
Unsere Themen heute

Patientenliga 

Atemwegserkrankungen e.V.

Wunsch und Wirklichkeit 
•Asthma und COPD – Warum hat jeder Betroffene 

seine „eigene“ Erkrankung?
•Die Therapie von chronischen Atemwegserkrankungen 

in Theorie und Praxis

Lebensgefahr Rauchen
•Vorstellung der Leitlinie zur Tabakentwöhnung bei COPD
•COPD: Warum Frauen besonders gefährdet sind

H
er

bs
t 2

00
8



Standort
Nordsee Reha-Klinik I

AN K O M M E N U N D DU R C H AT M E N!

Nordsee Reha-Klinikum St. Peter-Ording, Nordsee Klinik I
Fritz-Wischer-Str. 3  • 25826 St. Peter-Ording

Kostenlose Service-Tel.: 08 00 / 7 87 38 37 (08 00 / S TP ET ER)

www.rehaklinik.de

N O R D S E E R E H A -K L I N I K U M
S T.  P E T E R -O R D I N G ,  K L I N I K I

FA C H K L I N I K U M F Ü R PN E U M O L O G I E/AHB,  
DE R M AT O L O G I E ,  PS Y C H O S O M AT I K ,

ORT H O P Ä D I E/TR A U M AT O L O G I E ,  HNO/TI N N I T U S

Herzlich willkommen im Zentrum für Präventiv- und Reha-
bilitationsmedizin, eingebettet in eine der schönsten Natur-
regionen Deutschlands, an der Nordseeküste Schleswig-
Holsteins. In den Kliniken I und II nutzen wir die Heilkraft der
Nordsee für unsere Anwendungen. Der pneumologische
Schwerpunkt befindet sich in der Klinik I, die direkt am Deich
gelegen ist. Unser Motto lautet: Ankommen und durchatmen!

Schwerpunkte im Rahmen der pneumologischen
Rehabilitation:

COPD
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Editorial Luftpost
3Herbst 2008

Liebe Leserin, lieber Leser,

„wer vieles bringt, wird manchem etwas bringen“
–das ist das Motto unserer „Luftpost“. In der Tat glauben

wir, dass eine Zeitschrift für Patienten mit einer chronischen
Atemwegs- und Lungenerkrankung eine Fülle unterschiedlicher Themen

behandeln sollte, denn die Fragen und Probleme, mit denen Sie als Patienten sich
herumschlagen, sind vielgestaltig und breit gefächert.

Wie Sie den einzelnen Beiträgen nicht nur der vorliegenden „Luftpost“
entnehmen können, konzentrieren wir uns verstärkt auf die COPD. Wir denken,
dass gerade die COPD eine chronische Erkrankung ist, deren Bedeutung in der

Gesellschaft und von den Betroffenen noch immer nicht richtig und ihrem Schweregrad
angemessen Beachtung findet.

Das mag an der schleichenden Entwicklung dieser Erkrankung liegen, die zuerst
von Patienten schwer oder gar nicht feststellbar ist und dann, wenn der morgendliche

Husten und später die Atemnot beim Treppensteigen zunehmen, immer noch bagatellisiert
wird. Es mag aber auch daran liegen, dass die meisten der Patienten, die an einer

COPD erkranken, Raucher waren und sich mit den Folgen des Rauchens nicht
auseinandersetzen wollen.

Uns, die wir sowohl die betroffenen Patienten als auch die Gesellschaft aufklären
wollen, bleibt es nur, immer und immer wieder auf diese Erkrankung hinzuweisen,

die Jahr für Jahr in ihrer Häufigkeit zunimmt und in den nächsten Jahrzehnten weltweit 
zur Krankheit werden wird, die bei den Todesursachen an dritter Stelle steht.

Es wäre daher sicher günstig, wenn Patienten mittleren Alters, die rauchen und husten,
regelmäßig eine Lungenfunktionsprüfung machen ließen, um festzustellen, ob sie

behandelt werden müssen.

Da wir aber wissen, dass diejenigen von Ihnen, die die „Luftpost“ lesen, in aller Regel
schon in der Behandlung eines Lungenfacharztes sind, können wir Sie nur bitten, mit

Ihren Freunden und Verwandten zu sprechen, die als Raucher besonders gefährdet sind.
Unser Rat an diese: Sie sollten sich untersuchen lassen. 

