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VORWORTES .

Liebe Leserinnen und Leser,

mit der Broschiire ,Atemwegserkrankungen - Hilfe zur Selbsthilfe” Gberreichen wir Ihnen einen Ratgeber, der Ihnen
eine Hilfe zur Selbsthilfe sein soll, wenn Sie von einer der folgenden chronischen Atemwegserkrankungen, némlich einem
allergischen oder einem nicht-allergischen Asthma bronchiale, einer chronischen Bronchitis, einer chronisch obstruktiven
Bronchitis mit oder ohne Lungenemphysem (COPD = chronic obstructive pulmonary disease), betroffen sind.

,Selbsthilfe” bedeutet aber nicht ,Alleinhilfe ohne érztliche Begleitung”, denn der Ratgeber, der nunmehr in der vierten
aktualisierten Auflage vorliegt, soll lhnen vor allem Informationen Gber mégliche Ursachen oder mégliche Therapieansétze
fir lhre persénliche Krankheit geben. Der Ratgeber will Ihnen dabei helfen, auf der Basis einer gesicherten Diagnose und
einer daraus resultierenden, dem Stand der Wissenschaft entsprechenden Therapie Mitverantworung fiir den Erfolg einer

arztlichen Behandlung zu tbernehmen und bei der Therapie selbst mitzuwirken.

Um ein in diesem Sinne ,informierter Patient” zu sein oder zu werden, sind eine umfassende Aufklérung und sachgerechte
Informationen erforderlich. Auf dem Weg zum ,informierten Patienten” will Sie unser Ratgeber begleiten. Wir wiinschen
lhnen, dass Sie trotz lhrer chronischen Atemwegserkrankung eine angemessene Lebensqualitét erreichen. Das Motto
unserer tdglichen Arbeit lautet deshalb: ,Unser Ziel ist die Verbesserung lhrer Lebensqualitét.”

Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.

Yozt &/

Dr. Helmut Berck
Ehrenvorsitzender

Wenn Sie Fragen zum Inhalt der Broschiire haben, oder an unsere Kooperationspartner

wenden Sie sich bitte an die Geschéftsstelle der
Koordinationsstelle der Selbsthilfegruppen
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Allgemeine Betrachtungen zu den
Erkrankungen der Atmungsorgane

Erkrankungen der Atmungsorgane gehéren zu den grof3en
Volkskrankheiten. Man kann davon ausgehen, dass circa 15
bis 20 Prozent aller Bundesbiirger erkannt oder unerkannt,
behandelt oder unbehandelt an einer Bronchial- und Lungen-
erkrankung leiden.

Nach Angaben des statistischen Bundesamtes sind zehn
Prozent der Sterbefélle auf Lungen- und Atemwegserkrankun-
gen - vom Asthma bronchiale Gber die chronisch obstruktive
(einengende) Bronchitis bis zum Emphysem und zum Lungen-
krebs - zuriickzufihren.

Lungenerkrankungen stehen in der Todesstatistik an dritter
Stelle hinter Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs an ande-
ren Organen.

Auch die sozial- und gesundheitspolitischen Fakten machen
die Herausforderungen durch Krankheiten der Atmungsorgane
Uberdeutlich. Mehr als ein Drittel aller erstmals entschédigten
Berufskrankheiten entféllt auf Erkrankungen der Lunge und
mehr als ein Viertel aller Arbeitsunféhigkeitsfélle ist auf Atem-
wegs- und Lungenkrankheiten zuriickzufihren.

Bei einem Sozialbudget 2002 von 685 Millarden Euro und
einem Anteil von 20,6 Prozent fir Ausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherungen (302 Milliarden Euro) verursachten
Lungenkrankheiten mit circa 24 Milliarden Euro die zweit-
héchsten Kosten aller Krankheitsgruppen in Deutschland, iber-
troffen nur von Herzkreislauferkrankungen.

Bei der Betrachtung aller chronischen Krankheiten nimmt die
COPD (Definition siehe ab Seite 11) einen Spitzenplatz in der
Rangordnung der teuersten Krankheiten ein.

Und wie geht es weiter?

Insgesamt wird bis zum Jahr 2020 mit einer Zunahme der
pneumologischen Erkrankungen gerechnet. Diese wird fir das
Asthma bronchiale und die chronisch obstruktive Bronchitis bei
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etwa 25 Prozent der Gesamtbevélkerung angenommen.

Es kann als sicher gelten, dass Asthma bronchiale und chro-
nisch obstruktive Bronchitis dann die dritthéufigste Todes-
ursache in Deutschland sein werden.

Quelle:
Weiflbuch Lunge 2005

Wissenswertes iiber die Lunge

Jede Zelle unseres Organismus benétigt Sauerstoff zum Leben
und zur Erfillung vielféltiger Funktionen wie zum Beispiel zur
Energiegewinnung. Die Aufnahme von Sauerstoff aus der Luft
wird beim Menschen von der Lunge (lateinisch: pulmo) tber-
nommen. Die Lunge besteht aus zwei Lungenfligeln, die im
Brustkorb paarig angeordnet sind. Die Hauptfunktion der Lun-
ge besteht darin, den Gasaustausch (Sauerstoff und Kohlen-
dioxid) zwischen Luft und Blut zu gewdhrleisten.

Der Aufbau der Lunge entspricht etwa einem umgekehrten
Baum. Bei der Atmung wird die Luft durch die Luftréhre
(Trachea), die man sich als Stamm vorstellen kann, in die sich
immer mehr verzweigenden Aste, die Hauptbronchien und
Bronchien (groBe und kleine Aste der Luftrshre) geleitet. Am
Ende der feinen Verdstelungen befinden sich die Lungen-
blaschen (Alveolen), an denen der Gasaustausch stattfindet.
Die Lunge steht mit ihrer groBen Oberfléiche in sténdigem
Kontakt mit der AuBenwelt. Ihr Abwehrsystem muss intakt sein,
um mit den eingeatmeten Luftverunreinigungen in Form von
Bakterien, Schmutzpartikeln, Gasen oder Démpfen fertig zu
werden. Daher verfigen die Atemwege iber ein spezielles
Reinigungssystem: Bereits zu Beginn der Einatmung wird die
Luft fir die Passage in die tiefen Atemwege vorbereitet. In der
Nase werden grof3e Staubpartikel aus der Atemluft heraus-
gefiltert.

Im weiteren Verlauf der Atmung wird die Luft mit Hilfe von
feinsten Flimmerharchen, die sich auf der Oberflache der
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Steckbrief Lunge

700 Meter

Gesamtlange der Bronchien

Anzahl der Lungenbldschen | circa 300 - 400 Millionen

80 - 150 Quadratmeter
(je nach GréBe und Geschlecht)

Gesamtoberfléche der
Lungenbléschen

Pro Atemzug eingeatmete Luft | circa 350 - 500 Milliliter

7 - 40 Liter

(je nach Anstrengung)

Eingeatmete Luft pro Minute

circa 10.000 - 15.000 Liter
(Diese Menge wird zum Fiillen
eines HeiBluftballons benstigt.)

Eingeatmete Luft pro Tag

Bronchialschleimhaut befinden, gefiltert. Schleim, Bakterien,
Staub- und Schmutzpartikel werden aktiv durch die Flimmer-
hérchen aus den Atemwegen heraustransportiert. Gleichzeitig
wird die Luft befeuchtet und auf Kérpertemperatur erwérmt.

Wie funktioniert die Sauerstoffversorgung?

Bei der Einatmung wird der Brustkorb durch die Atemmusku-
latur gedehnt, die Lungen dehnen sich ebenfalls aus und die
Luft strémt durch die geweiteten Atemwege bis in die Lungen-
blaschen.

Ein Teil des Luftsauerstoffs geht aus den Lungenbléschen in
den Blutkreislauf Gber. Das mit Saverstoff angereicherte Blut
wird von der linken Herzkammer ber die Kérperarterien in
alle Bereiche des menschlichen Kérpers gepumpt.

Am jeweiligen Zielort wird der Sauerstoff an verschiedene
Kérperzellen abgegeben, Kohlendioxid ins Blut aufgenommen
und abtransportiert. Kohlendioxid entsteht als Endprodukt des
Zellstoffwechsels bei der Verwertung von Kohlenhydraten,
Eiwei3 und Fett der Nahrung. Das sauerstoff- arme, mit
Kohlendioxid beladene Blut wird iiber die rechte Herzkammer
in die Lunge gepumpt. Dort wird das Kohlendioxid an die
Lungenblaschen abgegeben und gleichzeitig erneut Sauerstoff
aufgenommen. Sauerstoff und Kohlendioxid werden von den
roten Blutkérperchen (Erythrozyten) transportiert und sind dort
an den roten Blutfarbstoff, das Hémoglobin, gebunden.

Nach der aktiven Einatmung erfolgt die Ausatmung der mit
Kohlendioxid angereicherten Atemluft passiv, das heif3t die
Lunge zieht sich von selbst wieder zusammen.

Die Leistungsfahigkeit der Lunge héngt von Alter, Geschlecht,
Kérpergréfie und Gesundheitszustand ab. Mit zunehmendem
Alter l&sst auch beim gesunden Menschen die Lungenleistung
nach. Die Lunge verliert ihre Elastizitét und es wird weniger
Saverstoff aufgenommen.

Quelle:
Deutsche Atemwegsliga e.V.

Schwerpunkte

Atemwege und Lunge sind neben der Haut die einzigen
Organsysteme des menschlichen Kérpers, die unserer Umwelt
unmittelbar ausgesetzt sind. Zwangsléufig folgt daraus, dass
eine kaum zu Ubersehende Fiille von Schadstoffen jeder Art
die Organfunktionen negativ beeinflussen kénnen (und dies in
der Regel auch tun). Atemwegs- und Lungenkrankheiten haben
daher ein enormes Ausmaf} erreicht, und sie werden weltweit
weiter zunehmen.

Die vorliegende Broschiire beschrénkt sich auf die Krankheiten
Asthma bronchiale und die chronisch obstruktive Bronchitis mit
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und ohne Lungenemphysem (COPD), die aufgrund ihrer H&u-
figkeit und ihrer sozialmedizinischen Bedeutung Volkskrank-
heiten darstellen.

Zusétzlich werden in der Broschiire noch zwei mit Erkrankun-
gen der Atemwege und der Lunge eng verknipfte Krankheits-
zeichen erlgutert: Die Atemnot und der Husten.

Ein erfolgreiche Behandlung von Asthma bronchiale und
COPD erfordern ein hohes Maf3 an fachkompetenter medizi-
nischer und physiotherapeutischer Betreuung und von den Er-
krankten selbst ein intensives eigenes Engagement. Dies ergibt
sich aus mehreren Griinden:

Krankheitszeichen

Atemnot, Husten

Atemnot

Atemnot gehdrt wie der Schmerz zu den elementaren Emp-
findungen des Menschen: ein Sinn wird darin liegen, den
menschlichen Kérper vor unnitzer ,Uberlastung” zu schiitzen.
Atemnot ist immer subjektiv, ein Missempfinden eines einzel-
nen Menschen, auf andere nicht zu ibertragen. Atemnot ist

* Es handelt sich um chronische, prinzipiell nicht heilbare
Krankheiten, die bei nicht fachkompetenter Behandlung in
ihrem Verlauf eine rasche Verschlechterung erfahren.

Die Erkrankungen filhren zu einer wesentlichen Einbuf3e ele-
mentarer Atemfunktionen und damit zu einer wesentlichen
EinbuBe von kérperlicher und geistiger Leistungsfahigkeit
und dadurch zu einer wesentlichen Verringerung der
Lebensqualitat.

Die Erkennung und die Differenzierung der Krankheiten
machen eine komplexe Diagnostik erforderlich.

Die Behandlung der Krankheiten ist in der Regel eine
Lebenszeitbehandlung.

Der Erfolg der Behandlung der Krankheiten ist abhéingig
von der Mitwirkung des Patienten. Dies bedingt eine fach-
kompetente Aufklarung, sténdige Informationen und eine
regelméfige Schulung.

Die Behandlung der Krankheiten ist nicht allein eine Therapie
mit Medikamenten. Fachgerechte Atemphhysiotherapie,
sporttherapeutische MaBnahmen, Prévention durch Meidung
inhalativer Schadstoffe (zum Beispiel Rauchen) sind wesent-
liche Stitzen in der Betreuung der Betroffenen.

Die Betreuung der chronisch Kranken ist langfristig nur dann
erfolgreich, wenn eine Vernetzung aller Beteiligten auf den
verschiedenen Versorgungsebenen gelingt: Hausarzt und
Facharztpraxis, Akutklinik, Physiotherapiepraxis, stationére
und ambulante Rehabilitationseinrichtungen, Lungensport-
gruppen und Selbsthilfegruppen.

das Gefihl, fir das in der Regel nicht spiirbare Atmen, Arbeit
leisten zu missen; Arbeit, die mal mehr und mal weniger an-
strengend ist.

Atemnot kann nur annéherungsweise quantifiziert werden, er-
forderlich sind dann verschiedene Verfahren zur Beurteilung
der Lungenfunktion (Spirometrie, Bodyplethysmographie, Blut-
gasanalysen, Spiroergometrie). Das Spektrum der maglichen
Krankheiten mit Atemnot ist grof3. Da nicht nur Erkrankungen
der Atmungsorgane selbst zu beriicksichtigen sind, sondern
auch zum Beispiel Erkrankungen des Herzens oder der Brust-
wand, macht die Klérung der Ursache von Atemnot unter
Umstanden langwierige und aufwéndige Untersuchungen
erforderlich, zum Beispiel bildgebende und endoskopische
Verfahren.

Mégliche Ursachen von Atemnot

Atemwege:

 Asthma bronchiale, Bronchitis

* gutartige und bdsartige Tumore (Lungenkrebs)

* Fehlbildungen der Atemwege

Lungengewebe:

* bakterielle und virale Pneumonien (Lungenentziindungen),
Tuberkulose

* Lungenfibrosen (zum Beispiel die sogenannte Staublunge)

* Lungenemphysem

LungengeféBe:

* Lungenembolie
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Rippenfell:

* Entziindungen und Vernarbungen

* Pneumothorax

Brustkorb:

* Bechterew-Krankheit

* extremes Ubergewicht

Herz:

* Leistungsminderung des Herzmuskels nach Herzinfarkt, bei
Hochdruck, bei Herzklappenfehlern

Innere Drisen:

* Uberfunkfion der Schilddriise

Blut:

e sehr starke Blutarmut (Andmie)

Gehirn:

* bei Hirntumoren oder nach Schlaganfall oder
Gebhirnentziindung

Psyche:

* Hyperventilationssyndrom im Rahmen von Angst, Schmerz
oder Stress

Husten

Husten ist das willkirliche oder unwillkirliche kréftige Aus-
stoBen der Atemluft durch die unter Druck gepresste Stimm-
ritze im Kehlkopf. Dabei entstehen in der Kompressionsphase
im Brustraum Drucke zwischen 60 und 180 Torr (180 Torr
entsprechen einem Druck, den zum Beispiel ein Taucher in
einer Wassertiefe von etwa 2,50 Metern auszuhalten hat),
und in einigen Bronchialabschnitten werden Flussgeschwin-
digkeiten nahe der Schallgeschwindigkeit erreicht. Husten ist
dem Grunde nach ein fir den gesunden Kérper wichtiger und
notwendiger Schutzreflex. Zusammen mit den Aufgaben der
Bronchialschleimhaut ist Husten einer der Grundpfeiler der
Selbstreinigung der mit der Umwelt sténdig in Verbindung
stehenden Atemwege. Erst wenn sich Qualitét und Quantitét
des Hustens &ndern, gilt Husten als Krankheitszeichen, aber
nie als Krankheit selbst.

Husten kann produktiv, also mit Auswurf verbunden sein, und
ie nach Grundkrankheit kann die tégliche Sputummenge zwi-

schen einem und 500 (!) Milliliter betragen. Sehr viel seltener
ist Husten unproduktiv, némlich dann, wenn kein Sekret vor-
handen ist oder wenn das Sekret zu z&h ist, um abgehustet
werden zu kénnen. Méglich ist auch ein unproduktiver Husten
dann, wenn ein Kollaps der kleinen Atemwege vorliegt (Bei-
spiel Lungenemphysem), der dann ein Abhusten verhindert.
Ahnlich wie bei der Atemnot sind auch die Ursachen eines
Hustens vielféltiger Natur und das Spektrum der diagnosti-
schen Maf3nahmen ist mitunter sehr grof3. Das wichtigste
,Behandlungsprinzip” des Hustens ist immer die Klé&rung der
Ursache. Das gilt fir Kinder genauso wie fiir Erwachsene.
Erklarungen wie ,Raucherhusten ist normal” oder ,Das ver-
wiichst sich” sind unbefriedigend und geféhrlich. Findet man
eine Ursache, dann ist in der Regel eine Behandlung méglich
und erfolgversprechend.

