle (Gefiihl drohenden Unheils) ge-
kennzeichnet, die sich in der Regel auf eine Vielzahl
von Lebensumsténden und Alltagssituationen bezie-
hen. Aufgrund der sténdigen Sorgen und der dngst-
lichen Anspannung kommt es zu Schlafstérungen,
Hitze- oder Kaéltegefishlen, Reizbarkeit, Benommen-
heit, Schwindel, Entfremdungsgefihlen, Konzentra-
tionsstérungen und Muskelschmerzen.

Soziale Phobie - Soziale Angst

Als soziale Phobie (Soziale Angststérung) werden
klinisch bedeutsame, anhaltende Angst- und Vermei-
dungsreaktionen bezeichnet, die durch soziale oder
Leistungssituationen ausgeldst werden. Typische
Auslésesituationen sind zum Beispiel sich in Gegen-
wart anderer zu dufern, vor anderen zu sprechen,

Herbst 2010

zu essen, zu schreiben oder an Veranstaltungen, ge-
selligen Kontakten oder Prifungen teilzunehmen.
Zentrale Angst der sozialen Phobie ist es, im Mittel-
punkt der Aufmerksamkeit zu stehen aus Angst da-
vor, sich zu schdmen oder dumm zu wirken.

Somatoforme Stérungen

Der Ausdruck somatoforme Stérungen bezeichnet
eine Gruppe seelischer Erkrankungen, die durch be-
eintrdchtigende kérperliche Beschwerden gekenn-
zeichnet ist, die sich nicht oder nicht hinreichend auf
eine kdrperliche Erkrankung zuriickfihren lassen.
Die haufigsten Beschwerden sind dabei chronische
Schmerzen, Schwindelgefihle, Magen-Darm-Be-
schwerden (sogenannter Reizmagen oder Reiz-
darm), und Midigkeit/Erschépfung. Nicht selten
kommt es bei Patienten mit somatoformen Stérungen
zu einer Belastung der Arzt-Patient-Beziehung, da
sowohl Arzt und Patient ausschlieBlich eine kérperli-
che Erkrankung als Ursache fiir die Beschwerden in
Betracht ziehen, die aber trotz sorgféltiger Diagnos-
tik nicht gefunden werden kann.
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Hinsichtlich des Erkennens seelischer Erkrankungen ist zu
bedenken, dass sich diese seelischen Stérungen sehr
héufig bei Patienten vorwiegend in kérperlichen Be-
schwerden &uBBern. Den Patienten ist dann meist nicht
klar, dass diese Symptome weniger Ausdruck einer kér-
perlichen Erkrankung als ihrer Stimmungslage oder
angstlichen Anspannung sind. Typische kérperliche
Angstsymptome sind zum Beispiel Herzklopfen, Schweif3-
ausbriiche, Zittern, Mundtrockenheit, Atembeschwerden,
Beklemmungsgefihl, Druckgefihl auf der Brust, Ubelkeit,
Schwindelgefihle und Benommenheit, Unwirklichkeitsge-
fihle, der Eindruck ,nicht richtig da zu sein”, Hitzegefih-
le, Kalteschauer, Kribbeln, Muskelverspannungen, Ruhe-
losigkeit, KloBgefihl im Hals, Einschlafstérungen und
Reizbarkeit. Typische kérperliche Depressionsbeschwer-
den sind zum Beispiel Appetitlosigkeit, Midigkeit, bleier-
ne Schwere in den Beinen, Erschépfung und Schlafsts-
rungen. Beim Lesen wird einem gleich klar, dass diese
Symptome in Zusammenhang mit sehr vielen Erkrankun-
gen auftreten kénnen und dass es deshalb eines Spezia-
listen bedarf, um eine richtige Diagnose zu stellen. Hier
empfiehlt sich dann meist die Uberweisung zu einem
Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie oder einem
Facharzt fir Psychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie.

Gesundheitsfragebogen fir Patienten (PHQ-D)

In dem Gespréch mit dem Spezialisten erfolgt dann eine
weitere Abklarung der Beschwerden durch eine offene
Frage nach den Beschwerden sowie eine Erkundigung
nach den aktuellen Lebensumsténden, der Qualitét der
zwischenmenschlichen Beziehungen und zu den frihen
Lebenserfahrungen in der Kindheit (Verluste, Qualitét der
Beziehung zu den Eltern, Belastungen und Krisen). Diese
ausfihrliche Anamnese (Befragung/Erhebung) ist
notwendig, da diese Umsténde zur Entwicklung und
Aufrechterhaltung einer seelischen Erkrankung beitragen
kénnen.

Die Behandlung besteht dann oft in einer Kombination
aus Medikamenten, die das seelische Befinden positiv
beeinflussen, und im Angebot hilfreicher Gespréche im
Umfang von 20 Minuten bis hin zu einer psychothera-
peutischen Behandlung im engeren Sinne (Gespréchs-
dauer 50 Minuten). Die psychotherapeutische Behand-
lung im engeren Sinne soll den Patienten in die Lage
versetzen, seine Probleme besser [6sen zu kdnnen, in
dem man ihm dabei unterstiitzt, befriedigendere soziale
Beziehungen aufzubauen, sich selbst besser zu verstehen
und einen liebevolleren Umgang mit sich zu finden. Die
Kosten dafir werden von den Krankenkassen ibernom-
men.

Fir den Arzt stehen unterschiedliche Hilfsmittel bereit, seelische Erkrankungen zu erkennen. So gibt es fiir den
Einsatz im Praxisalltag einen ganz einfachen Fragebogen, der nur aus vier Fragen besteht und mit dem man
ziemlich sicher die wichtigsten depressiven Stérungen und Angsterkrankungen erfassen kann. Wenn ein Patient
bei der Beantwortung der Fragen 1 und 2 mindestens drei Punkte erhdlt, ist die Wahrscheinlichkeit fir das Vor-
liegen einer Depression sehr hoch. Ebenso ist es sehr wahrscheinlich, dass der Patient an einer bedeutsamen
Angsterkrankung leidet, wenn er bei den Fragen 3 und 4 mindestens drei Punkte erreicht.

Dieser Fragebogen ist ein wichtiges Hilfsmittel, um lhnen die bestmégliche Behandlung zukommen zu lassen. lhre
Antworten kénnen lhrem Arzt helfen, Ihre Beschwerden besser zu verstehen. Bitte beantworten Sie jede Frage

so gut Sie kénnen.

Wie oft fihlten Sie sich im Verlauf der letzten zwei Wochen durch folgende Beschwerden beeintréichtigt?

uberhaupt anein-  an mehr  beinahe
nicht zelnen  als der jeden
Tagen  Halfte Tag
der Tage
1. Wenig Interesse oder Freude an lhren Tétigkeiten 0 a1 a2 13
2. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit 0 a1 a2 3
3. Nervositat, Angstlichkeit oder Anspannung a0 a1 2 A3
4. Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder zu kontrollieren 1 0 a1 a2 3

Frage 1-4: Deutsche Ubersetzung und Validierung des ,Patient Health Questionnaire (PHQ)“ durch B. Léwe, S. Zipfel und W. Herzog,
Medizinische Universitétsklinik Heidelberg. (Englische Originalversion: Spitzer, Kroenke & Williams, 1999). © 2002 Pfizer
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Geméaf zahlreicher Studien ist davon auszugehen, dass die meisten Patienten
von einer solchen Behandlung deutlich profitieren. Fiir COPD-Patienten be-
deutet dies vor allem einen Gewinn an Lebensqualitét und méglicherweise
auch eine Verbesserung ihres kérperlichen Zustandes. Wichtige Themen in
der Behandlung von Patienten mit COPD sind in Ergénzung zu den oben
genannten allgemeinen Behandlungszielen:

1. Die Bearbeitung von krankheitsspezifischen Angsten (zum Beispiel Angste
vor Atemnot, Unterscheidung von Angst und Atemnot, Scham wegen Begleit-
erscheinungen der COPD wie beispielsweise Hustenanfélle, Sauerstoffgerdt
oder reduzierte kérperliche Fitness).

2. Die Verbesserung der Krankheitsbewdltigung durch die Aufklérung der
Patienten und die Bearbeitung von Problemen mit der Umsetzung des Krank-
heitswissens, zum Beispiel Unterstitzung bei der Raucherentwshnung,
Motivationsarbeit fir die Teilnahme am Lungensport oder anderen Maf-
nahmen der kérperlichen Aktvierung.

3. Die Bearbeitung von Problemen in der Zusammenarbeit mit den behan-
delnden Arzten.

Leider gibt es aber immer noch Hindernisse fir die Umsetzung dieser sinn-
vollen BehandlungsmaBBnahmen. Auf Seiten des Patienten scheitert das Auf-
greifen einer solchen zielfihrenden Behandlung oft daran, dass sich Patienten
fir die Diagnose einer seelischen Erkrankung schédmen. Dies ist jedoch nicht
angemessen, da seelische Erkrankungen genauso schicksalhaft wie kérperli-
che Erkrankungen sind. Die Ursachen hierfir sind meist eine Kombination von
Erbanlagen, schicksalshaften Belastungen in der Kindheit und aktuell
schwierige Lebenssituationen. Hierunter fallen auch die Belastungen durch
eine chronische karperliche Erkrankung.

Seelische Erkrankungen berechtigen ebenso wie kérperliche Erkrankungen,
Hilfe in Anspruch zu nehmen. Aufgrund falscher Scham sollte ein Patient
hiervon nicht zurickscheuen. Es kénnte vielleicht auch entlastend sein, sich
vor Augen zu halten, dass seelische Erkrankungen weit héufiger sind als im
Alltag angenommen wird. Hier sind auch Angehérige gefragt, ihre Familien-
angehérigen zu ermuntern, entsprechende Hilfen in Anspruch zu nehmen
beziehungsweise zundchst tberhaupt erst einmal solche Probleme bei ihrem
betreuenden Hausarzt oder Lungenfacharzt anzusprechen.

Aber auch das Gesundheitssystem selbst erschwert nicht selten den Zugang
zu einer zielfihrenden Behandlung seelischer Erkrankungen, insbesondere
bei Patienten mit chronischen kérperlichen Erkrankungen. Dies liegt daran,
dass die Wartezeiten auf einen Therapieplatz oft sehr lang sind und zudem
spezifische Therapieangebote fiir Patienten mit chronischen kérperlichen Er-
krankungen, oft in Form einer stérungsorientierten Kurzzeittherapie im Um-
fang von acht bis 25 Stunden, nur sehr selten angeboten werden oder in spe-
zialisierten Einrichtungen, wie zum Beispiel psychosomatischen Polikliniken,
nicht finanziert sind. Hier ist zu hoffen, dass zukiinftige Reformen des Gesund-
heitssystems verstarkt die Bedirfnisse von Patienten mit chronischen kérper-
lichen Erkrankungen und seelischen Stérungen beriick-
sichtigen und entsprechende Versorgungsangebote
erméglichen.

Privatdozent Dr. med. Matthias Michal, Mainz
Universitatsmedizin Mainz, Klinik und Poliklinik fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
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Umgang mit der Angst im Alltag

m Ortsverband Bernkastel-Wittlich der Patientenliga

Atemwegserkrankungen e.V. haben wir uns vor einiger
Zeit zu einem Gesprachskreis zusammengefunden. Wir,
das sind einige Frauen im Alter zwischen 40 bis 70 Jah-
ren. Jede von uns hat - mit unterschiedlichem Schwere-
grad - eine chronische Atemwegserkrankung; sei es ein
Asthma, sei es eine COPD.

Wir wollten einmal Gber unsere unterschiedlichen Emp-
findungen und Erfahrungen mit unserer Krankheit spre-
chen, die uns im Alltag zum Teil schwer belastete. Schnell
wurde uns allen bewusst, dass die Akzeptanz des “Nicht-
mehr-mdglich-sein” friher selbstversténdlicher Aktivitéten
und der Verlust individueller F&higkeiten unabdingbar
zum Prozess der Bewdltigung unserer chronischen Atem-
wegserkrankungen gehért. Diese Einstellung zur Krank-
heit mijssen wir uns im wahrsten Sinne des Wortes ,erar-
beiten”. Dies zu tun verlangt Mut und Ausdauer. Nicht
allen von uns ist das bisher gelungen.

,Traurigkeit” war spontan das hé&ufigste Wort, das un-
seren Gemitszustand am besten beschreibt. Die Redlitat
anzunehmen, erdffnete aber fir uns auch viele Wege,
die uns verbliebenen Fahigkeiten zu erkennen und in Ak-
tivitdten umzusetzen.

Also heifit es: Nicht jammern um das Verlorengegange-
ne, sondern schauen, was uns geblieben ist und positiv
denken und den Alltag aktiv neu gestalten.

Dazu gehért, dass man die vielféltigen Hilfen und Mag-
lichkeiten fir den Alltag annimmt und nicht aus falsch
verstandener Scham von vorneherein ablehnt. Warum
nicht bei der Morgentoilette einen Stuhl benutzen. Es
sieht ja keiner, und wenn, wére es auch nicht schlimm.
Hausarbeiten im Sitzen erledigen, einen Einkaufswagen
als Rollator benutzen oder das Angebot von Rollstiihlen
in 6ffentlichen Einrichtungen selbstbewusst annehmen.

Es gibt viele Méglichkeiten und der Phantasie sind keine
Grenzen gesetzt, um sich den Alltag zu erleichtern. Wir
missen nur den Mut haben, es zu tun! Dies heif3t aber
auch, sich nicht in eine Ecke zuriickzuziehen und dort
sitzen zu bleiben. Im Gegenteil, wann immer der Zustand
der Erkrankung es zulasst, sollte, besser muss die kérper-
liche Betdatigung beziehungsweise Bewegung gesucht
werden; der Besuch einer Lungensportgruppe kann hier-
zu sehr hilfreich sein. Von den damit zwangsléufig ver-
bundenen neuen sozialen Kontakten ganz zu schweigen.

Atemnot setzt bei jedem von uns unterschiedliche Angste
frei. Der Umgang mit der eigenen Angst ist vielschichtig

und ein Signal zum Nachdenken. Die Angst 1st oftmals
Wut, Aggressionen und Verzweifelung aus. Der Gedan-
ke an den eigenen Tod ist jedem von uns in dieser Situa-
tion schon gekommen und l&sst sich wohl auch kaum ver-
meiden.

Die Angst kann jedoch auch zur Achtsamkeit gegeniber
uns selbst fihren, das heif3t wir lernen, bewusster und ver-
standnisvoller mit uns umzugehen. Das Erleben und der
Umgang mit der Angst bei unserer individuellen Erkran-
kung ist daher ein fortlaufender und sich stetig éndern-
der Prozess. Diesen Prozess bewusst zu erleben und zu
gestalten, dazu gehért viel Mut und Ausdaver.

Als Betroffene kénnen wir diese Angste oft nicht allein
bewdltigen. Wir sind auf das Versténdnis durch Familie,
Freunde, Umfeld, Selbsthilfe oder professionelle Hilfe
angewiesen. Fir uns ist es wichtig, in solchen Angstsitua-
tionen nicht alleine zu sein und unsere Gedanken und
Gefishle anderen mitzuteilen. Fir den nicht Erkrankten ist
es oft schwer, unsere zum Teil stéindige Atemnot und die
dadurch ausgeldsten Angstgefihle nachzuvollziehen.

Aus unseren Erfahrungen in der Selbsthilfegruppe, die
nicht nur auf den monatlichen Treffen beruhen, sondern
auch auf dem regen Austausch per Telefon und E- Mail,
erleben wir ein unterstitzendes und ermutigendes Ver-
stéindnis untereinander. Uns ist bewusst, dass weder der
Partner noch die Familie oder das soziale Umfeld unsere
Erkrankung zu ihrem Lebensmittelpunkt machen kénnen.
Es ist fir uns wichtig, dass die jeweiligen Partner ihre
individuelle Lebensweise weiterfihren und neue Gemein-
samkeiten gefunden werden. Dies ist fir beide ein ge-
meinsamer Entwicklungsprozess.

