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GruRwort des Vorsitzenden

Liebe LOT Mitglieder, liebe Patienten,
liebe Angehorige, sebr geebrie Interessierte,

fiir die Jahreszeit des Schmékerns kommt der neue O,-Report

goldrichtig! Wir haben fiir Sie, neben unseren unterhalt-
samen Rubriken, in gewohnter Weise interessante Informationen aus dem letz-
ten Jahr zusammengestellt. Hier bildete unser traditioneller ,,Round Table“
parallel zum Kolloquium in Bad Reichenhall ein Highlight, ebenso wie unser
Patientenkongress, der erstmals in Altotting stattfand.

In der gastfreundlichen Atmosphire des dortigen Klinikums lieflen es sich
weder der Landrat noch die Klinikleitung nehmen, uns auf das Herzlichste
willkommen zu heifSen und die Verbundenheit der Stadt zu uns auszudriicken.
Das wissenschaftliche Programm bot viele interessante Themen, iiber die wir
in diesem Heft berichten werden und die Mitgliederversammlung verabschie-
dete wichtige Beschliisse zur Zukunft unserer bundesweiten Selbsthilfegruppe.

So durfte es aufmerksamen Beobachtern nicht entgangen sein, dass wir uns in
der LOT fiir Anforderungen der Zukunft geriistet haben. So wollen wir fiir die
schweren Krankheitsverlaufe, mit erforderlicher, auflerklinischer Beatmung
und fiir Konsequenzen, die sich daraus fiir unsere
Selbsthilfegruppe ergeben, Unterstiitzung bieten.

Das Thema ,auflerklinische Beatmung ist viel-
schichtig. Hierfiir ist in unserem Vorstand ein
zusdtzlicher Beirat fir Heimbeatmung geschaf-
fen worden, der in der nachsten Mitgliederver-
samlung noch offiziell nachgewihlt werden
muss. Erfreulicherweise konnten wir mit Dr. Jens
Geiseler hierfiir einen sehr erfahrenen Fachmann
gewinnen, mit dessen Hilfe nun bereits ein Bera-
terstab geschaffen ist, der Thnen bei der Losung
Threr Probleme rund um die Beatmung telefo-
nisch zur Verfiigung steht (siehe Portrait in die-
sem Heft). Wir sind tuberzeugt, dass dies eine
aufSerst wichtige Weichenstellung fur die Zukunft unserer LOT darstellt
und haben deshalb unseren Namen auch um die die Beatmung erweitert, in:
»Deutsche Sauerstoff- und BeatmungsLiga LOT e.V.«.

Prof. Dr. med.
Rainer Willy Hauck

Nachdem sich auch durch eine iiberlegte Haushaltsfiihrung die Wirtschafts-
lage der LOT wieder stabilisiert hat, blieben unangenehme Herbststiirme aus
und wir konnen uns entspannt auf unsere neuen Aufgaben konzentrieren.

Ich wiinsche ihnen allen einen erfreulichen Jahresausklang,
moglichst gesund und frei von viralen und bakteriellen Ein-
dringlingen, und alles Gute fiir 2017!

Mit ganz herzlichen GrufSen

Prof. Dr. med. Rainer Willy Hauck
Vorsitzender der Deutschen Sauerstoff- und BeatmungsLiga LOT e.V.
und Chefarzt im Klinikum Altotting

Um auch iiber die elektronischen Medien mit Ihnen in Kontakt zu kommen, bitten
wir Sie, uns Ihre E-Mail-Adresse bekanntzugeben. Dafiir reicht es, eine E-Mail mit
Ihrem Namen und Ihrer Anschrift an die Adresse info@sauerstoffliga.de zu schicken!
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KOLLOQUIUM IN BAD REICHENHALL

»yHeimbeatmung 3
Seminar fiir Betroffene und Arzte

“_

Workshop der Deutschen Sauerstoff- und BeatmungsLiga LOT e.V.
anlasslich des Bad Reichenhaller Kolloquiums im Juni 2016.

Vorsitz: Prof. R. W. Hauck, Bad Reichenhall
und M. Golinske, Dornum OT Nesse

Moderation: Michael Golinske, Dornum

Autor: Franz-Josef Kolzer, Beisitzer
Gesundheitspolitik, Deutsche Sauerstoff-
und BeatmungsLiga LOT e.V.

m Begriiffung und Einfihrung in die
Thematik: Prof. R. W. Hauck,
Bad Reichenhall

m ,,Wer wird beatmet?*
»Womit wird heute beatmet?“
Dr. med. Jens Geiseler, Gauting

m ,,Wie fithlt man sich beatmet?“
E. J. Kolzer, Hungenroth

m ,Wer bezahlt die Beatmungen?
RAin E. Baumann, Mannheim

Im Rahmen des alljahrlich im Juni Bad
Reichenhaller Kolloquiums, gab es auch
in diesem Jahr wieder einen Workshop
der Deutschen SauerstoffLiga LOT e.V..
Das grofse Gebiet ,,Heimbeatmung®, oder
fachlich ausgedriickt: ,,auferklinische Be-
atmung®, wurde von den eingeladenen
Referenten einmal aus drztlicher- und
dann aus Patientensicht, sowie aus juristi-
scher Betrachtung im Zusammenhang mit
den Vorschriften zur Hilfsmittelversor-
gung vorgestellt.

Normalerweise atmet der Mensch, oh-
ne dass er sich Gedanken dariiber macht.
Setzt die Atmung jedoch aus, werden die
Organe nicht mehr mit Sauerstoff ver-
sorgt. Schon nach wenigen Minuten folgt
der Tod, denn der Sauerstoff ist der
»Ireibstoff fiir die Organe. Der Sauer-
stoff wird im Korper verbraucht. Dabei
entsteht Kohlendioxid (CO,), welches
iiber die Lunge abgeatmet wird. Die Lun-
ge ist damit zugleich der ,,Auspuff des
Korpers“. Kurze Zeit nach einem Atem-
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stillstand hort auch das Herz auf zu schla-
gen, und es kommt zu einem Kreislaufstill-
stand. Dasselbe passiert andersherum:
Steht der Kreislauf still, setzt nach kurzer
Zeit auch die Atmung aus. Schnelle Hilfe
ist gefragt. Die kiinstliche Beatmung kann
bei einer unzureichenden oder ganz ausge-
fallenen eigenen Atmung das Leben retten.
Die Begriifung und den ersten Uber-
blick iiber das Thema des Workshops gibt
Prof. Dr. R.W. Hauck, der auch der Vorsit-
zende der Deutschen SauerstoffLiga LOT
e.V. ist. Die meisten Menschen haben bei
dem Wort Beatmung vermutlich eine In-
tensivstation mit todkranken Patienten,
beunruhigend piependen Maschinen und
ein Gewirr von Schliuchen vor Augen.
Aber das ist nicht das ganze Spektrum.

Wann kommt die Beatmung
zum Einsatz?

Viele Situationen koénnen eine kiinstliche
Beatmung erfordern. Erkrankungen der
Lunge zdhlen dazu, vor allem die chro-
nisch obstruktive Bronchitis, abgekiirzt
COPD. Es gibt aber auch neuromuskulire
Erkrankungen, bei denen die Atemmus-
kulatur ihre Funktion einbifSt. Gehirn-
schiaden fihren manchmal zu Stérungen
der Atemregulation. Auch bei ausgeprig-
tem Ubergewicht oder Verformungen des
Brustkorbes konnen manche Betroffene
nicht ausreichend atmen.

Etwa jeder achte Patient auf den Inten-
sivstationen sowie tiber 10.000 COPD-
Patienten jahrlich sterben hierzulande un-
notigerweise, weil sie nicht, oder nicht
optimal, beatmet werden.

Welche Arten der Beatmung

gibt es?

Auf der Intensivstation und im OP fithren
Gerite die Beatmung durch. Moderne Be-
atmungsgerite sind komplexe Maschi-
nen, deren Beatmungsform sich an die
Bediirfnisse des Patienten anpassen lisst.
Je nachdem, ob die Luft tiber Schliuche

direkt in die Luftrohre geleitet wird oder
mit Hilfe einer dicht schlieffenden Beat-
mungsmaske vom Patienten iiber Mund
und/oder Nase eingeatmet wird, sprechen
Arzte von der invasiven oder nicht-invasi-
ven Beatmung.

Invasiv bedeutet im Medizinerdeutsch
so viel wie ,eingreifend“ oder ,,eindrin-
gend“. Gemeint ist damit der Trachealtu-
bus, der iiber den Mund in die Luftrohre
des Patienten eingefiihrt wird. Diese soge-
nannte Tracheotomie schafft eine kiinstli-
che Offnung unterhalb des Kehlkopfes,
tiber die sich der Beatmungsschlauch
direkt in die Luftrohre einfithren ldsst.

Gegeniiber der konventionellen, inva-
siven Beatmung (Intubation) iiber einen
fest integrierten Beatmungsschlauch (Tu-
bus) bietet die in den 80er Jahren entwi-
ckelte und stetig weiter entwickelte, nicht-
invasive Beatmung tiber eine abnehmbare
Nasen- oder Mund-Nasen-Maske einige
entscheidende Vorteile. Die nicht-invasive
Beatmung erhoht besonders die Uberle-
benschancen der Patienten deutlich. So
kann die Erfolgsrate fiir die Behandlung
z. B. von Patienten mit akutem Atemver-
sagen mit Hilfe der nicht-invasiven Be-
atmung im Vergleich zur Intubation
gesteigert, und so die Sterblichkeit der
Patienten gesenkt werden.

Wer wird womit beatmet?

In seinem Vortrag ,, Wer wird und womit
beatmet“ prognostiziert Dr. Geiseler, der
als ausgewiesener Spezialist fur Beat-
mungstherapie gilt, dass in Zukunft im-
mer mehr Menschen beatmet werden
miissen. Zum einen, weil die chronischen
Lungenerkrankungen auf dem Vormarsch
sind, zum anderen weil die Patienten auf-
grund des medizinischen Fortschrittes
und der Altersstruktur unserer Bevolke-
rung immer ilter werden und damit auch
mehr  Begleiterkrankungen aufweisen.
Dadurch steigt die Wahrscheinlichkeit
von Komplikationen, die eine intensiv-
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medizinische Behandlung mit Beatmung

erforderlich machen. Allerdings, so Geise-
ler, sterben hierzulande immer noch zu
viele Menschen unnotigerweise, weil sie
nicht optimal beatmet werden

Auch wird die NIV immer hiufiger in
der Notfallmedizin bei Patienten ange-
wendet, die mit akuten Exazerbationen
ins Krankenhaus eingeliefert werden.
Nach der gesundheitlichen Stabilisierung
ist eine weitere auferklinische Beatmung
oft nicht notwendig.

Wie fiihlt man sich beatmet?

Optimal beatmet fiihlt sich Franz-Josef
Kolzer. In seinem Vortrag, ,,Wie fiihlt
man sich beatmet® berichtet er uiber seine
fortgeschrittene  chronisch-obstruktive
Lungenerkrankung, die, neben vielen Co-
Morbititen (Neben- oder Folgeerkran-
kungen), auch zu einer Verinderungen an
der so genannten Atempumpe fiihrte. Als
Atempumpe werden die Muskeln und das
Brustkorb-Skelett bezeichnet. Der wich-
tigste ,,Atemmuskel“ ist das Zwerchfell.
Wenn das Zwerchfell iber Monate und
Jahre eine Lunge mit Verinderungen
(z. B. Lungenemphysem, COPD etc.) be-
wegen muss, kommt es im Verlauf der
fortschreitenden Erkrankung zu Ermi-
dung der Atemmuskulatur. Das hat auch
Franz-Josef Kolzer so erlebt. Sein Zwerch-
fell konnte mit der von ihm geforderten
korperlichen Leistung nicht mehr mithal-
ten und er litt schon bei geringen Belas-
tungen an Luftnot.

So beschrieb er in seinem Vortrag,
»Wie fithlt man sich beatmet* seine ge-
sundheitliche Situation vor zwei Jahren.
Die Gehstrecke verringerte sich erheblich,
weil die Atempumpe der Belastung nicht
mehr Stand halten konnte. Immer wieder
hatte er das Gefiihl, so Herr Kolzer, dass
seine Atmung ,,ausgebremst® wird. Wenn
namlich die Atemmuskulatur permanent
in Anspruch genommen wird, entstehen
keine Entlastungsphasen, die eine Regene-

2. Halbjahr 2016

ration erlauben wiirde. Die Belastungs-
tests im Krankenhaus brachten es dann an
den Tag: Beim standardisierten Sechs-Mi-
nuten-Gehtest kam es neben einem sin-
kenden Sauerstoffgehalt zu einer Kohlen-
stoffdioxiderhohung im Blut, einer soge-
nannte Hyperkapnie. Gut zu wissen: Je
hoher der Kohlendioxid-Wert im Blut,
desto geringer ist der natiirliche Ateman-
trieb.

Seit zehn Jahren sei er zwar schon mit
der Sauerstofftherapie unterwegs, so Herr
Kolzer, und sie habe bis jetzt seine Atem-
hilfsmuskulatur unterstiitzt, weil sie nicht
mehr so viel Atemarbeit verrichten muss-
te, um mehr Sauerstoff zu ,,tanken®.

Die Langzeitsauerstoff-Therapie reich-
te nun alleine nicht mehr aus. Es kam zur
Sauerstofftherapie noch die nichtinvasive
Beatmung (NIV = auch auflerklinische Be-
atmung oder Heimbeatmung) dazu. Bei
der NIV werden die Patienten mittels ei-
ner druckdichten Atemmaske bei der At-
mung (in der Regel nachts) mechanisch
unterstiitzt und die Atemmmuskulatur
regeneriert sich.

Fiir viele Patienten bedeutet der Ein-
stieg in diese Therapie etwas ganz ein-
schneidendes. Viele haben Angst, dass sie
unter der Maske ,keine Luft mehr be-
kommen*. Hier gilt es von drztlicher Seite
mit viel Ruhe den Patienten an die Thera-
pie heranzufithren, von Patientenseite
sollte versucht werden, sich als Einstieg
immer wieder fiir mehrere Minuten mit
der Maske auf das Beatmungsgerit einzu-
stellen und dem Gerit immer mehr die
Atmung zu tberlassen. Ist dann die erste
Nacht mit Beatmung geschafft wird man
feststellen, mit wieviel Reserven man in
den Tag startet.

Seit der Erweiterung seiner Therapie
auf die nichtinvasive, aufSerklinische Beat-
mung so berichtet Herr Kolzer, habe er an
Lebensqualitit gewonnen, weil er nach
der nichtlichen Beatmung von iiber acht
Stunden mit einer komplett ausgeruhten
und iiber den Tag leistungsfihigen Atem-
pumpe aktiv sein kann.

Hilfsmittelanspriiche fiir
Beatmungspatienten

Frau RA'in Baumann, in der Deutschen
Sauerstoff- und BeatmungsLiga fiir Thre
kompetenten Vortriage und Fachartikel im
O,-Report bekannt, gibt einen kurzen
Abriss zum Thema ,,Gerite fiir die aufSer-
klinische Beatmung als Hilfsmittel“. Sie

macht zu Beginn Thres Vortrages deutlich,
dass die Sauerstoffpatienten ja grundsitz-
lich schon gut im Thema sind und das
Procedere der Bewilligung von Hilfsmit-
teln den meisten der Zuhorer ja schon aus
der Langzeitsauerstoff-Therapie bekannt
ist: Menschen, die eine aufSerklinische
Beatmung (Heimbeatmung) bendétigen,
brauchen oftmals auch weitere Hilfsmit-
tel.

§ 33 Abs. 1s. 1 SGB V. gibt Versicher-
ten in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung einen grundsitzlichen Anspruch auf
Versorgung mit Hilfsmitteln, die im Ein-
zelfall erforderlich sind, um den Erfolg
der Krankenbehandlung zu sichern, einer
vorzubeugen

drohenden Behinderung

oder eine Behinderung auszugleichen.

Was ist ein Hilfsmittel?

Nach der Rechtsprechung des Bundesso-
zialgerichts sind Hilfsmittel solche Gegen-
stinde, die von dem Leistungsempfanger
getragen oder mitgefiihrt oder bei einem
Wohnungswechsel mitgenommen werden
konnen und unter Beriicksichtigung der
Umstinde des Einzelfalls zur Krankenbe-
handlung oder zum Behinderungs-aus-
gleich erforderlich sind. Sie stehen damit
grundsitzlich in der Leistungspflicht der
Gesetzlichen Krankenversicherung.

Fazit von Frau Baumann ist ihre Fest-
stellung, dass es bei Hilfsmitteln zur
(Heimbeat-
mung), anders als bei der Langzeitsauer-

auflerklinischen Beatmung

stoff-Therapie, wenig Probleme bei der
Bewilligung der Therapie gibt.

Diskussion

Herr Prof. Dr. Hauck bedankte sich bei
den Referenten fiir ihre kompetenten Vor-
trage und Michael Golinske, stellvertre-
tender Vorsitzender, ermunterte die Zuho-
rer, Threrseits Fragen an die Referenten zu
stellen und konnte eine angeregte Diskus-
sion mit vielen neu gewonnenen Erkennt-
nissen fiir die Zuhorer leiten. J
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Neue medikamentose Strategien

Vortrag von Prof. Dr. med. F. Meyer —
Leiter des Lungenzentrums Miinchen (LZM Bogenhausen-Harlaching)

Es geht heute in meinem Beitrag um neue Medikamente und neue Strategien bei
der Behandlung der COPD. Wichtig sind nicht nur die Medikamente an sich, die zur
Therapie der COPD angewendet werden kénnen, sondern auch die passende Stra-
tegie. Dazu muss man, wenn man strategisch richtig plant und dazu noch Erfolg
haben méchte, das nétige Hintergrundwissen haben. Diese Grundlage der besten
Therapie stiitzt sich weltweit auf immer neue wissenschaftliche Erkenntnisse und
ist gerade fiir Sie als Patienten und Angehdrige interessant.

Das Bild zeigt das Innere einer Hiitte ohne
Fenster, in der eine Mutter iiber dem offe-
nen Feuer den Kochtopf schwenkt. Diese
Zustande gibt es auf der ganzen Welt sehr
oft. Alle die Menschen, die unter diesen
Bedingungen leben haben ein hohes Risi-
ko eine COPD zu entwickeln, auch ohne
jemals Zigaretten geraucht zu haben.

Kommen wir zuriick auf die fenster-
lose Hiitte, in der die Bewohner den ent-
stehenden Rauch einatmen. Dieser Rauch
enthilt Kohlenmonoxid, Stickstoffmono-
xid und organische Toxine (Giftstoffe).
Wenn Menschen dem Rauch mit diesen
Giftstoffen ausgesetzt sind entwickeln
sich Schiden in der Lunge, die einer
COPD, einer chronisch obstruktiven, also
die Atemwege verengenden, Lungener-
krankung sehr dhneln.

Neueste, erst vor wenigen Wochen ver-
offentlichte Untersuchungen, fir die die
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Wissenschaftler in Guatemala Kinder im
Alter zwischen 5 und 8 Jahren aus 877
Familien untersuchten, die genau den

eben beschriebenen Feuerstellen ausge-
setzt waren. In dieser Studie wurden 437
Familien ein Steinofen mit einem Schorn-
stein in die Hiitte gebaut. Das bedeutete,
dass beim Kochen kein Rauch mehr in der
Hiitte verblieb, dem die Kinder ausgesetzt
waren. Nach 5 Jahren hat man festge-
stellt, dass die Exposition (unbeabsichtig-
ter Kontakt mit den Verbrennungsabga-
sen) um 50 % reduziert werden konnte.
Im Zuge dessen kam es bei den Kindern
zu weniger Pneumonien (Lungenentziin-
dungen). Dieser Effekt ist vergleichbar
mit der einer Pneumokokken-Schutzimp-
fung.

Funf Jahre spiter hatte die iiberwie-
gende Zahl der Kinder, bei deren Familien
die Ofen eingebaut wurden, eine deutlich

bessere Lungenfunktion, z. B. beim FEV1
(Einsekundenwert beim Auspusten) im
Vergleich zu den Kindern aus Haushalten,
die weiterhin mit offenem Feuer kochten.
Es lisst sich feststellen, dass man im All-
tag schon sehr viel tun kann, bevor es
iiberhaupt zur Krankheit kommt.

Wenn man aber die Krankheit hat, und
dafiir sind hierzulande andere Risikofak-
toren verantwortlich, vor allem das Ziga-
rettenrauchen, aber auch das Rauchen der
Shisha (Wasserpfeife). Der weit verbreite-
ten Ansicht vieler Shisha-Raucher, das In-
halieren des kalten Rauches sei nicht
schadlich, muss ganz klar widersprochen
werden. Im Ergebnis sind die Folgen fiir
die Lunge identisch: Im Endstadium der
Erkrankung bleibt eine vollkommen zer-
storte Lunge!

Die einzelnen Phasen des Verlaufs der
COPD lassen sich gut beobachten:

m Durch Inhalation von Noxen (giftige
Bestandteile) kommt es zu einer Kons-
triktion, d. h., die Bronchien verengen
sich. In der Folge kommt es zu einer
LAirflowlimitation, also einer redu-
zierten Kapazitit beim Ausatmen.

m Der Verengung der Atemwege liegt
eine Inflammation, eine Entziindung
derselben zugrunde.

m Diese Entziindung lisst sich durch die
Art und die Anzahl der Entziindungs-
zellen niher bestimmen.

m Echte strukturelle Veranderungen der
Lunge, z. B. Lungenemphysem mit
Umbau des Lungengeriistes und der
Alveolen (Lungenblischen).

m Die Verianderung der mucoziliiren
Funktion, so dass die Flimmerhir-
chen, die iiblicherweise den Schleim
aus den Tiefen der Bronchien nach
oben in die Luftrohre transportieren
damit er dort leichter abgehustet wer-
den kann, diese Aufgabe nicht mehr
wahrnehmen koénnen.

Wenn man nun alle aufgezihlten Verin-
der COPD zusammen
nimmt, dann erklirt sich, warum es den

derungen bei
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betroffenen Menschen so schlecht geht.

Mit Fachworten erkliren die Medizi-
ner die Auswirkungen der chronischen
Entziindung bei einer COPD. Der ,,Spill
Over der Inflammation® steht fiir ,,iiber-
laufen“. Dieser Begriff, und was er bedeu-
tet, wird im weiteren Verlauf dieses Arti-
kels niher erklirt.

COPD-Einstufung nach GOLD

Der wohl gingigste Weg zur Einstufung
des Schweregrades einer COPD ist die
Einteilung nach GOLD = Global Organi-
sation Lung Disease (Globale Initiative
fir Lungenerkrankungen) Das ist eine
weltweite Initiative bei der sich vor allem
Arzte regelmifig treffen und sich iiber
neue wissenschaftliche Erkenntnisse aus-
tauschen, und was sie daraus ableiten
konnen und welche Medikamente und
Behandlungsstrategien sich aus diesen Er-
kenntnissen ergeben und was davon den
Patienten mit einer COPD sinnvoll ange-
boten werden kann.

Im weiteren Verlauf dieses Beitrages
wird der Begriff der Entziindungen noch
viel hdufiger zu lesen sein, als das bisher
der Fall war. Permanente Entziindungen
sind das Zeichen einer COPD. Genau die-
se Entziindungen erfordern den Einsatz
von Medikamenten, mit denen den Ent-
ziindungen entgegen gewirkt werden soll,
und wo wir in Kombination mit den neu-
en Therapiestrategien bessere Moglich-
keiten haben.

Entziindung und Atemwegsobstruktion

Mormal

Hogg JC. The Lancet, Vol 364, 709-721.

Normalerweise ist ein Bronchus in den
Atemwegen diinnwandig und seine Innen-
wand mit kleinen Zellen ausgekleidet.
Der Bronchus ist dabei genug geweitet,
um die Luft beim Ein- und Ausatmen wi-
derstandsfrei passieren zu lassen.

Das ist bei der COPD ganz anders. Bei
ihr ist die Wand des Bronchus viel dicker.
Das ist in erster Linie die Folge der stindi-
gen Entziindung der Atemwege. Dadurch
wird der Weg, den die Luft beim Ein- und,
aber vor allem beim Ausatmen nimmt,
viel zu eng. Das Atmen fillt so immer
schwerer.

Atemwegsobstruktion nennt man ge-
nau diesen Zustand der Atemwege. Wenn

COPD-Klassifikation GOLD 2016
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man dann als Patient mit diesem Krank-
heitsbild bei der Lungenfunktionspriifung
in der Glaskabine sitzt, stellt man fest, wie
schwer es ist, so viel Luft wie moglich in
der ersten Sekunde auszuatmen (Mess-
parameter: FEV1).

Bei Gesunden geht man davon aus,
dass sie etwa 70 % der zuvor eingeatme-
ten Luft in der ersten Sekunde ausatmen
konnen. Bei COPD-Patienten ist das we-
sentlich weniger. Je weniger Luft ein
Mensch in der ersten Sekunde ausatmen
kann, je enger sind die Bronchien, je
schlechter geht es ihm. Bei einer gemesse-
nen Ausatmung von unter 30 % sprechen
wir von einer sehr schwergradigen obst-
ruktiven Lungenerkrankung.

Die Einteilung der Schweregrade der
COPD (I-1V) erfolgt auch iiber diesen
FEV1. Je schlechter dieser Wert ist, desto
hoher die Einstufung nach GOLD.

Die Symptome und das Befinden
des Patienten

Heutzutage geht das medizinische Ver-
stindnis der COPD noch weiter und ist in
die Schweregradeinteilung nach GOLD
2016 eingearbeitet und geht jetzt noch
einen Schritt weiter:

Denn nun kommt der Patient mit sei-
nem Befinden ins Spiel. Es zihlen also
nicht mehr nur die Messwerte der Lun-
genfunktion, sondern die Symptome und
das Befinden des Patienten. Er soll sich
dem Arzt mitteilen und sagen, wie es ihm
im Alltag geht. Basis fiir ein solches Ge-
sprich ist ein zuvor vom Patienten auszu-
filllender Fragebogen. Das kann zum Ei-
nen der CAT-Fragebogen sein (CAT steht

O5-Report



LOT PATIENTENKONGRESS IN ALTOTTING

fiir: COPD Assessment Test) oder aber
dem mMRC (modified medical researce
council ).

Modified British Medical Research

Council (mMRC)

Das ist eine Einteilung der Dyspnoe

(Atemnot) von COPD-Patienten. Je hoher

der Grad ist, desto stirker ist die Atem-

not.

m mMRC-Grad 0: Dyspnoe bei schwe-
ren Anstrengungen

m mMRC Grad I: Dyspnoe bei schnel-
lem Gehen oder bei leichten Anstiegen

m mMRC-Grad II: Langsameres Ge-
hen als Gleichaltrige aufgrund von
Dyspnoe

m mMRC Grad III: Dyspnoe bei Geh-
strecke um 100 m

m mMRC-Grad IV: Dyspnoe beim An-/
Ausziehen

Das SPILL-OVER bei der COPD

Nun gibt es Menschen, die z. B. Sympto-
me eines mMRC-Grades II haben, sich
also nur eingeschrinkt belasten konnen,
im Rahmen einer Lungenfunktionsprii-
fung beim FEV1 (Einsekundenwert) aber
fast normale Werte (bis 80 %) erreichen.

Dann spielt die Lunge nicht die ent-
scheidende Rolle, sondern es liegt eine
Verdnderung im Rest des Korpers vor.
Hier kommt das sog. Spill over der Ent-
ziindung-Botenstoffe aus der Lunge, das

[ The Mame:

7=
) ¥

Wie geht es Ihnen mit lhrer COPD? Fiillen Sie den COPD

Assessment Test™ (CAT) aus!

»Uberlaufen® ins Spiel. Hier liuft eine
Entziindung der Atemwege tiber in den
Rest des Korpers. In der Medizin nennt
man das eine ,systemische Inflammati-
on“, eine Entziindung, die tiber Entziin-
dungsmediatoren wie Interleukin und
TNEF-Alpha iiber das Blut im ganzen Kor-
per verteilt werden. Durch die Verteilung
der Entziindungsbotenstoffe kommt es im
gesamten Organismus zu Veranderungen.
Es kann zu Depressionen, zu Angsten,
zum Abbauw/Umbau von Muskulatur
kommen. Es kommt so auch zu mehr Di-
abetes, Blutarmut
kann auftreten, Osteoporose kann auftre-

zum Lungenkrebs.

ten und es kann zu Herzerkrankungen
(z. B. Herzinfarkt) kommen. Das alles als
Folge der Entziindungen in der Lunge.
Frither war vielen Rauchern klar, dass
sie durch das Rauchen herzkrank werden,
aber erst heute wissen wir, warum das so
ist: Zunidchst kommt es durch das Rau-
chen zu stindigen Entziindungen in der
Lunge. Durch das ,,Uberlaufen der Ent-
ziindung in den ganzen Koérper kommt es
zu Verinderungen am Herzen, vor allem
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Besonders heftig ist eine Entzindung
in der Phase einer akuten Exazerbation
(deutliche Verschlechterung des Krank-
heitsbildes bei chronisch verlaufenden Er-
krankungen). In einer solchen Phase sind
die Botenstoffe der Entziindung in beson-
ders hoher Anzahl im Koérper vorhanden.