Mégliche Ursachen von Husten

Ohne Auswurf:

* Entziindungen der Atemwege

* bei Kindern: frihes Stadium eines Asthma bronchiale

* Fremdkérper in den Atemwegen (Nisse, Spielzeugteile,
Holz, Gréten)

* Kontakt zu Reizgasen (zum Beispiel Chlor)

* Tumore (zum Beispiel Lungenkrebs)

* Lungenembolie

* Lungenfibrosen

* Blutstauung in den Atemwegen (,Herzasthma”)

Mit Auswurf:

* eifrige Entzindungen der Atemwege und des
Lungengewebes (Pneumonien)

* Asthma bronchiale

Mit blutigem Auswurf:

* schwere bakterielle und virale Lungenentziindungen

* Lungenkrebs

* Lungenembolie

* Fremdkdrper in den Atemwegen



Krankheitsbilder

Asthma bronchiale, Bronchitis, Lungenemphysem,
COPD

Zum besseren Verstandnis sollen die fir die Broschiire relevan-
ten Krankheitsbilder nachfolgend zusammen mit den Ursachen
und den Diagnose- und Behandlungsmdglichkeiten kurz skiz-
ziert werden. Die folgenden Ausfihrungen basieren auf den
jeweiligen Leitlinien der Deutschen Atemwegsliga und der

Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin.

Asthma bronchiale

Das Wort ,Asthma” hat seinen sprachlichen Ursprung im

Griechischen; es bedeutet ,Keuchen”. So beschreibt schon

der Begriff, was als Folge der mit dem Asthma verbundenen

Atemnot fir jedermann sichtbar - oder richtiger ,hérbar” -

wird.

Asthma ist eine chronisch entziindliche Erkrankung der Atem-

wege, die durch eine bronchiale Hyperreagibilitat (Uberemp-

findlichkeit) und eine variable Atemwegsobstruktion (unter-

schiedliche Verengung der Atemwege) charakterisiert ist. Die

entzindete Schleimhaut reagiert auf die verschiedensten Reize

iberempfindlich und 1&st so die mit dem Asthma einhergehen-

den Beschwerden aus.

Asthmatische Beschwerden, zum Beispiel Atemnot und Husten-

aftacken, kdnnen beim Asthma nicht nur durch Pollen, Tier-

haare und andere Allergene, sondern auch durch andere

Ausléser (Zigarettenrauch, Smog, Kiichendémpfe, Nebel,

Kalte und Anstrengung) verursacht werden.

Das ,Giemen” und ,Keuchen” sind die Folge eines enger wer-

denden Bronchialsystems. Dessen innerer Durchmesser verrin-

gert sich durch:

* Verkrampfung der Bronchialmuskulatur

¢ Schwellung der Bronchialschleimhaut

* vermehrte Bildung eines zdhen Bronchialschleims, der sich
nur schwer abhusten l&sst

* bindegewebiger Umbau der Atemwege (,Remodeling”)
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Ausgangspunkt der Beschwerden ist - wie schon oben er-
wahnt - die chronische Entziindung der Bronchialschleimhaut.
Das ist auch der Grund dafiir, dass bei der Behandlung des
Asthma bronchiale eine antientziindliche Basistherapie (zum
Beispiel heute vornehmlich inhalativ angewandtes Cortison)
unerl@sslich ist. Es gibt grundsatzlich zwei verschiedene For-
men des Asthma bronchiale:

Das nicht-allergische Asthma

Dabei handelt es sich um ein Asthma, das nicht durch Aller-
gene ausgeldst wird. Ein solches nichtallergisches Asthma hat
seinen Ursprung haufig in einem nicht oder schlecht ausgeheil-
ten Bronchialinfekt (Infektasthma).

Gerade Sauglinge und Kleinkinder neigen oftmals zu einer
durch einen Bronchialinfekt ausgel&sten Bronchitis mit Ver-
engung der Bronchien (infektassoziierte bronchiale Obstruk-
tion). Treten mehr als drei solcher Attacken in einer Infektsaison
(Winter) auf, so spricht man von Infektasthma.
Glicklicherweise verlieren die meisten Kinder diese Neigung
- so Uberempfindlich zu reagieren - im Laufe der Zeit wieder.
Bei etwa 25 bis 30 Prozent der Kinder entwickelt sich jedoch
spater - meistens bereits im Schulalter beginnend - ein allergi-
sches Asthma. Wobei die erbliche Vorbelastung und beson-
ders die Qualitét der vorherigen Behandlung von entscheiden-
der Bedeutung sind, wenn es darum geht, ob es zu einer
positiven oder negativen Entwicklung kommt.Von daher ist es
fir die Eltern betroffener Kinder wichtig, zusammen mit einem
spezialisierten Arzt eine konsequente Therapie zum frihest
méglichen Zeitpunkt in Angriff zu nehmen.

Natirlich kénnen auch Erwachsene an einem nicht-allergi-
schen Asthma erkranken.

Das allergische Asthma

Ab dem finften bis zum zehnten Lebensjahr tritt das allergi-
sche Asthma in den Vordergrund. Im Gegensatz zum nicht-
allergischen Asthma basiert es auf der paradoxen Fahigkeit
des Organismus, gegen eine oder mehrere Substanzen Anti-
kérper zu bilden.
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Dies kann bei diesem Personenkreis allergische Erkrankungen
auslésen, wie zum Beispiel Neurodermitis, Heuschnupfen und
Asthma. Bei einem grof3en Teil der an Heuschnupfen leiden-
den Personen entwickelt sich gleichzeitig oder spéter ein
Asthma. Umgekehrt leiden bis zu 80 Prozent der Asthmatiker
unter einem allergisch bedingten Heuschnupfen.

Die wichtigsten allergieauslésenden Substanzen sind Pollen,
Tierhaare, Hausstaubmilben, Schimmelpilze, aber auch berufs-
spezifische Substanzen, wie zum Beispiel Mehl beim Bécker-
asthma, und Rauche, Gase oder Dampfe.

Haufig treten sogar bei ein und demselben Patienten allergi-
sches und nicht-allergisches Asthma kombiniert auf.

Die Diagnose ...

... Asthma bronchiale ist bei ,typischer” Anamnese, mit an-
fallsartiger und haufig nachtlicher Atemnot, bei nachvollzieh-
barem Ausléser und bei ,typischem” Untersuchungsbefund mit
hérbarem Giemen und Brummen tber den Lungenabschnitten
eigentlich zuverléssig méglich.

Schwierig ist die Diagnose im Sauglings- und Kleinkindesalter.
Beim S&ugling ist wegen der Kleinheit der Atemwege mit ib-
lichen Mitteln (Abhdren des Brustkorbes mit dem Stethoskop)
nur schwer zwischen einer echten asthmatischen Erkrankung
und einer Verlegung durch Sekret und Schleimhautschwellung
bei infektbedingten Entziindungen zu unterscheiden.

Im Kleinkindesalter steht der durch képerliche Anstrengung
ausgeléste Husten im Vordergrund, bei einem banalen Infekt
klagt das Kind dann auch iiber Atemnot (obstruktive Bronchi-
tis). Wéhrend Kinder sehr viel héufiger an einem allergischen
Asthma bronchiale erkranken, ist ein Krankheitsbeginn jenseits
des 40. Lebensjahres meist mit Infekten oder inhalativen che-
mischen Schadstoffen (Noxen) verknipft.

Die Behandlung ...

... des Asthma bronchiale ist durch nationale und internationo-

le Vereinbarungen festgelegt. Im Mittelpunkt steht dabei:

* Prévention und Meidung inhalativer ,Schadstoffe”
Allergenkarenz, Vermeidung einer Exposition gegeniiber

chemischen und physikalischen Noxen, Vermeidung von
Passivrauchen. Zur Prévention gehdren auch Impfungen
(zum Beispiel Grippeschutz- und Pneumokokkenimpfung)
und eventuell eine allergenspezifische Immuntherapie.

* Medikamentése Langzeittherapie
Hauptziel der medikamentésen Therapie ist die Unter-
driickung (Suppression) der asthmatischen Entziindung, ein-
hergehend mit einer Verminderung der bronchialen Uber-
empfindlichkeit und der Beseitigung der Verengung der
Atemwege.

* Nichtmedikament&se Langzeittherapie
Zu den nichtmedikamentésen MaBnahmen gehéren eine
umfassende strukturierte Patientenschulung, kérperliches
Training, Atem- und Physiotherapie, Tabakentwdhnung,
Kontrolle des Kérpergewichts und die ambulante oder
stationdre pneumologische Rehabilitation.

* Behandlung akuter Exazerbationen (Verschlechterungen)

Bronchitis

Sie ist gekennzeichnet durch Husten, Auswurf und spéter auch
durch Atemnot. Man unterscheidet folgende Formen:

* akute Bronchitis

* chronische Bronchitis

* chronisch obstruktive (einengende) Bronchitis

Nachfolgend sollen die verschiedenen Formen der Bronchitis
beschrieben werden.

Akute Bronchitis

Bei der Betrachtung der unterschiedlichen Formen der Bron-
chitis spielt zuallererst die sogenannte ,akute Bronchitis”, also
das, was man gemeinhin eine ,Erkéltung” oder einen , Infekt”
nennt, eine wichtige Rolle. Wie es der Begriff schon anzeigt,
handelt es sich dabei um eine Entziindung der Bronchien, die
durch eine bakterielle oder virale Infektion hervorgerufen wird.
Die grofBe Verbreitung der Erkrankung ist fir jeden nachvoll-
ziehbar, da jeder von uns mehr oder weniger oft von ihr be-
troffen ist.



Tritt die akute Bronchitis gehduft auf, so kann das bereits der
Einstieg in eine ,chronische Bronchitis” sein und es sollte An-
lass zur fachérztlich-pneumologischen Konsultation sein, um
einer nicht selten vorhandenen Gewshnung an die Beschwer-
den entgegenzuwirken. Wehret den Anféngen!

Chronische Bronchitis

Die Folgeerkrankung der akuten Bronchitis kann eine chroni-
sche Bronchitis sein. Nach der Definition der Weltgesundheits-
organisation (WHO) liegt eine chronische Bronchitis vor, wenn
Husten und Auswurf iiber wenigstens drei Monate in mindes-
tens zwei aufeinander folgenden Jahren bestehen. Viele Pa-
tienten glauben, die Ursache fir ihre chronische Bronchitis sei
vor allem die Umweltverschmutzung. Richtig ist dagegen, dass
meistens das Rauchen - also die selbst betriebene ,innere”
Umweltverschmutzung - Ursache der chronischen Bronchitis
ist.

Die chronische Bronchitis ist vor allem gekennzeichnet durch
anhaltenden, chronischen Husten, aber auch durch eine ver-
mehrte Produktion von Bronchialschleim und durch beginnen-
de Atemnot.

Wie eng die Beziehung zwischen Rauchen und chronischer
Bronchitis ist, wissen viele Raucher. Sie kennen den sogenann-
ten ,Raucherhusten”, der - vor allem morgens - beim starken
Raucher zu beobachten ist und der in erster Linie dazu dient,
das Bronchialsystem vom Schleim zu befreien.

In der Tat ist der mit weitem Abstand wichtigste Faktor fir die
Entstehung einer chronischen Bronchitis das inhalative Rau-
chen. Bei jedem zweiten Raucher mit einem Alter von ber 40
Jahren liegt eine chronische Bronchitis vor.

Durch passives Rauchen kommt es sowohl im Kindes- als auch
im Erwachsenenalter zur Unterhaltung einer chronischen Bron-
chitis.

Weitere Faktoren sind arbeitsplatz- und umweltbedingte Luft-
verunreinigungen (zum Beispiel Cadmium, Silikate, Isozyanate,
Schwefeldioxid, Stickstoffoxide, Ozon). Diese wirken sich vor
allem nachteilig aus, wenn ein Betroffener mehreren Schad-
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stoffen gleichzeitig ausgesetzt ist. Auf der anderen Seite spie-
len erbliche Veranlagungen, frishkindliche Infektionen und das
Geschlecht eine Rolle; so erkranken auch immer mehr Frauen,
insbesondere wenn sie sehr frih mit dem Rauchen begonnen
haben, an einer chronischen Bronchitis.

Kommt es immer wieder zu Husten, und bleibt er Gber einen
léngeren Zeitraum bestehen, spricht man von einer chroni-
schen Bronchitis.

Husten, der iiber Wochen anhélt und immer wieder auftritt,
kann natirlich auch andere Ursachen haben. Es gibt also vie-
lerlei Griinde, eine genaue Abklérung der Ursachen dieses
chronischen Hustens zu betreiben. Der Patient sollte deshalb,
nach Absprache mit einem Hausarzt, einen Lungenfacharzt
aufsuchen und eine entsprechende Abklérung anstreben.

Ein weiterer Faktor, der den regelméfigen Arztbesuch notwen-
dig macht, ist in der Tatsache zu sehen, dass chronische
Bronchitiker mehr als andere Bevélkerungsgruppen zu immer
wiederkehrenden Infekten neigen. Die chronische Entziindung
der Luftwege bietet fiir Infektionen durch Viren und Bakterien
ideale Voraussetzungen. Die Infekte sind mit ,harmlosen
Erkéltungen” nicht vergleichbar, weil sie das bereits gescha-
digte Bronchialsystem immer weiter schédigen und eine per-
manente Verschlechterung des Bronchialleidens verursachen.
Rauchern, die alter als 40 Jahre sind, sollte - im Rahmen der
MaBnahmen fir Gesundheitsvorsorge - alle zwei Jahre ein
Lungenfunktionstest angeboten werden. Auf3erdem sollten
Hilfe, Beratung und Unterstiitzung fir Raucher, die ihre Sucht
aufgeben wollen, verstérkt werden.

Chronisch obstruktive Bronchitis (COPD)

Anstelle des Begriffs , chronisch obstrukfive Bronchitis” wird mit
Ricksicht auf internationale Leitlinien auch in Deutschland im-
mer haufiger der Begriff ,COPD” gebraucht. COPD ist die
Abkirzung von ,chronic obstructive pulmonary disease”.
Diese Erkrankung umfasst die chronisch obstruktive Bronchitis,
das Lungenemphysem und deren Mischformen. Das Asthma
bronchiale gehért aber ausdriicklich nicht zum Krankheitsbild

der COPD.
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Ein beachtlicher Teil der chronischen Bronchitiker entwickelt
im Laufe des Lebens eine Engerstellung der Atemwege (Atem-
wegsobstruktion), wodurch diese Patienten zunehmend an
Atemnot leiden.

Wie bei der chronischen Bronchitis ist die Verschlechterung
auch hier schleichend. So zeigt sich die Atemnot zuerst bei
starker kdrperlicher Belastung, spéter dann aber auch schon
bei leichteren kérperlichen Tétigkeiten. Zuerst ist das Treppen-
steigen belastend, schlieBlich schon das normale Gehen.
Viele Patienten mit einer chronisch obstruktiven Bronchitis ba-
gatellisieren ihre Atemnot und fihren sie auf alle méglichen
Ursachen zuriick: zum Beispiel auf das zunehmende Alter
oder auf das Kérpergewicht. In den seltensten Féllen wird die
chronisch obstrukfive Bronchitis als Ursache fir die schleichen-
de Verschlechterung der kérperlichen Belastbarkeit und die
von Jahr zu Jahr sich verstérkende Atemnot gesehen.

Es gilt mittlerweile als gesichert, dass eine COPD nicht nur die
Atemwege, sondern den gesamten Kérper erfasst; die COPD
gilt daher als eine Systemerkrankung. Urséchlich dafir ist eine
abnorme Entziindungsreaktion, die in erster Linie durch Ziga-
rettenrauch verursacht wird. Zu den von einer COPD ausgelds-
ten Begleiterkrankungen gehdren vor allem: Untergewicht, Os-
teoporose, Abbau der Muskulatur, Erkrankungen des Herzens
und der GefaBe.