Fur uns ist es weiterhin wichtig, Aktivitaten und Hobbys zu
haben und auszufishren, bei denen wir nicht durch die
Krankheit behindert werden. Hier sind wiederum der
Phantasie keine Grenzen gesetzt.

Gerade neue Perspektiven und Aufgaben sind wichtig,
um unsere Selbstachtung zu erhalten oder um sie zuriick-
zugewinnen.

Neue Wege zu gehen mit einer schweren Atemwegs-
erkrankung erfordert viel Geduld und Ausdauer im All-
tag. Unsere Erfahrungen sollten schlieBlich auch andere
Betroffene motivieren, sich den eigenen Angste zu stel-
len, sie anzusprechen, aber auch die Maglichkeiten der
Bewdltigung aufzeigen.

Inge Follmann, Gerlind Remke und
Helga Schinhofen

Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.,
Ortsverband Bernkastel-Wittlich
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Zermirbende Gedanken, aber auch zu langer Mittagsschlaf kénnen eine Stérung der Nachtruhe verursachen.

Das Sieben-Schritte-Programm zum besseren Schlaf

er haufig wach liegt, macht sich mit der Zeit Sor-
W gen deswegen. Schadet es mir nicht? Das Karus-
sell der daraus entstehenden Gedanken verschlimmert
das Problem meist noch. Daher sieben Uberlegungen
aus der schlafmedizinischen Erfahrung, die lhnen helfen
kdnnen:

1. Wir verschétzen uns enorm bei der ,gefihlten”
Wachliegedauer. Halbieren Sie getrost die schein-
bare Wachzeit und es kommt eher hin.

Selbst Schlafgesunde behaupten drei Minuten nach be-
wiesenen Schlafwellen im Gehirn, noch wach zu sein.
Bei Menschen mit Schlafproblemen messen wir im Schlaf-
labor oft 20 Minuten guten Schlaf und die Patienten
kdnnten schworen, noch wach zu sein. Das Gehirn leistet
also schon seine Arbeit, ohne dass wir das immer mer-
ken.

Dariiber hinaus: Verbannen Sie beim Schlafversuch
Uhren aus lhrem Gesichtsfeld. Das blockiert mehr. Und:
Alle drei Néchte schlafen erfahrungsgemdss selbst
schlechte Schlafer immer wieder ganz ordentlich.

2. Eignen Sie sich Wissen iber den Schlaf an! Das
Wichtigste: Dass er nur in Rhythmen kommt, aber in
verlésslichen und dass das sogenannte ,Schlaffens-
ter” sich etwa alle eineinhalb Stunden kurz &ffnet.
Wer sich auf seinen Schlaf nicht mehr verlassen kann,
legt sich vor lauter Sorge abends frish ins Bett, obwohl
der richtige Zeitpunkt noch nicht da ist. Wann ist aber der
richtige?

Den ganzen Tag, auch im Wachzustand, geht durch un-
seren Kdrper ein Rhythmus, der uns in wachere und
schlafrigere Phasen taucht. Stellen Sie sich eine wellen-
férmige Linie vor, die auf und ab geht.

Kurze schléfrige Abschnitte nennt man die sogenannten
Schlaffenster, die alle eineinhalb bis zwei Stunden auf-
gehen. Nicht fir lange Zeit. Circa zehn Minuten viel-
leicht. Dann sollte man sich bereit halten, den Schlaf kom-
men zu lassen. Und nicht etwa noch Aktionen starten im
Bad oder fiir den néchsten Tag.

Wenn Sie merken, Achtung jetzt kommt die Schlafrigkeit
wie das Trittbrett eines altmodischen Paternosters ange-
fahren, springen Sie drauf beziehungsweise ins Bett. Jetzt
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ist die Chance in den ndchsten Minuten einzuschlafen
am besten.

Manchmal spiren wir die Schlaffenster gut, zum Beispiel
in Zeiten, in denen der Trubel nicht so grof ist. Wir fih-
len dann, wie eine kleine Schwdche und Schlafrigkeit
durch uns zieht und wir uns hinlegen kénnten. Wenn wir
aber dem Schlafbedirfnis nicht nachgeben (kénnen),
vergeht das nach wenigen Minuten wieder und wir schei-
nen von selbst etwas frischer zu werden.

Die meisten Menschen kénnen das bestatigen. Wir sind
zum Beispiel abends vor dem Fernseher plétzlich mide,
es ist halb elf. Wir schauen die Sendung zu Ende. Es ist
fast elf. Eigentlich missten wir noch miider sein, denn es
ist ja noch spéter geworden. Aber wir sind wieder - oft
fir gerade 90 Minuten! - wieder ziemlich fit.

Und das Einschlafen geht dann um elf schwer. Besser
wieder um Mitternacht, ndmlich 90 Minuten nach halb
elf. Die Zeiten sind natirlich bei jedem Menschen ver-
schieden.

Auch nachts, wenn manche zum Beispiel um zwei Uhr
aufwachen, berichten die Schlaflosen, gerade diese ein-
einhalb Stunden wach zu liegen oder wenn es ganz
schlecht lauft, zweimal 90 Minuten, also bis finf Uhr mor-
gens. Dann kénnten sie wieder schlafen, gerade kurz be-
vor der Wecker klingelk.

Lernen Sie, dass das logisch ist. So ist unser Kérper ge-
baut. Solange Sie diese eigenen Rhythmen noch nicht
kennen, beobachten Sie sich Uber einen langeren Zeit-
raum. Wann kommen diese Phasen tagsiber? Wann ist
es dann nach diesem eigenen Gesetz abends ginstig,
auf das Schlaffenster zu warten? So verkiirzen Sie effek-
tiv das Herumliegen und Warten im Bett.

3. Halten Sie sich selbst an RegelméBigkeiten!

Stehen Sie taglich ziemlich genau zur gleichen Zeit auf
und finden Sie nach oben beschriebener Beobachtung
den giinstigen Punkt des Schlaffensters am Abend. Auch
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am Wochenende. Wenn es einmal anders ausfallt, ist das
nicht schlimm.

Zudem hat es hat sich bewdhrt, auf einer Art Tabelle die
Zeiten des Schlafens t&glich zu notieren. Diese Tabellen
kann man sich auch fertig besorgen, sogenannte Schlaf-
protokolle. Das hat nichts mit Schulmeisterei zu tun, son-
dern mit Sich-Selbst-Bewusst-Machen.

Dabei féllt uns unser Fehlverhalten ziemlich auf. Und da-
rauf kommt es an. Viele gehen von Tag zu Tag zu véllig
anderen Zeiten ins Bett. Und stehen viel zu spat auf.
Manche verbringen Stunden auf dem Sofa mit ,Vor-
schlafen” oder Désen. Das ist schlecht, weil es den not-
wendigen Schlafdruck raubt. Sparen Sie sich diesen
Schlafdruck unbedingt fir den Nachtschlaf und das Bett.
Sofaschlaf muf3 absolut tabu sein. So sehr viele denken,
wenigstens das génne ich mir. Aber er ist immer viel
kirzer als Nachtschlaf und in der Nacht wanken die
Schlechtschléfer ins Bett und starren dann an die Decke.
Aufstehen, wenn der Sofaschlaf kommen will oder gleich
ins Bett!

Mittagsschlaf ist allenfalls in Kurzform erlaubt, das heif3t
nicht langer als zehn oder héchstens 20 Minuten. Stellen
Sie sich einen Wecker. Besser ist, mittags nicht zu
schlafen.

Paradoxerweise ist es hilfreich, trotz viel zu wenig Schldf,
dem Schlafsuchenden den Schlaf zu verkiirzen. Denn es
schadet nicht. Gehen Sie also in der Zeit der Verdn-
derung ruhig noch kiirzer ins Bett. Wenn Sie den Ein-
druck haben, Sie schlafen eh nur héchstens fiinf Stunden,
dann erlauben Sie sich, sich nur vier oder viereinhalb ins
Bett zu legen. Der stérkere Schlafdruck, der dabei ent-
steht, verbessert den Schlaf mit der Zeit.

Auch Rituale helfen manchem, von der Spannung des
Tages ,runterzukommen”. Also abends Kleinigkeiten, die
sowieso notwendig sind oder die man mag, auf gleiche
Weise wiederholen.

4. Schonen Sie sich nicht am Tag: Machen Sie sich
mude!

Wer mit Sorge beobachtet, dass er eigentlich mehr
Schlaf brauchte, der wird auch am Tag schon in Gedan-
ken an das abendliche Schlafengehen mit Sorge denken.
Viele verfallen in eine Schonhaltung, nehmen keine Ein-
ladungen zu Feiern an, wenn sie in die Abendstunden
gehen, verlassen das Haus nicht mehr zu schénen Din-
gen, die eigentlich Freude machen. Das ist falsch!

Aus Untersuchungen in Altersheimen weif3 man, dass Tief-
schlaf und Traumschlaf im Verhéltnis stehen zu der Akti-
vitét am Tag. Einténige Tage beantwortet der Kérper mit
weniger gutem Schlaf.

Machen Sie also etwas, das Sie im Geist - und vor allem
auch die Muskeln des Kérpers - herausfordert. Gerade
lédngeres Spazierengehen oder leichtes Joggen baut
Spannungen ab; das Einschlafen wird dadurch gefér-
dert.
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Die Regel, die Héhepunkte der Aktivierung am spéteren
Nachmittag enden zu lassen, ist sicher gut. Kann aber
sicher nicht taglich eingehalten werden.

5. Schlafprobleme beginnen im Kopf

Dieser Satz klingt wie ein hartes Urteil: ,Selber schuld, in
Deinem Kopf stimmt etwas nicht!”. Aber es ist anders ge-
meint: In der Schlafmedizin ist man sicher, dass Schlaf-
gestdrte ein zu hohes Erregungsniveau haben, also zu
groBBe innere Spannung den ganzen Tag. Sie kommen
abends ,nicht runter”. Zermiirben sich in der Nacht.
Uberlegen Sie sich doch beim Wachliegen néchstes Mal
Folgendes: Ich bin an einem warmen und sicheren Ort.
Es passiert grade nichts Schlimmes, nur dass das Wach-
liegen eben nicht meiner idealen Vorstellung vom sché-
nen Schlaf entspricht. Nicht-Schlafen-Kénnen macht di-
rekt nicht krank. Die Muskeln erholen sich trotzdem. Ich
schlafe sicher etwas mehr, als ich das selbst wahrnehme.
Es ist bekannt, dass sehr viele Schlafgestérte am néchs-
ten Tag trotz des Wachliegens erstaunlich viel fiir sich
und andere leisten.

Schlechte Gedanken kommen nachts durch fehlende Bo-
tenstoffe im Kérper leicht auf. Sie weghaben zu wollen,
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geht schwerer als an ihre Stelle eine gute Gewohnheit
treten zu lassen: Zaubern Sie fir sich schéne Ruhebilder
im Kopf. Aus Erinnerungen aus der Kindheit, von Orten
oder Szenen. Wenn diese ohne Menschen sind, wirken
sie besser.

Also zum Beispiel der Weinberg des GroBvaters, aber
der GroBvater ist grade nicht auf dem Bild. Sie setzen
sich unter die Rebstdcke, wo ist die Sonne? Was ist fiir
eine Jahreszeit? Wahrend man so fir sich etwas Gutes
ausmalt, wird das Innere auf Schlaf eingestimmt. Das hat
sich wirklich bewdhrt.

Bei manchen auch, wenn sie Entspannung regelrecht in
Kursen lernen, so zum Beispiel die Progressive Muskel-
entspannung oder das Autogene Training. Manche
berichten von grof3en Erfolgen.

6. Beginnen Sie bei kleinen Dingen téglich, ,finf
gerade sein zu lassen!”.

Menschen, die sehr differenziert sind, leiden haufiger an
Schlafproblemen. Es sind gerade diejenigen, die am auf-
merksamsten in ihrem Umfeld nach allem schauen, tat-
séichliche Probleme von Ferne wittern und fast zu einem
Perfektionismus bei der Erledigung ihrer Alltagsaufgaben
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streben. Das scheint zwar eine grofle Gabe zu sein, wirkt

sich auf den Schlaf aber schlecht aus.

Man sagt, im Orient wirden die Teppichknipfer in den
ersten Reihen bereits absichtlich einen Fehler weben. Da-
mit er drin ist, denn er passiert sowieso irgendwann spa-
ter. Dann war der unabsichtliche nicht der erste. Gewdh-
nen Sie sich téglich, vor allem nachts beim Wachliegen
an, den Webfehler im Leben als das anzusehen, was er
ist: Er kommt vor. Auch lhren ,Webfehler”, Schlafproble-

me zu haben, teilen Sie mit vielen anderen.

7. Medikamente sinnvoll einsetzen

Wer oft jahrelang mit seinem Schlaf unzufrieden ist, dem
ist es nicht Gbel zu nehmen, wenn er in der Verzweiflung
hofft, sich mit Medikamenten helfen zu kénnen. Medika-

mente scheinen oft kurzfristig zu helfen.

Langer als drei Wochen sollten jedoch bestimmte Schlaf-
nicht genommen
werden. Durch die Effekte der Gewdhnung entstehen oft
Nachteile. Es ist gut, sich das zum Prinzip zu machen.

Gerade wenn etwas gut wirkt, féllt das Wieder-Weglas-

mittel (sogenannte Benzodiazepine)

sen natirlich schwer.
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Aber es gibt auch Medikamente, die weniger Abhéngig-
keiten zu machen scheinen. Sogenannte Z-Substanzen
scheinen die Gefahr der Abhdangigkeit weniger zu ber-
gen. Aber auch da gilt: Die geringstmégliche Dosierung
einnehmen und eventuell nach einem Wochenplan Aus-
lasstage festsetzen.

In letzter Zeit hat man die gute Wirkung von pflanzlichen
Mitteln hervorgehoben, sie sollten allerdings als Kombi-
nationspréparate (zum Beispiel Baldrian und Hopfen)
und in ausreichend hoher Dosierung genommen werde,
nicht zu schwach.

Sprechen Sie mit einem Arzt oder noch besser mit einem
schlafmedizinischen Experten iber das Thema und holen
Sie Empfehlungen ein.

Es ist immer besser zu lernen, ohne Medikamente aus-
kommen. Wenn Sie fiirchten, bereits abhangig zu sein,
und auch den Stoff reduzieren wollen, so ist abruptes Ab-
setzen oft nicht zu empfehlen. Denn das kann zu quélen-
der Schlaflosigkeit fihren. Man weif3, dass man sich die
genave Zeit des Gebrauchs beziehungsweise Miss-
brauchs innerlich eingestehen sollte. Ein Zehntel dieser
Zeit ist dann notwendig, um langsam Schritt fir Schritt
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das Medikament zu reduzieren. Wer also zehn Jahre
lang ein bestimmtes Medikament nahm, braucht oft ein
ganzes Jahr zum schrittweisen Absetzen. Betroffene re-
duzieren zum Beispiel mit einer Rasierklinge die Menge
des Medikaments sehr langsam schrittweise und sie ha-
ben damit Erfolg. Dieses Herausschleichen sollte jedoch
immer mit arztlicher Begleitung geschehen.

Wichtiger Hinweis

Herbst 2010

Diplom-Psychologin Sabine Eller,
Gerlingen
Somnologin, Schlaflaborleitung

Schlaflabor Klinik Schillerhéhe

Die oben genannten Ratschlége gelten fir Patienten, die ,nur” nicht schlafen kénnen. Haben Sie kribbelnde,
unruhige Beine, unklare Schmerzen oder Hitzegefihle, sind Sie nassgeschwitzt, haben Sie Herzrasen oder am
Morgen einen stark trockenen Mund, wahrend gleichzeitig andere bei Ihnen Schnarchen oder néchtliche
Atempausen beobachten, so sollten Sie einen Arzt aufsuchen.