Eine solche Exazerbation wird ausge-
16st durch einen Infekt. Dieser kann durch
Viren oder Bakterien ausgelost werden.
Der Korper setzt sich dann mit den Bakte-
rien auseinander, schickt korpereigene
Entziindungszellen zum Entziindungs-
herd. Dabei entsteht durch die Entziin-
dung eine Verengung der Bronchien. In
der Folge kommt es zur Luftnot. Dem
Patienten geht es schlecht und es muss
schnell gehandelt werden. Hiufig ist eine
solche Infektion eine Notfallsituation und
macht einen Klinikaufenthalt erforder-
lich.

Medikamentose Therapie der

akuten Exazerbation

Erstes Ziel ist die Erweiterung der Bron-
chien, um die Luftnot zu lindern. Dafiir
stehen Betamimetika bereit, die den fiir
die Verkrampfung der Bronchien verant-
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wortlichen Rezeptor stimulieren. Bestens
geeignet ist dazu die Inhalation des Medi-
kamentes mit einem Vernebler. Der Vor-
teil besteht in der unkomplizierten und
leichten Applikation im Vergleich zu Pul-
verinhalatoren oder Sprays.

Eine weitere Medikamentengruppe
sind die Anti-Cholinergika und die Sym-
pathomimetika. Diese beiden Substanz-
klassen fiihren in den Bronchien zu einer
Relaxation der glatten Muskulatur und
damit zu einer Erweiterung der Atem-
wege.

Auflerdem wird dem Patienten Corti-
son verabreicht, welches die Entztindung,
die sich unter Umstianden auf den ganzen
Korper ausgedehnt hat, einzudimmen.
Des Weiteren kann ein Antibiotikum zum
Einsatz kommen, dass gegen die Bakteri-
en wirkt, die ursichlich die Entziindung
ausgelost haben.

Mit diesem Portfolio an Medikation
wird der Patient in der Notambulanz oder
vom Arzt auf Station in einer Klinik bei
einer akuten Exazerbation versorgt.

Der richtige Einsatz von Cortison -
Neue Strategien

Wieviel Kortison braucht man, und wie
lange soll sein Einsatz dauern, um die Ent-
ziindung in den Atemwegen und die Aus-
breitung einer Entziindung die sich im
ganzen Korper ausgebreitet hat, zu be-
handeln?

Hier hat die Medizin in den letzten
Jahren dazugelernt. Bei Studien zum The-
ma hat man untersucht, ob bereits 5 Tage
orale Kortisongabe ausreichen, um die
Entziindung einzudimmen. Die Studie
trigt sinniger weise den Namen ,Redu-
ce“, was nichts anderes heifSt als ,,reduzie-
ren®“. Frither hat man konventionell oft-
mals 14 Tage lang Kortison gegeben. Die-
se beiden Methoden, 5 Tage Gabe von
Kortison vs. 14 Tage Gabe Kortison hat
diese Studie verglichen. Das Ergebnis ver-
bliiffte:

Gemessen am FEV1, dem bei der Aus-
atmung im Rahmen einer Lungenfunkti-
onsmessung waren die Ergebnisse in bei-
den Gruppen etwa Gleich. Auch eine ver-
gleichende Messung beider Gruppen 180
und 300 Tagen nach Abschluss der Be-
handlung konnte keine wesentlichen Un-
terschiede ausweisen.

Weniger ist mehr, vor allem vor dem
Hintergrund, dass wirksame Medikamen-
te auch Nebenwirkungen haben. Daher

10

COPD-Manifestationen

macht es Sinn, wirksame Medikamente so
kurz wie moglich einzunehmen.

So haben wir als Arzte gelernt, dass
fiinf Tage Kortisongabe in vielen Fillen
ausreichen.

Medikamentose Erhaltungstherapien

und Strategien

Zur Einschitzung tber den Umfang der

weiteren Medikation zur Stabilisierung

der COPD braucht der behandelnde Arzt
einige wichtige Informationen tiber den

Patienten und vom Patienten selbst.
Folgende Parameter flieflen in die Be-

urteilung der COPD nach GOLD 2016

ein:

1. Wie stark ausgepragt ist die Obstrukti-
on (Verengung bzw. Verlegung der
Atemwege) ? Feststellbar durch Mes-
sung des FEV1 im Rahmen einer Lun-
genfunktion

2. Wie oft hatte der Patient in den ver-
gangenen 12 Monaten eine Exazer-
bation mit oder ohne Klinikaufent-
halt?

3. Welche Symptome (insbesondere Be-
lastungseinschrankung) hat der Pati-
ent?

m Gruppe A: geringes Risiko (gutes
FEV1, wenig Exazerbationen), geringe
Symptome

m Gruppe B: geringes Risiko (gutes
FEV1, wenig Exazerbationen), ausge-
pragte Symptome

m Gruppe C: hohes Risiko (schlechtes
FEV1 und/oder viele Exazerbationen),
geringe Symptome

m Gruppe D: hohes Risiko (schlechtes
FEV1 und/oder viele Exazerbationen),
ausgeprigte Symptome

Welche Strategien der medi-
kamentdsen Therapie ergeben sich
nun daraus?

Basistherapie bei Patienten mit sympto-
matischer COPD sind unbedingt die inha-
lierbaren, bronchienerweiternden Medi-
kamente. Diese so genannten Bronchodi-
latatoren verringern die Muskelspannung
der Bronchien und fiithren so zu einer
Erweiterung der Atemwege und einer
Abnahme der Lungeniiberblihung. Die
wichtigsten Bronchodilatatoren sind die
Beta-2-Sympathomimetika (kurz auch
Betamimetika genannt) und die Anticho-
linergika. Thre bronchienerweiternde Wir-
kung ist oftmals vergleichbar.

Mittlerweile steht eine ganze Reihe
von lang-wirksamen Bronchodilatatoren
zur Verfigung, die tiber 12 oder auch
tiber 24 Stunden wirken. Die Verabrei-
chung der lang-wirksamen Bronchodila-
tatoren erfolgt mit Pulverinhalatoren oder
Verneblern. Hier berit Sie Thr behandeln-
der Lungenfacharzt.

Ein Teil der schwerkranken COPD-
Patienten, die viel Husten und Auswurf
mit gehduft akuten Verschlechterungs-
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. Atmen war etwas Selbstverstandliches.

Dariiber habe ich mir nie Gedanken
gemacht. Heute ist das anders. Solange
ich atme, weilB ich, dass ich lebe.”

Bertold Z., 53 Jahre,
erhielt im Herbst 2012 die Diagnose IPF
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ereignissen haben, konnen zudem von
dem Einsatz von Roflumilast, einem se-
lektiven Phosphodiesterase-4-(PDE-4)-In-
hibitor, profitieren.

Einen weiteren medikamentosen Be-
handlungsansatz in der Therapie der
chronisch-obstruktiven =~ Lungenerkran-
kung stellten bisher die Kortikosteroide
dar, da der Wirkansatz die Reduzierung
der Entziindung in den Bronchien ist. Da
es sich bei den inhalierbaren Kortisonpra-
paraten um ein stark wirkendes Medika-
ment mit Nebenwirkungen handelt, sollte
vor dem FEinsatz eine Nutzen-Risiko-
Abwigung erfolgen.

Inhalative Therapie 2016:

Nach der Festlegung, der Wirkstoffgrup-
pe/gruppen erfolgt die Auswahl des Inha-
lators. Nachdem es eine grofSe Anzahl der
verschiedensten Inhalationsapplikationen
mit den unterschiedlichsten Wirkstoffen
und Wirkstoffkombinationen gibt. Da
gibt es zum einen die Pulverinhalatoren in
den verschiedensten Varianten und Dosie-
raerosole mit und ohne Druckgas. Eine
einheitliche, von den verschiedenen Her-
stellern verwendete charakteristisch Farbe
der Inhalationsgerite-Minis im Hinblick
auf den Wirkeinsatz gibt es nicht mehr.
Das macht die Sache fiir Arzt, aber auch
fiir den Patienten noch komplizierter.

Grundsitzlich aber gilt fiir alle Appli-
kationsformen dass es fiir eine erfolgrei-
che Inhalation wichtig ist, die richtige
Auswahl des Inhalationsgerites (Device)
zu treffen, damit der Patient mit seinen
Moglichkeiten den Wirkstoff dorthin
bringen kann, wo er wirken soll: tief in
die Bronchien!

Wichtig ist auch, dass gerade soge-
nannte Notfall-Sprays immer geniigend
Wirkstoff fiir den Notfall enthalten. Eini-
ge Gerite zeigen die noch verfigbaren
Dosen an. Anders die Dosieraerosole. Hie
lasst sich die verfiigbare Menge nur schit-
zen. Taucht der Aerosolbehilter (Druck-
kartusche) in einer mit Wasser geftllten
Schale unter, so ist noch Wirkstoff vor-
handen. Schwimmt er oben, sollte er ge-
gen einen gefiillten ausgetauscht werden

Fiir den Patienten bedeutet das: er soll-
te den Arzt, der das inhalative Medika-
ment verordnet, bitten, moglichst immer
die gleiche Applikationsform (soweit
moglich) auf dem Rezept zu vermerken,
besser noch das gleiche Praparat zu ver-
ordnen.
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Was ist bei der Anwendung von inha-
lativen Medikamenten zu beachten?

Wie das Inhalieren am besten geht er-
kliren kurze Videos der Deutschen Atem-
wegsliga, die man sich auf der Webseite
www.atemwegsliga.de oder auf YouTube®
ansehen kann. Die richtige Anwendung
jedes einzelnen Applikationsgerites ist
dort anschaulich erklirt.

In Kliniken und Arztpraxen werden
den Patienten die Anwendungstechniken
durch geschultes Personal erklart. Oder
mit etwas Glick hat man noch einen
freundlichen Apotheker, der einem bei
Einstellung weiterhilft.

Nach der Inhalation von Kortison soll
der Mund griindlich ausgespiilt werden,
so dass sich durch die Anwendung von
Kortisonsprays kein Soor (Pilzbelag) auf
der Mundschleimhaut
Stimmbandern (Folge: Heiserkeit) bilden

und auf den

kann.

Gerade Kortison, auch das zur Inhala-
tion hat Nebenwirkungen, genau wie all
die anderen wirksamen Medikamente
auch. Nach der derzeitigen Datenlage
konnen bei manchen Menschen durch die
Anwendung von Kortisonsprays vermehrt
Pneumonien entstehen, also Lungenent-
ziindungen.

Kortison in hohen Dosen als Tablete
eingenommen fithrt zur Osteoporose, die
Knochendichte nimmt ab, der Knochen
werden briichig. Das kann aber auch
durch Kortison begiinstigt werden, dass
inhaliert wird.

Ebenso sind Verinderungen am Auge
und die Entstehung eines Diabetes durch
inhaliertes Kortison moglich.

Beim Einsatz von inhalativem Kortison
muss eine patientenorientierte Abwigung
des Nutzen-Risikos erfolgen. Inhalatives

Autor:

Prof. Dr. F. Joachim Meyer

Leiter Lungenzentrum Miinchen
(LZM Bogenhausen-Harlaching)
Klinikum Bogenhausen:

Tel. 089/9270-2280; Fax -3563
Klinikum Harlaching:

Tel. 089/6210-2400; Fax -3272
Sanatoriumsplatz 2,

81545 Miinchen

Kortison, eingesetzt bei einer akuten Exa-
zerbation reduziert die Entziindung aber
nur bei Patienten, die nachweislich im
Blut eine hohe Anzahl von Eosinophilen
haben. Eosinophile gehéren zur Familie
der Leukozyten, der Abwehrzellen, wie
auch die Neutrophilen, die die Bakterien
»abraumen® und letztlich die Lympho-
zyten.

Nun noch einmal zu den Strategien:

Erst im Juni dieses Jahres wurde eine neue
Studie, die FLAME-Studie veroffentlicht.
Dafir hat man iiber 52 Wochen eine
Gruppe von COPD-Patienten beobachtet,
wie hiufig es bei ihnen zu einer Exazerba-
tion kam. In Gruppe 1 haben die Patien-
ten bronchienerweiternde Medikamente
und zusitzlich Kortison inhaliert. In
Gruppe 2 inhalierten die gleiche Anzahl
Patienten ausschliefSlich mit bronchiener-
weiternde Medikamente. Das Ergebnis
verbliiffte. Die Patientengruppe, die ne-
ben den bronchenerweiterternden Mittel
auch Kortison inhalierten bekamen im
Studienzeitraum eher mehr Exazerbatio-
nen. Daraus lisst sich schliefen, dass die
alleinige Anwendung bronchienerwei-
ternder inhalativer Medikamente nicht
nur die Bronchien erweitern, sondern dass
sie zusdtzlich noch einen gewissen Schutz
vor Exazerbationen bieten.

Also ein weiterer Hinweis auf zusitzli-
che Wirkung von Medikamenten, die oh-
nehin schon lange fiir Atemwegspatienten
eingesetzt werden. Diese Erkenntnis er-
fordert jetzt vom Arzt den kritischen Blick
dafiir, welcher Patient neben der intensi-
ven Bronchosilatation wirklich zusitzlich
noch inhalatives Kortison braucht. o

Abschrift nach Tonaufzeichnung beim
Patientenkongress 2016 in Altotting
durch Franz-Josef Kolzer, Beisitzer

fiir Gesundheitspolitik im Vorstand
der LOT eV.
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Lungen-Experten vor Ort

Klinik fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin
Leitung: Chefarzt Prof. Dr. Rainer Willy Hauck

In der neu geschaffenen Klinik flir Pneumologie und Beatmungsmedizin am Klinikum in Altot-
ting finden sich die modernsten Gerate fuir Diagnostik und Therapie von Lungenkrankheiten.
Die moderne Bettenstation, incl. Intensiv und IMC, ist fir alle Belange lungenkranker Patienten
bestens ausgestattet, u.a. mit High-flow Sauerstoffgeraten, NIV, Wandverneblern an jedem Bett,
Vibrationswesten sowie einer eigenen Physiotherapeutin. Besondere Erfahrungen bestehen in
der Therapie von Patienten mit Langzeit-Sauerstofftherapie (LOT).

Ein erfahrenes Team aus Krankenschwestern/-pflegern und Arzten sorgt fir iiberdurchschnitt-
liche medizinische Qualitat und die intensive Zusammenarbeit mit Onkologen,
Thoraxchirurgen, Radiologen, Strahlentherapeuten und Kardiologen sichert

die fachlibergreifende qualifizierte Behandlung.

www.dieRreiskliniken.de

Kreisklinik Altotting - Vinzenz-von-Paul-Strafe 10 - 84503 Altotting - +49 (0) 86 71 / 509-0
Kreisklinik Burghausen - KrankenhausstraRe 1- 84489 Burghausen - +49 (0) 86 77 / 880-0




LOT PATIENTENKONGRESS IN ALTOTTING

Nicht medikamentose Therapien
des Lungenemphysems

Vortrag von Prof. Rainer Willy Hauck

Lungenverkleinernde MaBnahmen

Aus der eigenen Erfahrung heraus wissen
viele, von einem Lungenemphysem be-
troffene Patienten, dass es sich bei dieser
Erkrankung um eine Uberblihung der
Lunge handelt. Die Uberblihung wirkt
sich schlecht auf die Lungenfunktion aus
und fiihrt zu erheblicher Luftnot, oftmals
nur unter Belastung aber auch teilweise
bereits in Ruhe.

Bildhaft darf man sich die Lunge wie
einen Blasebalg vorstellen, bei dessen
Offnung ein Sog entsteht, welcher der
Einatmung entspricht und bei dessen
SchlieSbewegung die Luft wieder heraus-
gedriickt wird, entsprechend der Ausat-
mung. Im Unterschied zum Blasebalg
wird bei einer gesunden Lunge die
SchlieSbewegung nicht durch Muskel-
kraft bewirkt sondern durch elastische
Lungenfasern. D.h. diese bei der Ein-
atmung gedehnten Fasern ziehen sich
bei der Ausatmung wieder zusammen und
driiccken so die Luft wieder aus der
Lunge hinaus. Diese elastischen Lungen-

fasern vergleicht man gerne mit Spiralfe-

dern, die sich nach der Dehnung auch
wieder  selbstindig  zusammenziehen
(Abb. 1). Werden die Federn allerdings
Uberdehnt konnen die Ruckstellkrifte
nicht mehr richtig wirken und die Federn
bleiben im Ruhezustand tiberdehnt. Ver-
gleichbar fiithrt beim Lungenemphysem
der Verlust an elastischen Fasern dazu,
dass sich die Lunge nach der Einatmung
nicht mehr ausreichend entliiftet und sie
somit iiberbldht wird. So arbeitet die Lun-
ge als Atempumpe und funktioniert dhn-
lich wie eine Spiralfeder: Bei der Einat-
mung dehnt sich die Lunge, bei der Ausat-
mung, zieht sie sich zusammen. So geht
das immer wieder: Einatmung = Deh-
nung, Ausatmung = Verkleinerung der
Lunge.

Mit der Lungenvolumenreduktion soll
vor allem die Atemmechanik und der
Wirkungsgrad der Atempumpe verbessert
werden. So zeigen sich bei der endoskopi-
schen Lungenvolumenreduktion positive
Effekte auf die Lungenfunktion, die kor-
perliche Belastbarkeit und die Lebensqua-
litat.

Abb. 1: Wo liegt das Problem beim Emphysem?

MNormale Lunge
Z 7

14

Emphysem

1
:

Abb. 2: Chirurgische
Lungenvolumenreduktion

| -
L |

Wie sieht nun diese Funktion bei
einem Lungenemphysem aus?

Beim Lungenemphysem verbleiben die
elastischen Fasern in der Lunge nach der
Ausatmung iiberdehnt. Das bedeutet fiir
den an einen derart erkrankten Men-
schen, dass er die Luft nicht ausreichend
ausatmen kann, d. h. die Lunge bleibt
nach der Ausatmung mit zu viel Restluft
gefiillt zuriick. Dieses zuriickbleibende
Volumen wird Residualvolumen (bei der
Lungenfunktion auch als ,RV* ausge-
driickt) genannt. Entsprechend bleibt fiir
die Einatmung nur noch wenig Platz fir
einen weiteren Atemhub. Dieser reicht
aber fiir Belastungen oder, in schweren
Fillen, bereits fiir die Ruheatmung nicht
aus und so entsteht Luftnot.

Was kann man dagegen tun?

Bereits in den 1960er-Jahren haben Chi-
rurgen damit begonnen, tiberbldhtes Lun-
gengewebe in den Oberlappen der Lunge
zu beseitigen. Dies verschafft dem gesun-
den Lungengewebe Platz, damit es sich
bei der Einatmung wieder ausreichend
ausdehnen kann (Abb. 2). Damit gelingt
es, das Zwerchfell von einer flachen zu
einer kuppelférmigen Form zu verhelfen,
was eine Verbesserung der Pumpfunktion
bewirkt. Trotz dieser sichtbaren Verbesse-
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rung durch die chirurgische Lungenvolu-
menreduktionen war der Benefit fiir viele
Patienten nicht wirklich von Dauer. Auch
die 90-Tage-Sterblichkeitsrate nach die-
sem schweren chirurgischen Eingriff war
recht hoch, so dass in der Folge immer
weniger Thoraxchirurgen und Pneumolo-
gen diese Form der Lungenvolumenre-
duktion empfohlen haben.

So stellte man im Laufe der Zeit in
Fachkreisen die Frage, ob sich eine Lun-
nicht
auch bronchoskopisch durch-

genvolumenreduktion

2. Wasserdampfbehandlung (Thermoab-
lation) mittels Bronchoskop

3. Einbringung von Polymerschaum
durch das Bronchoskop

4. Einbringung von Coils (Nitinolspira-
len)

Die bronchoskopische Dampf-
behandlung (Thermoablation)
Bei der bronchoskopischen Dampfbe-
handlung (Thermoablation) wird durch

Einbringung von Wasserdampf in das
tiberblihte Lungenparenchym eine in-
flammatorische Reaktion (Entziindung)
ausgelost. Die lokale Entziindungsreak-
tion fiihrt nach circa 8-12 Wochen zur
Fibrose und Narbenbildung und somit
zur erwiinschten Lungenvolumenreduk-
tion. Nachteile dieser Methode ist zum
einen die zum Teil erheblichen Entziin-
dungsreaktionen nach der Behandlung
und dass diese Behandlung nicht reversi-

fithren liefSe, was einen viel
kleineren Eingriff mit einem
deutlich geringeren Risiko be-
deuten wiirde. Dabei wollte
man das Vorgehen so wihlen,
dass man nichts mehr von der
Lunge wegschneidet, sondern
die tiberblihten Bereiche der
Lunge einfach ,,stilllegt®, bzw.
verschlief3t.

In ersten Versuchen wur-
den an Tiermodellen broncho-
skopisch in den Oberlappen
der Lunge sog. ,,Stopfen* ein-
gebaut. Das hatte zur Folge,
dass diese Bereiche der Luft-
zirkulation nicht mehr zu-
ginglich waren. Sie wurden
dadurch atelektatisch,
luftleer, dhnlich einem Luft-
ballon, bei dem die Luft her-
ausgelassen wurde. Es ent-

also

stand ein freier Raum, in den
hinein sich die verbleibenden
Lungenabschnitte ausdehnen
konnten.

In der Folge wurden welt-
weit Forschungen betrieben,
wie sich die gewonnene Er-
kenntnis der Therapie auf den
Menschen iibertragen lisst. Es
haben sich vier Verfahren her-
auskristallisiert, die sich im
Ergebnis effektiv, aber ohne
chirurgischen Eingriff, reali-
sieren lassen und mit denen
die Lungenvolumenreduktion
erreicht werden soll. Im We-
sentlichen unterscheidet man
blockierende, reversible Ver-
fahren mittels Ventilen von
nicht blockierenden, irreversi-
blen Verfahren:

1. Einbringung von Ventilen
mittels Bronchoskop

2. Halbjahr 2016

THE LINDE GROUP

Fine frische Brise fiir unser
Produktportfolio.

Neu: Der Sauerstoffkonzentrator Inogen® One G3.

Elementar ist der Webshop von Linde Healthcare fir Ihren Homecare-
Bedarf. Hier finden Sie eine groRe Auswahl hochwertiger und rezept-
freier Produkte aus den Bereichen Sauerstoff, Schlaf, Haushalt und
Wohnen sowie praktisches Zubehér.

Linde: Living healthcare

Linde Gas Therapeutics GmbH
Linde Healthcare, Mittenheimer StralSe 62, 85764 OberschleiRheim
Telefon 089.37000-0, Fax 089.37000-37100, www.linde-healthcare.de



LOT PATIENTENKONGRESS IN ALTOTTING

bel ist, d.h. man kann die Verinderungen
nicht mehr riickgingig machen. Zum an-
deren sind schwerere Pneumonien und
auch Himoptysen (Lungenblutung) be-
schrieben.

Der bronchoskopische Schaum-
verschluss

Bei dieser Art der Lungenvolumenreduk-
tion (auch: PLVR) wird ein Schaum (Poly-
mer) tiber das Bronchoskop in das am
meisten geschddigte Lungenareal einge-
spritzt.

Der Schaum haftet an der inneren
Oberfliche der Lunge und fiihrt zu einer
lokalen Entziindung, die den Effekt einer
Schrumpfung dieses Gewebeareals be-
wirkt. Das Verfahren hat sich nicht durch-
gesetzt und steht aktuell nicht mehr zur
Verfiigung.

Die endoskopische Ventil-
implantation

Bei diesem Verfahren werden Einwegven-
tile in den am stirksten von der Uber-
blihung betroffenen Lungenlappen im-
plantiert. Meistens wird hierfiir der Ober-
lappen der Lunge ausgewihlt. Das Ein-
bringen der Ventile erfolgt mittels eines
Kathetersystems tiber ein flexibles Bron-
choskop. Uber den Katheter werden die
klein gefalteten Ventile an die zu ver-

Abb. 3: Versorgung mit Ventilen

Einatmung

Ausatmung

Ventil geschlossen

schliefenden Stelle vorgeschoben. Die so
eingesetzten Ventile verhindern den Luft-
einstrom in die verschlossenen Bereiche
wihrend der Einatmung, ermoglichen je-
doch das Entweichen der Luft wihrend
der Ausatmung (Abb. 3). Dadurch entliif-
tet sich im positiven Fall der behandelte
Lungenlappen. Der maximale Effekt ist
bei vollstindiger Entliiftung des Lungen-
lappens erreicht. Die Eignung eines Pati-
enten fur eine LVR mittels Ventilen ist

Ventil offen

durch eine Reihe von Untersuchungen
festzustellen. So muss mittels CT-Untersu-
chungen der Typ des Emphysems ermittelt
werden. In der Regel werden nur Patien-
ten mit oberlappenbetonten, heterogenen
Emphysemen ausgewihlt. Daneben gibt
es eine Reihe von weiteren Kriterien. Ein
solches ist die Prifung der Vollstindigkeit
der Lappenspalten (Fissuren). Sind diese
unterbrochen eignen sich die Patienten fiir
Verfahren wahrscheinlich

dieses sehr

Abb. 4: Coil-Entfaltung
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Abb. 5: Coil-Implantation

nicht, da dann Luftver-

bindungen zwischen den

Lungenlappenbestehen

konnen, welche die Wir-

kung der Ventile beeintrach-

tigen bzw. zunichte machen

konnen. Es wurde deshalb ein

Messsystem entwickelt, mit dem vor dem

Einsatz der Ventile gepriift werden muss, ob sich der ausgewihl-
te Lungenabschnitt fiir die Ventilbehandlung eignet.

Die Implantation von Ventilen ist das einzige reversible
(riickgdngig zu machende) Verfahren. Es ist eine effektive The-
rapie bei Patienten mit einem fortgeschrittenen, heterogenen
Lungenemphysem und geringer bzw. fehlender Kollateralven-
tilation.

LVR mittels Coils (engl. = aufgewickeltes Metallband
oder Metalldraht; Spirale)

Die Implantation von Coils (LVRC, ,lung volume reduction
coil®) ist ein nichtblockierendes, irreversibles Verfahren. Coils
sind spiralférmig geformte Drihte aus Nitinol, einer inerten,
korrosionsbestindigen Legierung, bestehend aus Nickel und
Titan. Die Coil-Implantation erfolgt mittels eines speziellen
Kathetersystems, iiber welches die Coils in einem gestreckten
Zustand unter radiologischer Kontrolle in einzelne Segmente des
Lungenoberlappens eingefiihrt werden. Beim Zuriickziehen des
Katheters wird der Coil freigesetzt, der dann seine urspringliche
spiralférmige Gestalt annimmt (Abb. 4).

Bis zu zehn Coils werden in einen emphysematisch verander-
ten Lungenlappen eingebracht, die durch irregulire Verdrehung
der anatomischen Struktur (Torquierung) der Bronchien zur
Lungenvolumenreduktion fithren (Abb. 5).

Unerheblich ist beim Einsatz von Coils, anders als beim Ein-
satz von Ventilen, ob eine Kollateralventilation vorliegt. Die
Wirkung beruht beim Einsatz von Coils auf der Stirkung der
Dehnungs- und Zugkrifte bei Ein- und Ausatmung.
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Das Einsetzen der Coils erfolgt vor-
zugsweise in die Oberlappen. Beide Ober-
lappen werden in einem Abstand von 6-8
Wochen versorgt. Pro Lungenoberlappen
werden im Mittel 10 Coils eingesetzt. Vo-
raussetzungen fiir eine erfolgreiche Coil-
Implantation sind nur gering ausgepragte
(Hohlrdume)

sowie ein hohes Residualvolumen. Bei

bullése Emphysemblasen

Patienten mit einem Lungenhochdruck
(>50 mmHg) sowie mit ausgeprigrten
Bronchiektasen oder blutverdiinnender
Therapie verbietet sich der Einsatz von
Coils (Abb. 6, Abb. 7).