Unbehandelt tritt der Tod der Patienten mit einer COPD durch-
schnitilich zehn Jahre friher ein als bei Menschen mit einer
gesunden Lunge. Die chronisch obstruktive Bronchitis und die
daraus resultierenden Folgeerkrankungen finden sich als
Haupttodesursachen in den einschlégigen Statistiken.

Die Diagnose

Die Diagnose COPD ergibt sich aus der Vorgeschichte und
den Befunden der Lungenfunktion. In vielen Féllen ist die
Diagnose mit einfachen Verfahren schnell méglich. Probleme
ergeben sich bei Unsicherheit in der Zuordnung von Husten
und Auswurf (siehe Abschnitt Husten), aber auch bei még-
lichen Zweiterkrankungen, die immer bei diagnostischen Maf3-
nahmen in die Uberlegungen einbezogen werden missen.

Hierbei ist die Frage nach dem Vorliegen eines Lungenkrebses
von herausragender Bedeutung.

Die Diagnose COPD gilt als gesichert, wenn die Verengung
der Atemwege nach der Gabe eines bronchialerweiternden
Medikaments nicht vollsténdig beseitigt ist.

Die Behandlung

Wichtigste PréventivmaBBnahme bei der chronischen Bronchitis
bei Rauchern ist die Aufgabe des Inhalationsrauchens; sie
kann zwar nicht den Leistungsverlust der Atmung wiederher-
stellen, wohl aber das Fortschreiten der Leistungsbegrenzung
verlangsamen. Liegen weitere chemische und physikalische
negative Einflisse vor, ist Schadstoffvermeidung anzustreben.
Dies gilt gleichermafen fiir den Arbeitsplatz wie fir das per-
sénliche Umfeld. Die medikament&se Therapie der chronisch
obstruktiven Bronchitis beinhaltet wie beim Asthma bronchiale
bronchialerweiternde und antientziindliche Medikamente.
Hat die Erkrankung zu einem Versagen der Atmung gefihrt,
missen Langzeit-Saverstofftherapie und nichtinvasive (auch
h&usliche) Beatmung in die Therapie miteinbezogen werden.
Frihzeitig sind ambulante und stationére Rehabilitations-
maBBnahmen zu treffen; sie beinhalten Schulung, Raucherent-
wdhnungsprogramme, kérperliches Training (Lungensport,
www.lungensport.org), atemerleichternde Gymnastik, ad-
dquate Erndhrung und gegebenenfalls Stabilisierung eines
gestdrten sozioskonomischen Umfeldes.

Lungenemphysem

Unter Lungenemphysem wird eine unwiderrufliche Lungen-
Uberbléhung infolge Zerstérung von Lungengewebe verstan-
den. Hauptursache des Lungenemphysems ist das Rauchen,
auch hohe Schadstoffkonzentrationen, zum Beispiel am
Arbeitsplatz oder eine starke Luftverschmutzung, kénnen die
Entwicklung eines Lungenemphysems begiinstigen. Eher selten
(zwei Prozent aller Emphysematiker) ist ein angeborener
Mangel an Eiwei3stoffen, sogenanntes Alpha-1-Antitrypsin,
die Ursache. Das wichtigste Krankheitszeichen des Lungen-
emphysems ist die Atemnot, anfangs nur bei kérperlicher



Belastung, spéter im fortgeschrittenen Krankheitsverlauf auch
schon in Ruhe.

Die Diagnose

Heute lasst sich mit der Computertomographie des Brustkorbs
(CT) die Zerstérung von Lungengewebe (Ausmaf3 und Vertei-
lung) sehr genau nachweisen.

Die Behandlung

Zu den Eckpfeilern in der Behandlung des Lungenemphysems
gehéren praventive sowie allgemeine MafBnahmen (Meidung
von inhalativen Noxen, Unterhaltung kérperlicher Aktivitéten
und Physiotherapie, Infektprophylaxe, héherkalorische Erngh-
rung), Medikamente (bronchialerweiternde und antientziind-
liche Medikamente) und in spéten Stadien der Erkrankung
Langzeit-Sauerstofftherapie, nichtinvasive (auch h&usliche)
Beatmungsverfahren und chirurgische Interventionen (opera-
tive Lungenvolumenreduktion, Lungentransplantation).

Atemphysiotherapie

Schwerpunkt ist die Schulung von Techniken, um ein Zusam-
menfallen der Atemwege beim Ausatmen zu vermeiden
(Lippenbremse), und von Techniken, um das Sekret zu mobili-
sieren und anschlieBend abzuhusten. Zur Atemphysiotherapie
gehdren auBerdem atemerleichternde Kérperstellungen (Kut-
schersitz) sowie Dehnlagen und manuelle Techniken.
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Wie findet ein Patient den
Jrichtigen” Arzt?

Die Rolle des Arztes bei einer chronischen
Atemwegserkrankung

Menschen, gleich ob Kinder, Jugendliche oder Erwachsene,
kénnen von einer chronischen Atemwegserkrankung, das heif3t
von einem Asthma bronchiale (Kinder, Jugendliche und
Erwachsene) oder von einer chronisch obstruktiven Bronchitis
und einem Lungenemphysem (Erwachsene) betroffen sein.
Jede chronische Erkrankung bedarf einer ,,chronischen”
Therapie, die - in den meisten Féllen - mit einer lebenslangen
Therapie gleichzusetzen ist. Jede Therapie vollzieht sich aber
immer auf der Grundlage eines ,Miteinander” zwischen den
beiden Partnern, némlich dem Arzt auf der einen und dem
Patienten auf der anderen Seite. Beide, Arzt und Patient, ha-
ben deshalb eine Mitverantwortung fir den Erfolg der verein-
barten Therapie. Der Arzt, indem er auf der Grundlage einer
gesicherten Diagnose dem Patienten eine an dessen indivi-
dueller, gesundheitlicher Situation orientierte medikamentése
und nichtmedikamentése Therapie empfiehlt und diese iber-
wacht. Der Patient, indem er die Empfehlungen seines Arztes
befolgt und Anderungen, insbesondere in der medikaments-
sen Therapie, nur vornimmt, wenn sie mit dem Arzt vorher ab-
gesprochen worden sind. Jeder Patient mit einer chronischen
Atemwegserkrankung braucht deshalb einen Arzt, dem er die
Behandlung seiner ganz persénlichen Erkrankung ,anvertrau-
en” kann. Vertrauen zwischen Arzt und Patient ist die unab-
dingbare Basis fir eine auf Dauer erfolgreiche Therapie einer
chronischen Krankheit.

Die Rolle des Patienten mit einer chronischen
Atemwegserkrankung

Wie sieht der ,ideale” Asthma- oder COPD-Patient aus¢ Was
sollte er wissen und kénnen? Der ideale Patient ist ber seine
Atemwegserkrankung - hinsichtlich ihrer Art und ihrer Schwe-
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re - ausreichend informiert und er hat seine Krankheit akzep-
tiert. Das heif’t, er hadert nicht mit sich und der Welt, sondern
er ist bestrebt, trotz seiner chronischen Erkrankung eine seinen
noch vorhandenen Méglichkeiten entsprechende Lebensqua-
litat zu erreichen und sie dann méglichst lange zu erhalten.
Der informierte Patient, um den geht es hier, versteht die
Therapie seiner Krankheit und er hat sie im Griff. Dies ist vor
allem deshalb méglich, weil die schon erwdhnte, gemeinsame
Verantwortung von Arzt und Patient diese beiden Partner
durch eine unsichtbare Leine verbindet. Die Lénge der Leine,
das heift das Ausmaf3 der ganz persénlichen , Therapiefrei-
heit” des Patienten, wird allerdings stets von dem ihn behan-
delnden Arzt festgelegt. Der Patient ist aber im vereinbarten
Rahmen der Manager seiner Erkrankung.

Woran erkennt man als Patient einen ,,guten” Arzt?

Ein ,guter” Arzt kann jeder Arzt werden; vielleicht ist er es ja
schon. Dabei spielt es (fast) keine Rolle, ob es sich um einen
Facharzt fir Allgemeinmedizin, fir Innere Medizin oder fir
Lungen- und Bronchialheilkunde handelt.

Bevor wir uns mit den Anforderungen beschéftigen, die aus
der Sicht eines Patienten mit einer chronischen Atemwegs-
erkrankung an seinen Arzt zu stellen sind, ist daran zu erin-
nern, dass sowohl ein Asthma bronchiale als auch eine COPD
nicht vom Himmel fallen. Schon auf der Ebene des ,Haus-
arztes” - unabhéngig von seiner fachlichen Qualifikation -
kénnte bei Praxisbesuchen der Patienten die einfache Frage:
,Rauchen Sie2” sicher manche spétere COPD verhindern,
wenn aufgrund der Antwort ,Ja” anschlieBend seitens des
Arztes mit wenigen, eindringlichen Worten auf die gesundheit-
lichen Gefahren des Rauchens hingewiesen wiirde. Je spéter
eine COPD diagnostiziert und behandelt wird, desto schwerer
und umso belastender fir die kiinftige Lebensqualitét des Be-
troffenen ist diese Erkrankung.

Was darf ein Patient erwarten, der von einem Arzt erst-
mals mit der Diagnose Asthma bronchiale oder COPD,
also mit einer voraussichtlich chronischen, das heif3t le-
benslangen Atemwegserkrankung konfrontiert wird?
Der Arzt nimmt sich geniigend Zeit, um dem Patienten mit ver-
sténdlichen Worten die Diagnose zu erkléren. Dabei stehen
im Mittelpunkt der individuelle Schweregrad der jeweiligen
Erkrankung und die daraus resultierende Therapie (Stufenplan)
sowie die Auswirkungen der Erkrankung auf die kiinftige
Lebensqualitét des Patienten, insbesondere im Falle einer unzu-
reichenden Mitwirkung des Betroffenen bei der empfohlenen
Therapie.

Im néchsten Schritt wird der Arzt erléutern, welche Wirkungen
die verordneten Medikamente haben - atemwegserweiternd
(kurz-/langwirksam), entzindungshemmend - und er zeigt
oder er lasst zeigen, wie die Medikamente (Dosieraerosol,
Pulverinhalator) richtig eingenommen werden missen.

Bei der Auswahl der Medikamente ist es eigentlich zwingend
darauf zu achten, dass der Patient mit der ,technischen”
Anwendung ,seines” Medikaments auch gut zurechtkommt.
Der Patient muss das Medikament problemlos einnehmen kén-
nen, nicht der Arzt. Wenn der Patient das verordnete Medi-
kament nicht richtig einnimmt, leidet darunter nicht nur der
angestrebte Erfolg der Therapie, sondern es werden auch fi-
nanzielle Mittel verschwendet. Eine angemessene Schulung
der Patienten ist daher unbedingt erforderlich und regelméfig
zu wiederholen.

Aus der Sicht einer Patientenorganisation ist es auerdem not-
wendig, dem Patienten in der Regel einen Peak-Flow-Meter zu
verordnen. Spétestens sobald die Atemwegserkrankung als
chronisch anzusehen ist; damit der Betroffene iberhaupt in der
Lage ist, die Weite beziehungsweise die Enge seiner Atem-
wege zu Uberprifen und aufgrund des jeweiligen Messergeb-
nisses die erforderlichen MaBnahmen zu treffen (Ampel-
schema).

Die Patienten, die mit einer chronischen Atemwegserkrankung
leben missen, erhalten von einem ,guten” Arzt - am besten
schriftliche - Hinweise (Merkblatt), wie sie im Falle einer sich



anbahnenden Verschlechterung ihrer Atemwegserkrankung

oder ihrer COPD, die Dosierung der ihnen verordneten

Medikamente zu erhdhen haben und wann sie ihren Arzt auf-

suchen missen. Das gilt in besonderem Maf3e fiir den akuten

Atemnotanfall, damit der Patient schon selbst Medikamente

einnehmen kann, bevor er den Notarzt rufen muss. Solche

Notfallpléne kénnen aus vielerlei Quellen ibernommen, ko-

piert und dem Patienten ausgehandigt werden. Der damit ver-

bundene minimale Arbeitsaufwand - einmal gemacht, immer

verfigbar - sollte vertretbar sein. Kann ein solcher Notfallplan

sich doch durchaus als ,lebensrettend” erweisen, insbesonde-

re auf Reisen, im Urlaub oder am Wochenende.

Der ,gute” Arzt wird auch iberlegen, welche zusétzlichen

Informationen zur Bewdltigung ihrer Krankheit er seinen Pati-

enten geben kann. Die folgende Informationen sind nur als

Beispiele anzusehen; auch hier wére ein einmal erstelltes

Merkblatt fir die Patienten hilfreich.

Denkbar wére zum Beispiel:

* Informationsmaterial Gber Asthma oder COPD

* Angebote iber Schulungen der Patienten, insbesondere fiir
JAnfénger”

* Anschriften von wohnortnahen Patientenorganisationen
und/oder Lungensportgruppen

* Hinweise auf Raucherentwshnungskurse und auf Stellen zur
Erndhrungsberatung (insbesondere bei COPD)

* Informationen Gber mégliche Rehabilitationsmanahmen

* Empfehlungen Gber Schutzimpfungen (Grippe und
Pneumokokken)

Worauf sollte der ,,gute” Arzt noch achten?

Da der Arzt seine Patienten mit einer chronischen Atemwegs-
erkrankung ja von Zeit zu Zeit von Angesicht zu Angesicht
sieht, sollte er - insbesondere bei Patienten mit einer COPD,
aber nicht nur bei diesen - auch auf deren Kérpergewicht
achten. Bei einer schweren COPD ist fir die Betroffenen auf-
grund des fir das Atmen erforderlichen hohen Energiebedarfs
das Risiko abzumagern oder gar unterernéhrt zu sein relativ
hoch. Umgekehrt bedeutet ein Ubergewicht eine zusatzliche
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Belastung fir das HerzKreislauf-System, fir die allgemeine
kérperliche Leistungsféhigkeit sowie fir das Risiko an Alters-
diabetes zu erkranken. Weil vor allem Patienten mit einer
COPD ijberwiegend schon élter sind und eventuell schon meh-
rere Krankheiten haben, ist in solchen Féllen eine ,ganzheitli-
che” Therapie erforderlich. Die genannten Aspekte sollten des-
halb in dem Gespréch mit dem Patienten vom ,guten” Arzt
zumindest nachhaltig angesprochen werden.

Fazit

Die Messlatte, die bei der Beurteilung der Qualitét eines
Arztes angelegt wurde, ist - zugegebenermafen - sehr hoch,
vielleicht sogar zu hoch. Es mag sein, dass es den beschriebe-
nen idealen Arzt in der Wirklichkeit aus vielerlei Griinden gar
nicht geben kann. Wenn der Arzt, der lhre Atemwegserkran-
kung behandelt, das eine oder andere Qualitétsmerkmal nicht
erfillt, sprechen Sie den jeweiligen ,Mangel” einmal an, viel-
leicht hat der Arzt in der Hektik seines Praxisalltags einfach
nicht an den einen oder anderen Aspekt gedacht.

Menschen mit einer chronischen Atemwegserkrankung sollten
stets informierte Patienten sein, also Patienten, die gelernt ha-
ben, mit ihrer Krankheit auch und gerade in eigener Verant-
wortung umzugehen. Die Kompetenz, die man dazu braucht,
kénnen und missen Sie sich allerdings selbst erarbeiten, zum
Beispiel mit Hilfe einer Selbsthilfeorganisation wie der Patien-
tenliga Atemwegserkrankungen.

Autor:

Dr. rer. pol. Helmut Berck
Lindenstrafe 26

55130 Mainz
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Husten

Wann ist er harmlos, wann muss man zum Arzi?

Jeder kennt den banalen Husten bei Erkaltungen. Er kommt oh-

ne nennenswerte Begleiterscheinungen und verschwindet nach

wenigen Tagen von selbst oder nach Anwendung von Mitteln

aus der Hausapotheke.

Der Husten verliert allerdings seine Banalitdt, wenn er langer

als zwei bis drei oder gar vier Wochen dauert und/oder mit

folgenden Begleitumstéinden verbunden ist:

* vermehrte Schleimproduktion, oft zusammen mit einer
Zunahme der Zahigkeit des Schleims

* Bronchialschleim mit gelblich-griinlicher Verfarbung oder mit
Blutbeimengung

* Zunahme des Hustenreizes - auch iber das normale
Abhusten des Schleims hinaus

* Atemnot mit oder ohne Belastung

* Druckgefiihl im Brustkorb

* wechselnde oder einseitige Schmerzen im Brustkorb

* allgemeine Krankheitsgefihle

Bei einer Zunahme solcher Begleitumstéinde sollte man unbe-

dingt einen Arzt aufsuchen - nur er wird abkléren kénnen,

was hinter diesen Begleitumsténden steckt.