Wenn der Atem stockt

Viele Unfalle gehen auf das Konto von Schnarchern - eine Maske kann helfen

und 980 Menschenleben kénnten jéhrlich in den
R USA gerettet werden, wenn die Betroffenen mit ein-
er Anti-Schnarch-Maske geschlafen hétten. Zudem wiir-
den Kosten in Héhe von gut sechs Milliarden Euro einges-
part. Das ist das Fazit einer Studie von Medizinern um
Alex Sassani (Universitdt in San Diego, Kalifornien), die
vor einiger Zeit im Fachmagazin ,Sleep” erschienen ist.

Die Arzte hatten Studien iber Auswirkungen krankhaften
Schnarchens analysiert. Zudem werteten sie Unfallstatis-
tiken der vergangenen 24 Jahre aus. Demnach wurden
in den USA im Jahr 2000 mehr als 800.000 Unfalle
durch ibermidete Schnarcher, medizinisch ,Schlafapno-
iker”, verursacht. Darunter waren 1.400 Todesfdlle, von
denen 980 durch eine adéquate Therapie héatten verhin-
dert werden kénnen.

Auch wenn diese Zahlen nicht ohne weiteres auf
deutsche Verhdlinisse Ubertragbar sind, so bestatigen sie
doch deutsche Experten. ,Es hat sich noch nicht Gberall
herumgesprochen, dass Schnarchen gefdhrlich werden
kann”, sagt Dr. Holger Hein, Schlafmediziner in Reinbek
bei Hamburg. Nicht zuletzt, weil Apnoiker drei- bis
sechsmal hé&ufiger in Verkehrsunfélle verwickelt sind als
gesunde Menschen, sollte das Problem doch ernst
genommen werden.

Etwa ein Drittel der erwachsenen Deutschen und sogar
die Halfte der Uber-60-Jahrigen zéhlen zu den Schnar-
chern. Die grofle Mehrheit von ihnen ist véllig gesund.

,Nur wer neben Atemaussetzern auch Herzrhythmus-
stérungen, Bluthochdruck und Tagesschléfrigkeit hat, lei-
det an schwerer Schlafapnoe”, sagt Hein. Das trifft auf
ein bis drei Prozent der Bundesbirger zu.

Betroffene gehen aber selten zum Arzt. Zudem verken-
nen Mediziner nicht selten die Ursache der meist diffusen
Beschwerden. Bei schweren Schnarchern verengen sich
mitunter mehrere hundert Mal pro Nacht die Atemwege
so stark, dass sie nicht nur Radau machen, sondern zu-
dem wenig oder gar keine Atemluft durchlassen. Zwi-
schen zehn Sekunden und zwei Minuten dauern solche
Phasen, wahrend denen der Sauerstoffgehalt des Blutes

bedrohlich abfallt.

Der Kérper schaltet auf Alarm. Muskelspannung, Puls
und Blutdruck steigen. SchlieBlich weckt das Gehirn den
Kérper und zwingt ihn, mit einem oft explosionsartigen
Geréusch Luft zu holen.

Danach schlaft der Schnarcher gleich wieder ein, ohne
sich spater an das néchtliche Geschehen zu erinnern.
Weil der Schlaf aber unentwegt gestért wird, stellen sich
morgens hdufig Kopfschmerzen ein. Die Betroffenen
fohlen sich ,wie geradert”. Tagsiber sind sie Gbermidet,
kdnnen sich kaum konzentrieren, neigen langfristig zu
Depressionen, Herzleiden oder Impotenz. Bluthochdruck
erhoht das Risiko fir Herzinfarkt oder Schlaganfall.

Auf die Gefahren der Tagesschlafrigkeit hat gerade der
ADAC hingewiesen. Autofahrer mit unbehandeltem
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Die Ruhrlandklinik ist ein Gberregionales
Lungenzentrum mit den Abteilungen:
® Pneumologie-Universitétsklinik
(Prof. Dr. H. Teschler)
® Pneumologie-Allergologie
(Prof. Dr. U. Costabel)
® Thoraxchirurgie und thorakale
Endoskopie (Prof. Dr. G. Stamatis)
e Thorakale Onkologie (Prof. Dr. M. Schuler)
e Interventionelle Pneumologie
(Prof. Dr. L. Freitag)
® Andsthesie (Dr. J. Bortel)
® Intensivmedizin (Dr. F. Bonin)

Die langjéhrige Kooperation mit dem
Westdeutschen Tumorzentrum und dem
Universit&tsklinikum Essen garantieren die
diagnostische Abklarung, Erforschung der
Krankheitsursache und Therapieplanung im
interdisziplingren Verbund mit erfahrenen
Spezialisten anderer Disziplinen nach neu-
esten wissenschaftlichen Erkenntnissen und
Empfehlungen nationaler und internationaler
Fachgesellschaften.

Behandlungsspektrum:
® Chronische Bronchitis
® Lungenemphysem (COPD)
® Asthma bronchiale

® Pneumonie

® Asbestose

e Silikose

e Sarkoidose

e Lungenfibrose

® Pleuraempyem

@ Bronchiektasen

® Tuberkulose

® Mukoviszidose im Erwachsenenalter
® Pulmonale Hypertonie
® Zwerchfellldhmung

e Schlafapnoe

® Heimbeatmung

® Respiratorentwdhnung
e Bronchialkarzinom

® Pleuramesotheliom

® Mediastinaltumoren

® Pneumothorax

o Luftrdhrenchirurgie

® Emphysemchirurgie

® Lungentransplantation

Ruhrlandklinik, Westdeutsches Lungen-
zentrum am Universitdtsklinikum

Essen gGmbH, Tischener Weg 40,
45239 Essen

Fon 0201-43301; Fax: 0201-433-1965
www.ruhrlandklinik.de
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Schlafapnoesyndrom diirfen deshalb nicht am StraBenverkehr teilnehmen.
25 Euro Strafe kostet der Verstof3. Im Falle eines Unfalls, der auf
erkennbare Ubermiidung zuriickzufihren ist, drohen sogar Freiheits-
strafen.

Doch was tun2 Wer besonders laut und unregelmaBig schnarcht, dabei
Atempausen macht, an Bluthochdruck, Anféllen von Sekundenschlaf und
haufiger Abgeschlagenheit leidet, sollte einen auf Schlafmedizin spezio-
lisierten Lungenarzt oder Internisten aufsuchen. Die Experten prifen
zundchst mit einem ambulanten Uberwachungsgerat, das wichtige Daten
zu Hause erfasst.

In schweren Féllen wird der Schlaf im Schlaflabor analysiert. Dort wird
auch die bisher effektivste GegenmaBnahme ausprobiert: das Tragen
einer Atemmaske, die den Schlund leicht unter Druck setzt, damit er nicht
mehr zufallen kann. Atmen miissen Patienten nun, als wirden sie ihren
Kopf bei langsamem Tempo aus dem Autodach strecken und sich dem
Fahrtwind aussetzen.

Studien haben nachgewiesen, dass die Anzahl der Atempausen dank der
Masken zuriickgeht. Gut zwei Drittel der Patienten profitieren von der Be-
handlung, die oft lebenslang andauvern muss. Alternativ kénnen
Zahnspangen, die den Unterkiefer nachts nach vorne verlagern, ,bei
leichter Schlafapnoe und reinem Schnarchen helfen”, sagt Hein. Andere
Methoden, etwa die Starkung der Zungenhaltemuskulatur mit schwachen
StromstéBen oder einem schnullerartigen Trainingsger&t sind wis-
senschaftlich nicht ausreichend untersucht. Sie helfen vermutlich nur
gegen gewdhnliches Schnarchen.

Bei Anti-Schnarch-Operationen, die vor allem in Frage kommen, wenn
anatomische Besonderheiten wie zu grofies Zapfchen oder zu kleiner Un-
terkiefer Ausldser sind, ist Vorsicht geboten. Wenn sie iberhaupt helfen,
beseitigen sie oft nur das Schnarchgerdusch, nicht jedoch die Atemstill-
sténde.

Angesichts der Fille technischer oder chirurgischer GegenmaBBnahmen
wird eine vergleichsweise simple Therapie leicht ibersehen: die Anderung
von Lebensgewohnheiten. Gesunde Erndhrung, Abspecken, mehr Bewe-
gung, weniger Nikotin und Alkohol sowie mehr Augenmaf3 bei schlaf-
férdernden Medikamenten kénnen helfen.

Dr. rer. nat. Peter Spork, Hamburg
Wissenschaftsjournalist und Autor

Weitere Informationen finden Sie hier:

* Peter Spork: Das Schlafbuch - Warum wir schlafen und wie es
uns am besten gelingt. Rowohlt Verlag, 2008.

* Peter Spork: Das Schnarchbuch - Ursachen, Risiken, Gegen-
mittel. Rowohlt Verlag, 2007.

* www.peter-spork.de
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COPD und Herzerkrankungen

ie chronisch obstruktive Lungenkrankheit COPD, die

die chronisch obstruktive Bronchitis und das Lungen-
emphysem umfasst, ist héufig mit Begleitkrankheiten (Ko-
morbiditéten) vergesellschaftet. Von besonderer Bedeu-
tung sind hierbei die Herzerkrankungen, insbesondere
Einengungen der HerzkranzgeféBBe (koronare Herz-
krankheit) und die Herzmuskelschwéche (Herzinsuffi-
zienz), die bei COPD-Patienten gehéuft auftreten. Man
schatzt, dass in Deutschland mehr als 20 Millionen Men-
schen an Bluthochdruck und/oder Herz-Kreislauferkran-
kungen leiden, etwa acht bis zehn Millionen an einer
COPD und circa zwei Millionen an COPD und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen. Die COPD ist die dritthéufigste
Begleitkrankheit bei Patienten mit Herzinfarkt.

Die Ursachen fir das haufige Zusammentreffen von
COPD und HerzKreislauf-Krankheit liegen in gemeinsa-
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men Risikofaktoren fiir beide Krankheitsbilder (wie zum
Beispiel Alter, mannliches Geschlecht, Tabakrauchen und
in den ungiunstigen Auswirkungen einer zu geringen kér-
perlichen Aktivitét), die COPD und Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen ungiinstig beeinflussen.

Auflerdem wird derzeit angenommen, dass die Entzin-
dung im Bereich der Atemwege, die die COPD charak-
terisiert, auch entziindliche Verénderungen in Gefdfien
auBerhalb der Lunge hervorruft, die dann zu einer Ein-
schrankung der Leistung des Herz-Kreislauf-System fih-
ren.

SchlieBlich kann die beim Lungenemphysem vorhandene
Uberblahung die Pumpleistung der linken Herzkammer
herabsetzen. Auch durch einen bei der COPD feststell-
baren erhdhten Druck im Brustraum mit Verminderung
des Rickflusses von Blut zum rechten Herzen kann die
Herzleistung beeintrachtigt werden.
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Beschwerden und Diagnostik

Die typischen Zeichen einer COPD, né&mlich Atemnot, Husten mit und oh-
ne Auswurf, kénnen auch bei Herzerkrankungen auftreten; sie sind daher
beziglich einer gezielten Behandlung voneinander abzugrenzen.

So ist der Auswurf bei Patienten mit Herzmuskelschwéiche tberwiegend
dinnflissig, bei Patienten mit COPD eher z&h. Bei der Abklarung der
Atemnot kénnen neue Biomarker (Biomarker sind messbare Produkte von
Organismen, die als Indikatoren zum Beispiel fir eine bestimmte Krankheit
herangezogen werden) bei der Abgrenzung herzbedingter Atemnot von
derjenigen infolge einer COPD helfen. Eine weitere Differenzierung ist
mittels Lungenfunktion, einer Ultraschalluntersuchung des Herzens und
durch Belastungsuntersuchungen méglich.

Medikamente mit Wechselwirkungen bei COPD und begleitenden
Herzerkrankungen

Eine h&ufige Ursache des chronischen Hustens ist die Einnahme von ACE-
Hemmern zur Behandlung von Hochdruck oder Herzmuskelschwéche.
Dieser Husten verschwindet nach Absetzen des Medikamentes, welches
dann durch andere den Blutdruck senkenden beziehungsweise die Herz-
kraft steigernden Medikamente ersetzt werden muss.

Besondere Bedeutung kommt begleitenden Herzerkrankung bei der me-
dikamentésen Behandlung der COPD zu. So kénnen die fir die COPD
wichtigen atemwegserweiternden Medikamente (Beta-2-Sympathomimeti-
ka Anticholinergika, Theophyllin) zu Herzrhythmusstérungen Anlass ge-
ben und auch zu einem Abfall des Kaliumspiegels, der das Auftreten von
Herzrhythmusstérungen beginstigt, fihren. Diese Gefahr ist besonders
groB, wenn gleichzeitig ein Sauerstoffmangel vorliegt.

Nach Untersuchungen an zahlreichen Patienten sind sowohl die in der
Langzeittherapie eingesetzten langwirksamen atemwegserweiternden Be-
ta-2-Sympathomimetika als auch das langwirksame Tiotropiumbromid bei
Patienten, die keine akute beziehungsweise keine schwere Herzerkran-
kung aufweisen, sicher. Vorsicht beim Einsatz dieser Bronchodilatatoren,
von denen Theophyllin das gréfite Gefahrenpotential hat, ist geboten bei
akuten Durchblutungsstérungen der HerzkranzgeféfBe, etwa im Rahmen
eines frischen Herzinfarktes, bei schwerer Herzmuskelschwéche oder
auch bei vorbestehenden Herzrhythmusstérungen.

Bei Patienten mit Zustand nach einem Herzinfarkt sind die sogenannten
Betablocker, die das Herz vor ungiinstigen Einflissen des Sympathicus, ei-
nes Nervs, schitzen, Medikamente der ersten Wahl. Betablocker kénnen
zu einer Einengung der Atemwege fishren, ferner die Tétigkeit der in der
Schleimhaut der Atemwege befindlichen Flimmerh&rchen herabsetzen
und damit ungiinstige Auswirkungen auf die Lungenfunktion haben. Diese
sind jedoch bei Anwendung sogenannter kardioselektiver Betablocker,
die Uberwiegend die Betarezeptoren des Herzens blockieren und nicht
diejenigen der Atemwege, kalkulierbar und eher gering. Daher kénnen
Beta-Blocker, bei COPD-Patienten eingesetzt werden, nicht jedoch bei Pa-
tienten mit Asthma, bei denen sie - unkalkulierbar - zu schweren Anfal-
len fihren kénnen. Bei akuten Verschlechterungen der COPD sind sie
nach neueren Untersuchungen auch in der Lage, die Sterblichkeit im Kran-
kenhaus zu vermindern.



Der Einsatz von Statinen zur Senkung der Blutfette sowie
von ACE-Hemmern zur Behandlung der Herzmuskel-
schwéche beziehungsweise des Bluthochdrucks ist fir
COPD-Patienten nach den bisherigen Daten unproble-
matisch, es ist sogar eine gewisse Verminderung der
Krankheitsintensitat und der Sterblichkeit durch diese Me-
dikamente zu erwarten.

Fazit

Bronchodilatatoren (Anticholinergika, Beta-2-Sympatho-
mimetika, insbesondere Theophyllin) kénnen Herzrhyth-
musstérungen mit schnellem Herzschlag begiinstigen und
eine Herzmuskelschwéche verstérken. Die kardiovaskulé-
re Sicherheit von atemwegserweiternden Medikamenten
wie Anticholinergika und Beta-2-Sympathomimetika bei
Patienten ohne begleitende Herz-Kreislauf-Erkrankungen
ist hoch.

Bei Patienten mit Herzkranzgef&Beinengung und Angina
pectoris, behandlungsbediirftiger Herzmuskelschwéche

COPD, Asthma & Co.
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und behandlungsbedirftigen Herzrhythmusstérungen ist
individuell zu prifen, ob diese Medikamente eingesetzt
werden kénnen.