Im Juni dieses Jahres wurde die soge-
nannte RENEW-Studie zur Behandlung
des fortgeschrittenen Lungenemphysems
mit Coils veroffentlicht in die 315 Patien-
ten mit einem Lungenemphysem einge-
schlossen wurden.

Die Patienten der Behandlungsgruppe
wurden neben ihrer iiblichen COPD The-
rapie zusitzlich mit Coils behandelt, die
Kontrollgruppe erhielt nur die iibliche
medikamentdse Therapie. Alle hatten sich
in den letzten 6 Monaten einer Reha
unterzogen. Es wurden fir die Studie
klassische Zielpunkte gesetzt, die sich
nicht nur darauf beschrinkt, ob der
Patient damit weiter laufen kann, sondern
ob er durch die Behandlung auch an
Lebensqualitit gewinnt.

Primirer Endpunkt der Studie war die
Verbesserung in der 6-Minuten-Gehstre-
cke (6MWD) nach 12 Monaten. Dieser
Endpunkt wurde signifikant mit einem
Zuwachs von 14,6 m erreicht. Sekundire
Endpunkte waren Lungenfunktionsver-
besserungen und Anderungen in der Le-
bensqualitit (St. George's Respiratory
Questionnaire (SGRQ). Der SGRQ ver-
ringerte sich im Vergleich zur Kontroll-
gruppe um 8,9 Punkte, was eine sehr
deutliche Verbesserung ausdriickt. Eben-
falls signifikant hatten sich die Lungen-
funktionswerte FEV1 (+7 %) und Verrin-
gerung des Residualvolumens (-0,3 L)
gebessert. Inwiefern diese Anderungen ei-
ne grofle Relevanz haben ist umstritten.
Auffillig war, dass besonders die Patien-
ten von der Behandlung profitierten, bei
denen das Lungenemphysem besonders
ausgepragt war und deren Residualvo-
lumen deutlich iiber 200 % vom Normal-
wert abwichen.

Auch hat man festgestellt, dass die
Patienten mit einem ungleichmifig ver-
teilten, heterogenen Emphysem deutlicher

18

Abb. 6: Coil-Einsatzbereiche

Coils sind geeignet

- zur Behandlung von Ober- & Unterlappen
- fiir beiden Emphysemtypen (gleichmaRige / ungleichmaRige)

- bei Umgehungsbeliiftung

- bei nicht intakten Lappenspalten

Abb. 7: Ausschlusskriterien fiir Coils

Coils sind nicht geeignet

» bei groBen Lungenhohlraumen

- bei Notwendigkeit dauerhafter Blutverdiinnung
* bei bedeutsamen Erweiterungen der Bronchien
« bei schwerem Lungenhochdruck (PAP > 50 mmHg)

« bei aktueller Infektion

- bei fortgesetztem Nikotingebrauch
- wenn keine Reha innerhalb der letzten 24 Monate

* bei TLC < 225 %

von der Behandlung profitierten, als die
Patienten mit einem eher gleichmafig ver-
teilten, homogenen Emphysem.
Komplikationen i.S. von Infektionen
(+14,3 %), (+10,7 %),
Himoptysen (+3,9 %) und Pneumotho-

Exazerbationen

rax (+9,1 %) waren gehauft bei Patienten
der Behandlungsgruppe zu behandeln. Ei-
ne vermehrte Anzahl von Todesfillen, als
schwerste Komplikation, trat nicht auf.

Fazit:

Mit den beschriebenen Methoden ist es
bei geeigneten Patienten moglich, nach
Ausschopfung aller medikamentosen und
rehabilitativen MafSnahmen sowie Le-
bensstiloptimierung, mittels bronchosko-

Autor:

Prof. Rainer Willy Hauck
Klinik fiir Pneumologie
und Beatmungsmedizin,
Klinikum Alt6tting,
Vinzenz-von-Paul-Str. 10
84503 Altotting

pischer Lungenvolumenreduktion eine
Verbesserung ihrer Lebensqualitit zu
erzielen. Dabei ist es wichtig, fiir den
Patienten das geeignete Verfahren auszu-
wihlen. Vorbereitend miissen dem Patien-
ten die zu erwartenden Verbesserungen
dargestellt werden. Nicht selten sind die
Hoffnungen an diese Verfahren zu hoch
gesteckt. Trotzdem konnen in vielen Fal-
len diese neuen Verfahren die bisherigen
Behandlungsoptionen wirkungsvoll er-
ganzen. °

Abschrift nach Tonaufzeichnung
beim Patientenkongress 2016

in Altétting durch Franz-Josef Kdlzer,
Beisitzer fiir Gesundheitspolitik

im Vorstand der LOT e.V.
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Pneumologie — Beatmungs-
und Schlafmedizin am Klinikum Vest

Das Klinikum Vest mit den beiden Standorten Knappschaftskrankenhaus Reckling-

hausen und Paracelsus-Klinik Marl baut die Medizinische Klinik IV — Pneumologie,
Beatmungs- und Schlafmedizin, momentan aus. Neben der geplanten Zertifizierung als
Weaning-Zentrum stellen die ambulante und stationire Behandlung von Asthma und

COPD, die Einleitung und Kontrolle einer auBerklinischen Beatmung sowie die inter-

disziplinire Behandlung des Lungenkarzinoms im Verbund mit der Onkologischen und
Strahlentherapeutischen Abteilung in Recklinghausen und der Thoraxchirurgie
am Klinikum Westfalen weitere Schwerpunkte der Entwicklung dar.

e
LI(L]NII(UM VEST

Pneumologisches Zentrum mit
Schlaf- und Beatmungsmedizin
Die Medizinische Klinik IV bietet das ge-
samte Spektrum der pneumologischen

und bronchologischen Versorgung an.
Schwerstkranke akut beatmungspflichtige
Patienten werden auf der interdisziplina-
ren Intensivstation qualitativ hochwertig
mit dem gesamten Spektrum der Beat-
mungsmedizin sowie intensivmedizini-
schen MafSnahmen mit Organersatz be-
handelt. Die Einstellung und Kontrolle von
aufler-

Patienten mit nichtinvasiver

klinischer Beatmung erfolgt auf der pneu-
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mologischen Station. Das Weaning-Zent-
rum des Klinikums Vest behandelt ca. 50
Patienten bei der Entwohnung von lang-
fristiger Beatmung, interdisziplindr mit
Neurologen, Physiotherapeuten, Atmungs-
therapeuten, Logopaden.

Funktionsdiagnostik

Die gesamte Lungenfunktionsdiagnostik
mit Messung von Lungenvolumina, der
Atemmuskelstirke,  Belastungsuntersu-
chungen, Allergiediagnostik und Provo-
kationstestungen sowie Ultraschall- und

Echokardiographie-Untersuchungen ste-

hen zur Verfiigung. Die Indikationsstel-
lung fiir eine Langzeit-Sauerstoff-Thera-
pie sowie die Verordnung geeignete Sau-
erstoffsysteme gehort mit zu den Aufga-
ben der Atmungstherapeuten.

Bronchoskopische Diagnostik

Mittels Bronchoskopie erfolgt die inva-
sive Diagnostik bei Infektionen, anderen
entziindlichen Lungenerkrankungen so-
wie bei Verdacht auf Neubildungen.
Neben der Diagnostik bieten wir auch
therapeutische Eingriffe wie Rekanalisie-
rung von durch Tumor oder Narbengewe-
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be eingengten Atemwegen z. B. mittels
Kryosonden-Technik, Argon-Beamer oder
Dilatation mit nachfolgender Stent-Ver-
sorgung an.

Schlaflabor

Das Schlaflabor am Knappschaftskran-
kenhaus Recklinghausen besitzt 8 Ab-
leitepldtze und ist durch die Deutsche
Gesellschaft firr Schlafmedizin (DGSM)
akkreditiert. Das Schlaflabor wird unter
der Fihrung von Dr. Freudenberg als
Leitendem Arzt betrieben. Fiir die Schlaf-
diagnostik stehen auch transkutane
CO,-Messungen, Blutgasanalysen in der
Nacht sowie Verlaufskontrollen zur Ver-

fligung.

Lungenzentrum- und Lungen-
krebszentrum

Lungenkrebs ist eine der am haufigsten
auftretenden Krebsarten mit deutlich stei-
genden Erkrankungszahlen. Eine gute
Aussicht auf Heilung besteht nur bei friih-
zeitigem Erkennen des Krebses. Es stehen
samtliche radiologische Untersuchungen
mit der Moglichkeit von CT-gezielter-
Punktionen sowie die gesamte Diagnostik
in der Bronchoskopie zur Verfiigung.
Nach der Diagnostik erfolgt die Festle-
gung der optimalen Therapie grundsitz-

Steckbrief Dr. Jens Geiseler

Chefarzt Dr. Jens Geiseler, Facharzt fiir

Innere Medizin, Pneumologie, Intensiv-

medizin und Notfallmedizin

m Geb. 09.10.1964 in Berlin

m Aufgewachsen in Augsburg und
Miinchen

m Studium der Medizin an der Tech-
nischen Universitit Miinchen,

m Promotion 1991

m Facharztausbildung in Miinchen
und Gauting

m 2000 bis 2008 Oberarzt Klinik fiir
Intensivmedizin und Langzeitbe-
atmung, Asklepios Fachkliniken
Miinchen-Gauting

m 2009 bis 2015 Chefarzt Klinik fiir
Intensivmedizin, Schlaf- und Beat-
mungsmedizin, Asklepios Fachklin-
ken Miinchen-Gauting

2. Halbjahr 2016

lich im Rahmen einer interdiszipliniren
Tumorkonferenz gemeinsam mit Onkolo-
gen, Strahlentherapeuten und Thoraxchi-
rurgen.

Beatmungsmedizin

Patienten mit akut verschlechterter Lun-
generkrankung werden iiberwiegen mit
einer Maskenbeatmung akut behandelt,
ohne Notwendigkeit einer Intubation und
Beatmung in Narkose. Bei chronischer
Atempumpenschwiche erfolgt die Einlei-

m seit Aprl 2016: Chefarzt der Klinik
fiir Pneumologie, Beatmungs- und
Schlafmedizin, Klinkum Vest

m Zahlreiche Publikationen und Pra-
sentation zu den Themen Sekret-
management, Weaning, aufSerklini-
sche Beatmung

Mitarbeit an mehreren
deutschen Leitlinien
und Mitglied in zahl-
reichen nationalen
und internationalen
Fachgesellschaften:

m DGP m DIGAB
m DIVI = DGIIN
m ERS m ESICM
m ATS m SCCM

tung und auch Kontrolle einer aufSerklini-
schen Beatmung regelhaft auf der pneu-
mologischen Normalstation, wobei die
Atmungstherapeuten einen wesentlichen
Teil der Therapie und auch Schulung
tibernehmen.

Physikalische Therapie, Sekret-
management und Inhalationsschulung
Diese drei Therapien stellen bei den meis-
ten chronischen Lungenerkrankungen
Eckpfeiler der Therapie dar und werden
dementsprechend intensiv angewendet
und geschult. Alle modernen Methoden
des Sekretmanagements stehen zur Ver-
fiigung und werden individuell angewen-
det. Die enge Zusammenarbeit zwischen
Arzten, Atmungstherapeuten und Physio-
therapeuten kommt hier besonders zum
Tragen.

Weitere Entwicklungen
Geplant ist fiir das zweite Quartal 2017
eine Erweiterung der Bettenkapazitit der
pneumologischen Normalstati-
on, um alle Patienten zeitnah in-
dividuell und qualitativ hoch-
wertig behandeln zu konnen.
Weitere Planungen sehen die
Zertifizierung als Weaning-Zent-
rum, den Ausbau der Intensiv-
gesteigerten
Ubernahme von Patienten im

kapazititen zur

prolongierten Weaning sowie die
Zertifzierung gemeinsam  mit
dem Klinikum Westfalen als Lungen-
krebszentrum vor. o
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AKUTE EXAZERBATION

Ausloser akuter Exazerbationen

Pulmonale Infektionen bei
chronisch-obstruktiver Lungenerkrattkung

Pulmonale Infektionen stellen fiir Patienten mit chronisch-obstruktiver
Lungenkrankheit (COPD) ein besonderes Risiko dar, da sie hiufig den
Ausloser fiir eine akute Exazerbation (AECOPD) bilden. Sie konnen

zur Zunahme einer vorbestehenden Hypoxamie fiihren, die dann

auch im Einsatz der nicht invasiven (NIV) oder im ungiinstigsten Fall

einer maschinellen Beatmung eskaliert. Die Folgen der verlangerten
Hospitalisierung und erh6hten Mortalitit fokussieren auf die Bedeutung

der Infektionsvermeidung und gezielter, medizinischer Entscheidungen.

Spitestens seit Publikation der TORCH-
Studie richtet sich das wissenschaftliche
Interesse auf die Frage, inwiefern inhala-
tive Steroide zu einem erhohten Risiko fiir
die Entstehung einer Pneumonie bei
COPD-Patienten beitragen. Dabei geht es
nicht nur um das ob, sondern auch um
mogliche Unterschiede einzelner steroida-
ler Wirksubstanzen.

In einer Arbeit von Crim et al. 1 sollte
anhand von bildgebenden Verfahren die
Inzidenz und damit auch Diagnose einer
Pneumonie unter Fluticasonfuroat (FF)
gesichert werden, was bei TORCH nur
bei 72 Prozent der Fall war. Daneben
wurde die Haiufigkeit moderater und
schwerer Exazerbationen erfasst. Hierzu
wurden die Patienten nach einer Run-in-
Phase in vier Behandlungsgruppen (Vilan-
terol Monotherapie, Vilanterol + FF in
steigender Dosis) randomisiert und tiber
52 Wochen beobachtet.

Zusatzliches Fluticasonfuroat
verdoppelt Pneumonien

3.255 COPD-Patienten mit akuter Exa-
zerbation wurden erfasst, davon 181 Pati-
enten mit 205 gesicherten Pneu-monien.
Die Rontgendokumentation erfolgte in 95
Prozent der Fille. Dabei zeigte sich, dass
es unter Hinzunahme von FF zu einer Ver-
doppelung radiologisch dokumentierter
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Pneumonien (CAP 97 Ofo) kam. Diese
Beobachtung wies keine Abhingigkeit
von der Dosis des Steroids auf. An klini-
schen Faktoren, die mindestens eine Ver-
doppelung des Risikos nach sich zogen,
fanden sich hoheres Lebensalter (> 65
Jahre), aktueller Nikotingebrauch, Unter-
gewicht (BMI < 25 kg/m?)
und schwere Obstruktion
(GOLD nn Nachdem ICS
bedeutsam in der Reduk-
tion von Exazerbationen

»In der Behandlung
akuter Exazer-
bationen sind

Asthma-Mausmodell. Nachdem eine H.-
influenza-Infektion bei COPD sowohl in
der stabilen Krankheitsphase als auch

wiahrend der Exazerbation in circa 60
Prozent nachgewiesen werden kann, sind
diese Resultate auch fiir COPD interes-
sant. Es zeigte sich, dass das GS (Beclo-
methason) zu einer er-
hohten Persistenz von H.
influenza fiihrt.

So war bei den unbe-
handelten Tieren H. in-

und damit fiir viele Multiresistenzen fluenza durch die kérper-
COPD-Patienten  unver- gegen Antibiotika eigene Abwehr innerhalb
zichtbar sind, sollte sich ein erhebliches von finf Tagen nicht
das Augenmerk auf beein- Problem.“ mehr nachweisbar, wih-

flussbare Risikofaktoren

richten, wie die Verbesse-

rung der Bronchialobstruktion, die Niko-
tinkarenz und ein optimierter Erndh-
rungsstatus.

Einfluss von Steroiden auf
Entstehung von Pneumonien

Unklar bleibt, welche Einfliisse Steroide
auf die Entstehung von Pneumonien aus-
uben. In einer Arbeit mit experimentellem
und klinischem Ansatz untersuchten Earl
et a 1. 2 den Einfluss von Glukokortikos-
teroiden (GS) auf eine Haemophilus-
influenzainfektion. Im experimentellen

Teil der Arbeit nutzten sie hierfiir ein

renddessen sie in Gegen-

wart von GS nach sieben
Tagen noch in grofSer Anzahl gefunden
wurden. Das Gleiche ergab sich fiir Pred-
nisolon-Behandlung, wogegen Mometa-
son einen relevant geringeren Einfluss auf
die Persistenz aufwies. Im Weiteren wur-
den Untersuchungen zur H.-influenza-
Genexpression durchgefiihrt, die zeigten,
dass unter GS die H.-influenza RNA bei
61 Genen Veranderungen aufwies. Beson-
ders interessant sind die Regulationen bei
Genen fiir wirksamere Stress-Response
gesteigerte
Resistenz und modifi-

(intrazellulires Uberleben),
antimikrobielle
zierte Biofilm-Bildung. Hier finden sich
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AKUTE EXAZERBATION

Schlisselstellen, die zur Virulenzregula-
tion beitragen.

Diese Beeinflussung der Transkription
durch GS wurde in einem klinischen Set-
ting an H. influenza aus dem Sputum von
Asthmatikern weitergefiihrt, die entweder
mit Beclomethason oder Mometason the-
rapiert wurden. Dabei fanden sich gleich-
artige Verdnderungen wie im Tierversuch.
Im Weiteren wurde anhand von Biofilm-
Untersuchungen tberpriift, ob GS einen
Einfluss auf Antibiotikatoleranz ausiiben.

Es zeigte sich, dass GS auch die Ex-
pression von Genen verandern, welche die
Bildung von Biofilm steuern. Biofilmbil-
dung hat in der Resistenzentwicklung ge-
geniiber Antibiotika eine erhebliche Be-
deutung, da er Bakterien in Zellverbin-
den zusammenfasst, sie dadurch schwerer

Autor:

Prof. Rainer Willy Hauck
Klinik fiir Pneumologie
und Beatmungsmedizin,
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zerstorbar macht und sie im Vergleich zu
Einzelbakterien besser vor antibiotischen
Angriffen schiitzt.

Bei circa 60 Prozent aller Infektions-
krankheiten schiitzen sich Bakterien ge-
geniiber dufleren Angriffen durch Biofil-
me. So zeigte sich, dass H. influenza in
Gegenwart von GS eine verdnderte Bio-
fllm-Struktur bildet, ohne dass dabei die
Biofilmmasse wesentlich beeinflusst wird.
Um zu sehen, ob dies zu einer erhéhten
Antibiotikatoleranz fuhrt wurden In-vitro
Experimente in Gegenwart von Azithro-
mycin durchgefiihrt.

Nach 24 Stunden Inkubation war mit
Azithromycin und ohne GS eine deutliche
Verringerung der Biofilmmasse nachweis-
bar, entsprechend der unbehandelten
Kontrolle. In Gegenwart von GS war die
Azithromycinwirkung dagegen signifi-
kant abgeschwicht. Insofern sind mit die-
ser Arbeit interessante Hinweise darauf
geschaffen worden, wie eine Infektionsbe-
gunstigung durch Steroide zustande kom-
men kann.

Problem: Multiresistenzen gegen
Antibiotika

In der Behandlung akuter Exazerbationen
stellen die sich ubiquitir verbreitenden
Multiresistenzen gegen Antibiotika ein er-
hebliches Problem dar. Insbesondere zei-
gen sich vermehrt Multiresistenzen gram-
negativer Bakterien, zum Beispiel Pseudo-
monas aeruginosa. Verschiedene Ursa-
chen hierfiir sind bekannt, unter anderem
der nicht test- oder indikationsgerechte
Einsatz der Antiinfektiva. Auch der auf
Intensivstationen  gepflegte
breite Antibiotikagebrauch fithrt zu ei-

einseitige,

nem Selektionsdruck mit Vermehrung re-
sistenter Pseudomonaden.

Antibiotika gegen P. aeruginosa
auf Intensivstation

In einer interessanten retrospektiven Stu-
die auf einer Intensivstation iiber zehn
Jahre von Planquette et al.
3 wurde der Einsatz von
Antibiotika gegen P. aerugi-
nosa bei AECOPD unter-
sucht. Als primire Ziel-
punkte wihlten sie die kor-
rekte
fiir Anti-Pseudomonas-An-
tibiotika (APA) und welche
klinischen Faktoren fiir die

Indikationsstellung

Verordnung mafSgeblich waren. Es wur-
den 111 AECOPD Patienten eingeschlos-
sen, von denen 335 intubiert und 52 mit
NIV behandelt wurden. Alle Patienten
wiesen eine Infektion der unteren Atem-
wege auf, wurden intensivmedizinisch
versorgt und umgehend probatorisch an-
tibiotisch behandelt. Es wurde unter an-
derem Behandlungsversagen als einkom-
binierter Endpunkt, bestehend aus Tod,
NIV-Behandlung oder Erfordernis oraler
Steroide gewihlt.

Die Studienautoren konnten zeigen,
dass auf Intensivstation hiufig APA dann
eingesetzt wurden, wenn Patienten be-
atmet werden mussten. Eine schwierige
respiratorische Funktion wurde haufig
sicherheitshalber mit APA abgedeckt,
auch wenn keine Risikofaktoren fiir eine
P.-aeruginosalnfektion oder eine drohen-
de Sepsis vorlagen. So waren in dieser Ar-
beit mehr als 50 Prozent der APA-Be-
handlungen nicht entlang der Risikokrite-
rien fir das Vorliegen einer P.-aeruginosa-
Infektion ausgerichtet.

Auch hatten in dieser Studie die mit
APA behandelten Patienten keine bessere
Prognose. Folglich wird geraten, ein
»overprotective approach and antibiotic
overprescription® zu vermeiden, zumal
auch in einer kiirzlich publizierten Studie
mit chirurgischen Patienten gezeigt wur-
de, dass ein konservativer antibiotischer
Ansatz nicht mit einer schlechteren Prog-
nose verbunden war.
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PSG Il — Pflegestarkungsgesetz ab 01.01.2017

Der Pflegebediirftigkeitsbegriff wird im Zuge
der Pflegereform 2016/2017 neu definiert

individuellen Selbststindigkeit. Das NBA
(=Neues Begutachtungsassessment) be-

Bis jetzt wurde eine Pflegebediirftigkeit anhand von Pflegeminuten bestimmt.
Hierbei ging es nur um Kérperpflege, Mobilitit und Erndhrung. Haushaltsunterstiit-

zende MaRRnahmen und sozialpflegerische Aspekte wurden nicht beriicksichtigt.
Das soll sich ab Januar 2017 dndern. Auch war der Anspruch auf Leistung mit einem
Hilfebedarf von mindestens taglich 45 Minuten sehr einseitig gesetzt, so dass einige

Personen gar keine Unterstiitzung bekamen, die Hilfe benétigt hitten.

Die bisher drei Pflegestufen werden ab
2017 durch fiinf Pflegegrade ersetzt. Pfle-
gegrad 1 kommt neu hinzu (siche Uber-
sicht A).

Anstelle der Pflegeminuten als Ein-
schitzungsinstrument wird zukiinftig ein
Punktesystem von 0 bis 100 bei dem Be-
gutachtungsverfahren verwendet werden.
Den Beeintrichtigungen sind Punktwerte

Ubersicht A

Pflegegrad Einstufungskriterien
Pflegegrad 1
Pflegegrad 2
Pflegegrad 3
Pflegegrad 4

Pflegegrad 5

zugeordnet, die Module werden jedoch
prozentual unterschiedlich gewichtet. Die
Einstufungskriterien/Module  zeigt die
Ubersicht B.

Die Begutachtung findet durch den
Medizinischen Dienst der Krankenver-
sicherung (MDK) statt. Es wird nicht, wie
bisher der Grad der Hilfsbediirftigkeit

erfasst, sondern viel mehr der Grad der

Geringe Beeintrachtigung der Selbstandigkeit
Erhebliche Beeintrachtigung der Selbstandigkeit
Schwere Beeintrachtigung der Selbstandigkeit
Schwerste Beeintrachtigung der Selbstandigkeit

Schwerste Beeintrachtigung der Selbststandigkeit mit besonderen Anforderungen

an die pflegerische Versorgung

Erstellt: Margrit Selle 2016

Ubersicht B

steht aus verschiedenen Begutachtungsbe-
reichen, die unterschiedlich gewichtet
sind. Die Gewichtung des MDK stellt eine
Empfehlung fir die zustindige Pflegekasse
dar, welche dariiber entscheidet, ob der
Pflegegrad genehmigt und bezahlt wird.
Fiir bereits eingestufte Pflegediirftige
gilt ein sogenannter ,Bestandschutz®,
d. h. Personen, die bereits eine anerkannte
Pflegestufe haben diirfen nach der Geset-
zesdnderung nicht schlechter gestellt sein
und werden automatisch in einen ent-
sprechenden Pflegegrad tiberfithrt. Auch
Personen, die eine anerkannte einge-
schriankte Alltagskompetenz entsprechend

Punkte
12,5 — 27 Punkte
27 — 47,5 Punkte
47,5 — 70 Punkte
70 —90 Punkte
90 — 100 Punkte

Von den Pflegestufen zu den Pflegegraden

10 % — Mobilitat

7 % — Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

8 % — Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

40 % — Selbstversorgung

20 % —Umgang mit krankheits- und therapiebedingten Belastungen

15 % — Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte

Erstellt: Margrit Selle 2016
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http://www.mdk.de/

der ,,Pflegestufe 0 bescheinigt bekamen,

werden tibernommen (Ubersicht C).

Auch die Geldleistungen steigen — je
nach Pflegegrad, teilweise erheblich, aller-
dings steigt auch der Beitrag der Pflegever-
sicherung um 0,2 %.

Pflegegeld erhalten Versicherte, die zu-
hause von Angehorigen, Freunden oder
Bekannten gepflegt werden.

Pflegesachleistungen konnen von am-
bulanten Pflegediensten fiir die Grundpfle-
ge erbracht werden, die diese. direkt mit
der Krankenkasse bzw. dem Kostentriager
abrechnen. Zusitzlich gibt es bei den
Pflegesachleistungen eigene Sitze fiir die
Voll- und Teilstationire Pflege/Versorgung
(Ubersicht D).

Die Leistungen konnen miteinander
kombiniert werden. Verschiedene Leistun-
gen wie Tages- und Nacht-, Verhinde-
rungs- und Kurzzeitpflege sind nach dem
neuen Gesetz nun besser zu kombinieren.

Den Leistungsanspruch der Kurzzeit-
pflege wird Pflegebediirftigen ab Pflege-
grad 2 bis Pflegegrad 5 gewihrt und zwar
mit 1.612 Euro fiir bis zu acht Wochen
innerhalb eines Kalenderjahres.

Ubersicht D

RECHT

Wird im laufenden Jahr keine Kurzzeit-
pflege in Anspruch genommen, kann Ver-
hinderungspflege von maximal 1.612 Eu-
ro fiir innerhalb eines Kalenderjahres be-
antragt werden.

Pflegehilfsmittel im Wert von 40 Euro
werden ab Pflegegrad 1 erstattet. Zum

Verbrauch  bestimmte Pflegehilfsmittel

Ubersicht C

nach SBG XI §40 Abs.1-3 sind Hilfsmittel
wie Desinfektionsmittel, Bettschutzeinla-
gen, Einmalhandschuhe, Schutzschiirzen,
Mundschutze etc.

Technische Pflegehilfsmittel wie Rolla-
toren, Inhaliergerite etc. fallen nicht unter
die Zustindigkeit der Pflegekassen. Sie
miissen bei der jeweiligen Krankenkasse
beantragt werden. In den meisten Fillen
werden Hilfsmittel dieser Art bezuschusst.
Die selbst zu leistende Zuzahlung betrigt
maximal 25 Euro.

Die Anderung des PSG 1I ist im Sozial-
gesetzbuch Elf (SGB XI) § 140 verankert.
Die aktuelle Fassung aufgrund des Zwei-
ten Gesetzes zur Stirkung der pflegeri-
schen Versorgung und zur Anderung wei-
terer Vorschriften (Zweites Pflegestir-
kungsgesetz) vom 21.12.2015 (BGBI. I
S. 2424 Bundesgesetzblatt) ist am 1. Janu-
rar 2016 in Kraft getreten. o

Margrit Selle, Dipl.-Pflegewirtin (FH)

Von den Pflegestufen zu den Pflegegraden

Pflegestufe (bisher)
bisher nicht erfasst
Pflegestufe 0

Pflegestufe 1

Pflegestufe 1 mit eingeschrankter Alltagskompetenz

Pflegestufe 2

Pflegestufe 2 mit eingeschrankter Alltagskompetenz

Pflegestufe 3

Pflegestufe 3 mit eingeschrankter Alltagskompetenz

Pflegestufe 3 mit Hartefall
Quelle: https://sanubi.de/content/pflegegrade

Pflegegrad

Pflegegrad 1
Pflegegrad 2
Pflegegrad 2
Pflegegrad 3
Pflegegrad 3
Pflegegrad 4
Pflegegrad 4
Pflegegrad 5
Pflegegrad 5

Pflegegrad Pflegesachleistungen Pflegegeld Tages- und Nachtpflege Vollstindige Pflege
Pflegegrad 1 = = = Zuschuss von 125 €
Pflegegrad 2 689 € 316 € 689 € 770€
Pflegegrad 3 1.298 € 545 € 1.298 € 1.262 €
Pflegegrad 4 1.612€ 728 € 1.612€ 1.775€
Pflegegrad 5 1995 € 901 € 1995 € 2.005 €

Quelle: https://sanubi.de/content/pflegegrade
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LOT INTERN

Warum braucht der Patient mit
chronischer Atemnot eine konkretisierte
Patientenverfiigung?