Die Ursachen fir die Begleitumstdnde kénnen vielgestaltig

sein: Aus der leichten Erkéltung beziehungsweise der akuten

Bronchitis kénnte sich eine chronische Bronchitis entwickelt ho-

ben.

Das ist zum Beispiel bei vielen Rauchern zu beobachten.

Rauchen ist die Ursache fir die meisten chronischen Bron-

chitiden. Raucher bagatellisieren den morgendlichen Husten

als ,Raucherhusten” und tun so, als sei das kein Problem.

Bei vielen von ihnen, die trotz des andauernden Hustens im-

mer weiter rauchen, wird sich die chronische Bronchitis zur

chronisch obstruktiven Bronchtitis entwickeln, die mit zuneh-

mender Atemnot bei Belastungen einhergeht.

Es kdnnte aber auch sein, dass hinter dem Husten, der nicht

aufhéren will, ein bakterieller oder viraler Atemwegsinfekt
steckt, der noch nicht ausgeheilt ist und bestimmter Behand-
lungsmafBnahmen bedarf.

Tritt der Husten anfallsartig und vor allem nachts oder am fri-
hen Morgen auf und ist er das einzige Symptom, kénnte dem
ein beginnendes Asthma zugrunde liegen - was gerade bei
Kindern oft zu beobachten ist.

SchlieBlich muss auch sichergestellt werden, dass dem Husten
nicht schwerwiegende Erkrankungen anderer Art zugrunde lie-
gen, zum Beispiel Tuberkulose oder Lungenkrebs.

Der frishzeitige Arztbesuch fihrt nicht nur zur Abklérung der
Ursachen fiir den andauernden Husten; er eréffnet vor allem
die Méglichkeit der rechtzeitigen Behandlung der Erkrankung,
die den Husten ausgelést hat. Gehen Sie deshalb rechtzeitig
zum Arztl

Suchen Sie fir die Begleiterscheinungen oder fir den anhal-
tenden Husten, den Auswurf und die Atemnot keine Ausfliichte
und schieben Sie das alles bitte nicht auf das Wetter, auf den
Stress, auf |hr Alter oder Ihr Ubergewicht, auf fehlende Bewe-
gung oder lhre Untrainiertheit.

Wie erkennt der Arzt die Ursache eines Hustens?

Schon aus der Schilderung der Beschwerden kann der Arzt
auf mdgliche Ursachen schlief3en.

Viele Menschen kénnen selbst unterscheiden, ob sie einen
trockenen Husten haben oder einen Husten mit Schleim-
bewegung.

Im Gespréch kann auch festgestellt werden, ob der trockene
Husten nur bei Kontakt mit die Atmung reizenden Stoffen zu-
stande kommt oder ob er standig da ist.

Desgleichen ist zu kléren, ob der Husten nur auftritt, wenn der
Patient durch Felder und Wiesen spaziert oder wenn er am
Arbeitsplatz ist. SchlieBlich ist es wichtig zu wissen, ob der
Patient raucht.

Was den Brochialschleim anbelangt, ist zu klaren, ob er leicht
abzuhusten ist oder ob er sich in den Bronchien bewegt, aber
nicht heraus will.

Solche Fragen ergeben héufig sichere Hinweise auf die



Ursachen des Hustens. Anschliefend wird der Brustkorb ab-
gehért und der Schall durch Abklopfen geprisft.

Die beim Abhéren der Lunge auffallenden Geré&usche - die
oftmals auch ohne Abhéren beim Ausatmen des Patienten
hérbar sind - erméglichen weitere Riickschlisse. Die Griinde
dafiir sind in der vermehrten Schleimmenge in den Bronchien
und in der Verengung der Bronchien zu suchen. Das Atem-
gerdusch klingt dann pfeifend, es rasselt oder brummt Gber
der Lunge.

Wie beim Asthma ist auch bei der chronischen Bronchitis die
Messung der Lungenfunktion eine wichtige Untersuchung. Mit
ihrer Hilfe lasst sich feststellen, wie stark der Atemstrom durch
eine Verengung der Bronchien behindert wird.

Eine solche exakte Messung ist notwendig, weil Symptome so-
wohl vom Patienten als auch vom Arzt falsch eingeschétzt und
bewertet werden kénnten. Die Messung der Lungenfunktion
dient jedoch dem Arzt nicht nur zur Diagnose. Sie ist dariber
hinaus geeignet, die Wirkung der Behandlung zu beurteilen
und den Verlauf der Krankheit zu beobachten.

Fir die Beurteilung des Zustandes der Atemwege spielen fir
den Arzt zwei verschiedene Werte eine wichtige Rolle. Den
einen Wert nennt man ,,Vitalkapazitét”. Das ist die Luftmenge,
die die Lunge eines Menschen aufnehmen kann.

Der zweite Wert heif3t , Einsekundenvolumen”, ,Sekunden-
kapazitat” oder ,Sekundenluft” (FEV1). Das ist die Luffmenge,
die ein Patient mit einem kréftigen Atemstof3 in einer Sekunde
ausatmen kann. Aus dem sogenannten AtemstoBwert kann der
Arzt schon Hinweise dariiber bekommen, ob die Atemwege
weit genug oder verengt sind.

Noch genauer l&sst sich freilich das Bronchialsystem und des-
sen Enge beziehungsweise Weite iiberpriifen, wenn man den
Atemwiderstand” misst. Das ist etwa der Kraftaufwand, der
zum Atmen gebraucht wird.

Dazu bedarf es eines Gerétes, das man ,Ganzkérper-* oder
,Bodyplethysmograph” nennt.

Diese Untersuchungsmethode werden die erfahrenen Patien-
ten kennen und sich an den Glaskasten erinnern, der aussieht
wie eine Telefonzelle und in den man sich hineinsetzen muss.

BEHANDLUNG EIEZ .

Neben all diesen Tests, die der behandelnde Arzt durchfihrt,
um festzustellen, ob die Bronchien eng oder weit gestellt sind,
ist es bei manchen Patienten wichtig, den Sauerstoffgehalt des
Blutes zu ermitteln. Das erfolgt durch die sogenannte ,Blutgas-
analyse”.

Auch hier weif3 der erfahrene Patient, um was es geht. Zwei-

fellos hat er bereits erlebt, dass ihm aus dem Ohrldppchen ein

Trépfchen Blut entnommen wurde, mit dem die Analyse erfolgte.

Zur weiteren Abklarung und zum Ausschluss anderer Erkran-

kungen sind dariber hinaus weitere Untersuchungen durch-

zufihren:

* ein Réntgenbild des Brustkorbs, um Tuberkulose und das
Vorliegen von Lungenkrebs auszuschlief3en, aber auch an-
dere Erkrankungen, wie zum Beispiel eine Lungenentziin-
dung oder eine Herzkrankheit,

* ein EKG (Elektrokardiogramm), um sicher zu sein, dass keine
Herzbeteiligung vorliegt.

* In bestimmten Féllen wird auch eine Bronchoskopie
(Bronchienspiegelung) angezeigt sein. Dabei fihrt der Arzt
ein dinnes schlauchartiges und biegsames Instrument in die
Luftréhre ein. Mit diesem Gerét kann er die Atemwege von
innen betrachten.

Neben all der Technik sollte der Arzt nicht vergessen, sich

vom Patienten auch etwas ,vorhusten” zu lassen. Aus der Art

des Hustens lassen sich oft am besten die richtigen Schlisse
ziehen.

So lassen sich die Ursachen des Hustens in aller Regel finden,

sodass Husten dann gezielt behandelt werden kann und aus-

schlieBlich hustenstillende Medikamente meistens iberflissig
werden.

Wie werde ich den Husten wieder los?

Haufig bleibt allerdings auch noch dann, wenn die eigentliche
Erkrankung, die den Husten ausgeldst hat, bereits abgeklun-
gen ist, ein hartnéckiger, trockener und meist sehr quélender
Reizhusten zuriick. In solchen Féllen kann der Einsatz von so-
genannten ,Hustenblockern”, die zur Blockierung des Hustens
Codein oder dessen Abkémmlinge enthalten, sinnvoll und oft-
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mals erfolgversprechend sein. Gerade nach Virusinfekten
klagen Patienten h&ufiger iber unstillbaren Husten. Hier hat
sich der Einsatz von inhalierbarem Cortison bewdhrt, dadurch
tritt eine Heilung auch in diesem Fall ein.

Wird der Husten durch zéhen Schleim in den Bronchien ver-
ursacht, sollten sogenannte ,Schleimléser” gegeben werden.
Auch pflanzliche Préparate sind bei zéhem Schleim héufig
sehr gut wirksam.

Hustentechniken - eine echte Hilfe

Patienten mit chronischen Atemwegserkrankungen kennen
beides: den produktiven Husten, der zum Abhusten des Bron-
chialsekrets notwendig ist, und den unproduktiven Reizhusten.

Fir beide Hustenarten gibt es Tipps und Ratschlége und soge-

nannte Hustentechniken. Sie lassen sich nur durch Uben unter
Aufsicht eines Experten, zum Beispiel eines Atemphysiothera-
peuten, Schritt um Schritt erlernen.

Auf jeden Fall sollte man Hustenkaskaden vermeiden, weil
diese in einen Atemnotanfall fihren kénnen.

Literatur:

,Husten - Ein Ratgeber fir Patienten”
INTER-PNEU-VERLAG

Elisabeth, GroBhansdorf

ISBN: 3-9810132-2-0

Die Behandlung des Asthma

bronchiale

(nach der Leitlinie der Deutschen Atemwegsliga e.V.
und der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie
und Beatmungsmedizin e.V.)

Unterschiedliche Schweregrade der Krankheit

Typisch fir die Asthmaerkrankung sind wechselhafte Be-
schwerden, die unterschiedlich stark ausgepragt sein kdnnen.
Dabei muss die jeweilige Behandlung diesen wechselnden
Schweregraden angepasst werden. Die Einteilung der
Schweregrade richtet sich nach den Beschwerden und nach
einfachen Lungenfunktionsmesswerten, zum Beispiel nach dem
expiratorischen Spitzenfluss wahrend der so stark wie méglich
gesteigerten (forcierten) Ausatmung (PEF = peak expiratory
flow, kurz Peak-Flow) oder auch nach dem maximalen Aus-
atmungsvolumen in der ersten Sekunde (FEV1 = forciertes
expiratorisches Volumen in der ersten Sekunde).

Der ,Peak-Flow” kann mit Hilfe eines kleinen Kunststoffgerdtes
in Liter/Minute von dem Patienten selbst gemessen werden.
Morgens und abends wird der aktuelle Wert gemessen und in
ein Protokoll eingetragen. Die Deutsche Atemwegsliga bietet
hierfir ein Asthmatagebuch an. In dem Tagebuch kénnen
auch die aktuellen Symptome und die jeweiligen Medikamen-
te festgehalten werden. Angestrebt werden eine optimale me-
dikamentése Anpassung und ein Minimalbedarf an Arznei-
mitteln.

Wenn fiir léngere Zeit eine stabile Atemwegssituation erreicht
ist, werden die Arzneimittel unter Beachtung der Symptome
und der Peak-Flow-Werte schrittweise reduziert (,Step down"-
Prinzip).

Wichtig ist, dass bei Wiederauftreten oder Zunahme der
Beschwerden ein weiterer Abbau der Medikamente gestoppt
wird und man zu der Dosis zuriickkehrt, unter der diese
Beschwerden nicht vorhanden waren (,Step up“-Prinzip).




Therapie des Asthmas

Bei fast allen Patienten kann eine Kontrolle des Asthma bron-

chiale erreicht und langfristig aufrecht erhalten werden.

Zu den wesentlichen Zielen der Therapie gehéren:

* Vermeidung akuter und chronischer Krankheitserschei-
nungen (zum Beispiel Atemnot, Asthmaanfalle)

* Anstreben der bestméglichen Lungenfunktion und
Verringerung der bronchialen Uberempfindlichkeit

* Vermeidung des Fortschreitens der Krankheit

* Verbesserung der Lebensqualitét, insbesondere Vermeidung
krankheitsbedingter Beeintrachtigungen der kérperlichen
und sozialen Aktivitgten im Alltag

Eine optimale Asthmakontrolle ist daher gegeben, wenn die

folgenden Voraussetzungen erfiillt sind:

* minimale (idealerweise keine) chronische Symptome und
néchtliche Beschwerden

* keine (seltene) Verschlechterungen (Exazerbationen)

* keine Notfallbehandlungen

* minimaler (idealerweise kein) zusatzlicher Bedarf an
bronchialerweiternden Medikamenten (Beta-2-Sympatho-
mimetika) zur Symptomkontrolle

* keine Einschrankung bei normalen Akfivitdten des téglichen
Lebens und kérperlichen Anstrengungen

* (nahezu) normaler Peak-Flow-Wert beziehungsweise
Schwankungen des Peak-Flow-Wertes von weniger als
20 Prozent

Stufentherapie erwachsener Asthmapatienten

Die Medikamente zur Therapie des Asthmas werden in soge-
nannte Controller (Dauermedikamente zur Langzeitkontrolle)
und sogenannte Reliever (Bedarfsmedikation) eingeteilt.

In der oben genannten Leitlinie wird ausdriicklich darauf hin-
gewiesen, dass jeder Patient von seinem behandelnden Arzt
einen schrifflichen Behandlungsplan erhalten muss. Dieser ent-
halt konkrete Angaben zu Art, Anzahl und Dosierung (ein-
schlieBlich Einnahmehéaufigkeit) der Medikamente sowie Hin-
weise zur Intensivierung der Therapie bei Verschlechterung
der Asthmakontrolle und zum Verhalten bei erheblicher
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Verschlimmerung der Asthmasymptome beziehungsweise bei
akuter Atemnot (Notfallplan). Die bei einer Verschlimmerung
und bei einem akuten Atemnotanfall benétiglen Medikamente
miissen dem Patienten aber auch vom behandelnden Arzt ver-
ordnet werden.

Dauermedikation fiir Langzeitkontrolle (Controller)
Asthma beruht auf einer Entziindung der Atemwege. Nur
wenn es durch eine Dauvermedikation gelingt, diese Entziin-
dung zu unterdriicken und dadurch langfristig eine Kontrolle
zu erreichen, kann der Krankheitsverlauf positiv beeinflusst
werden. Entziindungshemmende Substanzen spielen daher in
der Langzeitbehandlung eine zentrale Rolle.

Inhalierbares Cortison

Diese Substanzen sind fir die Langzeitbehandlung des Asth-

mas von iberragender Bedeutung. In der in der einschlégigen

Leitlinie empfohlenen Dosierung haben sie kaum unerwiinschte

Wirkungen. Dennoch sollte immer die niedrigst magliche Er-

haltungsdosis angestrebt werden.

Hinweise zur Anwendung:

* Eine dem Dosieraerosol vorgeschaltete groBraumige
Inhalationskammer (,Spacer”) reduziert eventuelle
Nebenwirkungen (Pilzbesiedelung, Heiserkeit) in der
Mundhéhle und erhht auflerdem die Eindringtiefe des
inhalierten Cortisons in die Atemwege.

* Die Pulverinhalation ist eine sichere, bequeme
Anwendungsform, wenn vom Patienten ein ausreichender
Atemfluss aufgebracht werden kann.

* Inhalation - nach Anweisung des Arztes - jeweils vor dem
Essen

* Ausspiilen des Mund- und Rachenraumes sowie Zéhne
putzen nach der Inhalation sind zu empfehlen.

Leukotrienrezeptor-Antagonist

Leukotriene sind kdrpereigene Substanzen, die aus Entzin-
dungszellen freigesetzt werden und unter anderem zu einer
Verengung der Atemwege und vermehrter Schleimbildung
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fihren. Antileukotriene (Montelukast) vermindern die Wirkung
dieser Substanzen und haben dadurch einen entziindungs-
hemmenden Effekt. Sie werden in Tablettenform eingenom-
men. Sie kénnen bei mittel- und schwergradigem Asthma ein-
gesetzt werden.