Betablocker verbessern bei COPD-Patienten mit Zustand
nach einem Herzinfarkt die Lebenserwartung und sind
daher in dieser Indikation sinnvoll. Bei Patienten mit Asth-
ma bronchiale ist die Gabe von Betablockern jedoch
wegen der Gefahr der Auslésung schwerer Anfélle nicht
indiziert.

Prof. Dr. med. Heinrich Worth,
Firth
Medizinische Klinik I, Klinikum Furth

Asbestbedingte Erkrankungen heute und morgen!

sbestbedingte Erkrankungen spielen bei der immer
A dlter werdenden Gesellschaft eine immer bedeuten-
dere Rolle, obwohl Asbest und die Verarbeitung von
Asbestprodukten seit 1993 in der Bundesrepublik und ab
1. Januar 2005 in Europa verboten wurde.

Vor dem Hintergrund einer hohen Latenzzeit (Zeitdauer
vom Zeitpunkt des Kontakts mit Asbest bis zum Ausbruch
einer dadurch bedingten Erkrankung) von oft weit Gber
30 Jahren und dem hohen Asbestverbrauch in den 60-er
bis 80-er Jahren des vergangenen Jahrhunderts ist mit ei-
nem Maximum der Neuerkrankungen bei berufsbeding-
ten Asbesterkrankungen in den Jahren 2015 bis 2020 zu
rechnen. Die schon jetzt relativ hohe Anzahl der Men-
schen, die an Asbestose, Lungenkrebs und Mesotheliom
infolge von berufsbedingtem Asbestkontakt erkranken, ist
eine Katastrophe fir Betroffene und Angehérige, mit
einem hohen Maf3 an menschlichem Leid. Den erkrank-
ten Menschen wird durch den Schadstoff Asbest die
Méglichkeit genommen, in Wirde alt zu werden und es
handelt sich bei diesen Erkrankungen zur Zeit und
dariber hinaus nicht um bedauernswerte Einzelschick-
sale.

In der Liste der Berufskrankheiten (BK) sind zur Zeit vier
asbestbedingte Krankheitsbilder aufgefishrt, die vom
Bundestag und vom Bundesrat als solche beschlossen
wurden:

BK 4103: Asbeststaublungenerkrankungen, Asbes-
tose, Lungenfibrose, Erkrankungen der Pleura. Die
Pleura, auch Brustfell genannt, ist eine diinne Haut, die
Lunge und Brustkorb auskleidet. Bei diesem Krankheits-
bild stellen sich bei der Diagnose oft falsch negative,
aber auch falsch positive Befunde heraus. Eine Anerken-
nung als Berufserkrankung mit entsprechenden Leistun-
gen richtet sich allerdings nicht nach dem Schweregrad
des réntgenologischen Befundes, sondern setzt eine
Funktionseinschrénkung voraus.

BK 4104: Lungenkrebs, Kehlkopfkrebs. Bei diesen
Krebserkrankungen kénnen neben Asbest natirlich auch
andere Schadstoffe eine Rolle spielen. Daher ist, wie bei
allen Asbesterkrankungen, eine Arbeitsanamnese (Auflis-
tung aller berufsbedingten Kontakte mit Asbest und an-
deren Schadstoffen einschlieflich Rauchen) unerlésslich.
Beide Erkrankungen kénnen als BK anerkannt werden,
wenn gleichzeitig eine Asbestose (auch Minimalasbes-
tose) oder eine asbestbedingte pleurale Verénderung
vorliegt oder bei einer kumulativen Asbestfaserstaubdo-
sis von mindestens 25 Faserjahren.

BK 4105: Mesotheliom des Rippenfells, des Bauch-
fells oder des Herzbeutels. Das Mesotheliom ist ein im
Frihstadium schwer zu diagnostizierender Krebs und die
Uberlebenschancen der Patienten mit diesem Krankheits-
bild sind nach wie vor schlecht. Bei der Diagnose dieser
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Krebserkrankung und entsprechender Arbeitsanamnese
steht der Anerkennung als Berufserkrankung in der Regel
nichts im Wege.

BK 4114: Lungenkrebs durch Asbest und PAK (poly-
zyklische aromatische Kohlen -Wasserstoffe). Gero-
de die Kombination verschiedener krebserregender Stof-
fe stand im Verdacht - trotz im Einzelfall zu geringer
Exposition - im Zusammenwirken eine krebserregende
Wirkung zu entfalten. Aus diesem Grunde wurde die
Kombinationswirkung dieser Stoffe auf den menschlichen
Organismus seit einigen Jahren vermehrt arbeitsmedizi-
nisch erforscht. Im Ergebnis |&sst sich eine Steigerung der
Lungenkrebs verursachenden Wirkung von Asbest im Zu-
sammenwirken mit PAK nachweisen. Die Anerkennung ei-
ner Tumorerkrankung der Lunge als Berufskrankheit ist
demnach méglich, wenn der Nachweis einer hinreichen-
den Einwirkung sowohl von Asbestfaserstaub als auch
von PAK infolge der beruflichen Téatigkeit erbracht wird.

Im Jahr 2007 wurden 8.748 Falle mit Verdacht auf eine
asbestbedingte Berufserkrankung gemeldet, davon wur-
den 3.745 Falle anerkannt und davon erhielten 2.050
eine Unfallrente.

Das Thema Asbest ist immer noch Anlass zu aktuellen
wissenschaftlichen Diskussionen, dabei miissen die Be-
gutachtungen und die diagnostischen Standards immer
wieder Uberprift und neuen Erkenntnissen angepasst
werden.

Sorge allerdings bereitet, dass es trotz Asbestverbot im-
mer noch Ausnahmebewilligungen durch das Bundesmi-
nisterium fir Wirtschaft gibt, die eine Verwendung von
Asbest in Ausnahmeféllen gestatten. AuBerdem werden
durch unsere globalen Wirtschaftbeziehungen Produkte
eingefiihrt, die mit Asbest oder anderen Schadstoffen be-
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lastet sind, die bei uns verboten sind (siehe Video unter
www.asbesterkrankungen.de/aktuelles).

Eine besondere Gefiéhrdung geht von notwendigen Sa-
nierungsarbeiten an Geb&uden aus den 60-er und 70-er
Jahren des vergangenen Jahrhunderts aus. Betroffen sind
vor allem &ffentliche Gebdude, darunter auch
Kindergdrten, Schulen und Sporthallen. Sehr haufig geht
man sehr leichtsinnig mit den Baumaterialien um, die mit
Asbest belastet sind und es kommen wieder Menschen
mit Asbest in Kontakt, die gegebenenfalls spéter an einer
Asbesterkrankung leiden missen. Nicht nur bei den Bau-
arbeitern, sondern besonders bei Kindern ist das ein
nicht zu verantwortender Vorgang, da sie ein gréferes
Zellwachstum haben als Erwachsene und eine Erkran-
kung dadurch gegebenenfalls begiinstigt wird. Einrich-
tungen, in denen sich Kinder aufhalten oder unterrichtet
werden, dirfen keine Asbestbelastung aufweisen. Réume
oder Gebdude mit Asbestbelastung missen geschlossen
werden. Grenzwerte, die oft genannt werden, sind aus
wirtschaftlichen Grinden definiert.

Die Asbestose Selbsthilfegruppen in Deutschland helfen
Betroffenen, zu ihrem Recht zu kommen und leisten Auf-
klarungsarbeit, um Personen vor Kontakt mit Asbest zu
schitzen. Information unter
www.asbesterkrankungen.de.

Wilfried Gleissner, Grebenstein
Asbestose Selbsthilfegruppe
Kassel-Borken-Nordhessen e.V.
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Luftpost

Lindenblitentee kann bei Erkéltungen helfen.

Tipps zur Selbsthilfe bei
Erkéltungen

Was kann ich tun, um Erkéltungen vorzubeugen?

* morgens zundéchst warm abbrausen, mit kaltem Wasser
aufhéren, sofort abtrocknen, angenehmes Warmege-
fihl ist zu erwarten

* zweimal pro Woche kérperliches Ausdauertraining an
der frischen Luft

* einmal pro Woche Saunabesuch

* bei niedrigen AuBentemperaturen durch Schal vor dem
Mund atmen

e im Winter nachts im Schlafzimmer Fenster zu (kalte
Atemluft!)

* einmal téglich Nasenspilung mit Emser-Nasendusche
und einem Péckchen Emser-Salz auf 250 Milliliter war-
mes Wasser (anstatt Emser-Sole ist auch méglich: ein
gestrichener Teelsffel Kochsalz auf 250 Milliliter Was-
ser

)

Herbst 2010

Welche Hausmittel kénnen mir bei Erkéltungen

helfen?

¢ Lindenbliitentee trinken und schwitzen, eventuell heif3es
Bad, zwei Stunden ins Bett, mit doppelter Decke (ent-
fallt bei Fieber!)

* Brustwickel mit Frottehandtuch, das mit heiBem Wasser
getrankt wurde

* Nasenspilungen wie oben, mit Emser-Sole, eventuell
mehrmals taglich

* fir Hals und Rachen: leicht gesalzenen Salbeitee gur-
geln

* fir Nase, Rachen und Brust: Rotlichtbestrahlung mehr-
mals téglich

* zum Hustenstillen Thymiantee mit Honig trinken

* zur Entzindungshemmung Zwiebelsirup ansetzen:
zwei bis drei Zwiebeln zerkleinern, mit Rohrzucker ver-
mischen, finf Stunden ziehen lassen, mehrmals taglich
ein Essloffel des Saftes einnehmen, alternativ Saft aus
geriebenem Rettich mit Zucker und Honig

* Oberkérper vorm Schlafengehen beispielsweise mit
Transpulmin-Salbe einreiben

* nicht vergessen: im Zweifelsfalle Fieber messen, ab
38,5 Grad Celsius Wadenwickel - gegebenenfalls
Hausarzt fragen

* bei Nebenhshlenentzindung: Meerrettichscheiben auf
Oberkiefer und Stirn legen, Nase nur sanft putzen, bes-
ser Schleim nach Hinten in den Rachen ziehen

Dr. med. Matthias Sturm, Mainz
Facharzt fir Innere Medizin,
Lungen- und Bronchialheilkunde

Quellen: Roth, Hausmittel Lexikon und Ergebnis einer Befragung unserer Patienten
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DGUHT-Informationsreihe

Deutsche Gesellschaft fir Umwelt und Humantoxikologie e.V.

I n der Frihjahrsausgabe 2010 der ,Luftpost” bedank-
te sich der damalige Président Professor Dr. med.
Hans-Jirgen Pesch fir die Méglichkeit, hier regelméBig
eigene Forschungsergebnisse, Fallbeispiele oder Uber-
sichtsartikel versffentlichen zu disrfen. Begonnen hatte er
mit dem Artikel: , Zivilisationskrankheiten im Wandel der
Umwelt”, in dem auf die Aufnahme von Giftstoffen/
Chemikalien... itber Luft, Wasser und Nahrung be-
ziehungsweise die Belastungen im Allgemeinen, im Ar-
beits-, Wohn- und Schlafbereich und die daraus hervor-
gehenden Krankheitsbilder einging.

Am 24. Juni 2010 verstarb er, fir uns alle véllig uner-
wartet. Wir wollen in seinem und unser aller Sinne die
angestrebte Partnerschaft sowie die Informationsreihe
fortfihren und neben dem Nachruf mit einem einleiten-
den Artikel hinsichtlich der ,Wahrheit” in der Ernéhrung
von Professor Dr. agr. Manfred Hoffmann anschlieBen.
In der Folge erwartet Sie im né&chsten Heft unter
anderem ein Artikel von Bernhard Staller zu elekiroche-

mischen Messungen von Lebensmitteln, zur Qualitatsbe-
stimmung beziehungsweise Qualitatsdifferenzierung
zwischen verschiedenen Produkten unter Beriicksichti-
gung des Redoxpotentials*.

Holger NiBen, Bad Kreuznach
DGUHT-Vorstandsmitglied

Die Deutsche Gesellschaft fir Umwelt- und Human-
toxikologie (DGUHT) e.V. in Wiirzburg travert um
ihren langjéhrigen Préasidenten

Univ.-Prof. Dr. med.
Hans-Jirgen Pesch
*13.6.1935 +24.6.2010
In grof3er Dankbarkeit fir seinen unermidlichen Einsatz
Vorstand, Beirat und Mitglieder

Dr. Karl-Heinz Graf Prof. Dr. Wilfried Kihling
Vizeprésident Beiratsvorsitzender

“Das Redoxpotential représentiert ein Maf fir das FlieBgleichgewicht oxidierter zu reduzierter Substanzen im wéssrigen Milieu (Quelle: eqc GmbH).

Zur ,Wahrheit” in der Ernéhrung
DGUHT-Informationsreihe - Lebensmittel

as wurde nicht schon alles in der Vergangenheit
W als gesunde Erndhrung empfohlen: ,Fett meiden”,
~Margarine statt Butter”, ,Butter statt Margarine”, ,ver-
giss den Kochtopf”, ,nur Rohkost ist gesund “, ,Milch und
Milchprodukte verhindern Osteoporose”, ,Milch ist fir
Erwachsene schadlich”, ,zweimal am Tag essen genigt”,
Jiss finfmal” und heute stehen die Kohlehydrate auf der
Negativliste. Was wird morgen kommen2 Zweifellos sind
die Menschen - auch dank medizinischer Fortschritte -
glter geworden. Sind sie aber auch gesiinder und vitaler
alt geworden?

Der menschliche Zeuge fir eine gesunde Erndhrung steht

fir Vitalitat, Langlebigkeit und einen naturgeméfien Tod

durch Altersschwéche. Eine weltweite WHO-Studie

belegt fir ,Langlebige”:

* Sie lebten m&Big und regelmaBig ohne irgendwelche
Ubertreibungen und

* alen abends wenig oder gar nichts.

Gibt es also ,Wahrheiten”, die von Lappland bis Feuer-
land allgemein giiltig sind2 Vermutlich sind es nur einige
wenige ganz einfache allgemein verbindliche Regeln:

1. Je frischer und naturbelassener ein Lebensmittel ist, um-
so wertvoller ist es - von ganz wenigen Ausnahmen ab-
gesehen - fir den Organismus. Kollath formuliert diesen
denkwiirdigen Satz: ,Der Mensch ist das einzige Lebe-
wesen, das seine Nahrung zerstért, bevor es sie isst.”

2. Je maBvoller und abwechslungsreicher die tégliche
Zusammenstellung der Nahrung ist, umso weniger belas-
tend fir die Organe ist sie. Bendedikt von Nursia formu-
lierte diese Forderung in seiner Ordensregel indem er
sagte: ,Brider, lebt regelméfig maBig von den Produk-
ten der Jahreszeit und der Region.”

3. Intensives Kauen, entspanntes Umfeld und dankbares
Genieflen sind die Garanten fir Bekdmmlichkeit. ,Kau
Dich gesund” heif}t die Empfehlung im gleichnamigen
lesenswerten Buch des Schauspielers Jirgen Schilling.

4. Viel Sonnenschein fir die optimale Ausreife der
Lebensmittel, gutes Trinkwasser fir die Férderung aller
Lebensprozesse und ausreichende Bewegung fir die
Unterstitzung der Verdauung sind die unverzichtbaren
.Begleiter” einer gesunden Ernéhrung. Die finf S&ulen
der Gesundheit in der Ordnungstherapie von Sebastian
Kneipp haben ihre tausendfache Praxisbewdhrung be-
wiesen.

5. Die laufende aufmerksame Riickkopplung mit dem ei-
genen ,inneren Arzt” vermeidet viele falsche ,Experten-
empfehlungen”. Nur wenn wir den Mut haben, unserer
eigenen Erndhrungsindividualitét mehr zu vertraven als
allen Erndhrungsnormierungen, werden wir gesund al-
tern. Wie sagt doch Hippokrates: ,Die Krankheiten be-
fallen uns nicht aus heiterem Himmel, sondern entwickeln
sich aus téglichen kleinen Sinden wider die Natur. Wenn
diese sich gehé&uft haben, brechen sie scheinbar auf ein-
mal hervor.”