Atemnot wird auch der ,,Schmerz der nichtmalignen Krankheiten“ genannt.
Patienten mit fortgeschrittenen Lungen-, Herz- oder neurologischen Erkrankungen
kennen das Gefiihl der lebensbedrohlichen Atemnot. Die Angst, qualvoll ersticken
zu miissen, nimmt am Lebensende dramatisch zu. Deshalb wird ein Patient, der
unter diesem Symptom leidet, zdgern, eine Patientenverfiigung zu unterschreiben
- die Ablehnung einer Wiederbelebung oder kiinstlichen Beatmung wiirde fiir ihn
den unvermeidlichen Erstickungstod bedeuten.

Welche Alternativen hat ein Patient mit
chronischer Atemnot, der bereits optimal
medikamentds versorgt ist, rund um die
Uhr Sauerstoff benotigt und unter Um-
stinden sogar eine nicht-invasive nichtli-
che Beatmung zu Hause durchfiihrt?

In seiner Patientenverfiigung kann er
in jedem Fall lindernde pflegerische Mafs-
nahmen und spezielle Medikamente zur
wirksamen Bekimpfung der Luftnot ver-
langen. Aber seine Erfahrungen haben ihn
gelehrt, dass therapieresistente Luftnot
nur durch eine Beatmung wirksam be-
kampft werden kann. Dieses Wissen ist
durchaus begriindet. Durch die kiinstliche
Beatmung wird das Symptom der
schwersten Atemnot im Sinne einer pallia-
tiven Behandlung nicht nur gelindert, son-
dern sein Leben auch kurzfristig verldn-
gert. Denn: ein Patient mit chronischer
Atemnot ist immer sowohl ein Palliativ-
als auch ein Intensivpatient. Trotzdem be-
deutet eine kiinstliche Beatmung von Pati-
enten mit schweren Lungenerkrankungen
vor allem gute Symptomkontrolle und
nicht Lebensverlingerung um jeden Preis.
Deshalb sollte ein Patient mit chronischer
Atemnot seine Patientenverfigung nur
nach guter Aufklirung durch seinen
Haus- oder Lungenfacharzt verfassen, um
genau festzulegen, wie weit er bei der Zu-
stimmung zur Beatmung gehen mochte.

Die Zustimmung zur Beatmung hiangt
von vielen Faktoren ab. Alter, Begleit-
krankheiten und soziales Umfeld. Erfah-
rungen auf der Akut- und Intensivstation
und die Einstellung zu einem Leben und
Sterben in Wiirde spielen ebenfalls eine
groffe Rolle. In der Patientenverfiigung
werden insgesamt vier Situationen be-
schrieben, in denen der Patient verlangen
kann, dass lebensverlingernde oder le-

26

benserhaltende Mafsnahmen zu unterlas-
sen sind, da diese nur den Todeseintritt
verzogern und dadurch mogliches Leid
unnétig verlingern wiirden. Diese Situa-
tionen sind entweder ein aller Wahr-
scheinlichkeit nach unab-
wendbarer, unmittelbarer
Sterbeprozess oder das
Endstadium einer unheil-
baren todlich verlaufen-
den Krankheit, selbst
wenn der unmittelbare
Sterbeprozess noch nicht
absehbar ist. Auch eine
Gehirnschidigung, bei der die Fihigkeit,
Einsichten zu gewinnen oder Entschei-
dungen zu treffen, oder mit anderen Men-
schen in Kontakt zu treten, nach Ein-
schitzung zweier erfahrener Arzte aller
Wahrscheinlichkeit nach unwiederbring-
lich erloschen ist und letztlich ein weit
fortgeschrittener Hirnabbauprozess, z. B.
bei Demenzerkrankung,

Eine chronische Atemwegserkrankung
ist nicht mehr heilbar, aber die Prognose
oder das Langzeitiiberleben kann nicht
eindeutig abgeschitzt werden. Die Erfah-
rung der Patienten, dass sie im Kranken-
haus oder auf der Intensivstation immer
wieder professionelle Hilfe erhalten, die
ein gutes Weiterleben ermoglichen, ma-
chen es fiir den Lungen- oder Herzpatien-
ten schwierig, eine entsprechende Patien-
tenverfiigung auszufiillen. Trotzdem soll-
te der Patient — auch zur Entlastung seiner
Angehorigen — sich mit seiner Krankheit
auseinandersetzen und im Voraus bestim-
men, welche Behandlungen er kategorisch
ablehnt.

Wenn der Patient aufgrund seiner Bio-
graphie bei einer erneut auftretenden
Komplikation keine weiteren lebensver-

»Die Einstellung
zu einem Leben
und Sterben in
Wiirde spielen eine
grofe Rolle.”

lingernden Mafsnahmen wiinscht, kann
er verlangen, dass keine kiinstliche Beat-
mung durchgefithrt und auch eine schon
eingeleitete Beatmung wieder eingestellt
wird unter der Voraussetzung, dass er
Medikamente zur Linderung der Luftnot
erhilt. Eine darunter unter Umstinden
auftretende BewufStseinsdimpfung oder
ungewollten Verkiirzung seiner Lebens-
zeit stimmt er ausdriicklich zu.

Ist sich der Patient nicht sicher, ob er
eine Beatmung kategorisch ablehnen soll
oder ob er diese Entscheidung lieber sei-
nen behandelnden Arzten
iiberlassen moéchte, muss
er dies in seiner Patienten-
verfligung angeben. Er
hat vorab die Moglich-
keit, den Arzten Grenzen
mitzuteilen, die er fiir sich
zieht, um ein selbstbe-
stimmtes Leben fiihren zu
konnen. Diese MafSnahmen miissen je-
doch ganz klar kommuniziert und unbe-
dingt schriftlich niedergelegt werden.

Die Entscheidung, ob er eine kiinstli-
che Beatmung strikt ablehnt oder aber mit
einer Dauerbeatmung in einer aufSerklini-
schen Intensivtherapie klarkommen wiir-
de, sollte er in Ruhe mit seinen Angehori-
gen, seinem Hausarzt und vor allem mit
seinem Bevollmichtigten/Betreuer bespre-
chen. In der konkretisierten Patientenver-
fiigung hat er dariiber hinaus auch die
Moglichkeit, die kiinstliche Beatmung nur
iiber einen gewissen Zeitraum festzule-
gen. Er kann eine Beendigung der Beat-
mung verlangen, wenn sich sein Zustand
nicht bessert — unter der Voraussetzung,
dass er ausreichend Medikamente zur
Linderung der Lutfnot erhilt und pallia-
tivmedizinisch optimal begleitet wird. Er
kann sogar festlegen, dass er einer erlaub-
ten palliativen Sedierung zur Linderung
seiner Atemnot zustimmt, selbst wenn es
dadurch zu einer Bewusstseinsdimpfung
oder einer ungewollten Verkiirzung seiner
Lebenszeit kommen kann. Diese Schritte
kann allerdings nur er alleine festlegen,
denn im Zweifelsfall muss der Arzt sich
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fiir Lebenserhaltung entscheiden, also fiir eine Einleitung oder
Fortfithrung der Beatmung. Chronische Lungenerkrankungen
sind zwar nicht heilbar, fithren aber nicht unmittelbar zum To-
de. Thre Prognose ist nur schwer abschitzbar.

Die Abfassung einer konkreten oder speziellen Patientenver-
fiigung bedarf von Seiten des informierenden Lungenfacharztes
hohe Empathie und Einfithlungsvermdgen. Er muss den Patien-
ten tiber die Alternativen aufkliren und auch iiber die Schwere
seiner Erkrankung und die Prognose. Nur ein gut informierter
Patient kann sich fiir oder gegen eine Behandlung entscheiden.
Patientenverfiigungen fiir Patienten mit chronischen Erkran-
kungen konnen nicht mit einem Formular die Vorstellungen
von einem Leben und Sterben in Wiirde wiedergeben. Es
braucht sowohl ein gutes arztliches Statement, als auch eine
genaue Beschreibung von Seiten des Patienten tiber seine Wer-
tevorstellung und wie er am Ende seines Lebens und seiner
chronischen Erkrankung begleitet werden mochte.

Zusammenfassung

Patienten mit chronischer Atemnot sollten konkret in ihrer
Patientenverfiigung angeben, ob sie einer Beatmung zustim-
men, oder ob sie diese generell ablehnen. Nachdem es sich bei
ihrer Erkrankung um eine chronische, aber nicht unmittelbar
zum Tode fithrende Erkrankung handelt, deren Prognose unge-
wiss ist, konnen sie sich nach Riicksprache mit dem Lungen-
facharzt und guter Aufklirung durchaus fiir eine kiinstliche
Beatmung entscheiden. Die Entscheidung dafiir hingt sicher-
lich vom Alter des Patienten, von dem Grad der Erkrankung
und auch von den Lebensvorstellungen des Patienten ab. Sollte
der Patient die Behandlung seiner Atemnot den behandelnden
Arzten iiberlassen, dann sollte er diesen vorab sagen, ob er die-
se Beatmung nur voriibergehend zur Symptomkontrolle oder
ob er auch eine Langzeitbeatmung akzeptiert. Wichtig ist, dass
eine Ablehnung oder eine Begrenzung der Beatmung bei Aus-
sichtslosigkeit nicht bedeutet, dass er dann qualvoll ersticken
muss. Er kann in seiner Patientenverfiigung ausreichend Medi-
kamente zur Behandlung der Atemnot verlangen, selbst wenn
es dadurch ungewollt zu einer Verkiirzung seines Lebens
kommt. Je konkreter er seine Vorstellungen von einem Leben
und Sterben in Wiirde — trotz einer bekannten chronischen Er-
krankung — angibt, um so mehr ist der Arzt verpflichtet, diese
Vorstellung umzusetzen.

Aber bei aller Vorsorge — es kommt wie es kommt. Der ei-
gene Tod ist nun mal kein ,,Machsal“ sondern ein Schicksal,
dem keiner auskommt. .
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Dr. Birgit Krause-Michel

Arztin fur Lungenkrankheiten
Palliativmedizin und
Psychotherapie
Ehrenvorsitzende der LOT e V.
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Leichter Atmen mit

Produkten von RE-

i N
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Fachverbande empfehlen das RC-Cornet® als Hilfsmittel
der Atemphysiotherapie bei den Krankheitsbildern COPD,
Bronchiektasen, Lungenemphysem, Raucherhusten,
Asthma und Mukoviszidose.

1. Senkt Atemnot durch Weitung der Atemwege

2. Reduziert nachhaltig Husten durch Reinigung
der Atemwege von Schleim

PZN 08 418 667
Erstattungsfahig unter Hilfsmittel-Positions-Nummer 14.24.08.0004

RC-Sauerstoffnasenbrille Kraton
Die angenehme Art, sich Luft zu verschaffen

Weiche Kraton-Nasenspitzen verhindern
Reizungen am Naseneingang — die Nase
wird geschont. PZN 03 367 304

Die Sauerstoffnasenbrille Kraton
ist auch ohne Phthalate erhaltlich
PZN 02 367 304

Bitte die Gebrauchsanweisungen D « —
beachten. I \

Erhaltlich in Apotheken, Fon +49 2602 9213-0
Sanitatshausern oder unter: www.cegla-shop.de
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10 Griinde Mitglied der Deutschen Sauerstoff-
und BeatmungsLiga LOT e.V. zu werden

1. Basis unserer Arbeit sind die derzeit fast 40 bundesweit
aktiven Gruppen mit regelmaRigen Gruppentreffen fir alle
Sauerstoffpatienten vor Ort. Uber 50 erfahrene und enga-
gierte LOT-Mitglieder stehen ehrenamtlich und unentgeld-
lich als regionale und tiberregionale Ansprechpartner bzw.
Gruppenleiter, auch telefonisch, zur Verfligung.

2. Wir helfen bei der Suche nach Arzten und Therapeuten mit 7
Fachkenntnissen in der Sauerstofftherapie. Umgekehrt ist
die LOT Ansprechpartner fiir viele Arzte.

6. Wir halten Mitglieder, Arzte und Therapeuten mit un-
serem Fachmagazin ,,0,-Report®, das die LOT mit zwei
Ausgaben pro Jahr herausgibt, auf dem Laufenden hin-
sichtlich der Neuerung von Sauerstoffgeraten und ihrer
Eignung fiir den taglichen Gebrauch. Dafiir hat die LOT
Spezialisten.

Unsere Internetseite www.sauerstoffliga.de halt Informa-
tionen rund um das Thema Sauerstoff-Langzeit-Therapie
bereit und bietet ein Forum fiir den Erfahrungsaustausch,
sowie einen regelmaRig stattfindenden moderierten
Fach-Chat an.

Unser jahrlich stattfindender Patientenkongress (2017 im
Juli in Alttting) mit aktuellen und interessanten Themen.

3. Wir beraten telefonisch bei Alltagsproblemen, die mit der
Erkrankung und der Sauerstofftherapie einhergehen. Dazu
bietet die Deutsche Sauerstoff- und BeatmungsLiga LOT 8
eV. auch eine bundesweit erreichbare Hotline an, die von
Spezialisten ehrenamtlich betreut wird 9

Ein Workshop der Deutschen Sauerstoff- und Beatmungs-
Liga LOT im Rahmen des pneumologischen Kolloquiums
wird auch immer von Prasentationen neuester Medizin-

4. Neben der Gruppenarbeit bieten wir Sauerstoff-Schulun-
gen und Sprechstunden in Krankenhdusern und Rehabilita-

tionskliniken, sowie Schulungen zum Thema ,,Sauerstoff-

technik begleitet.

Langzeit-Therapie im Alltag des Patienten“ in Praxen fiir

Arzte und medizinisches Personal an.

5. Wir organisieren Wochenend-Seminare fiir die Mitglieder

10. Mehrere Lungensportgruppen haben sich mit oder durch

Initiative der LOT gegriindet und sind offen fiir Sauerstoff-

Patienten.

und auch regionale Workshops zu Themen rund um die
Sauerstoff-Langzeit-Therapie, sowie Treffen zum Einliben

der Therapie in der Offentlichkeit.

~

Nachruf — Hans-Peter Grullich, Gruppenleiter Hameln

Wir trauern um HP Griillich, der nach
langer Krankheit am 2. November 2016
viel zu frith verstorben ist. Wir, das sind
die Mitglieder der Selbsthilfegruppe Ha-
meln, die sich einsetzt fiir Patienten mit
Wir
Hans-Peter ein Vorbild an Disziplin sowie
an Einsatz und Hilfsbereitschaft.

Vor drei Jahren hat Hans-Peter diese
Selbsthilfegruppe unter dem Dach der
Deutschen SauerstoffLiga LOT e. V. ins
Leben gerufen. Immer mehr Menschen

Lungenkrankheiten. verlieren in

leiden unter der chronischen Erkrankung
der Atemwege. Auch Hans-Peter war da-
von betroffen, hat sich mit seinem Leiden
auseinandergesetzt und sich der Krank-
heit gestellt, hat sich informiert und
schlau gelesen und mit Unterstiitzung der
Deutschen SauerstoffLiga LOT e. V. sein
Wissen und seine Erfahrung anderen Be-
troffenen zugute kommen lassen. Obwohl
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er selbst ein schwer kranker
Mensch war, war er immer
gesprachsbereit, wenn einer
seinen Rat suchte. Wir ver-
lieren in ihm einen Men-
schen, der bereit war zu
helfen und zu unterstiitzen,
der zuhoren konnte und der
wusste, wie es den Betroffe-
nen und auch den Angeho-
rigen geht, die mit dieser
chronischen Krankheit leben.

Hans-Peters grofe Liebe galt im Ubri-
gen der Musik und dem Wassersport. Er
war Klavierbaumeister, spielte neben Kla-
vier auch Akkordeon und hat 22 Jahre ein
Musikgeschaft in Hameln gefiihrt.

Beim motorisierten Wassersport lag
ihm die Jugendarbeit am Herzen, er war
deren Prisident und zuletzt zum Ehren-
prisidenten ernannt worden.

Seine Frau Ulrike war
stets an seiner Seite, und
ohne ihre tatkriftige Hilfe
hitte er unsere Gruppe nicht
so lange fithren konnen, weil
er durch die Krankheit in
vielen Aktivititen sehr be-
eintrichtigt war. Das Leben
des Partners wird leider
ebenfalls vom Sauerstoff be-
stimmt. Wir wissen noch
nicht, wie es weitergehen wird mit unserer
Gruppe; aber wir wissen, dass wir uns
vorerst auf Ulrike als mithelfende Unter-
stiitzerin verlassen koénnen.

Hans-Peter wird immer in unser aller
liebevollen Erinnerung seinen Platz be-
halten.

Unser aufrichtiges Mitgefiihl und ganz
besonders unser Dank gilt Hans-Peters
Frau Ulrike.

Adelheid Krenzien
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,yAuszeit® fiir Angehorige von Sauerstoffpatienten

Heute mdchte ich in eigener Sache -
sprich als neue Beiritin fiir Angehorigen-
beratung einen Beitrag schreiben.

Einige von Thnen haben vielleicht die kur-
zen Berichte der Gruppe LOT Kassel gele-
sen und wissen, die Gruppe ist sehr aktiv.
Dazu gehort auch, dass wir Angehorigen
immer bei den Gruppentreffen dabei sind
und uns zusitzlich 2 Mal im Jahr allein
treffen. Nicht, weil wir Geheimnisse ha-
ben, sondern weil wir in ungezwungener
Athmosphire unsere eigenen Sorgen und
Angste aussprechen mochten und Anre-
gungen und Tipps austauschen. Denn sind
wir ehrlich, die schweren Lungen- oder
Herzkrankheiten der Betroffenen gehen
auch an uns Angehorigen nicht spurlos
voriiber. Oft kommen wir an den Rand
unserer Krifte, wollen uns dies aber nicht
anmerken lassen, um die Betroffenen
nicht noch weiter zu belasten und Thnen
das Herz schwer zu machen.

Ich méchte Thnen Mut machen, in die-
ser Situation zu sagen, ich brauche mal
eine kurze oder lingere Auszeit. Vielleicht
nur einen Einkaufsbummel in Ruhe, ein
Kinoabend oder ein Wochenende mit der
Freundin/Freund oder eine eigene Kur.
Vielleicht gibt es Kinder, Familie , Freunde
oder nette Nachbarn, die mal den Betrof-
fenen unterhalten, einfach nur da sind
oder die Versorgung kurzzeitig iiberneh-
men. Auflerdem gibt es die Kurzzeit-Pfle-
ge, die Verhinderungspflege oder andere-
Angebote der Stidte oder Gemeinden.
Hier heifst es, selbst aktiv werden und
Hilfe suchen. Manchmal reicht ein Wort,
und Hilfe ist da. Und wenn Hilfe angebo-
ten wird, sollte man sie auch annehmen.

Und ich glaube, ganz wichtig ist: die Be-
troffenen sollten soviel Dinge wie moglich
selbst erledigen, die sie (noch) konnen.
Vielleicht gibt es Aufgaben, die vorher
»Frauensache“ / ,Minnersache“ waren,
die aber von den Betroffenen erledigt wer-
den konnen. So konnen Aufgaben neu ver-
teilt werden, das stirkt das Selbstwertge-
fithl und bringt Entlastung fiir die Angeho-
rigen. Und jeder/jede sollte sich fragen:
muss wirklich alles immer perfekt sein?
Oder muss alles ganz schnell erledigt wer-
den? Oft setzen wir uns selbst unter Druck,
kein Mensch ist perfekt. Und das ist gut so.

2. Halbjahr 2016

Ich wiirde mich sehr freuen, von Thnen
zu horen. Gern nehme ich Tipps, Rat-
schlige sowie Infos entgegen und gebe sie
weiter. Um meine Aufgabe erfiillen zu
konnen, brauche ich den direkten Kon-
takt und Erfahrungsaustausch zu anderen
Angehorigen. Und wenn Sie Gesprachsbe-
darf haben, hére ich zu. Schon von Be-
rufswegen kann ich Schweigen, als Bank-
kauffrau bin ich das Bewahren vom Bank-
geheimnis gewohnt. Und wenn wir gerade
dabei sind, mein Name ist Edda Kulpe,
ich bin verheiratet mit dem Gruppenleiter
LOT Kassel, Mutter zweier Sohne und
Schwiegertochter und Omi von einem En-
kelsohn. Meine Hobbies sind Camping,

Radfahren- mein Mann mit E-Bike-, Kar-
tenspielen, kurze Stidtereisen und unser
Enkel (diese Erfahrung ist noch ganz
frisch). Leider geht vieles gemeinsam nur
noch an ,,guten Tagen®“. Dazu handarbei-
te ich gern und verbringe laut meinem
Mann zuviel Zeit am PC.

Bedanken mochte ich mich bei Frau
Dirmeier und Frau Klein, die mir durch
den runden Tisch bei den Patienkongres-
sen gezeigt haben, dass ich mit meinen
Angsten als Angehorige nicht allein bin.
Und das mochte ich weitergeben. .

Edda Kulpe
Beirdtin Angehorigenberatung

Y
Diakonie
F‘i Neuendettelsau

In klimatisch giinstiger Lage (423 Meter i.M.) behandeln wir

im Akutbereich Patienten in den Behandlungsschwerpunkten:
Asthma, COPD und Lungenemphysem, Staublunge (Silikose),
Krankheiten des Lungen- und Rippenfells, immunologisch bedingte
Lungenerkrankungen, bosartige Erkrankungen (Tumoren)
insbesondere der Lunge und des Rippenfells, sowie Allergien.

Dariiber hinaus sind wir spezialisiert auf die Diagnostik und
Therapie schlafbezogener Atemstérungen.

Die Rehabilitationsabteilung der Klinik hat die Zulassung der
pneumologischen Rehabilitation der DRV-Bund und Regional

sowie aller Krankenkassen.

Die Zugange sind liberwiegend barrierefrei.
Alle Zimmer sind mit Sauerstoffanschluss ausgestattet.

Neben unserer diagnostischen Abteilung bieten wir physiothera-
peutische Mdglichkeiten und ein modernes Bewegungsbad, Sauna,
Lehrkiiche und Erndhrungsberatung an.

Rangauklinik Ansbach GmbH
Fachklinik und Rehabilitationsklinik

EliEl

fiir Pneumologie / Allergologie / Onkologie [u]

Striith 24 - 91522 Ansbach

Tel. (0981) 840-0 - Fax (0981) 840-200
info@rangauklinik.de - www.rangauklinik.de QM-KULTUR-REHA®

WIESO
CERT#

DIN EN 150 9001

91-12-9006-12-090

Leben gestalten

christlich.offen.modern.
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Kolumne TErr SRR

,Ich bitte um mebhr Luft ...“

Ich brauche Luft, wo ist sie denn? Ich
sebe sie nicht, obwobl sie doch da sein
miisste.

Ich kriege zwar Luft aber irgend-
wie reicht sie nicht. Auch wenn ich tief
einatme — es reicht einfach nicht. Oft
kann ich auch gar nicht tief schnaufen,
das macht meine Lunge gar nicht mit,
meine Lungenblischen, die Alveolen
sind iiberdebnt und unelastisch gewor-
den, dann versuche ich zu hecheln. Ob
das gut ist? Bestimmt, aber besser als
gar nicht mehr zu atmen, denn dann
geht mein Gebirn nach 3 bis 5 Minu-
ten kaputt und ich konnte nicht mebr
denken. Das wire schade, denn dann
kriege ich ja gar nix mehr mit von den
schénen Dingen, der Natur und mei-
ner Unuwelt.

Ja was ist denn Luft nun eigentlich?
Ich sebe sie nicht, ich rieche sie nicht —
die normale Luft, ich schmecke sie
nicht, aufler am Meer, da ist sie salzig —
und ich hore sie nicht. Wenn Wind gebt,
ja da kann ich sie horen die Luft oder?
Laut Internetrecherche ist Luft ein

farbloses, geruchloses und
geschmackloses  Gemisch
aus verschiedenen Gasen.
Im wesentlichen besteht sie
aus Stickstoff — etwa 78 %,
aus Sauerstoff — ca. 21 % und
Edelgasen mit 1 %. Auf die physika-
lischen Eigenschaften gebe ich jetzt nicht
genauer ein, mein Chemieunterricht ist
schon iiber 40 Jabre her. Aber ich weifd
noch, dass Sauerstoffgas die Verbrennung
unterstiitzt und das Stickstoffgas die Ver-
brennung nicht unterhilt.

Gute Luft ist unser wichtigstes Le-
benselixier. Luftschadstoffe verschmui-
zen unsere Luft und so manch eine Luft-
verunreinigung wird sogar rund um den
Globus transportiert. Wenn ich mir jetzt
einen Mundschutz umbinde, um mich vor
dem Feinstaub zu schiitzen — und natiir-
lich auch den Erkdltungsbakterien, dann
miisste es doch gehené Nee, nun habe ich
das Gefiibl gar keine Luft mehr zu be-
kommen.

»Die Luft wird diinn* sagen wir, wenn
etwas schwierig oder problematisch wird.

Ob ja das kann ich
verstehen, denn jetzt
empfinde ich die
Luft als diinn. Und
es ist schwierig Luft

u atmen, wenn meine
Atempumpe nicht mebr so
richtig funktioniert. Auch Dicke Luft
tut mir nicht gut, die Atmosphdre ist
im wabrsten Sinne gespannt, egal ob
mit Rauch, Nebel oder unguten Situa-
tionen.

Dann gibt es da auch noch die Syn-
onyme wie Atem, Hauch, Puste — ob ja
mir geht die Puste aus und wo kriege
ich jetzt bitte mebr Luft her?

Ich bin umgeben von ganz viel
Luft, auch wenn ich sie nicht sehen
kann und die Vorstellung, sie ist da
moge mir jetzt das Gefiibl geben, ich
bekomme auch genug davon — und
dann habe ich ja noch mein Sauer-
stoffgerit, da kann mir doch wurscht
sein, ob um mich rum dicke oder diin-
ne Luft ist. Gut dass es die Sauerstoff-

reeiio i Margrit Selle

Aus Trauer wird Hoffnung

Der Schmerz iiber den Verlust eines
geliebten Menschen ist grenzenlos.
Freunde, Bekannte und Verwandte
suchen nach einem Weg, ihrer Trauer
Ausdruck zu verleihen. Viele tun dies
traditionell mit einem letzten Kranz-
oder Blumengruf3.

Es gibt auch einen anderen Weg: Wenn Sie
als Angehoriger auf Blumen und Krinze
verzichten und stattdessen um eine Spen-
de fur die Deutsche Sauerstoff- und Beat-
mungsLiga LOT e.V. bitten.

Sollten Sie sich dazu entschlieffen und
die Deutsche Sauerstoff- und Beatmungs-
Liga LOT e.V. im Sinne des Verstorbenen
bedacht werden, mufS dies aus der Todes-
anzeige oder dem Trauerbrief hervorge-
hen. Hier ein Formulierungsbeispiel:

»Anstelle zugedachter Blumen und
Krinze bitten wir auf Wunsch des/der
Verstorbenen um eine Spende fir die
Deutsche Sauerstoff- und BeatmungsLiga
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LOT e.V. Sparkasse Berchtesgadener Land
IBAN DES51 7105 0000 0020 0682 43
BIC BYLADEM1BGL - Kennwort: Trau-
erfall Name des/der Verstorbenen Gruppe
x X X“.

Bitte geben Sie als Kennwort ,, Trauer-
fall“ und den Namen des oder der Ver-
storbenen und die Gruppe, die bedacht
werden soll an, damit Thre Kondolenz-

spenden entsprechend zugeordnet werden

konnen. Zusitzlich schicken Sie uns ein-
fach die Traueranzeige oder den Trauer-
brief in Kopie zu — oder bitten Ihren Be-
statter darum.