Inhalierbare langwirkende Betamimetika

Dies sind bronchialerweiternde Mittel, die inhaliert werden
und danach acht bis zwslf Stunden lang wirken. Sie sind do-
mit gut zur Vorbeugung néchtlicher Asthmaanfélle geeignet.
Da sie lediglich die Asthmasymptome bessern, aber nicht auf
die Entzindung wirken, sollte immer auch ein entzindungs-
hemmendes Mittel eingenommen werden.

Theophyllin

In der Davertherapie wird Theophyllin als Kapsel oder Ta-
blette mit verzégerter Wirkstofffreisetzung (Retardpréparate)
eingesetzt.

Cortisontabletten
Bei schwerem Asthma ist haufig eine Dauerbehandlung mit
Cortisontabletten notwendig. Dabei wird die jeweils niedrigste
Dosis, die zur Kontrolle der Beschwerden erforderlich ist, an-
gestrebt. Auch bei Kranken, die in einer stabilen Phase aus-
reichend medikament&s behandelt sind, kann im Falle eines
Atemwegsinfektes voribergehend die Einnahme von Cortison-
tabletten notwendig werden.
Nach Abklingen des Infektes sollte immer wieder versucht wer-
den, die Cortisondosis in kleinen Schritten zu reduzieren, um
danach méglichst auf Cortisontabletten ganz verzichten zu
kénnen und Cortison nur in inhalativer Form weiter anzuwen-
den.
Die zumindest voribergehende Einnahme von Cortisontablet-
ten ist bei folgenden Situationen zu empfehlen:
 Asthmabeschwerden und/oder Peak-Flow-Werte verschlech-
tern sich zunehmend. Die Verschlechterung lasst sich trotz
regelmaBiger Anwendung und Erhdhung der Dosis des in-
halativen Cortisonpréparates nicht beeinflussen.

* Der Peak-Flow-Wert féllt unter 50 Prozent des persénlichen
Bestwertes (Ihren persénlichen Bestwert teilt lhnen lhr be-
handelnder Arzt mit).

* Bei anhaltenden néchtlichen Asthmaanféllen kann die ver-
ordnete Tagesdosis des Cortisons geteilt eingenommen
werden (zwei Drittel morgens, ein Drittel gegen 15 Uhr).

Bedarfsmedikation (Reliever)

Mit der Bedarfsmedikation soll fir alle Asthmaschweregrade
eine Kontrolle der Symptome erreicht werden. Es handelt sich
also vor allem um inhalative raschwirksame Betamimetika,
gemeint sind Asthmamittel, die die Atemwege erweitern und
so die Atmung erleichtern. Sie werden nach Bedarf dosiert,
kénnen aber auch in bestimmten Belastungssituationen, zum
Beispiel vor kérperlicher Anstrengung, vorbeugend angewen-
det werden.

Kombinationspréiparate

Die Kombination eines inhalierbaren Cortisons mit einem lang-
wirkenden Betamimetikum als Pulverinhalation vereinfacht die
Anwendung fir die Patienten. Sie erhéht erfahrungsgemaf die
Therapietreue; sie erschwert allerdings eine flexible Anpas-
sung der beiden unterschiedlichen Wirkstoffe an den jeweili-
gen Zustand der Kontrolle des Asthmas.

Die Kombination eines raschwirkenden Betamimetikums mit ei-
nem Anticholinergikum (lpratropiumbromid) als Dosieraerosol
ist ebenfalls verfigbar. Durch die zusétzliche Wirkung des fast
nebenwirkungsfreien Ipratopiumbromid ist eine niedrigere
Dosierung des Beta-2-Sympathomimetikums méglich.

Langzeitstrategie bei der Therapie des Asthmas

Bei jedem akuten Aufflackern der Asthmasymptomatik muss
eine mdglichst rasche Kontrolle der Krankheitszeichen ange-
strebt werden. Die Wahl der erforderlichen Medikamente
orientiert sich in der Regel an der Auspréigung der Beschwer-
den und der Einschréinkung der Lungenfunktion. Wenn eine
Stabilisierung erreicht ist, kann die Medikation schrittweise re-
duziert werden. Angestrebt wird immer der Minimalbedarf.



Klassifikation der Asthmaschweregrade (Erwachsene)
Die Anwesenheit eines der Symptome reicht aus, um einen Patienten in die entsprechende Kategorie einzuordnen.

Schweregrad

Kenzeichen der Behandlung

Symptomatik

BEHANDLUNG

Lungenfunktion

1]
mittelgradig
persistierend

* tagsiber Symptome;

* néchtliche Symptome héufiger als
einmal pro Woche;

* Beeintréichtigung von kérperlicher
Aktivitat und Schlaf bei Exazerbationen;

* tdglicher Bedarf an inhalativen kurz-
wirksamen Beta-2-Sympathomimetika.

¢ FEV1> 60 Prozent bis < 80 Prozent des
Sollwertes

* PEF 60 bis 80 Prozent PBW

* PEF-Tagesvariabilitét > 30 Prozent

|
intermittierend

* intermittierende Symptome tagsiber
(seltener als einmal pro Woche);

* kurze Exazerbationen (von einigen
Stunden bis zu einigen Tagen);

* ndchtliche Asthmasymptome zweimal pro
Monat oder seltener.

* FEV1 = 80 Prozent des Sollwertes
¢ PEF > 80 Prozent PBW
* PEF-Tagesvariabilitét < 20

NIONNINVINYISOIMWILY

Quelle: > = mehr als

Nach der Nationalen VersorgungsLeitlinie Asthma Langfassung < = weniger als

zweite Auflage, Version 1.0, Dezember 2009, PBW = persénlicher Bestwert

sieche www.versorgungsleitlinien.de Tagesvariabilitét = Schwankungen innerhalb eines Tages
PEF = Peak-Flow-Wert
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Weitere MaBBnahmen

* Bei allergischem Asthma, insbesondere bei einer Reaktion
auf Pollen und/oder Milben, kann eine spezifische
Immuntherapie (Hyposensibilisierung) in Betracht gezogen
werden. Hier ist aber immer der Rat eines allergologisch
erfahrenen Arztes heranzuziehen.

* Antibiotika sind nur bei eindeutigen Hinweisen auf eine
Infektion mit Bakterien (eitriges Sputum) notwendig.

* Krankengymnastische MaBnahmen und Atemtherapie
kénnen eine zusétzliche Hilfe sein.

* Hilfe bei der Krankheitsbewdltigung (zum Beispiel Teilnah-
me an Patientenschulungen, Patientenselbsthilfegruppen,
Autogenes Training, Entspannungstechniken)

* Die Wahl eines geeigneten Urlaubsortes kann den
Behandlungserfolg unterstiitzen, insbesondere wenn es
durch dessen besondere Lage gelingt, Allergene und
Schadstoffe zu vermeiden.

* Die Teilnahme an Lungensportgruppen ist zu empfehlen.

Was muss der Patient lernen?

* die richtige Inhalationstechnik fir die ihm jeweils verord-
neten Inhalationssysteme

* Unterscheidung zwischen Dauer- und Bedarfsmedikation

* Erkennen einer plétzlichen Asthmaverschlechterung und
méglichst auch deren Ausléser

* Peak-Flow-Messung, Dokumentation von Symptomen und
Medikamentenverbrauch, zum Beispiel in einem Asthma-
tagebuch

* SelbsthilfemafBnahmen und Selbstmedikation in
Abhangigkeit vom Schweregrad der Erkrankung und im
Atemnotanfall

Jeder geschulte und kooperative Patient kann in Absprache mit

seinem Arzt selbststdndig eine Therapieanpassung vornehmen.

Die Anleitung dafir umfasst:

* Steigerung und Reduzierung der inhalativen Cortisondosis

* Beginn der Einnahme von Cortisontabletten, wenn der Peak-
Flow-Wert unter einen individuell bestimmten Wert oder un-
ter 50 Prozent des persénlichen Bestwertes abfallt

* Dosierung und die Dauer einer voribergehenden
Behandlung mit Cortisontabletten

 Aufsuchen eines Arztes oder einer Klinik, falls die
Behandlung nicht wirkt

* Einleitende Behandlung eines Atemnotanfalls mit rasch-
wirkenden Betamimetika und Cortisontabletten

Facharztkonsultationen

Ein Asthmaspezialist, in aller Regel ein Facharzt fir Lungen-

und Bronchialheilkunde, sollte konsultiert werden bei:

* Zweifel an der Asthmadiagnose

* Verdacht auf berufsbedingtes Asthma

* plétzlichen schweren Asthmaanféllen

* kontinuierlichen Symptomen trotz Cortisoninhalationen
unmittelbar nach einem Krankenhausaufenthalt oder einer
Notfallbehandlung wegen Asthma

* Hinweisen auf Uberempfindlichkeit gegen Medikamente,
insbesondere gegen Acetylsalicylsaure oder dhnliche
Schmerz- und Fiebermittel beziehungsweise Rheumanmittel

* Ermitllung des Minimalbedarfs an Cortisontabletten

Zu den nichtmedikamentésen, ergénzenden Maf3nahmen bei

der Therapie des Asthmas gehéren:

* eine strukturierte Patientenschulung, bei der vor allem Inhalte
des Selbstmanagements wie Selbstkontrolle der Asthma-
symptome und Anpassung der Einnahme der Medikamente
(Therapie- und Noffallplan) vermittelt werden

* kérperliches Training (Lungensport)

* Atem- und Physiotherapie

* Tabakentwdhnung

* psychosoziale Krankheits- und Behandlungskonzepte

* Kontrolle des Kérpergewichts

* stationdre (eventuell ambulante) pneumologische
Rehabilitation

Zur Nationalen VersorgungsLeitlinie Asthma ist auch eine

Version verfiigbar, die ausdriicklich fir Patienten erarbeitet

wurde. Diese Patientenversion ist zu finden unter:

www.versorgungsleitlinien.de/patienten/pdf/nvl_asthma_
patienten.pdf



Grade der Asthmakontrolle

Kriterium

Kontrolliertes Asthma
(alle Kriterien erfiillt)

Teilweise kontrolliertes
Asthma

(ein bis zwei Kriterien
innerhalb einer Woche
erfillt)
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Unkontrolliertes
Asthma

keine (zweimal pro
Woche oder seltener)

weniger als zweimal

pro Woche

irgendein™ * *

kein/e (zweimal pro
Woche oder seltener)

weniger als zweimal pro

irgendein/e

Jegliche Exazerbation in einer Woche bedeutet definitionsgeméf ein , unkontrolliertes Asthma”.
Definition Exazerbation: Episode mit Zunahme von Atemnot, Husten, pfeifenden Atemgeréuschen
und/oder Brustenge, die mit einem Abfall von PEF oder FEV1 einhergeht.

*** Gilt nur fur Kinder/Jugendliche.

Quelle:

Nach der Nationalen VersorgungsLeitlinie
Asthma Langfassung zweite Auflage,
Version 1.0, Dezember 2009,

sieche www.versorgungsleitlinien.de

NIONAINVINYISOIMWILY
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Weitere Informationen

Weitere Informationen zu den Themen Asthma, COPD und zu
anderen Atemwegserkrankungen sowie sonstige Unterlagen,
zum Beispiel Asthmanoffallpésse und Asthmatagebiicher, er-
halten Sie bei:

Deutsche Atemwegsliga e.V.

Geschdftsstelle im Prinzenpalais/Burgstra3e
33175 Bad Lippspringe

Telefon: (0 52 52) 93 36 15

Fax: (0 52 52) 93 36 16

E-Mail: Atemwegsliga.Lippspringe@t-online.de
Internet: www.atemwegsliga.de

Die Einteilung des Asthmas nach Schweregraden (siehe Seite
21) hat sich fiir die Kontrolle des Verlaufs eines Asthmas im in-
dividuellen Fall beziehungsweise zur Beurteilung des Erfolgs
einer nach der Erstdiagnose eingeleiteten Therapie nicht be-
wahrt. Die Schweregradeinteilung ist jedoch weiterhin bei der
Erstbeurteilung eines Patienten mit einem Asthma sinnvoll und
hilfreich. Bei der Beurteilung eines bereits behandelten Asthmas
kommt es jedoch nicht mehr auf den urspriinglichen Schwere-
grad (zum Zeitpunkt der Diagnose!) an, sondern auf die Aus-
wirkungen der Therapie und deren Anpassung an die jeweilige
Verénderung der Intensitét des Asthmas auf den Verlauf der
Erkrankung - also auf die die Kontrolle des Asthmas - an.

Die Beurteilung der Kontrolle eines Asthmas erfolgt - sowohl
fir Arzt als auch fir Patient - anhand von drei Stufen der
Asthmakontrolle:

¢ kontrolliertes Asthma

* teilweise kontrolliertes Asthma

¢ unkontrolliertes Asthma

Der Grad der Asthmakontrolle (siehe Seite 23) soll in regel-
mé&Bigen Absténden Gberprift werden, um festzustellen, ob
die Therapieziele erreicht werden und eine Anpassung der
Therapie (Intensivierung/Reduktion) angebracht/méglich ist.

Die Behandlung der chronisch
obstruktiven Bronchitis

(nach der Leitlinie der Deutschen Atemwegsliga e.V.
und der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie und
Beatmungsmedizin e.V.)

Schweregrade der stabilen COPD

Die Schweregradeinteilung einer COPD basiert vor allem auf
der Einschréinkung der Lungenfunktion und und auf den bei
dem individuellen Patienten bestehenden Symptomen.

Die wichtigste Maf3gréf3e zur Beurteilung der Lungenfunktion
ist das FEV1 (Forciertes Einsekundenvolumen). Das FEV1 ist
das - nach der Inhalation eines bronchialerweiternden Medi-
kaments - bei maximaler Anstrengung in der ersten Sekunde
ausgeatmete Volumen.

Ein weiterer wichtiger Messwert, némlich FEV1/VC, beschreibt
das Verhdlinis zwischen dem breits genannten FEV1 und der
Vitalkapazitét, das ist das maximale Luftvolumen, das von dem
Patienten ein- beziehungsweise ausgeatmet werden kann. Die
kritische Schwelle erreicht dieser Messwert, wenn er unter 70
Prozent des Normwertes liegt.

Leichtgradige COPD (Schweregrad 1)

Patienten mit einer leichtgradigen COPD haben eine leichte
Verengung der Atemwege; héufig auch Husten und Auswurf.
Atemnot fritt hdufig noch nicht auf. Die bereits bestehende
Einschréinkung der Lungenfunktion ist dem Patienten noch nicht
bewusst.

Mittelgradige COPD (Schweregrad Il)

Bei einer mittelgradigen COPD besteht schon eine Verengung
der Atemwege - das FEV1 liegt zwischen 50 und unter 80
Prozent des Sollwertes. Die Symptome Husten und Auswurf
nehmen zu; bei kérperlicher Belastung fritt Atemnot auf.




Schwere COPD (Schweregrad IlI)

Patienten mit diesem Schweregrad haben ein FEV1 zwischen
30 und 50 Prozent des Sollwertes. Die Symptome Husten,
Auswurf, Atemnot missen aber nicht zwangslaufig stérker sein
als bei Schweregrad |I.

Sehr schwere COPD (Schweregrad V)

Eine sehr schwere COPD liegt vor, wenn das FEV1 kleiner als
30 Prozent des Sollwertes ist und wenn eine chronische Ein-
schrankung der Atemfunktion (respiratorische Insuffizienz) be-
steht. Bei Patienten mit einem Schweregrad IV treten héufiger
Verschlechterungen (Exazerbationen) auf, die nicht selten
lebensbedrohlich sind. Zahlreiche Patienten weisen in diesem
Stadium einer COPD auch schon eine deutliche Herzschwa-
che (Cor pulmonale) auf. Es kommt zu Schwellungen durch
Flussigkeitseinlagerungen in den Beinen.

Eine neue Schweregradeinteilung der COPD ist der sogenann-

te BODE-Index. Diese Einteilung basiert auf der Summe, die

fir die vier Merkmale

* Body-Mass-Index (Gewicht in Kilogramm : Kérpergréfe im
Meter?)

e Obstruction (FEV1 = Prozent des Solls)

* Dyspnoe (Atemnot nach Medical Research Council Score)

* Exercise capacity (Sechs-Minuten-Gehstrecke)

in unterschiedlicher Héhe vergeben werden. Die aufgrund des

BODE-Indexes ermittelten Punke (0-2, 3-4, 5-6, 7-10) fiir den

jeweiligen Patienten haben eine hohe Aussagekraft hinsichtlich

Parameter

FEV1 = Prozent des Solls
Sechs-Minuten-Gehtest (m)
MRC-Dyspnoe (Stufe)
Body-Mass-Index (kg/m?)