Neben dem Rat an Ihre Freunde und Verwandten haben wir auch folgende
Bitte an Sie: Teilen Sie uns mit, welches die Themen sind, die Sie in den nächsten

„Luftpost“-Heften gern lesen würden. Wenn wir wissen, was Sie besonders beschäftigt
und interessiert, können wir zukünftig eine noch „bessere“ Zeitschrift vorlegen.

Mit der Bitte, mit uns in einen Dialog zu treten, verbleibe ich mit herzlichen Grüßen

Christoph von Loeben
Geschäftsführer der AG Lungensport in Deutschland e.V.
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I n dem Beitrag „Asthma und COPD – Warum hat
jeder Betroffene seine eigene Erkrankung“ er-

klärt Dr. Helmut Berck woran es liegt, dass zwei Patien-
ten mit dem gleichen Krankheitsstand ihr Befinden ver-
schieden bewerten. Er erläutert, dass sie ihre Krankheit
als solche, sowie ihre persönlichen Einflussmöglichkeit-
en, beispielsweise nichtmedikamentöse Therapie und
eine positive Lebenseinstellung,
unter Umständen nicht ernst neh-
men.
Der Pneumologe Gehard Fröde
schildert uns in seinem Erfahrungs-
bericht „Die Therapie von chro-
nischen Atemwegserkran-
kungen in Theorie und Praxis“.
Die Leitlinien, als konzentrierte
Empfehlungen von nationalen und
internationalen Fachgremien für
die Behandlung der chronischen
Volkskrankheiten Asthma und
COPD, stellen die Theorie dar.
Aber in der Praxis besteht bei
Asthma häufig eine Untertherapie
und bei COPD oftmals eine Über-
therapie. Eine sinnvolle Behand-
lung basiert auf einem offenen
Dialog zwischen Arzt und Patient, damit der Arzt die
Effektivität sowie die Notwendigkeit einer Therapie be-
urteilen kann.
COPD gilt als heimtückische Krankheit, weil die Betrof-
fenen anfangs kaum etwas merken. Das die „Früher-
kennung bei COPD“ von enormer Bedeutung ist, er-
klärt uns Christoph von Loeben in seinem Beitrag.
Wenn Sie älter als 40 Jahre sind, Raucher oder Ex-
Raucher, husten und immer wieder an Atemnot leiden,
sollten Sie sich mittels eines Lungenfunktionstests unter-
suchen lassen.
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D ie Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und
Beatmungsmedizin e.V. (DGP) hat dieses Jahr die

Leitlinien zur Tabakentwöhnung bei COPD veröffent-
licht. In ihrem Artikel beschreibt Dr. Katharina Ludwig
unter anderem den Nutzen der Leitlinien für Ärzte, Psy-
chologen und Patienten. Desweiteren werden wirksame
(oder unwirksame) Maßnahmen genannt, um mit dem

Rauchen aufzuhören. Zum Beispiel
ist eine Verbesserung der Lungen-
funktion und die Minderung der
Beschwerden nicht zu erwarten,
wenn der Tabakkonsum lediglich
reduziert wird. Falls Sie noch
Raucher sind, können Sie auf Seite
20 anhand des Fagerström-Test
Ihre eigene Nikotinabhängigkeit
prüfen. 
Dass Frauen durch Rauchen noch
gefährdeter sind als Männer, ist
Gegenstand mehrerer aktueller
medizinischer Publikationen. Dr.
Dagmar Gillmann-Blum erläutert in
Ihrem Beitrag „COPD: Gesund-
heitsrisiko Rauchen – Warum
Frauen besonders gefährdet
sind“, dass es an der geringen

Größe und der feineren Anatomie der Atemwege, so-
wie deren Überempfindlichkeit liegen könnte. Frauen
leiden offenbar auch stärker unter den Auswirkungen
einer COPD, wie zum Beispiel Gewichtsabnahme,
Lungenfunktionsverlust und Depression. Dass es aller-
dings noch an Aufklärung über die Krankheit bedarf,
zeigt eine Studie aus England. Daraus geht hervor, dass
zu den größten gesundheitlichen Ängsten von Frauen
die Diagnose Brustkrebs zählt, die Diagnose COPD nur
zu einem Prozent. Es versterben jedoch an einer COPD
fast genauso viele Frauen wie an Brustkrebs.