Auf Wunsch erstellen wir etwa nach
drei Wochen fiir Sie als Angehorige eine
Liste der Kondolenzspender mit dem Ge-
samtspendenbetrag. So konnen Sie alle
Spender bei Thren Danksagungen beriick-
sichtigen. Eine Zuwendungsbestitigung
konnen die Kondolenzspender zudem di-
rekt von uns bekommen, das ist allerdings
nur dann moglich, wenn die vollstindige
Anschrift
Uberweisungstrigers angegeben wurde.

im Verwendungszweck des

Michael Golinske

Wichtiger Hinweis:

Bei der ndchsten Abbuchung, die am
13. Februar 2017 stattfindet, wird die
Mandatsreferenz-Nummer gleich der
Mitgliedsnummer sein.

O3-Report
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GESUNDHEITSPOLITIK

Gesundheit als Markt

Was kann Selbsthilfe da noch leisten?

Gesundheit als Markt — Diese Uberschrift weckte bei
Michael Golinske und mir Interesse an ein mehrtigiges
Seminar Anfang November dieses Jahres. Angeboten
hatte es die Theodor-Heuss-Akademie (THA) in
Gummersbach. Die Referentenliste versprach eine
spannende Sicht der Dinge auf den Gesundheitsmarkt.

Geschifte der Gesundheitsindustrie -
Woran unsere Medizin krankt

Die Diplom-Biologin und Wissenschafts-
journalistin Cornelia Stolze, Autorin von
u. a. ,Krank durch Medikamente*“ nahm
es in ihrem Vortrag mit dem in Deutsch-
land am stirksten wachsenden Markt auf:
dem Gesundheitsmarkt. In Threm Vortrag
"Geschifte der Gesundheitsindustrie - Wo-
ran unsere Medizin krankt", zeigte sie am
Beispiel Demenz, warum die Friitherken-
nung von Alzheimer wissenschaftlicher
Unsinn und damit ein leeres Versprechen
ist. Doch das sei nur die Spitze des Eis-
bergs. In Wirklichkeit fithrten namhafte
Mediziner und Forscher die Offentlichkeit
seit Jahren mit Fehlinformationen zu Alz-
heimer und Demenz in die Irre. Im Schat-
ten renommierter Universititen und unter
dem Deckmantel angeblich gemeinniitzi-
ger Organisationen schiirten sie Angste,
setzten falsche Versprechen von Priventi-
on und Heilung in die Welt. Kein Wunder.
Denn: Die beteiligten Professoren, Univer-
sitdten und Arzte seien eng mit der Indust-
rie verstrickt. Statt drztlichem Ethos seien
massive Interessenkonflikte im Spiel.

Der Staat als Akteur und Kontrolleur
der Gesundheitswirtschaft

Prof. Dr. Dirk Sauerland, Professor fiir In-
stitutionsokonomie und Gesundheitspoli-
tik, brachte dem Auditorium die Zwinge
nahe, denen die in der Gesundheitswirt-
schaft titigen Akteure aus der 6konomi-
schen Betrachtungsweise heraus ausgesetzt
sind. Die stetigen Gesundheitsreformen
(Struktur- und/oder Finanzreformen) ver-
anlassten die Marktteilnehmer zu einem
fortlaufenden Anpassungsprozess auf dem
Gesundheitsmarkt. Die Folge der extern
gesetzten Reize des Staats seien neue Orga-
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nisationsformen und die Bildung neuer Be-
rufsfelder. Die dadurch
Marktnischen wiirden durch neue Markt-

entstehenden

teilnehmer oder durch innerhalb der Ge-
sundheitsbranche bestehende Marktakteu-
re erschlossen und besetzt. Die Strukturen
innerhalb der Gesundheitswirtschaft pass-
ten sich an und neue Wirkungszusammen-
hinge zwischen Akteuren entstiinden.

Deutschland, deine Hiiften -
ein Land operiert sich fit

In Fortsetzung des Vortrages von Prof.
Sauerland ging es beim Vortrag von Dr.
Helmut Isringhaus, Herz- und Thoraxchir-
urg und Leiter des Gesundheitsforums
Saar, beim Thema: ,Deutschland, deine
Hiiften - ein Land operiert sich fit“ in ers-
ter Linie iiber die Vorenthaltung medizini-
scher Leistungen. Experten miissten kiinf-
tig entscheiden, wem die Kassen noch teu-
re Therapien und Arzneimittel erstatten
diirfen. ,Harte Kimpfe um Medikamente
und Therapien konnten in Deutschland
bald Alltag werden®, schrieben gar einige
Medienvertreter, so Dr. Isringhaus.

Lange Wartezeiten sollen in Kauf ge-
nommen werden, Selbstbehalte und Zu-
satzbeitrige sollen steigen. Es stelle sich die
Frage, wer in Zukunft iiberhaupt festlegen
soll, ob Kosten und Nutzen ,,angemessen“
sind. Wie teuer darf zukiinftig ein Diagno-
severfahren sein, das etwa Brustkrebs et-

was frither entdeckt? Oder zahlen wir bald
einen Krankenkassenbeitrag in Hohe von
20 %? Sind wir kinftig bereit, mehr fiir
unsere Gesundheit zu zahlen? Ist Pflege im
Alter bezahlbar? Erkennt man finanzielle
Armut irgendwann am schlechten Gebiss?
Quo vadis Gesundheitssystem?

Grenziiberschreitende
Gesundheitsversorgung

Sehr spannend fanden wir auch den Pra-
xisbericht von Bernd Christl, dem Leiter
EU-PATIENTEN.DE, der nationalen Kon-
taktstelle fiir grenziiberschreitende Ge-
sundheitsversorgung in der Europiischen
Union. Sie hat die Aufgabe, die Informati-
onslage fiir Patientinnen und Patienten zu
verbessern, die eine Gesundheitsleistung
(z. B. eine drztliche Behandlung) in einem
anderen EU-Mitgliedstaat erhalten moch-
ten. Grundlage fiir diese Anspriiche ist die
Richtlinie zur Patientenmobilitit (RL
2011/24/EU). EU-PATIENTEN.DE ist die
nationale Kontaktstelle fiir die grenziiber-
schreitende  Gesundheitsversorgung  in
Deutschland.

Auf der Plattform EU-PATIENTEN.DE
erfahren Patienten, aber auch Dienstleister
im Gesundheits-wesen, welche Moglich-
keiten einer drztlichen Behandlung es fiir
EU-Biirgern in Vertragsstaaten des Ab-
kommens tiber den Europidischen Wirt-
schaftsraum, den s. g. EWR-Staaten und

O5-Report



der Schweiz gibt. Dort ist nachzulesen, wer die Kosten der
Behandlung z. B. deutscher Patienten z. B. in Spanien tber-
nimmt und welche Kosten tibernommen werden und von
wem? An wen muss der Patient sich wenden? Alle diese In-
formationen seien im Detail und mit vielen Hintergrundinfor-
mationen auf dieser Plattform im Internet abrufbar, so Bernd
Christl.

Telemedizin - Alles geht ... manches schief

PD Dr. med. Michael Reng ist Chefarzt fiir Gastroenterologie
und Akutmedizin in der Goldbergklinik Kelheim. Er hat zum
Thema ,Finsatz moderner Informationstechnologie in der
Medizin“ habilitiert und lehrt am Universitatsklinikum und
an der Fachhochschule Regensburg (Medizininformatik).
Reng ist trotz seines IT-Engagements kontinuierlich in der Pa-
tientenversorgung tatig und vereint so Entwickler und Nutzer
medizinischer Software in seiner Person. Prof. Reng stellte den
derzeitigen Stand der Telemedizin vor, gibt einen Uberblick
zum Stand der Entwicklung und den Moglichkeiten und Gren-
zen, die mit der Einfiihrung der Gesundheitskarte einherge-
hen. Sein Vortrag trug den vielsagenden Titel: ,,Alles geht ...
manches schief“, und zeigte die Risiken und Nebenwirkungen
des Einsatzes moderner Informationstechnologien in der Me-
dizin, am Beispiel der Gesundheitskarte und der Notfallmedi-
zin und der irztlichen Versorgung einer tiberalternden wenig
mobilen Landbevoélkerung, in der Zukunft auf.

Patientensouveranitit — Das ICH entscheidet

»Der unzureichende Zugang zu angemessenen und patienten-
orientierten Gesundheitsleistungen, mangelnde Wertschitzung
und unzureichend erlebte Partizipation und Teilhabe bein-
trachtigen die Zufriedenheit mit der gesundheitlichen Versor-
gung und ihren Erfolg!“

So das Eingangs-Statement des Patientenbeauftragten der
Landesregierung in NRW, Dirk Meyer, der gleich zu Anfang
die Unabhingigkeit seiner Arbeit vorstellt. Er sei, so macht er
deutlich, nicht an Weisungen der Landesregierung gebunden,
ist so unabhingig von politischen Entscheidungen. Meyer
setzt sich ein fiir eine Verbesserung der Patientenorientierung
in der Medizin. Die aber erfordert von den Professionellen,
dass sie sich sowohl auf die spezifischen Herausforderungen
der medizinischen Behandlung, als auch auf die individuellen
Bediirfnisse der Patientinnen und Patienten und ihres Kontex-
tes einstellen miissen. Das geschehe leider noch viel zu wenig.

Auf der institutionellen und politischen Ebene bediirfe es
spezifischer Rahmenbedingungen, um eine legitimierte und
fachkundige Partizipation (genauer: Mitbestimmung, Mit-
sprache, Einbeziehung) der Patientenorganisationen zu er-
moglichen. In NRW sei es im letzten Jahr gelungen, einen
wichtigen Prozess fiir mehr Teilhabe auf den Weg zu bringen.
Ziel sei es, so Meyer, die Autonomie und Selbstbefahigung in
der Patientenvertretung zu férdern, damit eine Beteiligung auf
Augenhohe mit anderen Institutionen im Gesundheitswesen
moglich werde.

Ende gut, alles gut?

2 Tage volles Programm, vom morgens 8:00 Uhr bis abends
21:00 Uhr sind nicht spurlos an uns vorbeigegangen. Aber das

2. Halbjahr 2016

e z  Asthma Bronchitis copp Migrane
CF_”X Y CBAREE THERAPIEGERATE .
SauerstoffeBeatmungstechnik  Schiafapnoe Herzschwiche Wunde '.‘O"
Fon 0421-4899 6-6 b‘c Fax 04 21-48 99 6-99 '°0°c Neuromuskulir ~ Krebs @ 00
@ Inhalation z. B.:

2\ /
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Klein - leicht (88 g) - gerduschlos - 238,50 €
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7%, bis Antibiotika moglich i
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129,50 €

® Allegro 2
Mit 3 Dusen fiir obere, mittlere und untere \ ——
Atemwege

. 8570 € -
® Salivent L1
Feucht-warme Meersalz-Inhalation
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@ Atemtherapiegerite A:::::‘haluﬁon:

® Alpha 300 zur IPPB-Therapie

Intermittend Positive Pressure Breathing |
- Pra- und postoperatives Atemtraining “
- Unterstiitzend mit gesteuerter Inhalation
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PSI = Pressure Support Inhalation
- Reduzierung der Atemnot

® GeloMuc e Quake
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@ OptiChamber Spacer/Einatemhilfe fiir MDI M
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@ Reisen mit CPAP

® Transcend CPAP/APAP
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Warmluftbefeuchter, Akku,
LCD-Dockingstation und mehr.

ab 430,00 € ¥
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® Raumluftreiniger AC4072 von Philips
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Europiische Stiftung fiir Allergieforschung ECARF.
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GESUNDHEITSPOLITIK

Seminar hat sich gelohnt, gerade auch des-
halb, weil nur durch den Blick auf das gro-
Be Ganze in der Zukunft die Selbsthilfear-
beit in der LOT erfolgreich sein kann.

Was kann unsere Hilfe zur Selbsthilfe
fiir unsere Sauerstoff- und Beatmungspati-
enten noch leisten?

So hat uns diese Fortbildung als Zuho-
rer und Diskutanten so begeistert, dass ich
eigentlich nur einen iiberschaubaren Arti-
kel zu den Themen des Seminars fiir den
O,-Report schreiben wollte.

Letztlich ist dann ein Aufsatz daraus ge-
worden, der die Deutsche Sauerstoff- und
BeatmungsLiga LOT e.V. in diesen Ge-
sundheitsmarkt setzt und hinterfragt, was
wir unter den im besuchten Seminar be-
schriebenen Szenarien tiberhaupt noch tun
konnen: Als Beisitzer fiir Gesundheitspoli-
tik in der Deutschen Sauerstoff- und Beat-
mungsLiga LOT e.V. bin ich mit dem Vor-
stand verantwortlich fiir die gesundheits-
politische Ausrichtung unserer Selbsthilfe-
organisation.

Diese gesundheitspolitische ~Ausrich-
tung ist gepragt durch die alltiglich spuir-
baren Veridnderungen im Deutschen Ge-
sundheitssystem. Fiir viele unserer Mitglie-
der und Patienten mit einer Langzeit-Sau-
erstoff- und/oder Beatmungstherapie be-
deutet das derzeit eine Verinderung in
ihrer Versorgung, die mitunter zur Ein-
schrinkung ihrer bisherigen Mobilitit
fithrt. Die bundesweite Umversorgungs-
praxis der Krankenkassen beschiftigt
nicht nur mich in meiner Funktion als Bei-
sitzer fiir Gesundheitspolitik, sondern den
gesamten Vorstand und auch viele davon
betroffene Mitglieder und Patienten sehr
umfinglich.

Ein patientenorientiertes Versorgungs-
system wiirde sicher dazu fiihren, dass das
Gesundheitssystem insgesamt wirtschaft-
licher wird. Denn es konnte viel weg-
gelassen werden, ohne die Versorgung zu
gefihrden oder zu verschlechtern. Ande-
rerseits konnte die Versorgungsqualitit
und die damit verbundene Steigerung der
Lebensqualitit der Patienten mit etlichen
kleinen MafSnahmen die nicht viel kosten,
entscheidend verbessert werden. Wenn wir
Aktive in der LOT uns fur Sie, sehr geehr-
te Damen und Herren, gerne fiir die Stir-
kung Threr Rolle als Patienten im Gesund-
heitssystem einsetzen, dann hat das aller-
dings keine primar wirtschaftlichen Griin-
de, sondern vor allem humanitire. Das
Gesundheitswesen in Deutschland ist ei-
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nerseits sehr krankheits-, medizin- und
arztzentriert, andererseits eine der grofs-
ten, und weiter schnell wachsenden Bran-
chen unserer Volkswirtschaft mit einem
Umsatz von iiber 300 Milliarden Euro pro
Jahr.

Die allermeisten Akteure vertreten da-
bei ihre eigenen wirtschaftlichen Interes-
sen. Das hat mehrere, fiir die Patienten
ungiinstige Konsequenzen. Zum einen sind
nur wenige der Institutionen in erster Linie
an der besten Versorgung der Patientinnen
und Patienten interessiert, sondern viel-
mehr an ihrem eigenen wirtschaftlichen
Wohlergehen.

Das fiihrt
dazu, dass der Umgang
mit  Gesundheit  und
Krankheit immer stirker

insgesamt

unter betriebswirtschaftli-
chen Gesichtspunkten be-
trachtet wird. Der Patient
wird in mogliche Leistun-
gen zerlegt, die mit Eurobetrigen hinter-
legt werden. Was dabei herauskommt ist
nicht unbedingt eine optimale Versorgung,
sondern eine Optimierung der Ertragslage
der einzelnen versorgenden Akteure. Des-
halb kommen wir in unserem Land mit der
fach- und institutioneniibergreifenden Ver-
sorgung chronisch kranker Menschen
nicht wirklich voran.

An der guten Versorgung chronisch
kranker Menschen haben n. m. E. auch die
Krankenkassen kein echtes Interesse.
Krankenkassen nehmen chronisch kranke
Menschen deshalb gerne auf, weil sie so
mehr Geld aus dem Risikostrukturaus-
gleich der Krankenkassen generieren kon-
nen. An der Versorgung chronisch kranker
Menschen hat auch der einzelne niederge-
lassene Arzt kein gesteigertes Interesse,
weil diese 6fter kommen, als es fir ihn
okonomisch giinstig ist. Gleiches gilt auch
fiir die Krankenhiuser, weil lingere Liege-
zeiten chronisch kranker Menschen nicht
mit den kalkulierten kurzen Liegezeiten
der Fallpauschalen vereinbar sind.

So wird die teuerste Patientengruppe,
also jene 20 Prozent der Bevolkerung, die
unter chronischen Krankheiten leiden,
nicht wirklich entsprechend dem Stand der
medizinischen Moglichkeiten versorgt.

In Deutschland haben wir immer noch
das Nebeneinander von Uber-, Unter- und
Fehlversorgung. Patient zu sein ist ja im
Regelfall (bei etwa 80% der Menschen) ein
voriibergehender Zustand. Deshalb ist es

»Letztlich geht es
darum, dass wir ist.
uns von der Politik
nicht mehr so viel
gefallen lassen
wie bisher.”

unmoglich, so etwas wie eine Patientenge-
werkschaft zu griinden.

Auch chronisch kranke Menschen sind
ja oft nicht dauerhaft Patienten. Sie haben
aber aufgrund der Kontinuitit ihrer Be-
troffenheit einen besonders scharfen und
erfahrungsgesittigten Blick auf das Sys-
tem. Deshalb hat der Gesetzgeber ja auch
zu Recht entschieden, dass zum Beispiel im
Gemeinsamen Bundesausschuss, die mafs-
geblichen Organisationen der Selbsthilfe
als die authentischen Vertreter der Patien-
tenperspektive akzeptiert werden. Aber
wir sehen, dass die Kraft dieser Akteure bei
der Systemgestaltung und
Steuerung viel zu schwach

Sie haben ja auch in
den Gremien allenfalls ei-
ne beratende Stimme. Ge-
gen die Tatsache, dass das
Versorgungssystem
wirtschaftlich
orientiert ist, kommt die Sichtweise der

vor-
wiegend

Patienten nur schwer an.

Es wire sicher wiinschenswert, wenn
alle Organisationen der Selbsthilfe und der
Interessenvertretung der Patienten eine ge-
meinsame Plattform der Willensiufserung
hitten und so ihre politische Einflussnah-
me starker biindeln konnten. Das ist sicher
eine wichtige Zukunftsaufgaben, um die
Patientenlobby zu stirken.

Wir miissen dahin kommen, dass wir
als Selbsthilfeorganisationen zukiinftig die
Bedeutung der Einheit von medizinischer
und sozialer Versorgung stirker in die Ge-
sellschaft transportieren, so dass sich diese
Sichtweise dann auch in der Gestaltung
und Steuerung des Gesundheitssystems
niederschlagt.

Sowohl im Gesundheitsausschuss als
auch im Gesundheitsministerium kann
man nicht davon ausgehen, dass die dort
mit politischen Entscheidungen befassten
Akteure zwingend iiber einen besonders
ausgeprigten Sachverstand im Hinblick
auf medizinische und psychosoziale Fragen
ausgestattet sind. Umso stirker sind diese
Akteure aber offen fiir Einflusspolitik aus
der Arzteschaft und der Pharmaindustrie.

Auch fiir professionelle Gesundheitspo-
litiker ist Gesundheitspolitik immer noch
weithin Krankenversorgungs- und Medi-
zinpolitik, und die wird in dieser Sichtwei-
se als erstes authentisch von Arzten artiku-
liert. Durch diese Verengung des Blickwin-
kels geraten aber wichtige Aspekte, gerade
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der psychosozialen Versorgungsnot-wendigkeiten, aus dem
Blickfeld. Es ist unsere Aufgabe uns starke Mitstreiter bei den
Sozialverbinden zu suchen die mit viel Erfahrung, auch in der
Gesundheits-selbsthilfe und der Behindertenhilfe immer wie-
der diese anderen Aspekte in die Politikprozesse einzuspeisen
in der Lage sind, und diese auch der Offentlichkeit vermitteln,
zumal es, wie wir wissen, Aspekte sind, die von der breiten
Bevolkerung genauso gesehen werden. Wir miissen lernen, die
Potenz unserer Selbsthilfe in Politik umzusetzen. Das ist bis-
lang leider noch nicht gelungen.

Noch einmal zu unserem Thema ,Patientenrechte ge-
starkt!?“ Das Ausrufezeichen heifit ja, erst mal ein dickes JA
— und dann kommt aber doch gleich wieder das zogerliche
Fragezeichen dahinter. Also Patientenrechte gestiarkt — Patien-
tenbeteiligung und Selbsthilfe. Was meinen Sie? Sind die Pati-
entenrechte auf einem Weg der Stiarkung?

Ein echtes Stimmrecht fiir Patienten wire so unendlich
wichtig. Wenn wir das in diesen Ausschiissen hitten, wo die
Gesetzesvorlagen zum Patientenrecht erarbeitet werden, wire
das doch was ganz anderes, als wenn man, wie vor drei Jahren
geschehen, ein Patientenrechtegesetz verabschiedet dass, wie
ich finde, seinen Namen zu Unrecht trigt, und dass es Selbst-
hilfevertretern nur erlaubt, dabei sitzen konnen und vielleicht
einmal hin und wieder ihre mafSgebliche oder unmafSgebliche
Meinung sagen zu diirfen.

Wir alle, einmal mehr die Aktiven der LOT, aber auch alle
Mitglieder und Patienten miissen mehr nach auflen gehen. Bei
uns in der LOT und auch bei unseren Mitgliedern passiert al-
les eher nach Innen! — Wir beschiftigen uns vorwiegend mit
uns selbst — oft, vielleicht zu oft, im schlechten Sinne. Solange
wir nicht nach aufsen (draufSen) gehen und unserem Anliegen
politische Macht und Wihlerstimmen verleihen, konnen wir
wahrscheinlich lange drauf warten, dass sich etwas dndert.

Holen wir uns Multiplikatoren wie beispielsweise Journa-
listen oder Politiker mit ins Boot, bleiben mit diesen im Dialog
und entwickeln mit diesen eventuell auch Patenschaften /
Schirmherrschaften. Einige werden Betroffenheit zeigen, ken-
nen im Bekannten,- Angehorigen- oder Politikerkreis jeman-
den, der betroffen ist. Letztlich geht es darum, dass wir uns
von der Politik nicht mehr so viel gefallen lassen wie bisher.

Wo Patienten mit ihrer Kompetenz wahrgenommen wer-
den, konnen und sollen sie die Qualitits-zirkel im Gesund-
heitswesen bereichern. Es gibt viele Baustellen, an denen wir
unterwegs sein miissen, zum Wohle kranker Menschen, zu
denen auch wir gehoren!

Gut, wir konnen auch immer unzufrieden sein, sagen, dass
das nicht schnell genug und vielleicht auch nicht in die richtige
Richtung geht. Andererseits darf ich aber feststellen, dass in
den vergangenen 10 Jahren in der Deutschen Sauerstoff-und
BeatmungsLiga, auch durch eine verstirkte gesundheitspoliti-
sche Ausrichtung Dinge in Bewegung gekommen sind, die die
Griinderviter und Miitter der damaligen Selbsthilfegruppe
Sauerstoff-Langzeit-Therapie (LOT e.V.) so nicht auf dem
Schirm hatten. o

Autor: Franz-Josef Kolzer,
Beisitzer Gesundheitspolitik,
Deutsche Sauerstoff- und BeatmungsLiga LOT e.V.

Abbildungen konnen abweichen, Preisinderungen/Druckfehler vorbehalten, Foto: Fotolia
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Alle Therapiegerdte dieser Anzeige
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® SimplyGo Mini nur 2,3 kg
Interne Akkuleistung bis zu 4,5h, St. 2
erweiterbar auf 9h

® Inogen One G3 8 Cell High-Flow
nur 2,2 kg, St. -5, 4h interne Akkulaufzeit St. 2
erweiterbar auf 8h

® Eclipse 5 bis 3 I/min Dauerflow

@ Seckretolyse

® VibraVest

Methode HFCWO (High Frequency Chest Wall
Oscillation) ohne Kompression des Brustkorbes.
Fiir Kinder und Erwachsene, in 6 GroBen verfiigbar.

Hustenassistent:
mit Vibrationsmodus, fir Kinder und Erwachsene

® Pulsar Cough mit Handbedienung
® Cough Assist €70 von Philips Respironics

=

g

@ Blutdruckmessgerate Fa. Bosch+Sohn:

® Boso Medicus Family 4 A
e
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i .B. Shop-Preis \L%
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® Nasaler High-Flow

MyAirvoe2 mit Optiflow+

auch bei Lungenentziindung. Sauerstoffbeimischung
moglich, mit Padiatrie-Modus

— einfache |-Knopf-Bedienung 40,50 € * -
. + z
® Boso Medistar+ oder Medlstar;‘< :
nur 24,90 € -
——

— fiir das Handgelenk
5 st. 10,00 € \
oder | St. 2,50 €
® OXY-Gel 100ml, mit Krankenhauszulassung ==
Medizinisches Desinfektionsgel, riickfettend und
hautfreundlich. Wirksam auch gegen MRSA. L
Finger-Pulsoxymeter OXY3IQ
35,00 €*
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AUSSERKLINISCHE BEATMUNG

Wann ist eine auerklinische
Beatmung notwendig

Das respiratorische System und seine Stérungen

Das Atmungssystem besteht aus 2 Teilen,
namlich der Lunge und der sogenannten
Atempumpe. Die Atempumpe umfasst
dabei 4 einzelne Anteile, nimlich

® Atemzentrum

m Motorische Nerven

m Atemmuskulatur

m Knocherner Brustkorb

Das Atemzentrum iibernimmt die Steue-
rung der Atmung, gibt damit den Atem-
rhythmus vor. Die motorischen Nerven
leiten die Impulse des Atemzentrums an
die Atemmuskeln weiter. Als Folge der
Verkiirzung der Einatemmuskeln (Inspi-
rationsmuskeln) vergrofert sich der kno-
cherne Brustkorb, wodurch in seinem
Inneren ein Unterdruck erzeugt wird, der
zu einem Lufteinstrom in die Lunge fiihrt.

Die Lunge mit ihren vielen Millionen
Lungenblischen ist fur den Gasaustausch
zustindig, d.h. fir die Aufnahme von
Sauerstoff und die Abgabe von Kohlendi-
oxid (CO,), das bei dem Abbau ener-
giereicher Substanzen in den einzelnen
Korperzellen bei der Energieerzeugung
entsteht. CO, kann dabei die Trennschicht
zwischen Luft und Blut ca. 20-30 mal
leichter tberwinden als Sauerstoff. Fiir
das Abatmen von CO, und damit auch
den Nachschub an Sauerstoff in die Lun-
genblischen ist die Atempumpe verant-
wortlich.

Beide Anteile des Atmungssystems
konnen isoliert, aber auch gemeinsam be-
troffen sein. Bei einer Erkrankung des
Lungengewebes z. B. im Rahmen einer
Lungenentziindung ist die Sauersstoffauf-
nahme durch voriibergehenden Ausfall
eines Teils der Lunge als Folge der Einziin-
dung eingeschrinkt. CO, steigt praktisch
nicht an, vielmehr werden als Folge der
Erkrankung die Atemfrequenz und Atem-
tiefe gesteigert, um vermehrt CO, abzuat-
men und damit auch einen moglichen
Sauerstoffmangel im Korper auszuglei-
chen.

Diese Mehrarbeit der Atempumpe ist
nur fir eine begrenzte Zeit moglich, bei
Lungenerkrankung

lang  bestehender
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droht eine Uberlastung und damit eine
Ermiiddung der Atempumpe, was dann
neben dem Sauerstoffmangel zu einem
Anstieg des Kohlendioxids fithren wiirde.

Bei einer Atempumpenstorung durch
Ausschalten des Atemzentrums z. B. im
Rahmen einer Narkose kommt es zu ei-
nem Stopp der Atmung, und ohne kiinst-
liche Beatmung wiirde das Kohlendioxid
im Korper ansteigen sowie die Sauerstoff-
versorgung ausfallen. In dieser Situation
tbernimmt der Koper nach Abklingen der
Narkose wieder selbstindig die Atmung.