Modifizierter MRC-Score:
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des Risikos, gemessen an der allgemeinen Sterblichkeit, vorzei-

tig als Folge der COPD zu versterben.

Therapie der COPD

Die Behandlung der COPD umfasst préventive Mafnahmen
sowie medikamentdse und nichtmedikamentése Therapie-
mafBnahmen.

Vorbeugung (Prévention)

Ziele vorbeugender Maf3nahmen sind die Verhinderung wei-
terer Lungensch&digungen sowie des Aufiretens von akuten
Verschlechterungen sowie von Komplikationen der COPD.
Wichtigste vorbeugende MaBBnahme ist die Aufgabe des
Nikotinkonsums, insbesondere des Zigarettenrauchens. Es ist
bewiesen, dass die Einengung der Atemwege umso stérker ist
und umso schneller fortschreitet, je mehr Zigaretten pro Tag
geraucht werden. Nach Aufgabe des Rauchens bildet sich
zwar die bis dahin verursachte Schédigung der Lunge nicht
zuriick, sie schreitet aber auch nicht weiter voran. Vielmehr
verlangsamt sich die Beeintréichtigung der Lungenfunktion auf
das dltersbedingte, bei Nichtrauchern bliche Maf3.
Raucherentwdhnungsprogramme sind offenbar besonders
dann erfolgreich, wenn sie sich zusammensetzen aus &rzt-
licher Beratung und Entwdhnung in einer Gruppe unter Ein-
beziehung von Entwdhnungstechniken, Nikotinersatztherapie
und verhaltenstherapeutischen Programmen.

Punkte auf der BODE-Skala

1 2

50-64 36-49
250-349 150-249
2 3

<21

8BS
1

3
>
<149
4

0: keine Atemnot, 1: Atemnot bei schwerer Belastung, 2: Atemnot bei leichter Belastung, 3: zu kurzatmig, das Haus zu verlassen,

4: kurzatmig beim An- und Ausziehen
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ATEMWEGSERKRANKUNGEN.

Schutzimpfungen

Patienten mit COPD wird die jchrliche Grippeschutzimpfung
im Herbst dringend empfohlen. Auch die Impfung gegen
Pneumokokken, die héufigsten bakteriellen Erreger bei akuten
Verschlechterungen, sollte durchgefihrt werden.

Langzeitbehandlung der stabilen COPD mit

Medikamenten

Die Langzeittherapie der stabilen COPD ist gekennzeichnet

durch eine schrittweise Steigerung der TherapiemaBBnahmen in

Abhéngigkeit vom jeweiligen Schweregrad der Erkrankung.

Die derzeit verfigbaren Medikamente fihren bei Patienten mit

einer COPD nicht zu einer Normalisierung der Lungenfunktion.

Die eingesetzten Medikamente erméglichen jedoch eine

Linderung der Beschwerden, eine Zunahme der kérperlichen

Leistungsfahigkeit, eine Verbesserung der Lebensqualitat

und/oder eine Verringerung der akuten Verschlechterungen

(Exazerbationen).

Bezogen auf die Schweregrade | bis IV wird - etwas verein-

facht dargestellt - folgende Therapie der COPD empfohlen:

* alle Schweregrade: Verminderung von Risikofaktoren
(Rauchenl), Grippe- und Pneumokokkenschutzimpfung, zu-
sétzlich bei Bedarf ein kurzwirksames bronchialerweiterndes
Medikament

* Schweregrade Il bis IV (mittel bis sehr schwer): zusatzlich
Dauertherapie mit einem oder mehreren langwirksamen
bronchialerweiternden Medikamenten, pneumologische
Rehabilitation

* Schweregrade Il bis IV (schwer und sehr schwer): zusétzlich
inhalierbares Cortison bei wiederkehrenden akuten
Verschlechterungen (Exazerbationen)

* Schweregrad IV (sehr schwer): zusétzlich Langzeit-
Saverstofftherapie bei chronischer Einschréinkung der
Atemfunktion, priifen, ob eine chirurgische Behandlung an-
gezeigt ist

In der Behandlung der chronisch obstruktiven Bronchitis wer-

den Medikamente eingesetzt, die im Wesentlichen zu folgen-

den drei Wirkstoffgruppen gehéren:

1. atemwegserweiternden Medikamente

2. das entzindungshemmende Medikament Cortison

3. schleimlésende Medikamente

In Abhéngigkeit vom Schweregrad vervollsténdigen nicht-
medikamentése MaBBnahmen, wie zum Beispiel Patienten-
schulung, kérperliches Training, Atem- und Physiotherapie und
in schweren Féllen apparative Hilfen (Langzeit-Sauerstoff-
therapie, Heimbeatmung) das Behandlungskonzept.

Bronchialerweiternde Medikamente

Zu den Arzneimitteln, die die Atemwege erweitern, gehéren
Betamimetika, Anticholinergika und Theophyllin. Sie 18sen die
Verkrampfung der Bronchialmuskulatur, erweitern die Atem-
wege und verhindern die Uberbldhung der Lunge (vergleiche

Therapiemédglichkeiten

Vorbeugung

Medikamentdse
Behandlung

Nichtmedikamentdse
Behandlung

Apparative/operative
Behandlung




die Ausfishrungen zur Behandlung von Asthma). Hierdurch
wird die Atemnot des Patienten gelindert.
Bronchialerweiternde Medikamente kénnen in Form eines
Sprays oder eines Pulvers eingeatmet (inhaliert) werden oder
auch als Tablette mit verzégerter Wirkstofffreisetzung (Retard-
tablette) werden. Die Anwendung als Spray oder Pulver zur
Inhalation ist dem Einsatz von Tabletten meist vorzuziehen, da
durch die bei der Einatmung erzielte direkte Wirkung an den
Atemwegen weniger Wirkstoff als bei Tabletten gegeben wer-
den muss und hierdurch weniger unerwiinschte Nebenwirkun-
gen auftreten.

Raschwirksame Medikamente entfalten ihre Wirkung innerhalb
von 15 Minuten und wirken etwa vier bis sechs Stunden. Sie
sollten daher primér bei Bedarf eingesetzt werden.
Langwirksame Medikamnte wirken etwa zwélf Stunden lang;
die hierdurch notwendige Anwendung von zwei Inhalationen
pro Tag erleichtert eine dauerhafte Anwendung. Bei allen
Medikamenten, die inhaliert werden, muss die Technik der
Inhalation mit dem Patienten geibt und regelméBig kontrolliert
werden, ob der Patient noch richtig inhaliert. Untersuchungen
haben ergeben, dass insbesondere édltere und schwer kranke
Patienten sehr haufig nicht richtig inhalieren, ... insbesondere
dann, wenn dies am wichtigsten ist, némlich bei akuter Atem-
not.

Anticholinergika

Sie wirken atemwegserweiternd, 16sen die Verkrampfung der
Bronchialmuskulatur, vermindern zusatzlich die Schleimbil-
dung, verringern die empfundene Atemnot und die Anzahl der
Verschlechterungen (Exazerbationen) und tragen auch zur
Besserung der Leistungsfahigkeit bei.

Kurzwirksame Anticholinergika

Die volle atemwegserweiternde Wirkung tritt nach 20 bis 30
Minuten ein. Ublicherweise werden kurzwirksame Anticholi-
nergika drei bis viermal pro Tag inhaliert.
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Langwirksame Anticholinergika

Das langwirksame Anticholinergikum Tiotropium hat eine
Wirkdauer von etwa 24 Stunden und muss deshalb nur ein-
mal am Tag inhaliert werden.

Betamimetika

Raschwirksame Betamimetika sind bei akuter Atemnot die
Mittel der Wahl zur Erweiterung der Bronchien; sie stehen so-
wohl als Dosieraerosol als auch als Pulverinhalator zur Ver-
figung.

Zu den raschwirksamen Betamimetika gehdren sémtliche kurz-
wirksamen und ein langwirksames Betamimetika.
Langwirksamen bronchialerweiternden Mitteln wird eine hohe
Wirksamkeit bei der Behandlung der wesentlichen Symptome
einer COPD zugeschrieben.

Bei COPD-Patienten, die eine Herzerkrankung (Herzschwa-
che, koronare Herzerkrankung, Herzrythmusstérungen) ha-
ben, sollte der Einsatz von Betamimetika hinsichtlich méglicher
Auswirkungen auf das Herz sorgféltig kontrolliert werden.

Theophyllin

Theophyllin ist ein Wirkstoff, der dem Koffein in Wirkungen
und Nebenwirkungen dhnlich ist.

Theophyllin erweitert ebenfalls die Bronchien, allerdings
schwdcher als Anticholinergika oder Betamimetika. AuBerdem
hat Theophyllin verschiedene andere Wirkungen auf Atmung,
Herz und Kreislauf (zum Beispiel Steigerung der kérperlichen
Belastbarkeit). Theophyllin wird in der Regel in Form von
Tabletten mit verzégerter Wirkstofffreisetzung (Retardtabletten)
und iber mindestens zwdlf Stunden anhaltender Wirkung ein-
gesetzt. Fir die Akutbehandlung kann Theophyllin in Form von
Trinkampullen, Tropfen, Brausetabletten oder Ampullen zur
infravendsen Gabe eingesetzt werden.

Fir eine optimale Wirkung und die Vermeidung von uner-
wiinschten Effekten ist die Uberprifung des Theophyllin-
gehaltes im Blut notwendig, der zwischen finf und 15 Milli-
gramm pro Liter liegen sollte. Etwa die Hélfte der COPD-
Patienten profitiert von einer Therapie mit Theophyllin.
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Kombination von bronchialerweiternden Medikamenten
Die Kombination der genannten bronchialerweiternden Medi-
kamente hat gegeniber der Verabreichung der Einzelsubstan-
zen einen zusdtzlichen bronchialerweiternden Effekt.
Kombinationen sind insbesondere dann angezeigt, wenn dao-
durch unerwiinschte Nebenwirkungen vermieden werden.

Cortison

Abksmmlinge des vom Kérper selbst produzierten Wirkstoffs
Cortison werden zur Hemmung der Entziindung und zur
Abschwellung der Schleimhaut bei Patienten mit COPD einge-
setzt. Cortisonhaltige Medikamente kénnen als Spray oder
Pulver eingeatmet werden, ferner gibt es Tabletten oder
Ampullen zur intravenésen Injektion. Das eingeatmete (inha-
lierte) Cortison zeigt wesentlich seltener und deutlich geringe-
re Nebenwirkungen als das in Tabletten oder Spritzen einge-
setzte Cortison, da die Wirkstoffmenge zum Erreichen der
Wirkung weit geringer ist als bei Cortisontabletten oder
Spritzen.

Inhalatives Cortison

Der regelhafte Einsatz von inhalativem Cortison sollte nach
der Diagnose COPD nicht zwangsléufig erfolgen. Er ist jedoch
dann angezeigt, wenn bei einem COPD-Patienten eine asth-
matische Komponente vorliegt. Dies ist dann der Fall, wenn ei-
ne bronchiale Uberempfindlichkeit besteht und Das FEV1 um
mehr als 15 Prozent beziehungsweise 200 Milliliter schwankt.
Bei symptomatischen Patienten mit einer COPD der Schwere-
grade [l und IV ist eine Dauertherapie mit inhalativem Corti-
son geboten, wenn das FEV1 unter 50 Prozent des Sollwertes
liegt und im Vorjahr eine akute Verschlechterung mit Cortison-
tabletten und/oder Antibiotika behandelt werden musste.

In den Leitlinien wird ausdriicklich darauf hingewiesen, dass
das Absetzen von inhalativem Cortison negative Auswirkun-
gen auf Lungenfunktion und Symptome der COPD haben
kann. Falls dies geschieht, ist daher eine sorgféltige Kontrolle
des Verlaufs der COPD erforderlich.

Systemisches Cortison

Eine Langzeittherapie mit Cortisontabletten wird bei einer
COPD nicht empfohlen. Es sei denn, dass trotz der potenziell
schwerwiegenden unerwiinschten Wirkungen positive Effekte
eindeutig nachweisbar sind.

Kombinationen aus langwirksamen Betamimetika und Cortison
Untersuchungen Gber die Auswirkungen von sogenannten
Kombinationspréparaten - das sind Medikamente, bei denen
langwirksame Betamimetika und Cortison gemeinsam inhaliert
werden - zeigen ein differenziertes Bild. Der Einsatz von
Kombinationspréparaten im Vergleich mit den Einzelsubstan-
zen hat - gemé&fB den Ausfihrungen in der Leitlinie - gegen-
iber Plazebos eine Uberlegenheit hinsichtlich akuter Ver-
schlechterungen, Lungenfunktion und Lebensqualitét gezeigt.
Im Hinblick auf die Symptome und die Haufigkeit der Anwen-
dung von Bedarfsmedikation war die Kombination den Einzel-
substanzen ebenfalls iberlegen.

Hinsichtlich der ,praktischen” Erfahrungen im Umgang mit den
verordneten Medikamenten wird hé&ufig die Auffassung vertre-
ten, dass Kombinationspréparate die Therapietreue erhdhen
und das ,Weglassen” des Cortisons, dort, wo es geboten ist,
verhindern. Andererseits kdnnen ,informierte” Patienten bei
der Medikation von getrennten Substanzen, die jeweilige
Dosierung der Einzelsubstanzen besser steuern, das heif3t die
Dosierung eines inhalativen Cortisons erhdhen, ohne gleich-
zeitig auch mehr Betamimetika einnehmen zu missen.

Schleimlésende Medikamente (Mukopharmaka)

Nach einigen Untersuchungen kénnen Wirkstoffe mit schleim-
|6senden Eigenschaften (Acetylcystein, Ambroxol) den Krank-
heitsverlauf durch eine geringere Anzahl von Atemwegsinfek-
tionen bei dauerhaftem Einsatz in den Herbst- und Wintermo-
naten giinstig beeinflussen. Erleichtert wird das Abhusten von
z&hem Schleim auch durch atemwegserweiternde Medika-
mente, zum Beispiel Betamimetika und Theophyllin. Nur dann,
wenn ein Flissigkeitsmangel besteht, erleichtert vermehrtes
Trinken das Abhusten.



Nicht-medikamentdse Behandlung

Fir die Aufrechterhaltung einer hohen Lebensqualitét sind
nichtmedikamentése MaBnahmen genauso wichtig wie die
Behandlung mit Medikamenten. Zu ihnen gehéren kérperli-
ches Training, die Patientenschulung, eine addquate physio-
therapeutische Atemtherapie, Hilfsmittel zur Sekretelimination,
Ernéhrung, pneumologische Rehabilitation, Langzeit-Sauerstoff-
therapie und Heimbeatmung.

Kérperliches Training

Das Krankheitsbild COPD wirkt sich auch auf andere Organe
aus, insbesondere auf das HerzKreislauf-System und auf die
Muskulatur. Folgen sind Atemnot, Einschrankung der Belast-
barkeit und eine Schwachung der Arm- und Beinmuskulatur.
Bewegungstherapie und kérperliches Training steigern die
kérperliche Belastbarkeit, ermdglichen somit eine bessere
Bewdltigung der Aktivitéten im Alltag und tragen somit zu ei-
ner hdheren Lebensqualitét des Patienten bei. Ein Aufbautrai-
ning mit drei bis finf Trainingseinheiten pro Woche kann so-
wohl ambulant als auch in Rehabilitationskliniken durchgefihrt
werden. Bei schwerer Funkfionseinschrénkung sollte das kér-
perliche Trainingsprogramm unter intensiver érztlicher Aufsicht,
am besten im Rahmen eines Rehabilitationsaufenthaltes, durch-
gefihrt werden.

Trainingseffekte sind nur dauverhaft aufrecht zu erhalten, wenn
die Bewegungstherapie zu Hause durch ein Heimtraining
(Treppensteigen, Gehtraining) und/oder zusétzlich durch die
mindestens einmal wéchentliche Teilnahme in einer ambulan-
ten Lungensportgruppe fortgesetzt wird.