Professor Dr. agr. Manfred Hoffmann, Diessen
Mitglied im Wissenschaftlichen Beirat der DGUHT
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Bei schwerem allergischen Asthma kann eine Sofortreaktion mit Verengung der Bronchien auf Allergene wie
Hausstaubmilben oder Tierhaare zu einer lebensbedrohlichen Situation fihren.

Verbesserte Lebensqualitdt fir Patienten mit schwerem

allergischem Asthma!

eltweit leiden rund 300 Milli-
Wonen Menschen an Asthma;
davon mindestens vier Millionen in
Deutschland. Etwa 70 Prozent der
Asthmaerkrankungen haben einen
allergischen Hintergrund, insbeson-
dere im Kinder- und Jugendalter. Als
eine besonders schwere Form gilt
das schwere allergische Asthma
(kurz: SAA). Bis heute lasst sich die
Erkrankung nicht heilen, aber sehr
gut behandeln. In den meisten indus-
trialisierten L&ndern steigt die Anzahl
der Asthmatiker weiter. Damit gehért
Asthma zu den héufigsten chroni-
schen Erkrankungen.

Die allgemein akzeptierte internatio-
nale Definition von Asthma lautet,
dass Asthma eine chronisch entziind-
liche Atemwegserkrankung ist, an
der zahlreiche Zellen, wie beispiels-
weise die Mastzellen oder T-Llympho-
zyten, beteiligt sind. Bei empfind-
lichen Menschen fihrt diese
Entzindung zu anfallsweisen Phasen
mit giemender Atmung, Atemnot, En-
gegefihl im Brustkorb, insbesondere
nachts beziehungsweise in den fri-
hen Morgenstunden. Diese Episoden
sind Ublicherweise verbunden mit ei-
ner Verengung der Atemwege, die
spontan oder infolge einer Therapie
reversibel (,aufhebbar”) ist. Die
Atemwegsentzindung  verursacht

auBerdem eine gesteigerte Atem-
wegsempfindlichkeit gegen eine An-
zahl unspezifischer Reize unserer
taglichen Umgebung (Quelle: Weif3-
buch Allergien in Deutschland).

Schweres Allergisches Asthma

Mehr als 85 Prozent aller Asthmaer-
krankungen haben eine allergische
Ursache. Dabei handelt es sich iber-
wiegend um eine Sensibilisierung
gegeniber Allergenen aus der Luft.
Wer unter einem schweren allergi-
schem Asthma leidet, fihrt ein Leben,
das von dieser Erkrankung geprégt
ist. Denn Asthma engt das ganze Le-
ben ein. Ein Asthmaanfall kann je-

derzeit bedrohlich werden. Des-
wegen meiden Asthmatiker auch Si-
tuationen, die einen Anfall auslésen
kénnen: Ortlichkeiten, an denen ge-
raucht wird, anstrengende sportliche
Aktivitéten, enger Kontakt zu Tieren
oder Spaziergdnge im Grinen,
wenn es drauf3en bliht. Auch die re-
gelmaBige Einnahme von Mediko-
menten verhindert nicht immer einen
akuten Asthmaanfall. Dabei verengt
sich der Hohlraum in den Bronchien
anfallsartig extrem stark. Die Ausat-
mung féllt plétzlich schwer und es
kann eine bedrohliche Luftnot entste-
hen. Betroffene schildern diese An-
falle oftmals so, als wiirde ihr Brust-
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»Wir nehmen uns Zeit fiir Sie!*
COPD — Asthma — Lungenkrankheiten — Allergien — Nikotinsucht — Lungenkrebs

Bei uns bekommen Sie eine individuelle und ganzheitliche Therapie mit
umfassender Diagnostik, unter kompetenter facharztlicher Anleitung.

Dr. med. Hans-Martin Ulmer, Leitender Oberarzt Pneumologie
Facharzt fiir Innere Medizin, Lungen- und Bronchialheilkunde
Facharzt fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin
Allergologie/Umweltmedizin

AL

Rahakhimk Fma




36

Therapie

korb in einen Schraubstock gepresst. Dass dabei Todes-
angst und Panik fir die Betroffenen entstehen, ist leicht
nachzuvollziehen. Nicht selten endet ein Asthmaanfall
mit einer Einlieferung in eine Notfallambulanz oder mit
einer stationdren Einweisung. Das schwere allergische
Asthma (SAA) stellt also ein Krankheitsbild mit einer be-
sonders dramatischen Verlaufsform dar.

Wie entsteht das SAA?

Bei einem Allergiker warnt das Immunsystem auch vor
solchen Substanzen, die dem gesunden Kérper eigent-
lich keinen Schaden zufiigen. Dies sind beispielsweise
Hausstaubmilben, Tierhaare mit ihren Allergenen oder
Gréaserpollen. Gibt es einen Kontakt mit dem Allergen,
werden Antikérper vom sogenannten IgE-Typ gebildet,
die anfangs noch keine Symptome auslésen, die aber im
Blut oder in der Haut im Allergietest nachweisbar sind.
Die Antikérper setzen sich auf Mastzellen, welche wiede-
rum Botenstoffe, zum Beispiel Histamin, gespeichert ha-
ben. Nach einem Kontakt von Allergenen mit dem IgE-
Antikérper auf der Zelle erfolgt eine Ausschittung von
Histamin und anderen Entziindungsstoffen in der Haut,
auf der Schleimhaut der Atemwege oder im Magen-
Darm-Trakt. Durch die explosionsartige Freisetzung von
Histamin und weiteren Entzindungsstoffen kommt es

beim schweren Asthma zu einer innerhalb von 20 Minu-
ten auftretenden Sofortreaktion und nach mehreren Stun-
den zu einer Spatreaktion mit einer Verengung der Bron-
chien, bei der weitere Entzindungszellen angelockt
werden. Dies kann zu einer lebensbedrohlichen Situation
fohren.

Trotz vieler Fortschritte in den Behandlungsméglichkeiten
werden auch in Deutschland noch nicht alle Kinder, Ju-
gendliche und Erwachsene mit Asthma optimal behan-
delt. Wenn alle vorhandenen Méglichkeiten in der Dia-
gnostik und in der Therapie ausgeschopft werden, ist fir
die Mehrheit dieser Patienten ein Leben mit guter Lun-
genfunktion und deutlich verbesserter Lebensqualitét
mdglich. Dennoch gibt es eine Untergruppe von Asthma-
tikern, bei denen trotz aller Bemihungen die Krankheit so
schwer verlauft, dass den Betroffenen ein normales Le-
ben nicht méglich ist. Viele Patienten unterschétzen ihre
Krankheit und ertragen die schweren Belastungen, die
sich bei richtiger Behandlung mindern lieBen.

Dieses schwere allergische Asthma stellt Mediziner vor
komplexe diagnostische und therapeutische Herausfor-
derungen; diese sind am ehesten durch die Bindelung
arztlicher Erfahrungen zu bewdltigen.

Neue Medikamente zur Behandlung der COPD

m Jahr 2010 sind bisher - dabei wird es wohl

auch bleiben - zwei neue Medikamente zur Be-
handlung der COPD auf dem Markt gekommen.
Diese Medikamente kann lhnen ihr Arzt verordnen,
falls er erwartet, dass deren Einnahme sich positiv auf
lhre persénliche Atemwegserkrankung auswirken
kénnte.

Die neuen Medikamente enthalten unterschiedliche
Wirkstoffe, nédmlich ,Indacaterol” und ,Roflumilast”.
Indacaterol ist ein die Bronchien erweiterndes Medi-
kament, das zurzeit nur bei Vorliegen einer COPD, al-
so nicht bei einem Asthma bronchiale, eingesetzt
wird. Das Besondere an diesem Medikament besteht
darin, dass es zu den langwirksamen Betamimetika
gehért. Das Medikament muss daher nur einmal tég-
lich eingenommen werden; seine Wirkung soll sehr
schnell einsetzen (bereits finf Minuten nach der In-
halation).

Das Medikament mit dem Wirkstoff Roflumilast ist
ebenfalls ausschlieBlich zur Behandlung der COPD

zugelassen. Es liegt in Tablettenform vor, es muss auch
nur einmal téglich eingenommen werden. Dieses
Medikament soll Entzindungen, die im Zusammen-
hang mit einer COPD auftreten, verringern und die
Lungenfunktion verbessern. Es handelt sich also nicht
um ein die Bronchien erweiterndes Medikament.

Es bleibt abzuwarten, ob die beiden Medikamente in
der Praxis die mit ihnen verbundenen Erwartungen
der Forscher, der Arzte und der COPD-Patienten auch
tatséchlich - weitgehend nebenwirkungsfrei - erfil-
len kénnen.

Dr. rer. pol. Helmut Berck,
Mainz

Patientenliga
Atemwegeserkrankungen e.V.
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SAA: Neue Versogungsméglichkeiten in Diagnostik
und Therapie

Vor diesem Hintergrund hat sich ein Kooperationsmodell
in Form eines Netzwerkes zwischen Universitatskliniken
und niedergelassenen Fachdrzten entwickelt, das das
Ziel einer Optimierung in der Behandlung und Betreuung
dieser Patientengruppe verfolgt. Dieses sogenannte
.Netzwerk Schweres Allergisches Asthma” (kurz: Netz-
werk SAA) besteht aus 28 regionalen Zusammenschlis-
sen von Kliniken und niedergelassenen Lungen- und Kin-
derdrzten sowie Allergologen; acht Zentren sind dabei
ausschlieBlich fir die Versorgung von Kindern zusténdig.

Struktur und Arbeitsweise des Netzwerkes beinhalten,
dass niedergelassene Fachérzte ihre Patienten mit einem
schweren Asthma zur Therapieabsicherung an ihr regio-
nal ,zustédndiges” Netzwerk Uberweisen kénnen. Die im
Netzwerk beteiligten Lungen- und Kinderérzte sowie
Allergologen bestdtigen oder optimieren die bisherige
Behandlung durch den eventuellen Einsatz eines hoch-
wirksamen Préparates (Anti-IgE) oder Verabreichung an-
derer Praparate. Das Netzwerk SAA unterstitzt die
niedergelassenen Kollegen bei der Therapieabsicherung
und einer verantwortungsvollen Entscheidung iber die
therapeutische Anwendung von Anti-IgE. Ziel ist die best-
mégliche, individuelle Therapieanpassung. Kurze Warte-
zeiten und Wege fiir den Patienten und die klare Aufga-
benverteilung im Netzwerk ersparen allen Beteiligten
damit einen langen Weg durch Diagnostik und Therapie.
Gerade unter Beachtung der Therapiekosten erscheint es
sinnvoll, die Qualitét der Indikationsprifung durch min-
destens zwei Arzte sicherzustellen. Die Untersuchung der
Uberwiesenen Patienten hinsichtlich einer Therapieopti-

Erholsamer Schlaf in Daunen und Federn -
auchsfiir Hausstaub
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mierung anhand der Ubermittelten Untersuchungsergeb-
nisse erfolgt zeitnah und ohne zusatzliche Kosten.

Die Etablierung des Netzwerkes SAA zeigt, dass diese
neu entwickelte strategische Diagnostik und Therapie fir
Patienten mit schwerem und schwerstem Asthma eine op-
timale Versorgung darstellt. Die erzielten Ergebnisse, wie
beispielsweise stark verbesserte Lebensqualitat, bessere
Lungenfunktionen und teilweise drastisch verminderte Ein-
nahmen von Kortison, sind bei fast allen der im Netzwerk
therapierten Patienten beeindruckend positiv.

Bis heute konnten mehr als 500 Patienten im Netzwerk
SAA betreut werden. Damit hat sich die Versorgungssitu-
ation fir Patienten mit schwerem allergischem Asthma
bundesweit deutlich verbessert.

Die Internetseite www.netzwerk-saa.de informiert mit vie-
len fachlichen Themen und filmischen Beitrédgen auch
Uber die lokalen Standorte des bundesweit tatigen Netz-
werks. Damit soll allen Interessierten eine schnelle Kon-
takimdglichkeit per E-Mail oder Telefon zu einem per-
sénlichen Ansprechpartner in ihrer N&he erméglicht
werden.

Professor Dr. med.
Karl-Christian Bergmann,
Berlin

Arzt fir Lungen- und
Bronchialheilkunde
Interdisziplinére pneumologisch-
allergologische Ambulanz
(Erwachsene)
Allergie-Centrum-Charité
Hautklinik, Charité Campus Mitte
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Heilklimatischer Kurort mit Heilstollenkurbetrieb
Ein Besuch in unserer Asthmatherapiestation im Bergwerk
lasst Sie wieder befreit durchatmen!
Offnungszeiten: Taglich (29.03.2010 — 31.10.2010)

9:00 — 11:00 Uhr
Wir bieten auch Kinderkuren und die Mdglichkeit zum
Schnuppern und Kennenlernen!
Informationen und weitere Termine auf Anfrage:
Teinachtal-Touristik Neubulach, Tel. 07053 9695-10
www.neubulach.de

Rehabilitation bei COPD

Was bedeutet eigentlich Rehabilitation?

Das Wort Rehabilitation bedeutet , Wiederbefdhigung”.
Es bezeichnet ein vielschichtiges MaBnahmenpaket, wel-
ches darauf angelegt ist, die kérperlichen, aber auch die
seelischen und die sozialen Folgen einer chronischen
Krankheit zu vermeiden oder zu vermindern. Auch die
Rehabilitation bei COPD umfasst solch ein umfassendes
Paket an diagnostischen und therapeutischen Maf3nah-
men. Ziel ist, den Patienten wieder zu befshigen, ein
méglichst normales Leben zu fihren - trotz seiner chro-
nischen Atemwegserkrankung.

Wann ist Rehabilitation bei chronischen Atemwegs-
erkrankungen angezeigt?

Eine Rehabilitationsbehandlung bei COPD ist angezeigt,
wenn trotz ambulanter &rztlicher Betreuung Krankheits-
folgen bestehen, welche die alltaglichen Tatigkeiten be-
ziehungsweise das berufliche oder das private Leben be-
hindern.

Eine Rehabilitation ist bei COPD angezeigt:

* wenn trotz ambulanter medizinischer Behandlung
anhaltende Krankheitszeichen bestehen (zum
Beispiel Atemnot, Husten, Auswurf beziehungs-
weise Einschrénkungen in der Leistungsfahigkeit
und Mobilitdt zum Beispiel beim Treppensteigen,
Heben oder Tragen),

* nach einer Behandlung im Akutkrankenhaus
wegen der Atemwegserkrankung (Anschluss-
rehabilitation = AHB),

* bei Einschrankung oder Gefdhrdung der
Erwerbsfahigkeit,

* bei drohender Pflege- und Hilfsbedirftigkeit,
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* bei seelischen Krankheitsfolgen (Depressionen,
Angste, sozialer Rickzug) sowie

* bei der Notwendigkeit von rehatypischen Thera-
pieverfahren, wenn diese ambulant nicht im erfor-
derlichen Ausmaf erfolgen kénnen, zum Beispiel
Patientenschulung, Physiotherapie, medizinische
Trainingstherapie, Tabakentwéhnung.

Welche TherapiemaBnahmen erfolgen wéhrend
der Rehabilitation?

Am Anfang der Behandlung steht immer die ausfihrliche
arztliche Untersuchung, bei der - abhéngig von der
individuellen Erfordernis und den vorliegenden Vorbe-
funden - alle notwendigen apparativen Untersuchungs-
methoden zur Anwendung kommen (zum Beispiel Lun-
genfunktion, Untersuchungen von Herz und Kreislauf,
eventuell Réntgen oder Ultraschall). Anhand dieser
Untersuchungsbefunde wird dann im Gesprach mit dem
Patienten aus den unten genannten Therapiebausteinen
der ,individuelle Rehatherapieplan” erstellt.