Aligemeine Therapieprinzipien
bei Storungen des respiratorischen
Systems
Die Therapie einer Lungenerkrankung ist
neben z. B. der Gabe von Antibiotika bei
einer Lungenentziindung die passagere
Gabe von Sauerstoff, um durch eine hohe-
re Konzentration von Sauerstoff in der
Einatemluft die Atemarbeit fiir den Pati-
enten abzusenken. Auch bei chronischen
Lungenerkrankungen wie z. B. der COPD
kommt, wenn bestimmte Kriterien erfiillt
sind, eine Langzeit-Sauerstoff-Therapie in
Frage. Hierdurch wird neben der Verbes-
serung der Sauerstoffversorgung auch ei-
ne Entlastung der Atempumpe erreicht.
Eine Therapie der Atempumpenschwi-
che bedeutet praktisch immer eine Unter-
stiitzung bzw. den Ersatz einer schwachen
oder ausgefallenen Atempumpe durch ei-
ne Beatmung. Auf Intensivstationen wer-
den solche akuten Erkrankungen entwe-
der mit nichtinvasiver Beatmung iiber
Maske oder invasive Beatmung tiber En-
dotrachealtubus in Narkose behandelt.
Bei chronischer Uberlastung der Atem-
pumpe hat sich in den letzten 25-30 Jah-
ren die auflerklinische Beatmung als The-
rapie der Wahl in vielen Landern etabliert.
Uberwiegend werden Patienten nichtinva-
siv iiber Maske intermittierend, d.h. meh-
rere Stunden Beatmung vorzugsweise
tber Maske iiber Nacht und den Rest des
Tages eigenstindige Atmung, beatmet.
Unter bestimmten Bedingungen ist eine
Maskenbeatmung aber nicht sicher und/

oder effektiv durchfiithrbar, dann kommt
auch im aufSerklinischen Bereich eine in-
vasive Beatmung tiber Kaniile nach Luft-
rohrenschnitt vor. Beispiel hierfiir ist zum
Beispiel eine schwere Schluckstorung, die
zu immer wiederkehrendem Verschlucken
von Speichel und/oder Nahrung fithrt, mit
dem Risiko der weiteren Lungenschadi-
gung und von Infektionen der tiefen
Atemwege. Voraussetzung fiir eine invasi-
ve auflerklinische Beatmung ist immer die
Einwilligung des betroffenen Patienten
oder im Falle einer Nicht-Einwilligungs-
Fihigkeit die des Betreuers oder Vorsorge-
bevollmichtigten.

Symptome der Atempumpen-
schwache

Wichtig fiir das rechtzeitige Erkennung
sind die

Symptome. Die geduflerten Zeichen und

einer Atempumpenschwiche

Beschwerden sind vielfiltig, besonders ty-

pisch sind:

m Morgendliche Stirnkopfschmerzen,
die ca. 30 bis 60 Minuten nach dem
Erwachen wieder verschwinden

m Schlechte Schlafqualitit mit Tages-
miidigkeit

m Krankhaftes Einschlafen am Tag

m Konzentrations- und Merkfihigkeits-
storungen

m Belastungsatemnot

Daneben konnen psychische Stérungen
Zeichen der
Rechtsherzbelastung wie Anschwellen der

wie Depressionen oder

Beine (Beinodeme) auftreten.

Wichtig ist eine genaue Befragung und
korperliche Untersuchung des Patienten,
um aufgrund einer bestimmten Symptom-
Konstellation in Verbindung mit der
Grunderkrankung frihzeitig den Ver-
dacht auf eine Atempumpenstérung zu
haben.

Bei welchen Erkrankungen ist mit
einer Beatmungsnotwendigkeit im
auBerklinischen Bereich zu rechnen?
Hier sind 4 grofSe Krankheitsgruppen zu
nennen
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m Neuromuskulire Erkrankungen

m Chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen wie
COPD oder Mukoviszidose

m Thorakal-restriktive Erkrankungen mit starrem Brust-
korb, wie z. B. erhebliche Deformierungen der Brust-
wirbelsaule (Kyphoskoliose)

m Krankhaftes Ubergewicht mit Unterbeatmung (sog.
Obesitas-Hypoventilations-Syndrom)

Daneben existieren v. a. im Bereich der Kinderheilkunde eine
Menge an weiteren Storungen im Rahmen von angeborenen
Syndromen, auf die im Weiteren aber nicht eingegangen
wird. Ebenso kénnen Patienten, deren Atemzentrum z. B. bei
einer Durchblutungsstorung des Hirnstamms mit betroffen
ist, u.U. eine Beatmung benotigen.

Einzelne Krankheitsbilder

a) neuromuskuldre Erkrankungen mit
Atempumpenschwache

Es gibt eine Menge von angeborenen oder auch erworbenen
neuromuskuldren Erkrankungen, die zu einer Atempumpen-
schwiche fiihren koénnen. Die Stérungen konnen dabei auf
Ebene der motorischen Nerven, der Ubertragung der
Nerveninformation auf die Muskelzellen oder in der Mus-
kulatur selber liegen. Beispielhaft seien hier als Storung der
motorischen Nerven die Motoneuronen-Erkrankung vom
Typ der Amyotrophen Lateralsklerose (ALS) genannt, aber
auch hohe Querschnittlihmungen oberhalb der motorischen
Nerven, die das Zwerchfell versorgen. Eine Ubertragungs-
storung zwischen Nerv und Muskulatur ist z. B. die Myasthe-
nie, die aber nur extrem selten zu einer Atempumpensch-
wiche fiihrt. Die Duchenne’sche Muskeldystrophie ist ein
Beispiel fiir eine vererbbare Erkrankung primar der Musku-
latur.

Wann soll eine Beatmung eingeleitet werden?
Fiir die Indikation fiir eine Beatmung miissen immer Sympto-
me der Atempumpenschwiche vorliegen — ohne subjektive
Symptome wird kaum ein Patient zu iiberzeugen sein, sich
jede Nacht mit einer Maske zu beatmen. Zudem muss in den
Blutgasen eine Erhohung des Kohlendioxids nachzuweisen
sein, entweder nur nachts bei beginnender Atempumpen-
schwiche — die Uberlastung der Atempumpe zeigt sich zu-
nichst nur in der Nacht, meist im Traumschlaf, im Weiteren
dann tber die ganze Nacht, und erst spat auch am Tage. Aus
diesem Grunde sind nichtliche Untersuchungen wie eine
transkutane CO,-Messung iiber eine Hautelektrode sinnvoll,
wenn die Blutgase am Tage noch in Ordnung sind. Studien
haben gezeigt, dass bereits bei einem nichtlichen Anstieg von
CO, eine Beatmung eingeleitet werden sollte, da in den
néchsten ein bis zwei Jahren auch mit einer Hyperkapnie am
Tage zu rechnen ist, manchmal auch notfallmi8ig im Rah-
men von Infekten.

Eine prophylaktische Beatmung bei einer entsprechenden
Erkrankung mit dem Risiko der Atempumpenschwiche und
noch normalen Blutgasen dagegen wird nicht empfohlen.
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AUSSERKLINISCHE BEATMUNG

b) COPD

Die COPD ist eine chronische, fortschrei-
tende Erkrankung, die primir tiber eine
Verengung der Atemwege und eine fort-
schreitende Zerstorung des Lungengewe-
bes (Empyhsem) zur Notwendigkeit einer
Langzeit-Sauerstofftherapie fiithrt. Bei
lang bestehender COPD kann dann se-
kundir eine Uberlastung der Atemmusku-
latur mit Atempumpenschwiche entste-
hen. Auch ist der Verlauf der Erkrankun-
gen durch sogenannte Exazerbationen,
d. h. Verschlechterung der Symptome
Husten, Auswurf und Atemnot, gekenn-
zeichnet, die u.U. eine stationire Behand-
lung im Krankenhaus , teilweise auf einer
Intensivstation, erfordert.

Die Indikation fiir eine aufSerklinische
Beatmung bei COPD wird in Deutschland
in folgenden Situationen gesehen:

m Erhéhtes CO, am Tage mit Werten

> 50 mmHg
m Nichtlicher Anstieg des pCO, auf

Werte > 55 mmHg
m Stabile Hyperkapnie mit Werten von

CO, zwischen 46 und 50 mmg und

mindestens 2 akuten Exazerbationen

im letzten Jahr, die eine Behandlung

im Krankenhaus erforderlich machten
m Im Anschluss an eine auf einer In-

tensivstation beatmungspflichtigen

Exazerbation

Eine grofle deutsche Studie konnte bei
diesen Patienten bei einer ausreichend in-
tensiven Beatmung (d.h. ausreichend ho-
he Beatmungsdriicke, um das CO, abzu-
senken) einen eindeutigen Uberlebensvor-
teil neben einer Verbesserung von Schlaf-
und Lebensqualitit und Belastbarkeit
nachweisen.

Bei COPD muss die Langzeit-Sauer-
stoff-Therapie trotz der Einleitung einer
Beatmungstherapie in den allermeisten
Fillen zusitzlich konsequent fortgefiihrt
werden.

c) Thorakal-restriktive Erkrankungen

Eine verminderte Dehnbarkeit des Brust-

korbs (thorakale Restriktion) kann in fol-

genden Situationen auftreten:

m Verkriimmung der Wirbelsiule

m Morbus Bechterew

m Ausgedehnte beidseite Pleuraschwar-
ten (Narben des Rippenfells, die die
Lungenausdehnung bei der Einatmung
behindern)
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m Post-Tuberkulose-Syndrom
m Jahre nach operativer Entferung eines
ganzen Lungenfliigels

Die Indikation in dieser Situation dhnelt

der bei den oben genannten Krankheits-

bildern

m Erhéhtes CO, am Tage mit Werten >
45 mmHg

m Nichtlicher Anstieg des pCO, auf
Werte > 50 mmHg

m Normale CO,-Werte am Tag mit An-
stieg des transkutan gemessen CO,
um > 10mmHg in der Nacht

d) Obesitas-Hypoventilations-Syndrom

Krankhaftes Ubergewicht nimmt in der
heutigen Zeit in den industrialisierten
Lindern bestindig zu. Ab einem Body-
Mass-Index < 35 (BMI = Korpergewicht
(kg) / (Korperlinge in ¢cm)2) entwickeln
einige Patienten eine Hypoventilation, so-
wohl durch Verianderungen im Atemzent-
rum als auch durch die Belastung der
Atempumpe infolge der Dehnungsbehin-
derung des Brustkorbs durch das krank-
hafte Ubergewicht. Bei 9 von 10 Patienten
liegt zusitzlich eine Enge im Bereich der
oberen Atemwege vor, die zu einem
Schnarchen mit Atemaussetzern (obstruk-
tives Schlaf-Apnoe-Syndrom, OSAS) vor.

In Abhingigkeit vom Ausmafs der
CO,-Wert-Erhéhung kann eine Schienung
der oberen Atemwege durch einen kons-
tanten positiven Atemwegsdruck (CPAP
— continuous positive airway pressure),
aber auch eine Beatmungstherapie not-
wendig sein.

Die Indikationen fiir eine Beatmung
werden in der Leitline von 2010 wie folgt
zusammengefasst:

Trotz adaquater CPAP-Therapie bei

2 5-minitigem Anstieg des ndchtlichen
transkutan gemessen CO, > 55mmHg
bzw. des CO, > 10mmHg im Vergleich
zum Wachzustand.

Abfille der Sauerstoffsattigung < 80 %
liber 210 Minuten

Autor:

Dr. Jens Geiseler,

Chefarzt

Medizinische Klinik IV
Behandlungszentrum
Paracelsus-Klinik Marl
Klinikum Vest

Wie und wo kann die Indikation ab-
geklart werden?

Blutgase am Tage werden in der Regel
beim niedergelassenen Lungenfacharzt
durchgefiihrt, ebenso die Messungen der
Lungenfunktion. Bei unklaren Befunden
oder Normalbefunden mit hochgradigem
Verdacht auf eine nichtliche CO,-Erho-
hung ist eine nichtliche Messung des CO,
z. B. in einem ambulanten oder stationa-
ren Schlaflabor oder in einem auf Beat-
mung spezialisierten Zentrum notwendig.
Nach Stellung der Diagnose und Indikati-
on wird die Beatmung momentan in
Deutschland fast ausschlieSlich wihrend
eines stationdren Aufenthalts in einer auf
Beatmung spezialisierten Abteilung einge-
leitet. Wichtig ist hier eine ausreichende
Expertise in der korrekten Einstellung der
Beatmungsparameter sowie eine ausrei-
chend Schulung des Patienten, damit die
Beatmung dann auch im aufSerklinischen
Bereich funktioniert und durchgefiihrt
werden kann.

Fazit

Eine Atempumpenschwiche kann bei vie-
len Erkrankungen auftreten und ist kein
eigenstindiges Krankheitsbild, sondern
Ausdruck eines Ausfalls oder einer Uber-
lastung der Atempumpe, die bei vielen
Krankheitsbildern auftreten kann. Die Di-
agnostik sollte frithzeitig anhand der ge-
schilderten Beschwerden in Kombination
mit Messungen der Blutgase am Tage und
ggf. in der Nacht gestellt werden, um eine
effektive Therapie in Form von Beatmung
iiber Maske, selten auch im auflerklini-
schen Bereich tiber Trachealkantile einlei-
ten zu konnen. Die Einstellung auf die
Beatmung erfordert fast ausschliefSlich ei-
nen stationdren Aufenthalt in einem auf
Beatmung spezialisierten Zentrum, wobei
die Zeitdauer im Schnitt zwischen 4 und
10 Tagen betragen kann. o

E-Mail: jens.geiseler@asklepios.com

O,-Report



REISEBERICHT

Mitglieder der Lungensportgruppe in Spanien

Reisebericht von Erika Wilken

Im Jahr 2011 bin ich erstmals nach Torrox
Costa (Andalusien) geflogen, um hier zu
iiberwintern. Ich hatte iiber den ,,Winter-
los-Service“ die Wohnung und auch die
Sauerstoffbesorgung sowie wie den Flug-
hafentransfer gebucht. Dariiber habe ich
bereits damals im O2-Report berichtet.
Erfreulicherweise wurden dadurch weitere
Lungengeschidigte zum Uberwintern an
der Mittelmeerkiiste motiviert.

Inzwischen habe ich bereits den fiinften
Winter hier verbracht und wir sind mittler-
weile eine kleine Gruppe von Sauer-
stofflangzeitpatienten geworden, die sich
hier sehr wohl fiihlt und die Sonne im Win-
ter sehr genief$t und schitzt. Das gute Kli-
ma, die reine, gesunde Meeresluft und viel
Sonne verbessern unseren Gesundheitszu-
stand, wihrend wir in der winterlichen,
tritben Jahreszeit in Deutschland doch sehr
eingeschrinkt leben miissten.

Es ist fiir uns Lungenkranke hier sehr
angenehm, da alles behindertengerecht ist,
alles ist sehr konzentriert, wodurch lange
Wege
Sprachkenntnisse sind nicht erforderlich,

vermieden werden.  Spanische
da die meisten Geschifte, Restaurants, Fri-
seure, Masseure, Arzte usw. auf Deutsche
eingestellt sind. Die meisten Lungengeschi-
digte buchen Sauerstoff/Wohnung tber
,» Wintersonne“; dadurch sind wir alle mit-
einander vernetzt. Wir machen gemeinsa-
me Ausfliige, Essen, Informationstreffen
und andere Aktivititen.

Aufserdem haben wir eine Lungensport-
gruppe nach dem Vorbild des Bogenhause-
ner Krankenhauses in Miinchen gegriindet.
Den Lungensport in so schoner Umgebung
auszuiiben, wird als eine sehr gute Idee
empfunden und gerne wahrgenommen.

Wir treffen uns zu festen Terminen an
einem bestimmten Ort im Freien an der

2. Halbjahr 2016

Promenade, an dem auch andere Sportge-
rite aufgestellt sind und die vorhandenen
Binke uns Sitzgelegenheiten bieten. Die
Teilnahme ist natiirlich freiwillig. Leute mit
Erfahrung nehmen die Funktion des Vor-
turners wahr und vertreten sich gegensei-
tig, falls jemand ausfillt. Jeder beteiligt sich
entsprechend seiner Fihigkeiten. Es hat je-
der die Mbglichkeit, Ubungen vorzuschla-
gen, damit eine einseitige Ausrichtung ver-
mieden wird. Die Dauer ist auf eine Stunde
begrenzt. Es konnen sich jederzeit auch ge-
sunde Partner anschlieSen/einbringen.

AufSerdem gibt es eine informelle Ver-
einbarung, gemaf der wir je nach Lust und
Laune am spiten Nachmittag an diesem
Trainingsort vorbeischauen um eine halbe
oder eine Stunde unseren Lungensport zu
betreiben. Das ist aber eine komplett spon-
tane Sache; die sich noch nicht regelmifig
etabliert hat. Aber wenn man mal vorbei-
schaut und mit jemandem gemeinsam eini-
ge Ubungen macht, ist es nicht langweilig.
Manchmal bin ich auch alleine vor Ort,
dann mache ich meine Ubungen eben allei-
ne. Oft werde ich von anderen Leuten an-
gesprochen, die sich interessieren, weil sie
Bekannte mit Lungenleiden haben.

Die sehr lange Promenade, die wir hier
zur Verfiigung haben, lidt immer zum Spa-
zieren ein mit der Folge, dass ich hier ein
Vielfaches von dem laufe, was ich zu Hause
bewiltigen konnte. Immer wieder schon
fiirs Gemiit ist auch die Sonne, die mir
morgens im Bett bereits ins Gesicht scheint.

Die Versorgung mit Fliissigsauerstoff
(AirVital) funktioniert schon seit Jahren
reibungslos. Die Abrechnung fiir Kassen-
patienten erfolgt automatisch zwischen
dem Krankenhaus Axarquia und der deut-
schen Krankenkasse mittels europdischen
Abrechnungssystems. Privatpatienten miis-
sen in Vorleistung treten. Viele lassen sich

den Sauerstoff tiber ,, Wintersonne“ bestel-
len. Bei Ankunft steht der Tank dann be-
reits in der Wohnung und wird nach Abrei-
se wieder abgeholt. Man kann das aber
auch alles selber organisieren (in Englisch).

Torrox Costa ist verkehrsmifSig sehr gut
angebunden. Auch die Kosten halten sich
in Grenzen. Im Winter kostet eine Ein-
Zimmer-Wohnung ca. 400 bis 450 Euro
monatlich. Man kann auch mit 6ffentli-
chen Verkehrsmitteln sehr schone Tages-
ausfliige ins Umland machen und viele
Stddte erkunden. Andalusien bietet fir je-
den Geschmack und jedes Interesse etwas.

Ich verbringe jetzt die Zeit von Anfang
November bis Ende Mirz (fiinf Monate)
hier in Torrox und wiinsche mir, dass ich
noch viele Jahre wieder kommen kann. Fiir
mich ist Torrox Costa zum zweiten Wohn-
sitz geworden (im Winter). Die Anreise er-
folgt mit Lufthansa, wo ich den Behinder-
tenservice (Rollstuhlservice-WCHS Betreu-
ungscode) in Anspruch nehme und mich
behandelt fihle wie ein Fluggast erster
Klasse. Wihrend des Fluges benutze ich ei-
nen Konzentrator (Eclipse). Diese Prozedur
ist schon seit fiinf Jahren die gleiche, darin
bin ich bereits routiniert. Das lduft bisher
auch alles reibungslos. Bei meinem letzten
Riickflug haben leider meine Batterien ver-
sagt, deswegen konnte ich meinen Konzen-
trator nicht nutzen. Ich habe dann Sauer-
stoff bei der Lufthansa bestellt, was wun-
derbar funktioniert hat.

Ich rate allen Lungenkranken, die unter
der kalten, tristen, winterlichen Jahreszeit
in Deutschland leiden, sich zu solch einer
Uberwinterung in wirmeren Gefilden zu
entschlieflen um ihre Gesundheit aufzubau-
en.Falls jemand an Details interessiert ist,
gebe ich gerne Auskunft im Forum. o

Erika Wilken, Miinchen
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SAUERSTOFFPATIENTEN BERICHTEN

Ein Gesprach — zum Nachdenken belauscht

Grundsdtzlich kénnen ,Betroffene/-r“ und ,, Angehérige/-r“ sowohl mdnnlich als auch weiblich sein.

Das folgende Gesprich ist, so wie es da steht, ein fiktives Gespréch. Sicher sind die
Gedanken, die dabei erwahnt werden, nicht bei jedem so. Es soll die Betroffenen und
die Angehorigen zum Nachdenken anregen, ob sie geniigend miteinander reden und
ihre Wiinsche, Gedanken und Gefiihle austauschen. SchlieBlich ist es sehr schwer,
andere zu unterstiitzen, wenn man deren Wiinsche nach Hilfe nicht kennt. Und nicht
weil3, ob gutgemeinte Hilfsangebote als solche empfunden werden oder sie eher als
lastige Bevormundung oder zusitzliche Belastung gesehen werden.

Was den Betroffenen heute gut tut, kann
Morgen schon listig sein. Umgekehrt gibt
es sicher Dinge, die der Angehorige heute
gern mit viel Elan tut, die ihm aber am
niachsten Tag schwer fallen. Auch der
Krankheitsverlauf dndert die Bediirfnisse.
Genauso ist die Verfassung des Angehori-
gen ausschlaggebend fiir die mogliche
Hilfeleistung. Aber horen wir einfach mal
zu bzw. lesen es.
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Gesprach Betroffene/-r mit
Ehepartner/-in

Sie: ,Morgen wiirde ich gern mal in die
Stadt zum Bummeln. Meinst Du, ich kann
Dich fiir 2 Stunden allein lassen?“ (lange
hatte sie tiberlegt, ob sie das wirklich mal
ansprechen sollte. Seit langer Zeit wire
dies das erste Mal, allein etwas zu unter-
nehmen. Stindig ist da die Angst, dass et-
was passieren konnte, wenn sie nicht zu
Hause ist. Oder er etwas braucht, das sie
ihm holen soll. Oder jemand anruft und er
nicht ans Telefon kann, oder es an der

Haustiir klingelt, wer soll dann aufma-
chen?) Ich kann Dir alles hinstellen, Essen,
Trinken, Telefon ... . Aber wirklich nur,
wenn Du einverstanden bist. Meinst Du,
Du kommst mal allein zurecht. Ich nehme
auch mein Handy mit, dann kann ich so-

fort zu Hause sein, wenn etwas ist.

Er: Warum denn nicht, geh nur. Ich bin
doch kein Baby, das stindige Aufsicht
braucht. (Und er denkt: auch wenn Du
mich oft so behandelst. Ich will doch
nicht immer wie ein unmiindiger Junge
behandelt werden, ich kann allein an den
Kiihlschrank, ich kann allein ans Telefon,
gut, vielleicht dauert es linger als friiher,
aber ich will einige Dinge noch allein erle-
digen.)

Sie: ,,Ja aber, was ist, wenn Dir etwas her-
unter fillt? Was ist, wenn Du Dein Spray
brauchst? Was, wenn unerwartet Besuch
kommt? Was ist ... ?

O3-Report



SAUERSTOFFPATIENTEN BERICHTEN

Er: ,Wenn etwas runter fillt, hebe ich es
auf. Mein Spray kannst Du mir griffbereit
legen, und mit Besuch werde ich mich
auch einmal allein unterhalten koénnen.
Und bewirten muss ich die ja nicht, die
kennen meine Situation und holen sich
notfalls selbst ein Glas zu Trinken.“ (Und
vielleicht kann ich mal etwas tun, ohne
dass sie es mir gleich abnimmt, da ich ja
so krank bin. Und ich hole mir aus dem
Kiihlschrank woran ich gerade Lust habe
und nicht, was fiir mich gesund ist.)

Sie: ,,Ich wiirde ja gern mal wieder einen
Stadtbummel machen, aber ich lasse Dich
ungern allein hier. — Ach, ich lass es lieber.
Dann kann ich Dir Deinen Kaffee machen
und wir machen es uns zusammen gemiit-
lich.“ (Ich wiirde es mir nie verzeihen,
wenn ich in der Stadt bin und ihm passiert
etwas. Lieber verzichte ich. Ich muss doch
fiir ihn da sein.)

Er: ,Aber geh doch ruhig. Du musst doch
mal hier rauskommen. Und dann kénn-
test Du mir ein Stiickchen Torte mitbrin-
gen.“ (Endlich mal wieder ein schones
Stiick Kuchen! Immer nur Diiitessen, es ist
gesiinder fiir mich!)

Sie: ,,Du weifst doch, Torte ist fiir Dich
ungesund. Und wer gibt Dir Deine Tablet-
te um 16:00 Uhr?“ (Wenn ich nicht da
bin, vergisst er bestimmt, sie zu nehmen.)

Er: ,Die vergesse ich schon nicht. Du
kannst mir ja einen Wecker stellen, der

mich daran erinnert.“ (Ich kann ja wohl
allein meine Tabletten nehmen! Und mal
2 Stunden Ruhe ohne dass jemand stindig
fragt, wie geht es Dir? Soll ich Dir eine
Decke iiberlegen? Mochtest Du was zu
Trinken? wire auch mal schén.)

Sie: ,,Meinst Du wirklich? Ja, schon wire
es schon. Also gut, dann stell ich dir das
Telefon hierhin, Trinken und Essen sind
im Kiihlschrank. Soll ich Dir noch schnell
Kaffee
Wenn irgendetwas ist, ruf

einen kochen?

Lust haben, weil es vielleicht gefihrlich
wire. Oder wir alles selbst erledigen, auch
die kleinen Dinge, die die Betroffenen
noch selbst tun konnten, nur eben lang-
samer oder nicht ganz so genau wie frii-
her. Hier hilft nur ,,Reden, reden, reden®.
Und gemeinsam entscheiden, was wie
wann gemacht wird. Und das muss jedes
Paar und jede Familie individuell ent-
scheiden.

Damit wir uns nicht missverstehen: ich
meine nicht Situationen,
in denen der Betroffene

mich sofort an. Ich kom-
me dann gleich nach Hau-

se.“ (Vielleicht ist es ja
wirklich gut, wenn ich

»Jeder Angehorige
sollte nicht nur auf
den Patienten ach-

akute Probleme hat oder
stindige Pflege rund um

die Uhr braucht weil er z.

ten, sondern auch
auf sich selbst*

B. ans Bett gefesselt ist.

mal eine Unternehmung
allein mache.)

So geht sie also allein zu einem Stadtbum-
mel. Ob sie diesen wirklich genief3t?

Mal ehrlich, liebe Angehorige und Betrof-
fenen, kommt lhnen dies Gesprich ir-
gendwie bekannt vor? Natirlich ist dies
hier sehr iiberspitzt wiedergegeben, es soll
ja auch einen Denkanstofs geben. Aber ist
es nicht oft so, dass wir den/die Betroffe-
nen in Watte packen aus Angst, dass et-
was passieren konnte, wenn wir nicht da
sind? Dass wir ihnen alles abnehmen, es
konnte ihnen ja zu viel werden? Dass wir
auf eigene Unternehmungen verzichten,
weil er/sie nicht mithalten konnen? Dass
es fast schon an Bevormundung grenzt,
wenn wir ihnen alles ausreden, worauf sie

Hier gibt es die Moglich-
keit einer Verhinderungs-
pflege oder auch die Kurzzeitpflege. Denn
nur ein gesunder, ausgeglichener Angeho-
riger ist auf Dauer in der Lage, dem Be-
troffenen beizustehen und ihn zu versor-
gen. Und wenn keine Hilfe der Pflege-
dienste in Anspruch genommen werden
soll, gibt es vielleicht Kinder, Familie,
Freunde oder Nachbarn, die mal einen
Besuch abstatten oder Hilfeleistungen
tibernehmen und so einen kleinen Frei-
raum schaffen. Auch wenn es nach Eigen-
nutz klingt, jeder Angehorige sollte nicht
nur auf den Patienten achten, sondern
auch auf sich selbst und rechtzeitig die
eigene Gesundheit stirken.

Autorin: Edda Kulpe
Beiratin fiir Angehdrigenberatung
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Pneumologie, Schlaf- und Beatmungsmedizin

Wir sind als Akutklinik kompetent fiir:

Behandlung aller Lungen- und Rippenfellerkrankungen

Therapie Ihrer Begleiterkrankungen (z.B. Osteoporose, Diabetes, KHK,...)
alle Arten bronchoskopischer und thorakoskopischer Eingriffe

stationare Optimierung lhrer Sauerstoff- und Beatmungstherapie
Entwdhnung von der Beatmungsmaschine (Weaning-Center)

Diagnostik im Schlaflabor

Einstellung auf nachtliche Beatmungstherapie

enge Zusammenarbeit mit der Thoraxchirurgie, Onkologie sowie den Rehabilitationszentren
Behandlung komplizierten Hustens (,,Cough Center*)

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

Innere Medizin, Pneumologie, Schlaf- und Beatmungsmedizin

~ Akademisches Lehrkrankenhaus
der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen

Wir halten fiir Sie bereit:

+ Komfortable Zimmer

+ Leistungsstarkes Arzteteam, freund-
liches und engagiertes Pflegeteam,
kompetente Physikalische Medizin

+ sehr gute Verpflegung

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

Chefarzt Dr. Ch. Geltner MSc, MBA
Kreisklinik Bad Reichenhall
Riedelstr. 5, 83435 Bad Reichenhall

T 08651772 351,F 08651 772 151
E christian.geltner@kliniken-sob.de
www.kreisklinik-badreichenhall.de

Lurgeer fadrum B

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

Schweregrade der COPD

Auswurf, Husten und Atemnot - das sind typische Symptome der lebenslang fortschreitenden
Lungenerkrankung COPD. Je nachdem, wie stark die Krankheit ausgepragt ist kann sie entsprechend der Global
Initiative for Obstructive Lung Disease, kurz GOLD, in verschiedene Schweregrade eingeteilt werden.