Patientenschulung

Die Patientenschulung ist ein wichtiges Element der Therapie
bei allen Schweregraden der Erkrankung. Sie dient der Ver-
besserung des Selbstmanagements der Erkrankung durch den
Patienten. Grundlagenschulungen und regelméBige Nach-
schulungen sind daher zwingend geboten. Dabei spielt eine
regelhafte Motivation durch den behandelnden Arzt eine
wesentliche Rolle.
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Physiotherapie

Die wesentlichen Ziele der physiotherapeutischen

Atemtherapie sind:

* Erleichertung der erschwerten Atmung sowohl in Ruhe als
auch unter Belastung

* Verbesserung der Sekretlésung (bei gleichzeitigem Einsatz
von Hilfsmitteln)

* Erlernen von Hustentechniken

Ernéihrung

Ubergewicht oder Untergewicht sind fir Patienten mit einer
COPD gleichermaBBen behandlungsbediirftig. Eine ausgewo-
gene Erndhrung ist generell empfehlenswert. Zuséitze bestimm-
ter Vitamine oder Mineralien sind nur bei entsprechenden
Mangelzusténden erforderlich.

Bei Ubergewicht fihrt die Gewichtsabnahme zu einer leichte-
ren Bewiltigung der im Alltag anfallenden kérperlichen Be-
lastung. Sie wirkt sich auch auf héufige Begleiterkrankungen,
wie zum Beispiel Zuckerkrankheit, Herzerkrankungen und
Bluthochdruck, positiv aus.

Untergewichtige Patienten mit COPD haben eine einge-
schrénkte Lebenserwartung. Eine Gewichtszunahme durch
taglich ein bis drei Beutel einer Zusatznahrung mit hohem
Energiegehalt und die Einnahme mehrere kleiner Mahlzeiten
ist hier von Vorteil.

Pneumologische Rehabilitation

COPD-Patienten ab einem Schweregrad Il - auch in einem
hsheren Lebensalter - sollten einer ambulanten oder stationg-
ren Rehabilitation zugefihrt werden; dazu gehért auch die
Teilnahme am ambulanten Lungensport.

Die wichtigsten Ziele der Rehabilitation - neben der
Optimierung der medikamentésen Therapie - sind:

* Tabakentwdhnung

* kérperliches Training

* Patientenschulung

* Atemphysiotherapie

* Ernéhrungsberatung
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* Hilfsmittelversorgung

* soziale Betreuung

* psychosoziale Diagnostik, Beratung und Therapie

* sozialmedizinische Begutachtung

Um die genannten Ziele zu erreichen, bedarf es in den Reha-
einrichtungen einer auf die jeweilige individuelle Situation des
Patienten abgestimmte Zusammenarbeit von Arzten, Psycho-
logen, Atemphysiotherapeuten, Sporttherapeuten und Erngh-
rungsberatern.

Aus der Sicht der Patientenorganisationen ist die Anzahl der
COPD-Pdtienten, denen eine Rehabilitation verordnet und
(auch) gewdhrt wird - im Vergleich zu anderen chronisch er-
krankten Patienten - in Deutschland zu gering. Es lohnt sich,

den Anspruch auf eine pneumologische Rehabilitation wahrzu-

nehmen und auch - gegen eventuellen Widerstand - durch-
zusetzen.

Langzeitbehandlung mit Sauerstoff

Die Langzeitbehandlung mit Sauerstoff ist bei weit fortgeschrit-
tener COPD geboten. Wir verweisen auf unsere Broschiire
,Sauerstoff - Der Stoff, der Leben méglich macht”; sie enthélt
alles, was Patienten, denen Sauerstoff verordnet wurde, iiber
die Therapie wissen missen.

Heimbeatmung

Bei COPD-Patienten ist die Atemmuskulatur wegen der Zu-
nahme der Atemarbeit schon bei der Ruheatmung verstérkt
beansprucht. Wenn die dauerhafte Uberlastung der Atem-
muskulatur zu deren Ermiidung fihrt, ist eine Heimbeatmung
zu erwdgen, die iberwiegend in der Nacht erfolgen sollte.

Operative Therapieverfahren

Bei schwerem Lungenemphysem k&énnen nach lungenfachérzt-
licher Prisfung operative Behandlungsverfahren hilfreich sein.
Ziel der Operationen ist die Besserung der Lungenfunktion
durch Enffernung emphysematisch zerstérten Lungengewebes.
Die operativen Méglichkeiten umfassen:

* Entfernung grof3er Emphysemblasen (Bullektomie)

* Entfernung eines Teils des am meisten Gberblahten
Lungengewebes (Lungenvolumenreduktion) bei schwerem
Emphysem

* Lungentransplantation

Management akuter Verschlechterungen (Exazerbationen)
Haufigste Ursachen fiir eine plétzliche Verschlechterung sind:
* Infektionen der Atemwege mit Bakterien und Viren

* Inhalation von Gasen, Stduben, Démpfen und Rauch

* Luftverunreinigung (Smog)

* Unfalle

Die Verschlechterung macht sich meist durch zunehmende

Atemnot, vermehrten Husten, Zunahme und/oder griine

Verfarbung des Auswurfs, Abnahme der Peak-Flow-Werte und

zunehmendem Verbrauch an Notfallspray bemerkbar.

Schlaftstérungen, leichtere Ermiidbarkeit und Gliederschmer-

zen kdnnen hinzutreten. Die Ursache der Verschlechterung

muss vom Arzt festgestellt werden.

Falls sich das Befinden nach ambulanter Behandlung nicht

bessert, kann eine Krankenhausaufnahme erforderlich sein.

Nach erfolgreicher Behandlung sollte vorbeugend Folgendes

beachtet werden:

* Langzeittherapie iberprifen (Lungenfunktion,
Inhalationstechnik, Kenntnisse tber die Therapie)

* kérperliche Aktivitat steigern

* Uber- und Untergewicht ausgleichen

* Schutzimpfungen (Grippevirus, Pneumokokken) durchfihren

* auf gesunden Lebensstil achten (Raucherentwdhnung,
Meidung von inhalativen Schadstoffen und Kalte)



Die Bedeutung der Physiotherapie
bei der Behandlung von chronischen
Erkrankungen der Atmungsorgane

Atmen ist leben. Wenn die Atmung zum Stillstand kommt, ist
der Mensch nach wenigen Minuten tot. Solange der Mensch
gesund ist, ist er sich der Bedeutung seiner Atmung fir sein
Wohlbefinden kaum bewusst. Erst bei akuten oder chronischen
Erkrankungen der Atmungsorgane, die durchweg mit einer er-
heblichen Beeintrachtigung der Atmung verbunden sind, wird
schlagartig erkennbar, was es bedeutet, nicht mehr ,normal”
atmen zu kénnen. Eine massive akute Atemnot fihrt fast immer
in einen intensiven, als lebensbedrohend empfundenen Angst-
zustand.
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Die Physiotherapie, insbesondere in Form der Atemtherapie,
hat bei der Bewdltigung sowohl eines akuten als auch eines
chronischen Atemnotzustandes eine erhebliche Bedeutung.
Durch die Vermittlung von Wissen iber Aufbau und Funktion
der Atmungsorgane, ber Inhalationsregeln und Atemtech-
niken - insbesondere als Selbsthilfetechniken - sowie durch

praktische Ubungen unter der Anleitung auf Atemtherapie spe-

zialisierter Physiotherapeuten werden die Betroffenen in die
Lage versetzt, ihre persénlichen individuellen Atemprobleme
besser bewiltigen zu kdnnen. Dieses Ziel wird allerdings nur

erreicht, wenn die Atemtherapie konsequent in den Alltag inte-

griert wird. Wenn dies gelingt, kénnen die Betroffenen, wenn
sie auch medikamentés gut eingestellt sind, eine erhebliche
Verbesserung ihrer Lebensqualitét selbst herbeifihren. Atem-
therapie hilft jedoch nicht nur bei Atemnot, sondern sie bietet
auch Hilfen an beim Umgang mit Husten und Verschleimung;

Absender:

Patientenliga
Atemwegserkrankungen e.V.
Geschaftsstelle

Berliner StrafBe 84

55276 Dienheim




. 321 BEHANDLUNG

wobei auch der Einsatz von Atemhilfsgréten geboten sein
kann.

Ausgangspunkt fir jede Atemtherapie ist das ,Erspiren” der
eigenen Atmung. Als Stichworte sind zu nennen:

* Bauchatmung (Zwerchfellatmung)

* Flankenatmung

* Brustkorbatmung

* Rickenatmung

* Ruheatmung

Der néchste Schritt ist die Vermittlung von Selbsthilfetechniken,
die es - worauf der Begriff schon hindeutet - den Betroffenen
ermdglichen sollen, ihre akute oder ihre chronische Atemnot -
soweit wie mdglich - durch die Ausiibung bestimmter Atem-
techniken zu lindern. Dazu gehéren vor allem:

* die dosierte Lippenbremse

* die Atmung erleichternde Stellungen.

BEITRITTSERKLARUNG

Ich erklare hiermit meinen Beitritt zur
Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.
Geschdaftsstelle: Berliner Strafe 84 - 55276 Dienheim

(BITTE BLOCKSCHRIFT)

Familienname Vorname

Straf3e

PLZ/Ort

Vorwahl/Telefon Vorwahl/Telefax

Geb.-Datum

Ich méchte betreut werden im Ortsverband

Den Jahresbeitrag von 25,00 Euro Uberweise ich nach
Erhalt der Rechnung.

Diese beiden Methoden sind stets gemeinsam anzuwenden.
Lippenbremse und atemerleichternde Stellungen sind sowohl
fir die Linderung der Atemnot bei Asthma als auch bei chro-
nisch obstruktiven Lungenerkrankungen einzusetzen. Bei star-
ker Verschleimung muss das Sekret zunéchst gelést werden
(Flussigkeitszufuhr, Inhalation, Medikamente), um es dann
durch husten, réuspern, Einsatz von Atemhilfsgeréten (unter
anderem Flutter®, RC-Cornet®) und bestimmte kérperliche Lage-
rungen zu mobilisieren und anschlieBend aus den Atemwegen
heraus zu transportieren, insbesondere durch ,produktiven
Husten”. Trockener Husten (,Reizhusten”), also Husten ohne
Schleim, ist unbedingt zu vermeiden, da er - langfristig - die
Elastizitét der Atmungsorgane erheblich beeintrachtigen kann.
Je nach dem individuellen Zustand kénnen mit Methoden der
Physiotherapie - insbesondere bei COPD - die Muskelkraft
allgemein, die Atemmuskelkraft insbesondere, die Beweglich-

[ ] Betroffen
[ ] Nicht betroffen

Datum Unterschrift

Bearbeitungsvermerk

Mitglieds-Nummer

Ortsverband

Beitragsrechnung verschickt

Ortsverband gewechselt nach

Ausgeschieden



keit des Brustkorbs und die Beweglichkeit allgemein verbessert
werden.

Physiotherapie - in der Form der Atemtherapie - bei chroni-
schen Erkrankungen der Atmungsorgane ist jedoch nach den
erforderlichen Unterweisungen durch einen kompetenten
Physiotherapeuten kein ,Selbstlgufer”, sondern - darauf ist
nachdricklich hinzuweisen - ein ,Selbstmacher”. Nur eine
langfristige konsequente Atemtherapie, die der Betroffene
selbst ausiibt, kann und wird einen wesentlichen Beitrag zur
Verbesserung seiner eigenen Lebensqualitét erbringen.

Was bedeutet Selbsthilfe bei
Erkrankungen der Atmungsorgane?

In vielen Fallen |6st das Wort , Selbsthilfe” nicht nur beim Arzt,
sondern oftmals auch bei Patienten falsche Vorstellungen aus.
Oftmals glauben diese némlich, Selbsthilfe habe primér etwas
mit alternativen Therapiemethoden jenseits der Schulmedizin
sowie mit Gruppengespréchen zu tun - losgeldst vom behan-
delnden Arzt und der eigentlichen Therapie. Als Patienten mit
Asthma bronchiale, mit chronischer Bronchitis oder mit einem
Lungenemphysem vor mehr als zwanzig Jahren die Patienten-
liga Atemwegserkrankungen griindeten, war es ihr Ziel, eine
neuartige Form der Zusammenarbeit mit Arzten und Thera-
peuten zu finden.

Angestrebt wurde die Kooperation zwischen Patienten und
Therapeuten in ,Lern- und Ubungsgruppen”, die man , Atem-
therapiegruppen” nannte.

In ihnen sollten nicht nur Wissen vermittelt oder Fertigkeiten
erlernt werden, es sollte dariiber hinaus eine neue Form der
Kommunikation zwischen Arzt und Patient erreicht werden.
Dadurch ist eine neue Art der gegenseitigen Beziehung und
des gegenseitigen Verstehens entwickelt worden.

In diesem Sinne dienen die Atemtherapiegruppen der Patien-
tenliga Atemwegserkrankungen priméar der Krankheitsbewdl-

SELBSTHILFE K33 .

tigung und der Verbesserung der Lebensqualitat. Sie kénnen
das vertrauensvolle Einzelgespréch zwischen dem behandeln-
den Arzt und seinem Patienten allerdings nicht ersetzen, son-
dern héchstens unterstitzen.

Bei der beschriebenen Zielsetzung der Atemtherapiegruppen
ist es nur versténdlich, dass bei der Grisndung neuer Gruppen
zwingend Arzte mit Erfahrungen bei der Behandlung chroni-
scher Atemwegserkrankungen bereit sein missen, die Gruppe
zu begleiten. Dariiber hinaus missen zwei bis drei Patienten
bereit sein, die anfallenden organisatorischen Arbeiten der
Gruppe zu bernehmen.

Die Situation

Seit man weif3, dass mit einer angemessenen Information und
durch Einiiben bestimmter Fertigkeiten die Krankheitsbewdl-
tigung bei chronischen Erkrankungen einfacher wird, wurde
diese MaBBnahme zu einem wichtigen Bestandteil der nicht-
medikamentdsen Therapie chronisch Kranker. Das gilt nicht nur
fur Diabetiker und fisr Patienten mit koronarer Herzkrankheit,
das gilt auch - fast méchte man sagen: erst recht - fir
Asthmatiker und andere Patienten mit chronisch obstruktiven
Atemwegserkrankungen.

In den letzten Jahren hat sich in dieser Hinsicht viel getan.
Fach-, Rehabilitations- und Universitétskliniken sowie Akut-
krankenh&user und eine Reihe &rztlicher Praxen haben Vor-
bildliches geleistet. Aufgrund der groBen Anzahl der Er-
krankten reichen die bestehenden Schulungsteams in Kliniken
und Praxen aber nicht aus.

Noch gravierender wird das Problem dadurch, dass Patienten,
die einmal eine Gruppenschulung in einer Klinik oder Praxis
erlebt haben, die Gruppenarbeit mit érztlicher Begleitung und
atemtherapeutischen Ubungen weiterfihren wollen und auch
sollen.

Aus den genannten Griinden bietet sich die wohnortnahe
Arbeit in érztlich begleiteten und von Atemtherapeuten unter-
stitzten ambulanten ,Lern- und Ubungsgruppen” als zusdtz-
liche Form der Zusammenarbeit zwischen Arzt und Patient an.
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Das Ziel

Angesichts der dargelegten Situation besteht das Ziel der

Patientenliga Atemwegserkrankungen darin, den Aufbau sol-

cher Lern- und Ubungsgruppen fir Patienten mit Asthma bron-

chiale, chronisch obstruktiver Bronchitis oder Lungenemphysem

zu organisieren, zu unterstitzen und durchzufihren.

Innerhalb der Gruppe geht es darum, den Patienten in erster

Linie in regelm&Bigen Informationsveranstaltungen:

* Wissen zu vermitteln

* Atemphysiotherapie anzubieten

* Hilfen bei der Krankheitsbewdltigung im Alltag zu geben

* Erfahrungsaustausch zu erméglichen

* Teilnahme am gesellschaftlichen Leben wieder wahrnehmen
zu kdnnen

Vorteile von Atemtherapiegruppen fiir Arzte und

Patienten

Die Vorteile von Atemtherapiegruppen bestehen unter ande-

rem darin:

* Die ,Mitarbeit” in Lern- und Ubungsgruppen vermittelt, was
ein Patient Gber seine Krankheit und deren Therapie wissen
sollte.

* Es wird deutlich, welche Fertigkeiten jeder Patient beherr-
schen sollte und wie er sie trainiert. Es wird erkennbar, dass
man nicht alleine ist.

* Es werden Fragen beantwortet, die von Betroffenen immer
wieder gestellt werden und deren ausfihrliche
Beantwortung eine gewisse Zeit in Anspruch nimmt.