Die wichtigsten Therapiebausteine der Rehabilitation sind:

* facharztliche Uberprifung und gegebenenfalls
Optimierung der medikamentésen Therapie,

* umfassende Patientenschulung,

* spezialisierte Trainings- und Sporttherapie
(auch fisr Schwerkranke),

* spezialisierte (Atem-) Physiotherapie und Kranken-
gymnastik,

* Inhalationstherapie,

* Ergotherapie inklusive Hilfsmittelberatung und
Gelenkschutz,

* psychologische Hilfen,

* Entspannungsverfahren,

* Sozial- und Berufsberatung,
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* Nutzung klimatischer Faktoren (Schadstoffkarenz),
* Ernghrungsberatung,
* Tabakentwdhnung.

Uber den Verlauf der Rehabilitation wird ein ausfihr-
licher arztlicher Bericht erstellt, der fiir die nachbehan-
delnden Arzte wichtige Informationen enthdlt, insbeson-
dere Empfehlungen zur weiteren Behandlung.

Einige Hinweise zu einzelnen Therapiebausteinen
der Rehabilitation

Trainings- und Sporttherapie bei COPD
COPD-Patienten leiden vor allem bei kérperlicher Belas-
tung unter Atemnot, was bei vielen zu einer ausgeprag-
ten kérperlichen Schon- und Vermeidungshaltung fihrt.
Sehr oft ist die Belastungsatemnot zumindest teilweise
auch durch einen Trainingsmangel (mit-) bedingt, der
aus der krankheitsbedingten Schonhaltung folgt. Dieser
,Trainingsmangel” fihrt rasch zu einem verh&ngnisvollen
Teufelskreis (Atemnot — kérperliche Schonung — Trai-
ningsmangel — vermehrte Atemnot — noch mehr kér-
perliche Schonung — und so weiter und bedingt erheb-
liche negative Auswirkungen auf die Lebensqualitét und
das kérperliche Leistungsvermégen.

Geeignetes karperliches Training fihrt hingegen zu einer
Zunahme der Leistungsfahigkeit und zu einer Abnahme
der Ruhe- und Belastungsatemnot und damit zu einer Ver-
besserung der Lebensqualitat. Das heif3t, mittels Sport-
und Trainingstherapie kénnen sowohl die kérperlichen
als auch die psychischen Folgen der Erkrankung gebes-
sert werden (Verringerung der Atemnot, Besserung der
Belastbarkeit, Verbesserung der Lebensqualitét). Trainier-
te Patienten misssen zudem weniger oft notfallmaBig arzt-
lich behandelt oder gar ins Krankenhaus aufgenommen
werden.
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Die Wirksamkeit der Sport- und Trainingstherapie ist bei
Patienten mit COPD wissenschaftlich sehr gut belegt. Des-
halb sind Sport und kérperliches Training regelhaft Be-
standteil der Rehabilitation und sollten auch zunehmend
Teil der normalen ambulanten Langzeitbehandlung die-
ser Patienten sein. Training ist bei COPD-Patienten (min-
destens) so wichtig wie die medikamentése Therapie.

Abbildung 1: Treppensteigtraining (Erlernen von atem-
erleichternden Techniken und Kopplung von Atmung
und Belastung)

Abbildung 2: Ausdauer- und Krafttraining sind die
wichtigsten Trainingsformen im Rahmen der pneumologi-
schen Rehabilitation bei COPD. Hier: Ausdauertraining
auf dem Fahrradergometer.

Patientenschulung

Patientenschulung soll den Patienten zum Experten im
Umgang mit seiner chronischen Erkrankung machen. Es
ist wissenschaftlich gut belegt, dass dies zu einer deut-
lichen Verbesserung des Krankheitsverlaufes und der Le-
bensqualitat fihrt. Daher gehért Patientenschulung zwin-
gend zu den Therapieverfahren.

Themen im Rahmen der Patientenschulung sind:

* Aufbau und Funktion der Atmungsorgane

* Krankheitslehre

* nichtmedikamentése Therapien: kérperliches Training,
Atem- und Hustentechniken

* Medikamentenlehre und Einiiben der korrekten
Inhalationstechnik

* Risikofaktoren und deren Vermeidung, insbesondere
Tabakentw&hnung

* Selbstkontrolle (Symptomtagebuch, eventuell
Peak-Flow-Meter)

* Vorbeugung, Erkennung und Behandlung von
Bronchialinfekten

* Verhalten beim Atemnotanfall

* Besondere Behandlungsformen (unter anderem
Saverstoff, Operationen, Heimbeatmung)

Da es sich bei den verschiedene Atemwegserkrankungen
um unterschiedliche Krankheiten handelt, erfolgt die
Schulung fir Asthma- und COPD-Patienten in getrennten
Gruppen.

Atem- und Physiotherapie

Atem- und Physiotherapie sind ein wichtiger ergdnzender
Teil der nichtmedikamentésen Behandlung der chroni-
schen Atemwegserkrankungen. Wichtig sind vor allem
das Erlernen von atemerleichternden Techniken und
SelbsthilfemaBnahmen (Lippenbremse, atemerleichternde
Kérperhaltungen, Hustentechnik) in Ruhe und bei kérper-
licher Belastung.

Sehr wirksam und durch keine andere Therapieform zu
ersetzen, ist bei schwerkranken Patienten zum Beispiel
ein gezieltes ,Geh- und Treppensteigtraining”, bei dem
die oben genannten Techniken unter der konkreten Be-
lastungssituation des taglichen Lebens eingeiibt werden.
Wird dieses Training von einem erfahrenen Therapeuten
durchgefihrt, sind oft auch schwerkranke Patienten wie-
der mobilisierbar.

Wichtig ist im Einzelfall auch eine fachgerechte Hilfsmit-
telversorgung. Hier kommen zum Beispiel Rollator, ,Drit-
te Hand”, Verlangerungen fir Schuhlffel oder Birsten,
Waschbretter (um ein Sitzen in der Badewanne zu er-
méglichen) zur Verwendung.

Hustentechniken, apparative und nichtapparative Techni-
ken zur Schleimlésung: Neben der Belastungsatemnot
fihren insbesondere Schwierigkeiten beim Abhusten zu
einer massiven Verschlechterung der Lebensqualitat. Da-
her profitieren die Patienten subjektiv deutlich von einer
qualifizierten krankengymnastischen Husten- und Atem-
schulung. Hier sind auch verschiedene apparative Hilfs-
mittel wertvoll (Flutter®, Cornet® und andere).

Von krankengymnastischer Atemtherapie kénnen gerade
Schwerstkranke und auch medikamentés nur unzurei-
chend einzustellende Patienten noch profitieren und zu-
satzliche Lebensqualitét erhalten. Daher ist es umso be-
daverlicher, dass diese Techniken in den bestehenden
ambulanten Praxen fir Krankengymnastik kaum angebo-
ten werden.

Ernéhrungsberatung
Viele Patienten mit fortgeschrittenen Atemwegserkrankun-



gen haben eine stark verminderte Kérpermuskelmasse;
manchmal kommt es zu einer regelrechten Auszehrung.
Dies fihrt zu eingeschrénkter Belastbarkeit mit vermin-
derter Lebensqualitét. Umgekehrt konnte gezeigt wer-
den, dass bei untergewichtigen COPD-Patienten durch
spezielle (kalorienreiche) Digtformen eine Besserung der
Prognose iber den weiteren Verlauf der Erkrankung er-
reicht werden konnte. Da auch bei normal- und iberge-
wichtigen Patienten die Kérpermuskelmasse erniedrigt
sein kann, gehért deren Messung zur Routinediagnostik
der Rehabilitation. Falls sich hier Auffélligkeiten ergeben,
wird eine spezialisierte Erndhrungsberatung und gege-
benenfalls die oben erwihnte hochkalorische Ernéhrung
durchgefihrt. Empfehlenswert sind in diesen Féllen klei-
ne, héufige Mahlzeiten. Die Zufuhr von Kalorien sollte
zudem méglichst durch kérperliches Training ergénzt
werden, was wéhrend der Reha regelméafig gewdhrlei-
stet ist.

Tabakentwéhnungsprogramme

Der Verzicht auf Tabakrauchen ist eine entscheidende
EinzelmaBnahme zur Krankheitsverhinderung und Be-
handlung. Dennoch muss zugegeben werden, dass die
Erfolgsrate von Tabakentwdhnungsprogrammen beschei-
dener ist, als dies wiinschenswert wére. Mithilfe verhal-
tenstherapeutischer Programme und in Kombination mit
medikamentdsen Entwéhnungshilfen 1&sst sich die Erfolgs-
quote jedoch steigern. Die Voraussetzungen hierfir sind
in der Rehabilitation giinstig und die Erfolgsraten der Ta-
bakentwdhnung sind in der Rehabilitation durchaus gut.
Generell darf innerhalb pneumologischer Rehabilita-
tionskliniken nicht geraucht werden.

Psychologische Hilfen

Psychische Krankheitsfolgen und Einschrénkungen der
Lebensqualitét sind bei chronischen Atemwegserkrankun-
gen héufig. So kann unter anderem die zunehmende Be-
lastungsatemnot zu einer schwerwiegenden Beeintréich-
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tigung im Familien-, Berufs- und Sozialleben fihren. De-
pressionen und Angste sind daher keinesfalls seltene Aus-
nahmen und stellen sowohl die betroffenen Patienten als
auch die behandelnden Arzte und das Rehabilitations-
team vor eine schwierige Aufgabe. Durch geeignete
psychologische, psychotherapeutische oder auch medi-
kamentése Hilfen sind hierbei aber meist deutliche Ver-
besserungen zu erzielen. Patienten mit seelischen Krank-
heitsfolgen profitieren daher oft in besonderer Weise von
einer ,multiprofessionellen (das heif3t viele verschiedene
Berufsgruppen einbeziehende) Rehabilitation, bei der so-
wohl die kérperlichen als auch die seelischen Krank-
heitsfolgen adéquat behandelt werden kénnen.

Wie wirksam ist Rehabilitation bei COPD?

Die Effektivitdt der pneumologischen Reha bei COPD ist
durch zahlreiche wissenschaftliche Untersuchungen be-
legt. Daher stellt die Rehabilitation bei COPD eine gesi-
cherte Therapieform dar, die aber leider noch viel zu sel-
ten genutzt wird.

Gesicherte positive Effekte der pneumologischen

Rehabilitation bei chronisch obstruktiver

Bronchitis/Emphysem sind in der folgenden Tabelle

aufgelistet:

* gesteigerte kérperliche Leistungsfahigkeit

* Abnahme der Atemnot

* Steigerung der Lebensqualitét

* Abnahme von krankheitsbegleitender Angst und
Depression

* weniger Krankenhausaufnahmen

* bessere Uberlebenschancen nach Anschlussreha
nach Krankenhausbehandlung wegen COPD

* Verbesserung von Kraft und Ausdauer der Arm-
muskeln bei gezieltem Training

* Besserung von psychischen Krankheitsfolgen

KLINI

Wir setzen seit 50 Jahren Standards _-j\.-_,p‘f
in der pneumologischen -
Rehabilitation -
® 269 moderne und helle Einzelzimmer, alle
ausgestattet mit Dusche/WC, TV, Telefon,
Radio und Kiihlschrank, auf Wunsch auch
Doppelzimmer (z.B. Ehe- oder Lebenspartner)
* Barrierefreie Klinik mit rollstuhlgeeigneten Zimmern
® Optimale Lage in der FuBgéngerzone (Kurzone) direkt am Kurpark mit Gradierwerk
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* Behandlung von Patienten mit Erkrankungen der Atmungsorgane wie Asthma, Bronchitis, COPD, Emphysem,
Lungenfibrosen, Atemwegsallergien sowie orthopédischen Erkrankungen und internistischen Begleiterkran-
kungen in ganzheitlicher Form, Anschluss-Rehabilitation, z.B. nach Tumorbehandlung oder Pneumonien

* Vorgehalten werden alle diagnostischen und therapeutischen Verfahren einer pneumologischen Schwerpunkt-
Rehabilitationsklinik (z.B. Rontgen, Schlaflabor, Lungenfunktions- und Allergielabor, Bronchoskopie, internis-
tische und kardiologische Funktionsdiagnostik, alle Formen der Inhalation, Atemphysiotherapie, allgemeine
Krankengymnastik, Lungensport, Med. Trainingstherapie, Patientenschulung, nicht-invasive Beatmung, Diat-
beratung, psychologische Hilfen, Sozialberatung)

* Aufnahme von Versicherten der gesetzlichen Rentenversicherung, gesetzlichen Krankenkassen, Selbstzahlern
und Privatpatienten

Zentrum fur Rehabilitation
Pneumologie und Orthopadie

Eine Klinik der Deutschen Rentenversicherung
Bayern Sud

Salzburger Str. 8-11 in 83435 Bad Reichenhall
Telefon: 0 86 51/709-0, Fax 0 86 51/709-683
e-mail: info@Kklinik-bad-reichenhall.de
Internet: www.klinik-bad-reichenhall.de




42

Therapie

(modifiziert aus: Leitlinie der Deutschen Atemwegs-
liga e.V. und der Deutschen Gesellschaft fir Pneu-
mologie und Beatmungsmedizin e.V. zur Diagnostik
und Therapie von Patienten mit chronisch obstrukti-
ver Bronchitis und Lungenemphysem (COPD)).

Zusammenfassung

Rehabilitation kann bei COPD-Patienten zu einer deut-
lichen Verbesserung des Krankheitsverlaufes fihren. Dies
ist bei der COPD besonders wichtig, da hier die medika-
mentésen Mglichkeiten begrenzt sind und die Krankheit
unbehandelt einen chronisch fortschreitenden Verlauf
nimmt.

Leider wird die Indikation zur Rehabilitation noch zu sel-
ten gestellt. Objektiv betrachtet kommt der Rehabilitation
aber ein zentraler Stellenwert bei der Langzeitbehand-
lung zu, was sich auch in den aktuellen deutschen und
internationalen Therapieleitlinien widerspiegelt. Daher
sollten betroffene Patienten nicht zégern, zusammen mit
ihrem behandelnden Arzt bei ihrer Krankenkasse (Rent-
ner und nicht erwerbstatige Patienten) oder bei ihrer So-
zialversicherung (Berufstétige, méglich aber auch fir Ar-
beitslose) einen Antrag auf Rehabilitation zu stellen.

Ein Verzeichnis der Reha-Servicestellen finden Sie unter
www.reha-servicestellen.de.

Dr. med. Konrad Schultz,
Bad Reichenhall
Klinik Bad Reichenhall
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AOK-Curaplan COPD

Bessere Beratung und Information

Eine représentative Umfrage im Auftrag des AOK-
Bundesverbandes, in die im Rahmen einer Zufallsstich-
probe tausend Versicherte der AOK Westfalen-Lippe ein-
bezogen wurden, hat einige bemerkenswerte Ergebnisse
hinsichtlich der Therapie von COPD-Patienten erbracht.
Die befragten Personen nahmen seit mindestens einem
Jahr an dem Behandlungsprogramm AOK-Curaplan
COPD teil; sie waren zwischen 45 und 75 Jahren alt.
Das Durchschnittsalter lag bei 64 Jahren. Mehr als ein
Drittel der Befragten war seit mehr als zehn Jahren an ei-
ner COPD erkrankt; bei gut 40 Prozent wurde die Dia-
gnose vor weniger als finf Jahren gestellt.