Diagnostiziert wird eine COPD oft nach
Auftreten der ersten Symptome. Zu die-
sem Zeitpunkt jedoch befindet sich die
Lungenerkrankung bereits im fortge-
schrittenen Stadium, so dass aufgrund der
irreversiblen Umbauprozesse ein grofer
Teil des Lungenvolumens nicht mehr wie-
derhergestellt werden kann, Betroffene
leiden zunichst unter Husten mit Aus-
wurf, Atemnot, die zunichst nur unter
Belastung, spiter aber auch in Ruhe auf
tritt, Engegefiihl in der Brust und Atemge-
rausche wie Pfeifen. Im fortgeschrittenen
Stadium kann sich die Symptomatik akut
verstarken.
Diese sogenannten Exazerbationen
konnen durch starke Temperaturschwan-
kungen, Infektionen, Abgase oder Stiube
ausgelost werden und machen eine An-
passung der Behandlung notwendig.

Klassifikation der COPD mittels
FEV1-Werten

Die Einteilung der stabilen COPD erfolgt
nach der Gabe eines Bronchodilatators
und basiert auf der Lungenfunktion. Er-
mittelt wird das forcierte exspiratorische
Volumen (synonym: Einsekundenkapazi-
tit). kurz FEV1. Dieser Wert wird mit-
hilfe der Spirometrie (,,kleine Lungenfunk-
tion®) ermittelt. Hierfiir wird dem Betrof-
fenen die Nase mit einer Klammer ver-
schlossen, Anschlieffend muss er iiber ein
Mundstiick und einen Schlauch in ein ge-
schlossenes Behiltnis ein- und ausatmen,
Das Gerit misst. wie viel Luft hindurch-
stromt und zeichnet es auf. Um den FEV
1-Wert zu ermitteln, muss der Betroffene.
nachdem er vollstindig eingeatmet hat,
moglichst viel Luft innerhalb einer Sekun-
de ausatmen, Die Ein-sekundenkapazitit
spielt bei obstruktiven Atemwegserkran-
kungen wie Asthma bronchiale, Lungen-
emphysem oder COPD eine wichtige
Rolle.

1. Leichtgradige COPD (Schweregrad I):

FEVI ist im Vergleich zum Sollwert nicht
signifikant vermindert (~ 80 % des Soll-
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wertes). Den Betroffenen fillt haufig noch
nicht auf. dass die Lungenfunktion einge-
schrinkt ist. Sie leiden unter dauerhaftem
Husten und Auswurf, jedoch noch nicht
unter Atemnot.

2. Mittelgradige COPD

(Schweregrad I1):

FEV1-Wert liegt zwischen 50 % und
79 % des Sollwertes. Die Beschwerden
nehmen zu. Die Betroffenen leiden bei
korperlicher Belastung unter Atemnot.

3. Schwere COPD (Schweregrad Ill):
Die Lungenfunktion ist spiirbar einge-
schriankt. Der FEV 1-Wert liegt im Ver-

gleich zum Sollwert zwischen 30% und
50%.

4. Sehr schwere COPD (Schweregrad IV):

Bei diesem Schweregrad betrigt der FEV
1-Wert maximal 30% des Sollwertes, bei
gleichzeitiger Hypoxdmie (erniedrigter
Sauerstoffgehalt im Blut) bei maximal

50 %.

Auspragung der COPD nach GOLD

Diese COPD-Stadien, wie sie in den Na-
tionalen Versorgungsleitlinien getroffen
wurden, wurden 2011 von der GOLD
modifiziert. Grund hierfiir war, dass hiu-

fig die Lungenfunktion nur schwer mit
den Beschwerden einhergeht. Die neue
Einteilung beruht zwar immer noch auf
der Lungenfunktion, die mithilfe der Ein-
sekundenkapazitit beurteilt wird, zusitz-
lich wird jedoch auch beriicksichtigt, wie
hiufig Exazerbationen (Verschlechterun-
gen) in den vergangenen zwolf Monaten
aufgetreten sind und welche Beschwerden
in welchem Ausmafs vorhanden sind. Die-
se werden z. B. mittels des sogenannten
mMRC-Scores erfasst. Der mMRC-Score
wird mithilfe des modifizierten Medical-
Research-Council-Dyspnoe-Fragebogens
ermittelt, mit dessen Hilfe Arzte das Aus-
mafl der Atemnot des Betroffenen besser
einschitzen konnen (siehe dazu im Heft
auch die Zusammenfassung des Vortrages
von Prof. Dr. Meyer beim Patientenkon-
gress in Altotting).
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Der Arzt befragt den COPD-Patienten,

ober

m nur bei schweren Anstrengungen (0)

m beim bergauf oder schnellen Gehen im
flachen Gelinde (1)

m in der Ebene beim Gehen mit nor-
maler Geschwindigkeit (langsameres
Gehen als Gleichaltrige aufgrund von
Atemnot) (2)

m beim Gehen einer kurzen Strecke (et-
wa 100 m) in der Ebene oder nach ein
paar Minuten (3)

oder schon beim An- und Ausziehen kurz-
atmig wird. Anschlieffend wihlt er eine
Stufe aus. Anhand der Werte werden die
COPD-Patienten in die vier Gruppen Abis
D eingeteilt. Betroffene mit einem FEV1-
Wert tiber 50 % werden den Risikogrup-
pen A oder B zugeordnet. wihrend bei
einem FEV1-Wert unter 50% das Stadi-
um C oder D vorliege.

Risikogruppe A

(niedriges Risiko, geringe Symptomatik).
Betroffene mit COPD im Stadium I oder
II und/oder einer Exazerbation im vergan-
genen Jahr ozw. einem mMRC-Score un-
ter 2. Die Lungenfunktion der Patienten
ist kaum eingeschrankt und es ist nur eine
geringe Symptomatik (Atemnot, Husten)
vorhanden.

Risikogruppe B

(niedriges Risiko, intensivere Symptoma-
tik). Betroffene mit COPD im Stadium I
oder II und/oder einer Exazerbation im
vergangenen Jahr bzw. einem mMRC-
Score. Die Symptome dieser Patienten-
gruppe sind im Vergleich zu dem Stadium
A stiarker ausgepragt.

Risikogruppe C
(erhohtes Risiko, geringe Symptomatik).
Betroffene mit COPD im Stadium IIT oder

IV und/oder mehr als einer Exazerbation
im vergangenen Jahr bzw. einem mMRC-
Score <2.

Risikogruppe D
(erhohtes Risiko, intensivere Symptoma-
tik). Betroffene mit COPD im Stadium III
oder IV und/oder mehr als einer Exazer-
bation im vergangenen Jahr bzw. einem
mMRC-Score

Fiir die Ermittlung des Schweregrads
zdhlt immer der jeweils hohere Risikopa-
rameter, d. h. ein COPD-Patient mit
einem FEV1-Wert zwischen 50 % und
79 % des Sollwertes sowie keiner Exazer-
bation wiirde dem Stadium B zugeordnet
werden. Bei drei Exazerbationen im ver-
gangenen Jahr wiirde er jedoch in die
Gruppe D eingeordnet werden. .

Quelle: COPD & Asthma 4/15

Etwa 10 bis 15 % der Bevolkerung und
etwa 50 % der Raucher tiber 40 Jahren
erkranken an einer chronischen Bron-
chitis. so der Bundesverband der Pneu-
mologen. die Deutsche Lungenstiftung
und der Verband Pneumologischer Kli-
niken. Menschen, die an einer chroni-
schen Bronchitis leiden, haben i. o. R.
eine hohe Lebenserwartung. Bei etwa
20 % der Betroffenen mit chronischer
Bronchitis tritt zusitzlich zu der Ent-
ziindung eine Obstruktion, also eine
Verengung der Atemwege, auf. Diese
Form wird COPD (englisch: chronic
obstructive pulmonary disease) ge-
nannt. Tritt zudem ein Lungenemphy-
sem (Uberblihung der Lungenblischen)
auf, verkiirzt sich die Lebenserwartung
um etwa acht bis zehn Jahre.

2. Halbjahr 2016

Chronische Bronchitis

Bronchitis bezeichnet eine Entziindung der Bronchialschleimhaut. Eingeteilt
wird die Erkrankung in eine akute, eine chronische und eine chronisch-obst-
ruktive Form (COPD). Dauerhaft entziindete Bronchien kénnen zu Husten mit
Auswurf fiihren. Bestehen diese Beschwerden in zwei aufeinander folgenden
Jahren wihrend mindestens drei Monate pro Jahr so spricht man laut Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) von einer chronischen Bronchitis.

Typische Symptome einer chronischen
Bronchitis sind morgendlicher Husten mit
Auswurf von zihem Schleim. Besteht der
Verdacht auf eine chronische Bronchitis,
wird der Arzt den Betroffenen zuerst ein-
mal nach seiner Krankengeschichte, sei-
nen Beschwerden sowie seinem Lebensstil
befragen. Auch andere Krankheiten wie
Asthma, Lungenkrebs oder Herzkrankhei-
ten verursachen dhnliche Beschwerden,
wie eine chronische Bronchitis und miis-
sen daher vom Arzt in Betracht gezogen
und ggf. ausgeschlossen werden. Um eine
Diagnose stellen zu konnen, kann der Arzt
auf Verfahren wie beispielsweise einen
Lungenfunktionstest, eine Analyse der
Blutgase, eine Sputumanalyse (Untersu-
chung des Auswurfs) sowie eine Rontgen-
aufnahme des Brustkorbs zuriickgreifen.

Als Risikofaktor fir eine chronische
Bronchitis gilt Rauchen sowie Passivrau-
chen. Seltener konnen beispielsweise Luft-
verschmutzung, Stiube sowie Reizgase
am Arbeitsplatz oder in der Wohnung so-
wie laut Bundesverband der Pneumologen
seltener auch erbliche Faktoren wie Al-
pha-1-Antitrypsinmangel eine chronische
Bronchitis auslosen.

Auch hiufige Atemwegsinfekte kon-
nen eine chronische Bronchitis begiins-
tigen. Ist Rauchen die Ursache der chroni-
schen Bronchitis, muss der Betroffene
zukiinftig auf den Konsum von Tabak
verzichten. Haben dagegen Stiube die
Erkrankung ausgelost, sollten diese mog-
lichst gemieden werden. Zudem kann der
Arzt Medikamente verschreiben, die den
Schleim in den Atemwegen losen (Sekre-
tolytika oder Mukolytika). Sind die Bron-
chien verengt, erhilt der Betroffene — ab-
hingig von der Schwere der Erkrankung
— Kortisonmedikamente und/oder Beta-
2-Sympathomimetika. o

Quelle: COPD & Asthma 4/2015
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Mit Sauerstoff mobil

durch Eigenkonstruktion

Auch auf dem Fahrrad kann man mit fliissigem Sauerstoff
mobil sein und auf einen lastigen Rucksack verzichten!

Die nachstehenden Bilder zeigen eine Eigenkonstruk-
tion zum Transport eines ,,Helios-Marathon-HBso-
Mobilteiles” auf einem E-Bike — montiert mit wenigen
Handgriffen, Kosten unter 10,00 Euro.

Dazu folgende Beschreibung:

1. Ein Trolley (Original von Helios Marathon) wird
mit 4 Kabelbindern und einem Gummiband auf
weicher Textil-Unterlage (z. B. Gastehandtuch) auf
dem Fahrrad-Gepicktriger fest montiert.

2. Der montierte Trolley nimmt das Helios-Mara-
thon-Mobilteil auf.

3. Ein 4- oder 5-teiliges Spann-Gummiband (oder
2 bzw. 3 einzelne), das am Fahrrad-Gepiacktrager
eingehakt wird, wird iiber das Mobilteil (unter

dem Griffstiick hindurch) und iiber das Gestinge
des Trolleys gefiihrt und in einen waagrecht auf et-
wa ,,halber Hohe* angebrachten (grofieren) Kabel-
binder eingehakt und damit festgezurrt. Fertig!
(Analoges Verfahren bei anderen Mobilteilen)

Mit wenigen Handgriffen (16sen des Gummibandes)
kann das Mobilteil zum Fiillen wieder entfernt werden;
der Trolley bleibt auch wihrend des Transportes auf
dem Auto-Fahrradtriger montiert — das Mobilteil wird
im Auto transportiert und dient ggfs. wihrend der
Fahrt zur Sauerstoffversorgung.

Fiir Riickfragen stehe ich jederzeit telefonisch
zur Verfiigung: 0174/4412177.

Hans-Otto Kurz, Ludwigsau

20. Patientenkongress am 22. Juli 2017:
,Beatmung* - Anfang vom Ende?
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Die Selbsthilfegruppe Rosenheim-
Ebersberg trifft sich in neuen Raumen

Da nicht alle Teilnehmer einen Stammtisch bevorzugen trifft
sich seit September 2016 die Selbsthilfegruppe Rosenheim-
Ebersberg der Deutschen Sauerstoff- und BeatmungsLiga einmal
monatlich im ,,Biirgerhaus Mangfalltreff* in Kolbermoor.

Hier gibt es die Moglichkeit fir Menschen mit Atemwegserkran-
kungen, Sauerstoff-Langzeittherapie und NIV-Beatmung sich aus-
zutauschen und Erfahrungen weiter zu geben. Hier wurde auch
schon ein Lungen-Informationstag ausgerichtet mit Thementischen
zu ,,Sekretlosenden MafSnahmen®, ,,Erndhrung bei Lungenerkran-
kungen® und ,,Lungensport“ so wie zwei Vortrigen zu ,,Lungenge-
sundem Wohnen® und ,,Hilfsmittel bei Lungenerkrankungen®.
Langzeit-Sauerstoff-Patienten konnten vor Ort Flissigsauerstoff
auftanken. Die Themen wihrend der Gruppentreffen sind vielseitig
von A wie Atemnot bis Z wie Zwerchfellatmung. Interessierte und
Angehorige sind immer herzlich willkommen. Die Treffen finden
ganzjihrig immer am zweiten Dienstag eines Monats von 14-16
Uhr im Biirgerhaus Mangfalltreff, Von-Bippen-Str. 21- der Eingang
ist auf der Seite der Ludwigstrafe, 83059 Kolbermoor statt. AufSer-
dem gibt es am letzten Dienstag im Monat weiter einen offenen

Stammtisch in unterschiedlichen Lokalen. .
Margrit Selle

KONTAKT LOT-Gruppe Rosenheim
Margrit Selle
Tel.: 08066/8847255

E-Mail: rosenheim@sauerstoffliga.de

© LOT-Gruppe Kassel

Vortrag von Prof. Gillissen

Thema: Was braucht ein Arzt in einer Patientenverfiigung, um dem
Patientenwunsch entsprechen zu kénnen

Da wir etwas zu frith angefangen haben, kamen die Piinktlichen zu
spat. Aber Herr Prof. Gillissen nahm es mit Humor und geleitete sie
zu ihrem Platz. So hatten wir von Anfang an eine entspannte Atmo-
sphire und es entwickelte sich ein toller Vortrag. Zuerst erklarte er
uns den Unterschied Patientenverfiigung — Anweisung an den be-
handelnden Arzt - und Vorsorgevollmacht — Anweisung an den Be-
vollmichtigten, seine Wiinsche durchzusetzen — wenn der Patient
nicht in der Lage ist, seine Wiinsche kund zu tun. Neben den Inhal-
ten, die eine Patientenverfiigung fiir Sauerstoffpatienten haben soll-
te, empfahl er, die Patientenverfiigung mit dem Haus-/Lungenfach-
arzt zu besprechen. Wichtig bei der Vorsorgevollmacht ist, dass der
Bevollmichtigte die Wiinsche des Betroffenen kennt. So sollte ein
offenes Gesprich gefithrt werden, ohne Tabus und ohne Angstlich-
keit, damit der Bevollmichtigte sicher die Wiinsche durchsetzen
kann.

Aber Prof. Gillissen schilderte uns auch, welche Uberlegungen,
Untersuchungsergebnisse und Kollegengespriche einen Arzt zu ei-
ner Behandlung fithren und dass es keine Willkiir der ,,Halbgotter
in Weif$“ ist, wenn sie nicht alle Behandlungen mehr durchfiihren,
die theoretisch noch moglich wiren. Manche fithren vielleicht zu

2. Halbjahr 2016

einer Lebensverlingerung, aber zu welchem Preis (gemeint ist
nicht das Geld, sondern das Leid!). Und jeder Arzt steht bei
seinen Entscheidungen mit einem Bein vor Gericht, weil es ja
fast immer auch andere Behandlungswege gibt. Wenn ein Arzt
die Patientenverfiigung nicht beachtet, macht er sich der Kor-
perverletzung schuldig. Und Angehorige, die die Patientenver-
fiigung nicht kennen oder nicht mit ihr einverstanden sind,
machen dem Arzt unterlassene Hilfe zum Vorwurf.

Viele Patienten fordern Hilfsmittel, Medikamente oder Be-
handlungen, von denen sie gehort haben, weil andere Betroffe-
ne damit gute Erfolge hatten. Aber jeder Mensch ist anders und
jede Krankheit verlauft anders, nicht jede Medikamente passen
zusammen und so muss der Arzt entscheiden, was fiir den Pati-
enten das Richtige ist. Sollte es verschiedene Moglichkeiten
geben, wird er dies mit dem Patienten besprechen.

Herr Prof. Gillissen wurde von uns verabschiedet mit dem
Waunsch, dass er uns noch einmal einen so interessanten Vor-
trag zu einem anderen Thema hilt.

Edda Kulpe

KONTAKT LOT-Gruppe Kassel
Gerhard Kulpe
Tel.: 0561/526168

E-Mail: kassel@sauerstoffliga.de
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Zwei Jahre Lungensport als Rehasport beim TuS Bodenteich

Seit September 2014 bietet der TuS Bodenteich unter
sportfachlicher Anleitung durch die extra dafiir ausgebildete
Ubungsleiterin Magret Winkelmann-Krause Lungensport
an. Dieses Angebot richtet sich an erwachsene Personen

mit Erkrankungen der Atemwege (z. B. Asthma, obstruktive
Atemwegserkrankungen - COPD).

Im Mittelpunkt der Ubungsstunden steht nach einer Einleitungs-

und Aufwirmphase Krafttraining, Ausdauertraining, Koordina-

tion und Beweglichkeit sowie ganz besonders die Atemtherapie,
die die Teilnehmer in den Alltag integrieren koénnen.

Im Hockersitzkreis wird die Einleitungsphase dazu genutzt,
um im Gruppengesprich die folgenden Ubungen zu erkliren und
zu erldutern. Dabei ist es besonders wichtig, das aktuell subjekti-
ve Befinden der Teilnehmer abzukliren.

Die Aufwdrmphase dient dazu, Muskulatur, Bewegungsappa-
rat und das Herz-Kreislaufsystem auf die korperlichen Anforde-
rungen der Hauptphase vorzubereiten, z. B. durch verschiedene
Formen des Gehens mit oder ohne Gerit.

Die etwa halbstiindige Hauptphase beinhaltet die eigentlichen
Trainingseinheiten. Die Ubungsleiterin achtet darauf, dass zwi-
schen den einzelnen Elementen individuell angemessene Erho-
lungsphasen liegen:

1. Krafttraining, z. B. mit Zirkeltraining, bei dem unterschiedli-
che Muskelgruppen eingesetzt werden, Ubungen mit Hanteln
und Therapiebindern

2. Koordination und Beweglichkeit, z. B. Dreh- und Dehniibun-
gen auf dem Pezziball, der Matte oder dem Hocker oder mit-
tels spielerischer Elemente mit Billen und Stiben

3. Atemtherapie beinhaltet insbesondere das Uben von Selbsthil-
fetechniken bei Atemnotsituationen, wie z. B. atemerleichtern-
de Korperstellungen, Lippenbremse und Entspannungstechni-
ken tber die Atemwahrnehmung

4. Ausdauertraining, das je nach Belastungsfihigkeit als Dauer-
belastung von mindestens sechs Minuten oder einem Intervall-
training mit drei Einheiten umgesetzt wird, z. B. durch Geh-
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phase mit Atemiibungen, strammes Gehen oder Laufen oder
Ausdauerspielformen wie einem Ball-Nachlauf-Spiel. Einmal
im Monat wird ein Gehtest mit Einsatz des Pulsoximeters
durchgefiihrt.

Die Abschlussphase dient als Entspannungsphase im Wesentli-
chen der Lockerung der Muskulatur sowie der Normalisierung
der Atmung des Kreislaufsystems, z. B. mit progressiver Mus-
kelentspannung oder Igelball-Massage.

Voraussetzung, um an in dieser Gruppe teilzunehmen, ist eine
arztliche Verordnung fiir ,,Rehabilitationssport®, die von der
Krankenkasse genehmigt werden muss.

Da dieses Angebot einen starken Zulauf hat, wurde bereits im
April 2015 eine zweite Gruppe eingerichtet. Dies ermoglichte die
Aufteilung in eine Gruppe fiir weniger belastbare Patienten und
eine Gruppe fir gut belastbare Patienten. Wihrend einer Qua-
litatsiiberpriifung des Lungensportangebots durch den Behinder-
tensportverband Niedersachsen wurde Frau Winkelmann-Krause
und dem TuS Bodenteich ein ,,bestens organisierter Rehasport*
bescheinigt.

Die Lungensport-Gruppen treffen sich jeweils montags um
14:10 — 15:10 Uhr und von 15:15 — 16:15 Uhr in der Turnhalle
an der Grundschule an den Seewiesen in Bad Bodenteich. Inter-
essierte wenden sich an die Ubungsleiterin Magret Winkelmann-
Krause, Tel. 05824/1692.

Nachdem im September 2015 auch eine LOT-Gruppe der
Sauerstoffliga in Bad Bodenteich gegriindet wurde, besteht ein
enger Kontakt zu den Lungensportgruppen des TuS Bodenteich.
Man tauscht sich aus und empfiehlt den Teilnehmern das An-
gebot der jeweils anderen Gruppe.

KONTAKT LOT-Gruppe Bad Bodenteich
Heidi Gottwald, Tel.: 05824/985996

E-Mail: uelzen@sauerstoffliga.de
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Vortrag von Prof. Friedel

Prof. Dr. Friedel hat am Montag, den 6.6.2016, einen sehr
interessanten und lehrreichen Vortrag fiir unsere LOT-Gruppe
im Auditorium der Schillerhdhe gehalten.

1759-1805 war Friedrich Schillers Vater Johan Caspar Schiller
der Gartenbaumeister des nahegelegenen Schloss Solitude.
Friedrich Schiller verbrachte auf dem Gerlinger Schlossberg seine
Jugend. Bis zum 14. Jahrhundert stand dort eine Burg, sie ist
heute noch mit seinem Lowen1908 ein Gedenkstein und ein herr-
licher Aussichts-Punkt.

Ende der 20er-Jahre wurde es zur Schillerhohe ernannt. Das
Land Baden-Wiirttemberg hat die Bauruine erworben und zur
Lungenklinik aufgebaut. Durch den Krieg 1939 gab es in
Deutschland sehr viele Lungenkranke (T.B.C.). 1953 wurde in-
tensiv mit der Behandlung begonnen um dieser Seuche Herr zu
werden — mit viel frischer Luft, viel Schlaf und guter Erndhrung.

Penicillin gab es noch sehr selten. So wurde begonnen dieser
Krankheit zu Leibe zu riicken. Am 29.8.1987 hatte ein zehnkop-
figes O.P.-Team unter der Leitung Prof. Dr. Heikki Toomes und

dem Anaisthesisten der Intensivmedizin, Reinhard Jaki, einen
grofSen Erfolg: sie fihrten die erste einseitige Lungentransplation
in Europa durch — ein Meilenstein der Medizingeschichte.

Als Zentrum fir Pneumologie, Thoraxchirugie und samtli-
cher Lungen- und Beatmungsmedizin ist die hervorragende Kli-
nik in ganz Deutschland bekannt — auch fiir schwierige
Lungenkrebsbehandlungen und Operationen. Uber 202 Betten
verfiigt die Klinik Schillerhohe. Das Klinikum arbeitet heute mit
dem Robert-Bosch-Krankenhaus in Stuttgart zusammen.

Somit war dieser Nachmittag ein sehr lehrreicher Tag und wir
haben viel wissenswertes erfahren. Leider waren an so einem
schonen Tag nur wenig Patienten mit Angehorigen anwesend. —

Schade!

KONTAKT LOT-Gruppe Stuttgart
Ingrid Mork, Tel.: 07152/949284

E-Mail: stuttgart@sauerstoffliga.de
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Wir setzen seit 60 Jahren
Standards in der
pneumologischen Rehabilitation

- Behandlung von Patienten mit Erkrankungen der
Atmungsorgane wie Asthma, Bronchitis, COPD, Emphysem,
Lungenfibrosen, Atemwegsallergien sowie orthopadischen Erkrankungen
und internistischen Begleiterkrankungen in ganzheitlicher Form;

“/\/ .\C-Emm

BAD REICHENHALL

KLINIK BD REICHENHALL

Zentrum fiir Rehabilitation
Pneumologie und Orthopadie
Eine Klinik der Deutschen Rentenversicherung Bayern Siid

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

Anschluss-Rehabilitation, z.B. nach Tumorbehandlung, Pneumonien oder Lungenembolien

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

- 269 moderne und helle Einzelzimmer, alle ausgestattet mit Dusche/WC, TV, Telefon,
Radio und Kiihlschrank, auf Wunsch auch Doppelzimmer (z. B. Ehe- oder Lebenspartner)

- Barrierefreie Klinik mit rollstuhlgeeigneten Zimmern

- Optimale Lage in der FuRgangerzone (Kurzone) direkt am Kurpark mit Gradierwerk

- Aufnahme von Versicherten der gesetzlichen Rentenversicherung und der gesetzlichen
Krankenkassen sowie Selbstzahlern und Privatpatienten

2. Halbjahr 2016
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Vier-Tages-Fahrt an den Bodensee

Vom 30. Juni bis 1. Juli unternahm die Sauerstoffgruppe aus
Ansbach und einige Mitglieder aus WeiRenburg und Niirnberg,
mit Gruppenleiter Herrn Messinger, einen Ausflug nach
Friedrichshafen am Bodensee.

Abfahrt des Busses war — wie immer — an der Rangauklinik in
Ansbach. Nachdem Sauerstofftanks und Koffer verladen waren,
ging es tiber die Autobahn Richtung Bad Diirrheim, unserem ers-
ten Etappenziel.
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Gegen Mittag erreichten wir die Espan-Klinik in Bad
Diirrheim. Dort wurden wir bereits zu einem leckeren Mittages-
sen erwartet. Nach der Begriiffung durch Chefarzt Dr. Wittstruck
horten wir einige interessante Vortrige. U.a. ,,Ernihrung und
Sauerstoff — Dozentin Frau Stefanie Haag (Erndhrungsberate-
rin) oder ,Sauerstoff und Lungensport® von Frau Michaela
Frisch (Therapieleiterin).

Mit neuen Erkenntnissen und frisch gestirkt durch Kaffee
und Kuchen fuhren wir am spiten Nachmittag unserem endgiil-
tigen Ziel entgegen — Friedrichshafen. Nach Ankunft und Zim-
mervergabe wurde uns das Abendessen serviert.
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Am folgenden Morgen stand der Besuch der Insel

Mainau auf dem Programm. Der Tag versprach Kaiser-
wetter. Gutgelaunt erreichten wir mit Bus und Fihre die
Blumeninsel. Dort hatten wir geniigend Zeit zur Verfii-
gung um die Vielfalt der Blumen und exotischen Pflan-
zen zu bestaunen. Zwischendurch legten wir auch mal
eine Pause um fiir unser leibliches Wohl zu Sorgen.

Zurick am Bus gab’s die Moglichkeit zur Nachfiil-
lung der Sauerstoffbehilter, dann ging’s weiter nach
Unteruhldingen zu den berithmten Pfahlbauten, die
zum UNESCO Weltkulturerbe zihlen. Nach einer kur-
zen Einfithrung tber die Entdeckung der ersten Pfihle
und einem Rundgang durch verschiedene Gebiude
konnten wir das Museum noch auf eigene Faust er-
kunden.