* Die Kommunikation zwischen Patient und Arzt wird verein-
facht, denn der ,informierte Patient” versteht die drztliche
Sprache besser, einfach, weil er &fter Gelegenheit hat, die
for ihn wichtigen Themen ausgiebig mit Arzten zu bespre-
chen. Er kann sich auch besser und eindeutiger ausdriicken,
sodass der Arzt das versteht, was der Patient sagen will.

¢ ,Fehlinformationen” werden korrigiert, denn auch das ist ein
Resultat wiederholter Informationsveranstaltungen.

¢, Verhaltensénderungen” werden angestrebt, denn der
Patient erkennt, dass eine chronische Erkrankung eine chro-

nische Behandlung erfordert und dass er bei richtigem
Verhalten mit seiner Erkrankung gut umgehen kann.

Sonstige Aktivitéten
Die Patientenliga Atemwegserkrankungen ist an einer Reihe
Uberregionaler Aktivitaten beteiligt:

Deutscher Lungentag

Anlasslich des jahrlich statffindenden Deutschen Lungentags
werden an unterschiedlichen Orten, auch unter der Beteili-
gung der Patientenliga Atemwegserkrankungen, Informati-
onsmérkte, Patientenforen, Tests und Vortréige angeboten.

Symposium Lunge
Informationsveranstaltung fir Patienten mit chronischen Atem-
wegserkrankungen in Hattingen/Ruhr.

Patientenliga Atemwegs-

erkrankungen e.V.
Wer sind wir?

Die Patientenliga Atemwegserkrankungen ist ein eingetragener
gemeinnitziger Verein. Mitglieder des Vereins sind vor allem
erwachsene Patienten mit chronisch obstrukiven Atemwegs-
erkrankungen, das heif3t Patienten mit Asthma bronchiale,
chronisch obstruktiver Bronchitis und Lungenemphysem.
Mitglieder sind aber auch Arzte, die sich intensiver mit Patien-
tenschulung und Patientenaufklérung beschéftigen wollen,
Krankengymnasten, die Atemgymnastik durchfihren, und
Psychologen, die sich mit dem Verhalten von Patienten und
deren Schulung befassen.

Die Patientenliga Atemwegserkrankungen versteht sich als
Vereinigung all jener Personen, die ,Hilfe fir Atemwegspatien-
ten leisten” oder die diese Hilfe als Betroffene in Anspruch




nehmen wollen. Die Patientenliga will in zwei Richtungen wir-
ken: ,Nach auBBen”, um auf die Probleme der Patienten mit
Atemwegserkrankungen aufmerksam zu machen, aber auch
um préventiv zu arbeiten, zur Meidung der Risiken, die Atem-
wegserkrankungen hervorrufen oder férdern. ,Nach innen”,
um den betroffenen Menschen Hilfe zu geben, besser mit ihrer
Krankeit zurechtzukommen.

Atemtherapiegruppen
Aufgaben und Ziele

Warum werden Atemtherapiegruppen gebraucht?
Patienten mit chronischen Atemwegserkrankungen, die in
Kliniken und Arztpraxen geschult worden sind, um mit ihrer
Krankheit besser umgehen zu kénnen, fragen sich danach:
Wie geht es nun weiter?

Viele Patienten haben allerdings gar keine Chance, Schulun-
gen in Arztpraxen oder Kliniken mitzumachen - sie wollen
wissen: Wann und wo werde ich geschult2 Allen Patienten
stellen sich zudem im Verlaufe der Krankheitsentwicklung im-
mer neue Fragen. Ambulante Atemtherapiegruppen sind die
Lésung fir alle diese Fragen. Wenn Sie am Aufbau einer fach-
lich begleiteten Atemtherapiegruppe auch in lhrer Region
interessiert sind, helfen wir lhnen weiter. Auskunft erteilt lhnen
unsere Geschéftsstelle.

Wer soll in Atemtherapiegruppen mitwirken?

Ambulante Atemtherapiegruppen sind ,Lern- und Ubungs-

gruppen”.

* Sie sollen von méglichst vielen Arzten der Region mitge-
tragen werden (Kliniker und niedergelassene Arzte).

* Sie sollen von mindestens einem ,Atemtherapeuten”
unterstitzt werden.

* Sie sollen - nach Méglichkeit - auch einen Psychologen
als ,Berater” haben.
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* Sie sollen bereits in ihrer Entstehungsphase auf zwei bis drei
Personen zuriickgreifen kénnen, die die organisatorischen
Arbeiten der Gruppe ibernehmen.

Wer soll Atemtherapiegruppen finanzieren?

Lern- und Ubungsgruppen sollten aus eigenen Mitteln und
von den Krankenkassen in ihrer Region finanziell unterstitzt
werden.

Dariiber hinaus streben die Gruppen an, auch von anderen
Institutionen finanziell oder durch Sachspenden unterstiitzt zu
werden.

Fir wen arbeitet eine Atemtherapiegruppe?

Lern- und Ubungsgruppen sollen Patienten mit Asthma bronchi-
ale, chronischer Bronchitis, chronisch obstrukfiver Bronchitis
oder einem Lungenemphysem helfen, besser mit der Krankheit
umgehen zu kénnen.

Je nach der regionalen Situation sollen Sie unterschiedliche
Leistungen erbringen:

* regelméBige Infomationsveranstaltungen

* zeitlich begrenzte ,Basisinformationen”

* Atemphysiotherapie

* Gesprachsgruppen (Erfahrungsaustauch)
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Atemtherapiegruppen der Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.

Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.
Geschiftsstelle

Frau Platacis, Frau Kunze

Berliner StraBe 84

55276 Dienheim

Baden-Wiritemberg

Fellbach/Waiblingen/
Backnang
Heidenheim (im Aufbau)

Bayern

Fiirth
Weiden/Neustadt/Vohenstrau3

Hessen

Baunatal (im Aufbau)
Frankfurt am Main
Fulda (im Aufbau)
Marburg
Schwalmstadt
Wiesbaden

Niedersachsen

Hannover

Telefon: (0 61 33) 35 43

Fax: (0 61 33) 92 45 57

Internet: www.patientenliga-atemwegserkrankungen.de
E-Mail: pla@patientenliga-atemwegserkrankungen.de

Nordrhein-Westfalen

Bad Lippspringe
Dortmund

Duisburg

Dusseldorf (im Aufbau)
Essen

Gelsenkirchen
Hagen

Ludenscheid
Moers-Niederrhein
Rheda-Wiedenbriick
Wuppertal

Rheinland-Pfalz

i

Alzey

Bad Kreuznach-Gensingen
Bernkastel-Wittlich
Idar-Oberstein/Birkenfeld
Koblenz

Linz am Rhein

Mainz
Montabaur/Westerwald
Trier

Vulkaneifel/Daun

Worms

Saarland m
Homburg/Saar
Sachsen

Coswig E

Schleswig-Holstein

—

Befreundete Selbsthilfegruppen

ANAH Allergie-, Neurodermitis- und
Asthmahilfe Hessen e.V.
www.anah-hessen.de

St. Peter-Ording

Selbsthilfegruppe Asthma & Allergie
Kronberg im Taunus e.V.
www.asthma-und-allergie.de

SHG Asthma- und COPD-Kranke
Wiirzburg
www.asthma-copd-wuerzburg.selbsthilfe-
wue.de

Selbsthilfegruppe Asthma
Rielasingen und Konstanz
www.shg-asthma-.de
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COPD-Deutschland e.V.

Der Verein will ...

Selbsthilfegruppe Lungen-
emphysem-COPD Deutschland

Hilfe zur Selbsthilfe leisten, denn Selbsthilfe ist ein unentbehr-
licher Teil der Gesundheitsversorgung. Der Verein ist daher
immer bestrebt, die Betroffenen aktiv bei der Verbesserung
ihrer Lebensqualitét zu unterstiitzen.

Er will weiter

* Hilfe fir Atemwegskranke leisten

* gesundheitsférderliche Umfelder leisten

* gesundheitsbezogene Projekte unterstitzen

* den mit ihm verbundenen Selbsthilfegruppen helfen

* Selbsthilfegruppen, die mit seiner Zielsetzung im Einklang
stehen, bei ihrem Aufbau und in ihrer Arbeit unterstiitzen

* die Hilfe zur Selbsthilfe im Allgemeinen férdern

* Selbstbestimmung und Eigenkompetenz des Einzelnen
stérken

» die Kooperation zwischen Betroffenen, Arzten und
Fachdrzten, Krankenhdusern und Rehakliniken férdern

Der Verein wird Informationsveranstaltungen durchfihren, die
durch fachmedizinische Beteiligung ein breites Spektrum der
neuesten Erkenntnisse Gber chronische Atemwegserkrankun-
gen in der Offentlichkeit verbreiten sollen.

Aufgrund dieser Zielsetzungen sind die Mitglieder des Vereins
vordringlich Patienten mit chronisch obstruktiven Atemwegs-
erkrankungen (Betroffene mit COPD, Lungenemphysem,
Alpha-1-Antitrypsinmangel und Bronchiektasen).

Internet: www.copd-deutschland.de
E-Mail: verein@copd-deutschland.de

Unsere Ziele sind:
Unsere regionalen Selbsthilfegruppen und unsere Mailingliste

sollen all jenen, die an Lungenemphysem, Alpha-1-Antitrypsin-

mangel, COPD, Bronchiektasen oder/und Asthma bronchiale
erkrankt sind, aber auch jenen, die sich einer Langzeit-Sauer-
stofftherapie unterziehen missen, die Mglichkeit bieten, den
Wissensstand um die Erkrankung und die damit verbundene
Therapie zu verbessern.

Wir wollen sowohl iber die regionalen Selbsthilfegruppen
als auch iber Informationsveranstaltungen und Dialoge im
Internet Erfahrungen austauschen und Tipps weitergeben.

Erreicht werden soll:

* eine Verbesserung des Umgangs mit der Erkrankung und
eine nachhaltige Compliance (Therapietreue)

* iber Operationsverfahren wie Lungentransplantation (LTX),
Lungenvolumenreduktion (LVR) oder Bullektomie zu infor-
mieren

* (iber gerdtetechnische Innovationen aufzukléren

* Neuigkeiten und Innovationen aus der medizinischen
Forschung und die damit verbundenen Studien zugénglich
zu machen

Kontakt hergestellt werden soll zu:

e Arzten aus Klinik und Praxis sowie zu Physiotherapeuten,
Rehakliniken und Transplantationszentren

* anderen Selbsthilfevereinigungen

* anderen Betroffenen
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Regional aktive Selbsthilfegruppen der Organisation Lungenemphysem -
COPD Deutschland

Koordinationsstelle der Selbsthilfegruppe Lungenemphysem -
COPD Deutschland
Ansprechpartner: Jens Lingemann

Telefon: (0 23 24) 99 90 01

Fax: (0 23 24) 68 76 82

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

Baden-Wiirttemberg

e
&

Bodensee-Oberschwaben-
Allgéu/Ravensburg
Hohenlohekreis/Kinzelsau
Neckar-Franken/Heilbronn
Nordbaden/Karlsruhe
Nordbaden/Mannheim
Nordschwarzwald/Bad Teinach
Nordschwarzwald/Pforzheim
Siidbaden/Weil am Rhein
Sidwestbaden/Freiburg
Wiirttemberg/Nirtingen

Bayern

%
2
|
7,

Yy
y
!

Oberbayern/Miinchen
Oberfranken/Bamberg

Berlin

|“I

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

Brandenburg

%

Brandenburg/Potsdam
Cottbus

Bremen

Bremen-Bremerhaven "

3.-'%‘:

Hamburg

Nord/Hamburg-Barmbek
Nord/Hamburg-Bergedorf
Nord/Hamburg-Harburg

Hessen

Nordhessen/Immenhausen
Rhein-Main/Darmstadt
Rhein-Main/Langen
Rhein-Main/Russelsheim

Niedersachsen

Friesland/Sande-Sanderbusch
Mittelweser/Nienburg
Sidniedersachsen/Géttingen
Weser-Ems/Leer

Nordrhein-Westfalen

Bergisches Land/Engelskirchen E
Niederrhein/Krefeld
Niederrhein/Ménchengladbach
Ostwestfalen-Lippe/Bielefeld
Ostwestfalen-Lippe/Herford

Ostwestfalen-Lippe/Minden

Ruhrgebiet/Hattingen

Ruhrgebiet/Milheim

StadfeRegion/Aachen

StédteRegion Aachen/Simmerath
StadteRegion Aachen/Wiirselen
StadteRegion Aachen/Wiirselen (Angehérige)

Rheinland-Pfalz

Mittelrhein-Wied/Neuwied
Sidwestpfalz/Pirmasens
Westpfalz/Kaiserslautern

Sachsen

Sachsen/Hohenstein-Ernstthal

Schleswig-Holstein

Rensburg
Nord/GroBhansdorf
Schleswig-Holstein/Schleswig

Thiringen

Tharingen/Gera
Tharingen/Nordhausen



Weitere Informationen

Broschiren:

Folgende Broschiiren kénnen bei der Geschéftsstelle der

Patientenliga Atemwegserkrankungen bestellt werden:

e  Alternative Methoden, Naturheilverfahren, Schulmedizin.
Behandlungsméglichkeiten von Asthma”

e  COPD. Chronisch obstruktive Bronchitis und
Lungenemphysem - besser mit der Krankheit leben”

* ,Saverstoff - Der Stoff, der Leben méglich macht”

Wir wdren lhnen sehr dankbar, wenn Sie uns bei lhrer Bro-
schiirenanforderung eine Spende in Héhe der Auslagen von
2,20 Euro (COPD-Ratgeber und das dazugehsrige COPD-
Tagebuch inklusive Versandkosten 5,00 Euro) auf unser Konto
Uberweisen oder in Briefmarken zusenden. Vielen Dank.

Zeitschrift , Luftpost”:

Die Zeitschrift fir Patienten mit Atemwegs- und
Lungenerkrankungen

Die , Luftpost” erscheint zweimal pro Jahr:
einmal im Frihjahr und einmal im Herbst.

Die Zeitschrift enthlt Artikel zum Thema Lungen- und Atem-
wegserkrankungen - schwerpunktméBig zur COPD - sowie
Beitrége Uber Lungensport. Sie setzt sich aber auch mit ande-
ren Themen (beispielsweise Rehabilitation) auseinander und
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berichtet Gber neue Entwicklungen in der Diagnose und in der
Therapie.

Die Beitrige werden von Arzten, Physiotherapeuten und
Patienten erstellt und sprechen auf diese Weise die verschiede-
nen Themenkreise aus den unterschiedlichsten Perspektiven an.
Mitglieder der Patentenliga Atemwegserkrankungen e.V. erhal-
ten die ,Luftpost” kostenlos zugestellt. Das Abonnement kostet
bei zwei Ausgaben im Jahr inklusive Versandkosten 7,50 Euro,
die auf das unten angegebene Konto zu iiberweisen sind.

Internetforen ,, Asthma” und ,,COPD*

Auf unserer Internetseite www.patientenliga-atemwegserkran-
kungen.de finden Sie in den beiden Foren ,Asthma” und
,COPD" jederzeit kompetente Informationen und Ratschlége
von Lungenfachérzten, die die Foren betreuen. Selbstversténd-
lich besteht auch die Mé&glichkeit zum Erfahrungsaustausch mit
anderen Betroffenen.

Geschdftsstelle der Patientenliga
Atemwegserkrankungen e.V.:

Berliner Straf3e 84, 55276 Dienheim

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

Konto: 10 32 010, BLZ: 551 900 00

Wichtige Internet-Seiten

* Aerosol Drug Management Improvement Team (ADMIT):
www.admit-online.info

* AG Atemtherapie: www.ag-atemtherapie.de

* Arztliches Zentrum fir Qualitat in der Medizin: www.aezq.de

* Asthma und Allergie: www.asthma.msd.de

* AG Lungensport in Deutschland e.V.: www.lungensport.org

* COPD aktuell: www.copd.de

* COPD-info: www.copd-info.de

* Deutsche Atemwegsliga e.V.: www.atemwegsliga.de

* Deutsche Lungenstiftung e.V.: www.lungenstiftung.de

* Deutscher Lungentag e.V.: www.lungentag.de

* DGP - Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und
Beatmungsmedizin e.V.: www.pneumologie.de

* Emphysem- und COPD-Hotline: www.emphysem.info

* Lungendrzte im Netz: www.lungencerzte-im-netz.de

* VCD-Selbsthilfe Forum fir Stimmbandfehlfunktionen e.V.:
www.vcd-selbsthilfe.de
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