Von den Teilnehmern an dem Behandlungsprogramm,
auch Disease-Management-Programm (DMP) genannt,
waren 51 Prozent Ménner und 49 Prozent Frauen. Diese
Verteilung zeigt, was in der breiten Offentlichkeit immer
noch weitgehend unbekannt ist, dass namlich auch Frau-
en eine chronisch obstruktive (einengende) Lungener-
krankung, also eine COPD, bekommen kénnen. Die
COPD ist namlich nicht, wie oft zu héren ist, eine ,Man-
nerkrankheit”. Im Gegenteil, Studien haben gezeigt, dass
Frauen, die rauchen, hé&ufig eher eine COPD entwickeln
als Ménner, dass schwere Formen der COPD bei Frauen
schon ab der Mitte der 50-er Lebensjahre - rund finf bis
zehn Jahre friher als bei Ménnern - auftreten und dass
eine COPD bei Frauen héufig schwerer verléuft.

Die Befragung hat insgesamt ergeben, dass die Patienten
seit ihrer Teilnahme an dem Behandlungsprogramm von
ihrem jeweiligen Arzt iber ihre COPD intensiver infor-
miert und beraten wurden. Sie hatten vor allem gelernt,
mit ihrer Erkrankung im Alltag besser umzugehen; ihre Le-
bensqualitét habe sich verbessert.

Ein Drittel der Patienten gab an, dass sich ihr behandeln-
der Arzt mehr Zeit fir ihre Untersuchung und die sich an-

lhr Ansprechpartner fiir leistungsstarkes Gesundheits-Management
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schlieende Beratung nimmt, seit sie an dem AOK-Curaplan teilnehmen. Et-
wa ein Viertel der Befragten war zudem der Meinung, dass sich auch die
Qualitét der Beratung verbessert habe. Etwa zehn Prozent gaben an, dass
sie seit der Teilnahme an dem DMP - 73 Prozent der COPD-Patienten wur-
den ibrigens von ihrem Hausarzt betreut - héufiger nach ihrer eigenen
Einschatzung der Erkrankung und nach ihren Wiinschen in Bezug auf die
Therapie ihrer COPD befragt wurden. So erfreulich dieses Ergebnis ist, so
zeigt es auch, dass im Arzt-Patienten-Verhdlnis der ,informierte/miindige”
Patient noch lange nicht die Regel ist.

Eine weitere wichtige Erkenntnis der Befragung bestand darin, dass die in
dem DMP vorgesehenen regelméfBigen Kontrolluntersuchungen aus der
Sicht der Patienten wesentlich dazu beigetragen haben, die bisherige Un-
sicherheit im Umgang mit ihrer COPD abzubauen. So erklarten 90 Prozent
der Befragten, dass ihnen das Programm hilft, ihre Symptome und Be-
schwerden besser einschétzen zu kdnnen und dass sie ihre Erkrankung
besser unter Kontrolle haben. Dies zeigt, dass durch Information und Be-
ratung - noch besser wére eine konsequente Erst- und Nachschulung der
Patienten - auch eine ,COPD ohne Angst” méglich erscheint. Ein Grof3teil
der COPD-Patienten, vor allem diejenigen Betroffenen mit schwerer dau-
erhafter Atemnot, entwickelt namlich im Laufe der Erkrankung Angste bis
hin zu Depressionen. Diese werden aber noch viel zu héufig aus Scham
verschwiegen und bleiben deshalb unerkannt und unbehandelt.

Der Inhalt der Schulungen im Rahmen des AOK-Curaplan COPD wurde
durchweg recht gut bewertet. Jeweils rund 80 Prozent der geschulten Pa-
tienten gaben an, aufgrund der Schulung im Alltag mit ihrer Erkrankung
besser umgehen zu kénnen.

Die Schulungen fanden iberwiegend in Gruppen von sechs bis zehn Teil-
nehmern statt. Sie wurden bei jedem zweiten COPD-Patienten von einer
Arzthelferin durchgefiihrt; vier von finf Patienten wurden auch zeitweise
von einem Arzt geschult.

Bis zur Einfihrung besonderer DMPs war das Angebot von Schulungspro-
grammen fir Patienten mit den chronischen Atemwegserkrankungen
COPD und Asthma sehr begrenzt. Wohnortnahe Angebote waren eher zu-
fallsabhéngig. lhre Bedeutung fir die Lebensqualitét der Patienten einer-
seits und fur die Wirtschaftlichkeit der Therapie seitens der Kostentréger
andererseits war zwar schon lange durch Studien belegt. Schulungen wur-
den aber nicht konsequent genug von den Erkrankten eingefordert bezie-
hungsweise von den Krankenkassen angeboten. Heute werden - auch als
Folge des DMP - mehr Schulungen angeboten, aber bei Weitem noch
nicht genug.

Ein wesentlicher Aspekt im Umgang mit einer COPD ist die Bewdltigung
der akuten Atemnot. Im Gegensatz zum Asthma, bei dem eine innerhalb
von Minuten entstehende anfallsartige akute Atemnot zum Wesen dieser
Krankheit gehart, kommt es bei einer COPD in der Regel nicht zu einer aku-
ten Atemnot aus heiterem Himmel.

Eine akute Atemnot entsteht bei COPD-Patienten héufig in Folge einer ei-
gentlich nicht mehr bewéltigbaren kérperlichen Belastung oder infolge ei-
ner beginnenden oder einer bereits bestehenden Verschlimmerung (Exa-
zerbation) der ohnehin schon chronischen Atemnot. In einem solchen Fall
muss der Patient wissen, was er selbst zu tun hat beziehungsweise was er
schon tun kann, bevor er den Notarzt ruft. Um als Patient oder als Ange-
hériger das Richtige tun zu kénnen, sollte eigentlich ein schriftlicher Not-
fallplan - vom Arzt erstellt - vorliegen und es sollten auch die in einer sol-
chen Situation erforderlichen Medikamente - vom Arzt verschrieben -
stets griffbereit sein.
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Das Vorliegen eines solchen Notfallplans ist - wie die Er-
fahrung zeigt - eine wesentliche Voraussetzung dafir,
mit seiner COPD weniger angstlich, vielleicht sogar et-
was gelassener umgehen zu kénnen. Weil dies so ist,
wurde in den Interviews mit den Patienten auch folgende
Frage gestellt: ,Haben Sie im Rahmen der Behandlung
gemeinsam mit lhrem Arzt einen Plan erstellt, welche Me-
dikamente sie zusdtzlich einnehmen sollen, wenn lhre Be-
schwerden schlechter werden? Wann ist dieser erstellt
worden?2”

Die Antworten waren aufgrund der Erfahrungen der Pao-
tientenorganisationen zu erwarten, dennoch ist man be-
stiirzt, wenn man sie liest. Von zehn Patienten, die in das
DMP eingeschrieben waren, war bei sieben kein Notfall-
plan erstellt worden. Bei drei Patienten, die einen Not-
fallplan hatten, war er bei knapp mehr als der Héilfte
jedoch erst nach der Teilnahme an dem Behandlungs-
programm erstellt worden. Soweit, so schlecht!

Weitere wichtige Erkenntnisse ergab die Befragung hin-
sichtlich des allgemeinen Gesundheitszustandes der
COPD-Patienten und der Behandlung ihrer Erkrankung.
Knapp mehr als die Hélfte leidet mindestens einmal tag-
lich an Luftnot. Luftnot haben 22 Prozent der Befragten
schon im Ruhezustand. Nahezu jeder der von Luftnot Be-
troffenen verspiirt diese beim Treppensteigen; zwei Drit-
tel dariiber hinaus bereits beim ,normalen” Gehen.
Einschrankungen durch die allgemeine Luftnot im Alltag
haben die befragten COPD-Patienten schon bei Téatigkei-
ten im hduslichen Umfeld oder im Hinblick auf ihre Mo-
bilitat. Etwas unerwartet war, das zwei Drittel der Er-
krankten sich in Bezug auf soziale Kontakte iGberhaupt
nicht eingeschrankt fihlten. Von den COPD-Patienten, die
sich einer einschlégigen Patientenorganisation anschlie-
Ben, hért man némlich durchweg, dass sie hoffen, ein
neues soziales Umfeld unter Gleichbetroffenen zu finden.
Subjektiv erleben die DMP-Teilnehmer ihren Gesund-
heitszustand als kritisch. Etwa jeder Finfte bendtigte in
den letzten zwdlf Monaten mindestens einmal wegen
akuter Luftnot &rziliche Hilfe. Jeder zweite davon Betrof-
fene wurde anschlieBend in ein Krankenhaus eingewie-
sen.

Standige Luftnot gehdrt ab einem bestimmten Schwere-
grad einer COPD zum Wesen dieser Erkrankung. Zwei
weitere sehr héufig gleichzeitig auftretende Symptome
sind durchweg Auswurf und Husten. Das Auftreten und
die Intensité&t einer andauernden Luftnot kénnen - unsere
Erfahrungen lassen darauf schlieBen - auch dadurch be-
dingt sein, dass die medikamentése Therapie an das je-
weilige Stadium der Erkrankung nicht angepasst ist
und/oder dass die vom Arzt verordneten (richtigen) Me-
dikamente - bewusst oder unbewusst - nicht wie verord-
net und falsch eingenommen werden. Zu diesem Aspekt
ergab die Befragung folgendes Bild: Geht man davon
aus, dass eine chronische Erkrankung wie die COPD
auch einer dauverhaften Behandlung bedarf, dann fallt

auf, dass nur 70 Prozent der DMP-Teilnehmer eine inha-
lative Dauermedikation erhalten. Warum dies bei den
verbleibenden 30 Prozent nicht geschieht, wurde in der
Befragung nicht geklart. Eine inhalative Bedarfsmedika-
tion wendet jeder zweite Befragte an; haufig sogar mehr-
mals taglich.

Da bei einer COPD die Medikamente eingeatmet wer-
den missen, hangt deren Wirksamkeit nicht zuletzt von
der richtigen Inhalationstechnik ab. Hierzu ergab die Be-
fragung, dass bei etwa 27 Prozent der DMP-Teilnehmer
noch nie eine Uberprifung der Inhalation stattfand. Bei
19 Prozent wurde nicht bei jedem Arztbesuch die Rich-
tigkeit der Inhalation kontrolliert. Inmerhin war dies aber
bei 54 Prozent der Fall, wobei dies bei jedem zweiten Pa-
tienten allerdings erst seit seiner Teilnahme am DMP ge-
schah. Hier besteht also noch Verbesserungspotential auf
beiden Seiten. Namlich sowohl auf Seiten der Arz-
te/Arzthelfer, die eine Kontrolle anbieten sollten, als
auch auf der Seite der Patienten, die ihrerseits bei einem
Arztbesuch um eine Kontrolle bitten sollten.

Zum Abschluss noch ein paar Anmerkungen zu Selbsthil-
fe- und zu Lungensportgruppen. Der Arzt oder sein Pra-
xisteam haben nur einen von finf Patienten auf eine
wohnortnahe Selbsthilfe- oder Lungensportgruppe hinge-
wiesen. Dieses unbefriedigende Ergebnis sollte dadurch
verbessert werden, dass die an einem DMP teilnehmen-
den Arzte von ihren Helfern kléren lassen sollten, ob es
ein Selbsthilfe- oder Sportangebot - das gilt Gbrigens fir
alle Erkrankungen, fir die es ein DMP gibt - in ihrem &rt-
lichen Umfeld vorhanden ist.

Was die COPD-Patienten selbst angeht, so wussten nur
etwa 16 Prozent, dass es die Patientenliga Atemwegser-
krankungen und etwa neun Prozent, dass es die Selbst-
hilfegruppe Lungenemphysem-COPD Deutschland gibt.
Finf Prozent der Befragten kannten die , Luftpost”.

Fazit

Insgesamt sind die Teilnehmer an dem Behandlungspro-
gramm AOK-Curaplan COPD sehr zufrieden mit dem
Programm. 65 Prozent bewerten es als gut, ein Viertel so-
gar als sehr gut oder ausgezeichnet. Mehr als drei Vier-
tel der Befragten wiirden auch anderen Betroffenen die
Teilnahme am Programm auf jeden Fall empfehlen. Die
Patientenliga Atemwegserkrankungen schlieft sich dieser
Empfehlung an.

Dr. rer. pol. Helmut Berck, Mainz
Patientenliga
Atemwegserkrankungen e.V.
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Ist die Anschaffung eines Pulsoximeters sinnvoll und falls ja,

fir welche Patientengruppe?

in Pulsoximeter ist ein medizinisches Gerdt, mit dem
E man die Sauerstoffsdttigung des Bluts und die Puls-
frequenz messen kann. Die Zellen des Kérpers benétigen
eine bestimmte Menge Sauerstoff, um zu funktionieren.
Die roten Blutkérperchen transportieren diesen Sauver-
stoff Gber das Blut in die Organe und zu den Zellen. Mit
der Saverstoffsattigung ist der Anteil des gesamten roten
Blutfarbstoffs (Hamoglobin) gemeint, an den Sauerstoff
gebunden ist. Die Sauerstoffsattigung ist zum Beispiel ein
wichtiger Wert bei der Beurteilung der kdrperlichen
Belastbarkeit eines COPD-Patienten. Wir werden immer
wieder um Rat gefragt, ob die Anschaffung eines Pulsoxi-
meters sinnvoll ist, um jederzeit die jeweilige Sauerstoff-
séftigung messen zu  kdnnen. Meine ganz persdnliche
Meinung hierzu ist folgende:
Wenn ein Patient, der sich in den Stadien Ill bis IV einer
COPD befindet und dem deshalb von seinem Arzt eine
Saverstofflangzeittherapie verordnet wurde, versucht,
durch Lungensport oder medizinisches Gerétetraining sei-
ne allgemeine kérperliche Situation zu stabilisieren, dann
macht eine dauverhafte Kontrolle der Sauerstoffsattigung
wdhrend des Trainierens sehr wohl Sinn.
Wenn oben genannte Kriterien erfillt sind, sollte man
wahrend des Trainierens, aber auch bei sonstigen Be-
lastungen, im Moment einer ablesbaren Sauverstoffversor-
gung von unter 90 Prozent die Trainingsaktivitéten bezie-
hungsweise die Belastungen solange einstellen, bis die
Sattigung wieder iber 90 Prozent gestiegen ist. Erst dann
sollte man seine Trainingseinheiten beziehungsweise die
Belastung fortfihren.
Ich persénlich halte es wie folgt: Wenn meine Sauerstoff-
sattigung wahrend des medizinischen Gerdtetrainings

oder sonstiger Belastung trotz Sauerstoffsubstitution unter
90 Prozent abféllt und diese Tendenz sich weiter nach un-
ten hin fortsetzt, unterbreche ich das Training fiir 60 bis
120 Sekunden, in den meisten Féllen steigt die Sauer-
stoffséttigung in diesem Zeitraum wieder auf iiber 90 Pro-
Ich achte stets darauf, dass ich die Sauerstoff-
séttigung von 90 Prozent nicht unterschreite. Es gibt
allerdings auch Tage, an denen es aufgrund der Witte-
rung oder des allgemeinen Empfindens unméglich ist zu
trainieren oder sich auch nur minimal zu belasten, da die
Saverstoffsattigung trotz Sauerstoffzufuhr bereits nach
drei Minuten auf 85 Prozent Sattigung und weniger ab-
fallt.

Wenig bis keinen Sinn macht die Anschaffung eines Puls-
oximeters fir Patienten, denen keine Langzeitsauerstoff-
therapie verordnet wurde.

Besonders ungeeignet sind Pulsoximeter jedoch fir sol-
che Patienten, die unsicher und angstlich im Umgang mit
ihrer Erkrankung sind oder die dazu neigen, vieles nega-
tiv zu sehen. Von dieser Patientengruppe wird die Sauver-
stoffsattigung zumeist so oft gemessen, dass sich die Be-
treffenden mit einem Pulsoximeter mehr verriickt machen
als alles andere.