Nach diesem heiffen und ereignisreichen Ausflug
waren alle froh, wieder im Hotel zu sein. Mit einem
schmackhaften Abendessen und gemiitlichem Beisam-
mensein im Biergarten lieffen wir den schonen Tag aus-
klingen.

Der nichste Morgen empfing uns mit Regenschau-
ern, doch das tat unserer Laune keinen Abbruch. Eine
Reiseleiterin, die uns heute den ganzen Tag begleitete,
war piinktlich zur Stelle. Uber Meersburg gelangten wir
zur Barockbasilika Birnau, einer beliebten Wallfahrts-
kirche. Danach besuchten wir das mittelalterliche
Stadtchen Stein am Rhein. Dort schlenderten wir durch
malerische Gisschen und lieffen uns von den Biirger-
hiusern mit ihren Erkern und Fassadenmalereien ver-
zaubern.

Unser nichstes Ziel war Schaffhausen. Nach einem
kurzen Spaziergang sahen wir den Rheinfall in seiner
ganzen Pracht vor uns. Mit Blick auf den Wasserfall
nahmen wir einen kleinen Imbif$ zu uns. Dann bestie-
gen wir wieder den Bus. Uber Konstanz kutschierten
wir dann, am See entlang, zuriick zum Hotel.

Am Tag der Abreise lachte wieder die Sonne. Wir
besichtigten noch das Zeppelinmuseum in Friedrichs-
hafen, das uns interessante Einblicke in die frithe Luft-
fahrt gab.

Nach der Mittagspause an der Raststitte Illertal er-
reichten wir am Nachmittag wieder unsere Heimat und
alle fragten: ,,Wohin fahren wir nichstes Jahr?“ — Ein
Zeichen, dass es eine gelungene Reise war.

Unser ganz besonderer Dank gebiihrt den Firmen
Vivisol und RMP Ansbach so wie der ESPAN Klinik
fiir Thre Unterstiitzung.

Ingrid Herzner

KONTAKT LOT-Gruppe Ansbach
Hans Messinger
Tel.: 09871/1618
E-Mail: ansbach@sauerstoffliga.de
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SO
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FREI

UNTERWEGS
BEFREITER ATMEN.
BIS ZU 10 STUNDEN.

NUR 2,2 KG.*

INVACARE®
PLATINUM® MOBILE

Der neue, mobile
Sauerstoff-Konzentrator
far Ihr aktives Leben.

*Gewicht Mobilkonzentrator
mit einem Akku.

www.invacare.de

Trusted Solutions, Passionate People

Yes, you can.
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© LOT-Gruppe Augsburg

Jubilaumsfahrt die Elfte

Wieder hat es der Wettergott gut mit uns gemeint.
Weifsblauer Himmel, angenehme Temperaturen
und eine groflen Zahl an Teilnehmern hat sich
wieder zu der von der Augsburger LOT-Gruppe
initiierten und mit tatkraftiger Unterstiitzung von
Mitarbeitern von Vivisol durchgefithrten Fahrt
eingefunden. Gespriche und Kennenlernen der
Gruppen aus Ulm, Miinchen, Freising, Aalen,
Heidenheim, Miihldorf, Landsberg, Donaustauf,
Niirnberg und natiirlich die aus Augsburg fanden
bereits im Biergarten statt.

Piinktlich um 14.45 Uhr stechen wir wieder in
See — wir sind ja schliefSlich auf dem Augsburger
Meer. Jeder hat seinen Platz gefunden und lisst es
sich bei Kaffee, Kuchen und anderen Getrinken
gut gehen. Die launigen Informationen unseres
Kapitins tragen zur guten Stimmung bei. Zahl-
reiche Kinder an Bord diirfen auch mal Steuer-
mann/frau sein. Ein Riesenspafs fiir die Kleinen.
2 % Std. spiter ist Stegen in Sicht und alle gehen
mit tatkriftiger Unterstitzung der Schiffsbe-
satzung von Bord. Allen Mitarbeitern von Vivisol
ein herzliches ,,Vergelts Gott*, natiirlich auch
allen anderen Helferlein und hoffentlich ein
Wiedersehen in 2017.

Walter K. Weygold

KONTAKT LOT-Gruppe Augsburg
Ursula Kriitt-Bockemiihl
Tel.: 0821/783291
E-Mail: augsburg@
sauerstoffliga.de
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© LOT-Gruppe Kassel

Unsere Fahrt mit der, Kanonenbahn“

Am 29.06.2016 war es mal wieder soweit. Wir trafen uns
zu einem gemeinsamen Ausflug. Der Treffpunk war Heli
und so fuhren wir mit 8 Personen in Richtung Eichsfeld.
Dort wollten wir in Lengenfeld unterm Stein eine Fahrt mit
der,,Kanonenbahn* unternehmen.

Zur Geschichte dieser Bahnstrecke: die ehemalige Trasse fiihrte
von Serlin nach Metz in Frankreich. Sie diente der Beférderung
von Soldaten und Kriegsmaterialien wihrend des Deutsch-Fran-
zosischen Krieges 1870/71. Daher stammt der Name ,,Kanonen-
bahn*.

Am 31.12.1992 wurde der Bahnhof Geismar letztmalig von
der Deutschen Reichsbahn angefahren. Kurze Zeit spater wurde
die ganze Strecke unter Denkmalschutz gestellt. 2006 wurde eine
4 km lange Strecke fiir einen Draisinenbetrieb und eben diese
»Kanonenbahn“ freigegeben.

Bei herrlichem Sonnenschein fuhren wir los. Gleich zu Beginn
der Fahrt ging es uiber das 244 Meter lange und 24 Meter hohe,
das ganze Lengenfeld tiberspannende, Viadukt. Von hier oben
hatten wir einen herrlichen Ausblick auf das ganze Tal und den
Ort mit seinen wunderschonen Fachwerkhiusern. Dann ging es
weiter. An mehreren Halten wurden wir iiber die Geschichte der
Gegend informiert, Nonstop ging es wieder zuriick zum Bahn-
hof.

Wir heschlossen, eine Pause einzulegen und ein Restaurant
auftusuchen. Aber das erwies sich als gar nicht so einfach. In dem
kleinen Ort Lengenfeld gab es kein Lokal. Also fuhren wir in
Richtung Heimat. Das erste ,,Restaurant", das wir anfuhren war
ein Schnellimbiss, das zweite Restaurant hatte Ruhetag und das

dritte hatte Betriebsferien — aher wir gaben nicht auf, denn
sehliefSlich hatten wir Manfred dabei. Seine Nase fiihrte uns zu
einem Lokal das all unsere Miihen entschidigte. Bei einem ge-
miitlichen Essen saflen wir noch eine Weile zusammen. Als wir

uns trennten waren wir uns alle einig, dass es ein gelungener
Tag war.
Beirn Abschied bekam Horst noch ein herzliches Dankeschon

von allen fiir die gute Organisation. Lotti Kehl

KONTAKT LOT-Gruppe Kassel
Gerhard Kulpe
Tel.: 0561/526168

E-Mail: kassel@sauerstoffliga.de

Beory

Vorsorge- und Rehabilitationskliniken
Fachklinik fiir Innere Medizin

Onkologische Nachsorge
Atemwegserkrankungen / Sarkoidose
AHB/ARB-MaBRnahmen

Die Indikationen und die entsprechende Besetzung mit Facharzten
ermoglichen die Durchfiihrung einer interdisziplindren Medizin.

Gerne senden wir lhnen Informationsmaterial !

Kurhausplatz 1 « D-79862 Héochenschwand
im Naturpark Siiddschwarzwald

Telefon: 07672/411-0

Fax: 07672/411-240 « www.fachklinik-st-georg.de

2. Halbjahr 2016
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© LOT-Gruppe Uelzen

Therapeutischer Spaziergang

Am 13.07.2016 freuten wir uns auf unseren therapeutischen
Spaziergang im neu angelegten Kurpark von Bad Bevensen. Je-
doch vermasselte ein Unwetter iiber Bevensen unseren Ausflug.
Es regnete in Stromen. Folgedessen haben wir umgehend unseren
Plan geindert und landeten notgedrungen in einem Café. Dort
wurden wir mit Kaffee und Torte ausgiebig verwohnt. Und siehe
da, plotzlich schien die Sonne und wir konnten unseren Spazier-
gang doch noch Wirklichkeit werden lassen.

KONTAKT LOT-Gruppe Uelzen
Heidi Gottwald
Tel.: 05824/985996
E-Mail: uelzen@sauerstoffliga.de

M
-
L 7

Rehabilitationsfachklinik
fir Atemwegserkrankungen

Bad DUrrheim im Schwarzwald (700m N.M. auf einer Hochebeng)
Soleheilbad, heilklimatischer Kurort und Kneipp-Kurort

AHB/AR-Klinik, Dt. Rentenversicherung, alle Krankenkassen, Beihilfe,
Privatzahler

Pauschalarrangements fiir Selbstzahler

+ 2 Lungenfachdrzte im Haus ¥ Bewegungstherapie; Lungensport individuelle
Diagnostik und Therapie « medizinische Trainingstherapie

¥ psychologische Betreuung ¥ Inhalationstherapie

¥ Erndhrungsberatung (RAL-Giltezeichen) « hauseigenes Soleschwimmbad

¥ Nichtrauchertraining (8 % 16 m; auch unter 02)

¥ alle Zimmer im Haupthaus mit Sauverstoffanschluss « physikalische Therapie

¥ 02-Versorgung auch fir Selbstzahler « Gesundheitsvortrage

¥ spezielle Atemtherapie ¥ Freizeiteinrichtungen (Nichtrauchercafe, Kegelbahn,

(COPD, Asthma, nach OP) Bibliothek etc.)

Unsere familiengefihrte Klinik liegt in ruhiger Lage direkt am Kurpark von
Bad Dirrheim. Das milde Reizklima, die heilsame Wirkung der Bad Arrangements z.B.
Dirrheimer Sole wund die ebene Landschaft bieten optimale ~Sauerstoff-Spezial™
Rahmenbedingungen fir eine erfolgreiche Rehabilitation. Unter der Leitung 1 Woche
von zwei Lungenfachdrzten werden Sie wvon einem Team aus Arzten,
Pflegefachkréften und Therapeuten nach den neusten medizinischen ab 869.- € p.r. imD2Z
Leitlinien betreut. Eine umfangreiche diagnostische Abteilung sowie intensive incl. Sauerstoffversorgung
therapeutische Behandlung sind die Sdulen eines erfalgreichen Aufenthaltes. zzgl. Kurtaxe

78073 Bad Ddircheim, Gartenstralie 9, Tel: 07726/650
Fax: 07726/9395-92% E-Mail: info@ espan-klinik.de; www.espan-klinik.de

2. Halbjahr 2016 53
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© LOT-Gruppe Bad Reichenhall

Treffpunkt Geschaftsstelle

In der Gruppe Bad Reichenhall, die sich seit

Mirz 2016 immer am zweiten Donnerstag im
Monat von 14 bis 16 Uhr in der Geschiftsstelle
der Sauerstoff und BeatmungsLiga, Friihling-
str. 1, 84345 Bad Reichenhall trifft, wurden
viele Themen speziell besprochen. Da ging es
u. a. um Hilfsmittel, Stromkosten, Grade der
Behinderung und Vorteile eines Schwerbehin-
dertenausweises, aber auch Tipps und Tricks im
Umgang mit Sauerstoff und die tigliche Bewil-
tigung im Alltag. Auch gibt es jedes mal ein paar
Atemiibungen, die zuhause regelmifSig durchge-
fiihrt fiir besseres Atmen sorgen.

Neben dem Gruppenraum, in dem verschie-
dene Nasenbrillen und anderes Zubehér zu be-
sichtigen ist, besteht auch die Moglichkeit des
Auffiillens mobiler Sauerstoffgerite mit Flissig-
sauerstoff.

Parkplatze sind direkt vor der Geschiftsstelle
und in der angrenzenden Seitenstrafle vorhan-
den.

Wir freuen uns auf neue Teilnehmer. Auch
Reha-Teilnehmer, Angehorige und Interessierte
sind herzlich willkommen.

Wir wiinschen allen neuen und alten
»Schnauferln® einen schonen Winter ohne Er-
kiltungen und allzeit gentigend Luft!

Margrit Selle

KONTAKT

LOT-Gruppe Bad Reichenhall

Margrit Selle

Tel.: 08066-8847255

E-Mail: badreichenhall@sauerstoffliga.de

. HCEHEBHEHEBAENEBEBEUNEE
Des Rdtsels BHAEUF IGEVERZUG
5 HI STEARABNANHE I A
Losung... PFERDEMEBMESSENMNE
BFIEBEBSTUBEEBBHESR
BOFFSETHBEPUETT
KNEFEREBGEWINNEN
HE BFIVEEBARGHETE
263185074 MGEFUELLTHOMAIR
584(792/]3614 EHURAHNNMENIGINGH
971634528 KENEMRERIEGENINU
192478653 MNMLEAPLITHENOMAN
835269127 MFAMANMZEELEFANT
6475131289 EMENMBREZELEMLETTE
=1 9le56la35 INSEKTIZIDENOIR
2?’23‘2‘3332 SAUERSTOFF UND BEATMUNG
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Zum
Sammeln

In unserer Rubrik
,Zum Sammeln*
veroffentlichen
wir alle Flyer

der Deutschen
Sauerstoff- und
BeatmungslLiga
LOT eV,, zu den
verschiedensten
Themen.

Sie kénnen die
Originalflyer auch
direkt tiber lhren
Gruppenleiter oder
der Geschaftsstelle
bekommen.

Um die Versand-
kosten moglichst
gering zu halten,
achten Sie bitte
darauf, in Gruppen
zu bestellen.
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Das brauchen Sie, wenn €S

Fiirs Krankenbett

v

© Drei bis vier bequeme Nachthemden
oder Schlafanziige

O Hausschuhe

O Socken

O Jogginganzug

O Morgenrock oder Bademantel

¢ Toilettenartikel

O Zahnpasta und -biirste

QO Deo, Duschgel, Shampoo

O Seife

O Waschlappen, Hand-/Badetiicher

O Kamm und Birste, Fohn

O Taschentucher

O Rasierapparat

O Nagelschere, Nagelfeile

O Lippenpflegestift

O Nasenspray

O Gesichts- bzw. Hautcrermes

O Damen-Hygiene-Artikel

O bei Bedarf Schale und Reinigungsmittel
fir Zahnprothese

1

Bundesweite Servicenummer:

14 Cent/Min., Mobilfunk

ie ein paar Tage im Krankel

v Papiere

O Versicherungskarte der Krankenkasse

O Einweisungsschein

O Unterlagen iiber mégliche Zusatz-
versicherungen

O Personalausweis

O gef. verfasste Patientenverflgung

O Therapieplan bei regelmaliger
Medikamenten-Einnahme,

O Medikamentenpackungen

O Liste fruherer Erkrankungen oder
Krankenhausaufenthalte

O Impfpass

O Sauerstoffpass

Fiir die stationdre Rehabilitation zusatzlich

v

O Badeanzug/-hose

O Badehandtuch

O Personliche Krankenakte

O Wecker/Radio

O Sportkleidung/Sportschuhe

O Witterungsangepasste Kleidung

v

4

nhaus verbringen sollen:

O etwas Geld

O u. U. eigene, gewohnte, Nasenbrillen
O Verlangerungsschlauch und Adapter
O Nasenbrillenschutz

C Mabilgerat

O Hilfsmittel wie Flutter, Carnett usw.

O Theraband

O Notizbuch und Kugelschreiber

O Lesestoff

O Adressbuch

Benachrichtigen Sie

O Priv. Krankenversicherung
O Verwandte, Freunde, Nachbarn

? ?

Stellen Sie sicher, dass

O der Briefkasten geleert wird,

O die Zimmerpflanzen gegossen werden,

O Haustiere versorgt werden,

O fir Notfalle ein Wohnungsschliissel
hinterlegt ist,

O ein Nachsendeantrag/Abbestellung fiir
Post/Zeitung erfolgt ist

4

Telefon: 018 05-97 09 27

max. 42 Cent/Min)

www.sauerstoffliga.de

info@sauerstoffliga.de
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Hier finden Sie Langzeit-Sauerstoff-
Therapie-Patientengruppen in lhrer
Nihe, die fiir einen Erfahrungsaus-
tausch und gemeinsame Aktivitdten
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E-Mail: aalen@sauerstoffliga.de

Tel.: 09871/1618, Hans Messinger
E-Mail: ansbach@sauerstoffliga.de
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Ursula Kriitt-Bockemdihl

E-Mail: augsburg@sauerstoffliga.de

Bad Diirrheim
Tel.: 07726/4738, Ralf Krieger
E-Mail: schwarzwald @sauerstoffliga.de

Bad Reichenhall
Tel.: 08066/8847255, Margrit Selle
E-Mail: badreichenhall@sauerstoffliga.de

Bad Bodenteich
Tel.: 05824/985996, Heidi Gottwald

E-Mail: uelzen@sauerstoffliga.de

Donaustauf
Tel.: 09431/66 31, Erich Ernst
E-Mail: donaustauf@sauerstoffliga.de

Donauworth
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Ursula Kriitt-Bockemiihl
E-Mail: augsburg@sauerstoffliga.de

Tel.: 02045/5647, Willi Alfes
E-Mail: dorsten@sauerstoffliga.de

Dresden
Tel.: 03522/502125, Claus-Peter Miiller
E-Mail: dresden@sauerstoffliga.de

Ebersberg
Tel.: 08066/8847255, Margrit Selle
E-Mail: rosenheim@sauerstoffliga.de
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E-Mail: flensburg@sauerstoffliga.de

Frankfurt/Main
Tel.: 06431/477737, Hermann Kiefer
E-Mail: frankfurt@sauerstoffliga.de

Tel.: 08161/140472, Sabine Moéller
E-Mail: freising@sauerstoffliga.de
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E-Mail: hameln@sauerstoffliga.de

Heidenheim
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E-Mail: heidenheim@sauerstoffliga.de
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E-Mail: heilbronn@sauerstoffliga.de
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E-Mail: hilden@sauerstoffliga.de

Tel.: 07272/776423,
Jurgen Szagarus-Schwarzer
E-Mail: karlsruhe@sauerstoffliga.de
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E-Mail: kassel@sauerstoffliga.de
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E-Mail: koblenz@sauerstoffliga.de
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E-Mail: schwarzwald@sauerstoffliga.de

Tel.: 09573/331613, Elfriede Langheinrich
E-Mail: kutzenberg@sauerstoffliga.de

Landsberg

Tel.: 0821/783291,

Ursula Kriitt-Bockemiihl

E-Mail: augsburg@sauerstoffliga.de

Tel.: 0341/9914688, Johanna Seidel
E-Mail: leipzig@sauerstoffliga.de

Limburg/Lahn
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E-Mail: frankfurt@sauerstoffliga.de

Tel.: 0821/783291
Ursula Kriitt-Bockem{ihl
E-Mail: lindau@sauerstoffliga.de

Tel.: 04131/129837, Kerstin Malzahn
E-Mail: lueneburg@sauerstoffliga.de
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E-Mail: mannheim@sauerstoffliga.de
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E-Mail: muehldorf@sauerstoffliga.de

Miinchen-Bogenhausen
Tel.: 089/1577856, Glinter v. Posern
E-Mail: muenchen@sauerstoffliga.de

Neustadt/Aisch

Tel.: 09163/7865,

Norbert Weigand-Schénnagel

E-Mail: neustadt_aisch@sauerstoffliga.de

Neustadt/WeinstraRBe
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E-Mail: neustadt@sauerstoffliga.de

o)
o
N
)
w
w
~
~
=
u
e}
=
w
iy
n
>
[V}
)
[a)]
o
>
©n
=
M

)

E-Mail: norden@sauerstoffliga.de
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E-Mail: nuernberg@sauerstoffliga.de
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E-Mail: pfronten@sauerstoffliga.de

Rosenheim
Tel.: 08066/8847255, Margrit Selle
E-Mail: rosenheim@sauerstoffliga.de
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E-Mail: siegen@sauerstoffliga.de

Tel.: 06746/8352, Franz-Josef Kolzer
E-Mail: koblenz@sauerstoffliga.de

stutteart |
Tel.: 07152/949284, Ingrid Mork

E-Mail: stuttgart@sauerstoffliga.de
velzen |
Tel.: 05824/985996, Heidi Gottwald

E-Mail: uelzen@sauerstoffliga.de

e / ,
E-Mail: uim@sauerstoffliga.de
(WeiRenburg |

Tel.: 09142/2035047, Karl-Heinz Kettler
E-Mail: weissenburg@sauerstoffliga.de
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Per Fax 049 33/7 17 99 97 oder per Post
BEITRITTSERKLARUNG

Deutsche Sauerstoff- und BeatmungsLiga LOT e\V.. - Beitrittserklarung Deutsche Sauerstoff- und BeatmungsLiga LOT e.V.

Telefon: 08071 / 7289511 - Telefax: 04933 / 7179997

Hotline: 0 18 05 /97 09 27 (14 Cent/Min., max. 42 Cent/Min.
aus Mobilfunknetzen)

Annette Hendl E-Mail: anmeldung@sauerstoffliga.de

Strandweg 5 Vorsitzender: Prof. Dr. med. Rainer Willy Hauck, Friihlingstr. 1,
83435 Bad Reichenhall

83564 Soyen VR 20654, Amtsgericht 83410 Traunstein

IBAN: DE 51 7105 0000 0020 0682 43

SWIFT-BIC: BYLADEM1BGL - Sparkasse Berchtesgadener Land

Ich erklare hiermit meinen Beitritt zum Verein:

Deutsche Sauerstoff- und BeatmungsLiga LOT e.V.
Selbsthilfegruppen fiir Sauerstoff-Langzeit-Therapie

Anrede: Beruf:
Vorname: Zuname:
Strafle/Nr.: PLZ/Ort:
Telefon: Telefax:
E-Mail: Handy:
Geburtstag (freiwillige Angabe): Eintrittsdatum:

Krankheitsbild (freiwillige Angabe):

Der Jahresmindestbeitrag zur Mitgliedschaft betragt 15,00 € (Ausland: 20,00 €) und gilt als untere Beitragsgrenze.
Hohere Beitrage sind natirlich moglich.

D Einzugsermachtigung fir den JahresbeitraginHohevon€___ wird hiermit erteilt.

Unsere Glaeubiger-1D DE41ZZ700000747780 Mandatsreferenz ist der Jahresbeitrag und lhre Mandatsreferenz-Nr.
ist gleich der Mitglieds Nr.

Bankname:

IBAN: SWIFT-BIC:

Datum, Unterschrift (Einzugsermichtigung):

D Damit meine Adresse/Telefonnummer anderen Patienten zur Kontaktaufnahme mitgeteilt werden kann, entbinde ich die
Deutsche Sauerstoff- und BeatmungsLiga LOT elV. von der Einhaltung des Datenschutzgesetzes! (zutreffendes bitte ankreuzen!)

Ort, Datum:

Unterschrift Neumitglied Deutsche Sauerstoff- und BeatmungsLiga LOT e.V.



KONTAKTE/IMPRESSUM

VORSTANDSCHAFT

VORSITZENDER

Prof. Dr. Rainer Willy Hauck
Tel.: 08671/5090
vorstand@sauerstoffliga.de

STV. VORSITZENDER &
WEBMASTER

Michael Golinske

Tel.: 04933/7159131
webmaster@sauerstoffliga.de

BEISITZER GESUNDHEITSPOLITIK
Franz-Josef Kolzer

Tel.: 06746/8352
koblenz@sauerstoffliga.de

BEISITZER GRUPPENBELANGE
Karl-Heinz Kettler

Tel.: 09142/2035047
weissenburg@sauerstoffliga.de

BEISITZER TECHNIK

Hans Messinger

Tel.: 09871/1618, Fax: 09871/6791111
technik@sauerstoffliga.de

BEISITZER FINANZEN
Walter Weygold

Tel.: 0821/595484
finanzen@sauerstoffliga.de

FORDERNDE MITGLIEDER

und die Unterstiitzung:

Air-be-c Medizintechnik GmbH
Gera

Cegla GmbH & Co KG
Montabaur

DeVilbiss Healthcare
Mannheim

Espan-Klinik Kliniken Benner
GmbH & Co KG

Bad Diirrheim

Heinen + Lowenstein

Bad Ems

Invacare GmbH

Isny

Linde Gas Therapeutics GmbH
Oberschleifheim

MIC GmbH

Herford

Wir danken unseren fordernden Mitgliedern fiir die gute Zusammenarbeit

EHRENVORSITZENDE

ehrenvorstand@sauerstoffliga.de

Dr. med. Birgit Krause-Michel
Tel.: 08651/7663855

Ursula Kriitt-Bockemiihl
Tel.: 0821/783291

Hans Dirmeier
Tel.: 08071/2634

MITGLIEDERANMELDUNG

Annette Hendl, Tel.: 08071/728 9511,
Fax: 04933/717 9997
E-Mail: anmeldung@sauerstoffliga.de

LOT-GESCHAFTSSTELLE

Deutsche Sauerstoff- und BeatmungsLiga
LOT eV, FriihlingstraRe 1,

83435 Bad Reichenhall

Tel.: 08651/762148, Fax: 08651/762149,
E-Mail: info@sauerstoffliga.de

LOT-SERVICELINE
01805/970927

(14 Cent/Min., max. 42 Cent/Min. aus
Mobilfunknetzen)

MedicAir Deutschland GmbH
Kirchheim

Philips GmbH

Respironics Herrsching

PneumRx GmbH
Disseldorf

Pulmonx GmbH
Freising

Resmed GmbH & Co KG
Martinsried

TNI Medical AG
Wiirzburg

TOPRO GmbH
Furstenfeldbruck

Vivisol Deutschland GmbH
Neufahrn

2. Halbjahr 2016

© Report

0,-REPORT
E-Mail:
redaktion-O2-report@sauerstoffliga.de

Herausgeber und Anzeigen:
Deutsche Sauerstoff- und
BeatmungslLiga LOT eV,
Vorsitzender:

Prof. Dr. Rainer Willy Hauck

Redaktion:
Michael Golinske

Fiir unverlangt eingesandte Manu-
skripte und Bilder tibernehmen wir
keine Haftung. Die namentlich ge-
kennzeichneten Beitrage geben die
Meinung der Verfasser wieder.

Die Inhalte der Werbeanzeigen

sind Informationen der jeweiligen Un-
ternehmen. Die Redaktion behalt sich
vor, Beitrage gegebenenfalls zu kiirzen.

Satz & Druck:
Universal Medien GmbH, Miinchen

Copyright, soweit nicht einzeln
anders angegeben:

Deutsche Sauerstoff- und
BeatmungslLiga LOT eV.

INSERENTENVERZEICHNIS

air-be-dicAir, S. 4; Vivisol Deutschland
GmbH, S. 6.; Roche Pharma AG, S. 11;
Klinikum Altotting, S. 12; Linde Gas
Therapeutics GmbH, S. 15; GTI medicare
GmbH, S. 17; Heinen + Lowenstein, S. 19;
RC Medizintechnik, S. 27; Rangauklinik
Ansbach GmbH, S. 29; VitalAire, S. 31;
OxyCare GmbH, S. 33 und 35; GTI
medicare GmbH, S. 36; Kreisklinik Bad
Reichenhall, S. 41; Klinik Bad
Reichenhall, S. 47; Invacare, S. 48; Klinik
St. Georg, S. 51; Espan-Klinik,

S. 53; Philips Respironics, S. 60.

Wir danken unseren Inserenten fiir die

Unterstiitzung dieser O -Report-Ausgabe.
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Freiheit genieflen

mit dem mobilen
Sauerstoffkonzentrator
SimplyGo Mini

Ein Ausflug in die Stadt oder der Konzert-
genuss mit Freunden, ein Picknick mit den
Enkeln oder ab ins Museum ... Das Leben

hat so viel zu bieten — wie schon, wenn Sie
dabei sind! Der handliche SimplyGo Mini ist
Ihr treuer Begleiter bei allen Unternehmungen:
geringes Gewicht und hohe Akkulaufzeit —
den stecken Sie locker in die schicke Schulter-
tasche. Oder in den praktischen Rucksack. Die
TUr zur neugewonnenen Freiheit steht weit
offen, Ihr Sauerstoff ist mobil dabei!

Besuchen Sie uns unter
www.philips.de/atemtherapie

innovation+¥you

PHILIPS

T —————————
RESPIRONICS