Ich habe in den zuriickliegenden Jahren wéhrend meiner
RehamaBBnahmen immer wieder Betroffene kennenge-
lernt, die bei einem Schweregrad | oder Il der COPD oh-
ne verordnete Sauerstofflangzeittherapie und mit verhalt-
nisméBig akzeptablen Lungenfunktionswerten von iber
80 Prozent die teuersten Pulsoximeter besaf3en. Egal, wo
man diese Patienten in der Rehaklinik antraf, es wurde
fast kontinuierlich mit dem Pulsoximeter die Sauerstoffst-
tigung gemessen.

zent an.
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Jede noch so geringe Schwankung zwischen 93 Prozent
und 98 Prozent Sattigung bot dann fir die Betroffenen
Anlass, sich Sorgen zu machen und Zweifel hervorzu-
rufen, was denn nun wieder sei oder was wohl gleich
passieren kénnte oder wiirde. Nicht selten wurde voll-
kommen aufgeldst der Arzt aufgesucht. Fir diese
Gruppe von Patienten wird ein Pulsoximeter eher zu ein-
er daverhaften Belastung der Psyche fihren als zu einem
zur richtigen Zeit eingesetzten Hilfsmittel.

Die sachgemé&Be Anwendung und Einschatzung der er-
mittelten Ergebnisse eines Pulsoximeters setzt voraus,
dass der betreffende Patient ein solides Grundwissen
Uber seiner Erkrankung besitzt, seine Krankheit zu ma-
nagen weif3, sie angenommen und gelernt hat, mit ihr zu
leben.

Pulsoximeter sind verordnungsfdhig insofern sie eine
Hilfsmittelnummer haben. Manche Krankenkassen iber-
nehmen die Kosten fiir einen Pulsoximeter, die meisten
jedoch nicht.

In jedem Fall sollte man, wenn der Arzt einen Pulsoxime-
ter verordnet hat, vor der Anschaffung mit der Kranken-
kasse beziglich der Kostenibernahmebestatigung Kon-
takt aufnehmen, sonst besteht die Gefahr, dass man auf
den Kosten sitzen bleibt.

Die Frage, die sicherlich von jedem anders beantwortet
werden wird, ist die nach einem geeigneten Pulsoxime-
ter. Es ist sicherlich unmdglich hierzu eine Aussage zu
machen, mit der alle einverstanden sein warden. Ich will
trotzdem versuchen, auch auf diese Fragestellung még-
lichst objektiv einzugehen. Technisch und qualitativ
hochwertige mobile Pulsoximeter finden sich in der Preis-
klasse zwischen 500 bis 1.000 Euro. Es gibt selbstver-
standlich im Internet auch Geréte fisr 40 Euro.

Ich verfahre folgendermafBen, wenn solche Anschaf-
fungsentscheidungen anstehen. Zuerst lese ich alle Test-
berichte, die es im Internet in groBer Anzahl zu finden
gibt. All diese Berichte und Tests stelle ich gegeniber

Anzeige

und werte sie aus. Ich versuche Informationen aus erster
Hand, also von Nutzern, zu bekommen.

Die meiner persénlichen Auffassung nach drei besten
Gerdte liste ich dann auf und beginne im Internet nach
den giinstigsten Anbietern zu suchen. Dieser Findungs-
prozess kann auch mal einige Tage gegebenenfalls
auch Wochen dauern.

Ich achte zudem darauf, nur da zu kaufen, wo ich sicher
sein kann, im Fall eines Problems schnell Ersatz zu be-
kommen. Zudem kaufe ich solche Geréte ausschlieBlich
im Land, das heif3t nicht, nur in Deutschland hergestellte
Produkte, aber zumindest solche, die auch in Deutsch-
land durch einen Vertrieb - oder besser ein fléchen-
deckendes Vertriebsnetz - angeboten werden.
Qualitativ hochwertig verarbeitete Pulsoximeter aus ent-
sprechend stof}- und bruchfestem Material und einer
sehr hohen Messgenavuigkeit, die man anhand der Bau-
art auch wéhrend des Trainierens (am Handgelenk zu
tragen wie eine Armbanduhr) nutzen kann, ohne dass
sie runterfallen, kosten zwischen 500 und 1.000 Euro.
Wenn ein Betroffener grenzwertige Sauerstoffséttigungs-
werte, also im Ruhezustand um 90 bis 92 Prozent hat,
das Pulsoximeter nur ein bis zwei Prozentpunkte falsch
misst und anzeigt, dann fihrt dies unter Belastung zu ei-
ner extremen Fehleinschatzung seiner Situation. Die Ent-
scheidung fir oder gegen einen bestimmten Gerdtetyp
oder Hersteller bleibt stets eine Einzelfallentscheidung,
die jeder nur fir sich allein treffen kann.

Jens Lingemann, Hattingen
SHG Lungenemphysem-COPD
Deutschland
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Online-Umfrage soll Therapietreue von Patienten mit einer
chronischen Atemwegserkrankung verbessern

as AusmaB3 der Therapietreue eines Patienten -
D auch Compliance genannt - hangt mafigeblich
von drei Faktoren ab: Der Patient sollte Vertrauen zu sei-
nem Arzt haben, den Sinn seiner Behandlung und der
therapeutischen MaBnahmen verstehen und die Bereit-
schaft mitbringen, seinen eigenen Beitrag zum Therapie-
erfolg zu leisten, indem er aktiv bei der Durchfihrung
der Therapie mitwirkt und die Verordnungsvorschriften
einhalt.

Therapieanweisungen vom Arzt werden jedoch nicht im-
mer konsequent befolgt. Auch manche Patienten mit
chronischen Atemwegserkrankungen wie etwa einer
COPD verhalten sich nicht immer zuverlassig. Dadurch
nimmt allerdings die Erkrankung meist einen schlechteren
Verlauf als bei therapietreuen Patienten. Der Behand-
lungserfolg, der eigentlich noch méglich wére, wird er-
heblich beeintrachtigt. Mégliche Lebensqualitét wird
verschenkt”.

Nun soll eine Online-Umfrage bei Patienten mit einer
chronisch obstruktiven Atemwegserkrankung, insbeson-
dere mit einer chronisch obstruktiven Bronchitis mit oder
ohne Lungenemphysem, klaren, wann und warum sie be-
sonders dazu neigen, ihre Therapieanweisungen zu ver-
nachlassigen.

Diese Umfrage wurde von den Selbsthilfeorganisationen
Lungenemphysem-COPD Deutschland und dem COPD-
Deutschland e.V. konzipiert und organisiert. Das Projekt
wird von der Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.,
den groflen Fachverbanden und zahlreichen Lungen-
fachérzten unterstitzt.

Unter www.lungenemphysem-copd.de/pages/umfro-
gen/compliance/ oder iber die Homepage der Patien-
tenliga Atemwegserkrankungen e. V.

(www.patientenliga-atemwegserkrankungen.de) kann je-
der Patient mit einer chronisch obstruktiven Atemwegser-
krankung anonymisiert an der Umfrage teilnehmen. Die
Teilnahme an der Umfrage ist vorerst auf jeden Fall bis

zum 31. Méarz 2011 méglich.

Jens Lingemann, Hattingen
SHG Lungenemphysem-COPD
Deutschland

Abonnement der , Luftpost - Zeitschrift fir Atemwegskranke”

Hiermit abonniere ich die , Luftpost - Zeitschrift fir Atemwegs-
kranke”. Die ,Luftpost” erscheint zweimal jGhrlich (Ausgabe |, Frish-
jahr” erscheint zum DGP-Kongress, Ausgabe ,Herbst” erscheint zum
,Lungentag”). Der Bezugspreis pro Jahr betrdgt 7,50 Euro inklusive
Porto und Versand innerhalb Deutschlands. Das Abonnement verlén-
gert sich jeweils um ein Jahr, falls es nicht schriftlich bis jeweils sechs
Wochen vor Jahresende gekiindigt wird.
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Kenntnis genommen und bestétige dies durch meine zweite
Unterschrift.

Datum, Unterschrift



| 1~
Selbsthilfe ‘ :

Mitgliederversammlung der Patientenliga Atemwegs-
erkrankungen e.V. am 12. Juni 2010 in Mainz

In der Mitgliederversammlung wurde unter anderem entsprechend der Satzung der Patientenliga Atemwegs-
erkrankungen e.V. der Vorstand des Vereins turnusméBig neu gewdhlt:

Vorsitzender: Dr. med. Michael Kshler

Stellvertender Vorsitzender: Lothar Wern, Ortsverband Wiesbaden

Schatzmeister: Dieter Kruse, Ortsverband Fellbach/Waiblingen/Backnang
Schriftfihrer: Holger Niflen, Ortsverband Bad Kreuznach-Gensingen

Der bisherige Vorsitzender der Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V., Dr. rer. pol. Helmut Berck, der seine
Funktion 18 Jahre ausgeibt hatte, wurde zum Ehrenvorsitzenden der Patientenliga gewdhlt.
Herr Dr. Berck wird weiterhin vor allem die ,Luftpost” redaktionell betreuen.

Neue aktualisierte Auflage

~Atemwegserkrankungen - Hilfe zur Selbsthilfe” - '

Bitte beachten Sie auch die brigen Broschiren fir Patienten mit chronischen

Atemwegserkrankungen auf unserer Internetseite
www.patientenliga-atemwegserkrankungen.de.
Dort finden Sie auch - bis auf das jeweils aktuellste Exemplar der ,Luftpost” - alle aumyapm i i

bisher erschienen Hefte als pdf-Datei zum Nachlesen oder zum Ausdrucken.

Neue aktualisierte Leitlinie ,Husten”

Die Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. hat eine neue aktualisierte Leitlinie
L Husten” veroffentlicht, die sich an Arzte und andere Akteure im Gesundheitswesen richtet. Eine Patienten-
version wird vorbereitet.

Sie finden die Leitlinie ,Diagnostik und Therapie von erwachsenen Patienten mit akutem und chronischem
Husten” bei www.pneumologen.de unter ,Publikationen” und dort unter ,Leitlinien”.

Abobestellung
Passend fir DIN-Lang-Fensterumschlag

Zeitschrift , Luftpost”
c/o Patientenliga

Atemwegserkrankungen e.V.
Berliner StraBe 84
55276 Dienheim
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Atemtherapiegruppen der Patientenliga Atemwegs-
erkrankungen e.V.

Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.
Geschéftsstelle

Frau Platacis, Frau Kunze

Berliner StraBe 84

55276 Dienheim

Telefon: (0 61 33) 35 43, Fax: (0 61 33) 92 45 57
Internet: www.patientenliga-atemwegserkrankungen.de
E-Mail: pla@patientenliga-atemwegserkrankungen.de

Baden-Wirttemberg Bernkastel-Wittlich
BT o oberstein/Birkenfeld
Fellbach Koblenz
Heidenheim - in Vorbereitung Linz am Rhein
Mainz
Montabaur/Westerwald
Bavern —n Trier
e SRS Vulkaneifel
Forth SRS Worms

Weiden/Neustadt/Vohenstrau3

Saarland

Hessen
# Homburg/Saar

Baunatal - in Vorbereitung
Frankfurt am Main

Fulda Sachsen
Marburg

Schwalmstadt Coswig
Wiesbaden

Schleswig-Holstein
Niedersachsen

H b

St. Peter-Ording

Hannover

Befreundete Selbsthilfegruppen

Nordl’hein-Wesi‘falen _

ANAH Allergie-, Neurodermitis- und Asthmahilfe

Bad Lippspringe Hessen e.V.
Dortmund www.anah-hessen.de
Duisburg
Disseldorf - in Vorbereitung Selbsthilfegruppe Asthma & Allergie
Essen Kronberg im Taunus e.V.
Gelsenkirchen www.asthma-und-allergie.de
Hagen
Lidenscheid SHG Asthma- und COPD-Kranke Wiirzburg
Moers-Niederrhein www.asthma-copd-wuerzburg.selbsthilfe-wue.de
Rheda-Wiedenbrick
Wuppertal Selbsthilfegruppe Asthma Rielasingen und
Konstanz
f www.shg-asthma.de
Rheinland-Pfalz
_ Selbsthilfegruppe Rund um die Lunge
Alzey im Idsteiner Land

Bad Kreuznach-Gensingen rund-um-die-lunge 1@gmx.de



Selbsthilfe

Regional aktive Selbsthilfegruppen der Organisation
Lungenemphysem-COPD Deutschland

Koordinationsstelle der Selbsthilfegruppe Lungenemphysem - COPD Deutschland

Ansprechpartner: Jens Lingemann
Telefon: (0 23 24) 99 90 00, Fax: (0 23 24) 68 76 82

Internet: www.lungenemphysem-copd.de, E-Mail: shg@lungenemphysem-copd.de

Baden-Wiirttemberg

Bodensee-Oberschwaben-Allgéu/Ravensburg

Hohenlohekreis/Kiinzelsau
Neckar-Franken/Heilbronn
Nordbaden/Karlsruhe
Nordbaden/Mannheim
Nordschwarzwald/Bad Teinach
Nordschwarzwald/Pforzheim
Sidbaden/Weil am Rhein
Sidwestbaden/Freiburg
Wirttemberg/Nirtingen

Bayern

Oberbayern/Miinchen
Oberfranken/Bamberg

Berlin

Berlin-Buch
Berlin-Charlottenburg
Berlin-Friedrichshain
Berlin-NeukslIn
Berlin-Reinickendorf
Berlin-Zehlendorf

Brandenburg

Brandenburg/Potsdam
Brandenburg/Cottbus

Land Bremen

Bremen

Hamburg
Nord/Hamburg-Barmbek
Nord/Hamburg-Bergedorf
Nord/Hamburg-Harburg
Hessen
Nordhessen/Immenhausen
Rhein-Main/Darmstadt

Rhein-Main/Langen
Rhein-Main/Riisselsheim

7
e,

|“I

Niedersachsen

Emsland/Meppen
Friesland/Sande-Sanderbusch
Mittelweser/Nienburg
Nordostniedersachsen-Wendland/Lichow
Sudniedersachsen/Géttingen
Weser-Ems/Leer

Nordrhein-Westfalen

Bergisches Land/Engelskirchen
Niederrhein/Krefeld
Niederrhein/Ménchengladbach
Ostwestfalen-Lippe/Bielefeld
Ostwestfalen-Lippe/Herford
Ostwestfalen-Lippe/Minden
Ruhrgebiet/Hattingen
Ruhrgebiet/Milheim
StadteRegion/Aachen
StadteRegion Aachen/Simmerath
StadteRegion Aachen/Wiirselen

H

StédteRegion Aachen/Wiirselen (Angehérigengruppe)

Rheinland-Pfalz

Mittelrhein-Wied/Neuwied
Sudwestpfalz/Pirmasens
Westpfalz/Kaiserslautern

Sachsen
Sachsen/Hohenstein-Ernstthal
Schleswig-Holstein
Nord/GroBhansdorf
Schleswig-Holstein/Fehmarn
Schleswig-Holstein/Rendsburg
Schleswig-Holstein/Schleswig

Thiringen

Thiringen/Gera
Thiringen/Nordhausen

Hb N
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Soledum® Kapseln forte —
Die Intensiv-Therapie
bei entziindeten Atemwegen.

Reines Cineol - bisher vor allem bekannt aus der effektiven Behandlung von
Nebenho6hlenentziindungen und Bronchitis - ist der einzige natiirliche Wirkstoff,
der jetzt auch in der Zusatzbehandlung von chronischen und entziindlichen
Atemwegserkrankungen, wie Asthma und COPD, zugelassen ist.

mit
Cineol!

Soledum® Kapseln forte: Wirkstoff: Cineol 200 mg. Anwendungsgebiete: Zur Behandlung der Symptome bei Bronchitis und Erkaltungskrankheiten der Atemwege. Zur

Zusatzbehandlung bei chronischen und entzindlichen Erkrankungen der Atemwege (z. B. der Nasennebenhohlen). Hinweis: Enthélt Sorbitol. Packungsbeilage beachten. Nur

cassella Il d - Gerec tihlengasse 1
me

in Apotheken erhaltlich. Zu Risiken und Nebenwirkungen lesen Sie die Packungsbeilage und fragen Sie lhren Arzt oder Apotheker. C
50670 KolIn - www.soledum.de Stand der Information: Juni 2010  SO/PU/01-10