Lebensgefahr Rauchen

Titelbild: Kalender „Wer nicht
raucht, gewinnt“
Die Deutsche Atemwegsliga führt
jährlich anlässlich des Weltnicht-
rauchertages einen Malwettbewerb
mit Schülern der Klassen 1 bis 10
durch. Die 13 besten Arbeiten die-
sen Jahres sind nun in dem aktuel-
len Kalender 2009 erschienen. Er
ist kostenlos (mit 1,45 EUR frankier-
tem C4-Rückumschlag) zu beziehen
bei: Deutsche Atemwegsliga, 
Im Prinzenpalais/Burgstraße,
33175 Bad Lippspringe.
Kalenderbild Oktober: Theresa Schelling,
Viktoriaschule Darmstadt, 15 Jahre
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ist. Mit anderen Worten, die Auswirkungen der Er-
krankung auf das künftige Leben und seine Qualität
werden falsch eingeschätzt.
Nach dem derzeitigen Wissens- und Erfahrungsstand
ist die Aussage zulässig, dass ein Asthma bronchiale –
vorausgesetzt der Patient hat von seinem Arzt die richti-
gen Medikamente verordnet bekommen und er wendet
diese auch richtig und regelmäßig an – so gut kontrol-
liert werden kann, dass der Betroffene ein weitgehend
normales Leben führen kann. Eine ständige Angst vor
einem Anfall akuter Atemnot wäre daher nicht zu ver-
stehen, weil sie gar keine „objektive“ Grundlage hätte.
Von vielen COPD-Patienten werden dagegen die zu
erwartenden dramatischen Auswirkungen ihrer Erkran-
kung auf die Lebensqualität und die voraussichtliche
Lebensdauer weitgehend unterschätzt. Dies gilt auch für
die Bedeutung der akuten Verschlechterungen, zum
Beispiel bei einem Infekt. Nur wenige Patienten wissen,
dass bereits bei einem mittleren Schweregrad jede
Verschlechterung (Exazerbation) den weiteren Verlauf
der Erkrankung ungünstig beeinflussen kann und dass
bei einer schwergradigen COPD und einem starken
Infekt stets eine ärztliche Betreuung erforderlich ist. Als
Folge dieser Wissensmängel werden häufig akute
Verschlechterungen nicht früh genug und angemessen
behandelt. Eine erhebliche Verschlechterung bei einer
schweren oder gar sehr schweren COPD wurde kürz-
lich von einem führenden deutschen Pneumologen als
der „Herzinfarkt“ des COPD-Patienten bezeichnet.
Als Ergebnis bleibt festzuhalten, dass zu viele Patienten,
bei denen eine leichte oder eine (erst) mittelgradige
COPD festgestellt wurde, dazu neigen, ihre Erkrankung
nicht ernst genug zu nehmen. Und vor allen Dingen
den hohen Stellenwert der nichtmedikamentösen The-
rapie nicht erkennen. Sie lassen sich dadurch die Chan-
cen der eigenen Einflussnahme auf den weiteren Ver-
lauf ihrer „ganz persönlichen“ Erkrankung entgehen. 
Dazu gehört vor allem der Verzicht auf das Rauchen,
das – am besten mit ärztlicher Hilfe – so schnell wie
möglich aufgegeben werden sollte, das heißt aufgege-
ben werden muss.

D ie chronischen Atemwegserkrankungen Asthma
bronchiale und die chronisch obstruktive (einen-

gende) Lungenerkrankung COPD gehören in Deutsch-
land zu den Volkskrankheiten. Von diesen beiden Er-
krankungen sind jeweils einige Millionen Menschen
betroffen. Vor allem bei der COPD wird mit einer weite-
ren erheblichen Zunahme in den nächsten zwei Jahr-
zehnten gerechnet; wahrscheinlich sind in hohem Ma-
ße auch vermehrt Frauen unter den Neuerkrankenden.
Die nach den derzeitigen Erkenntnissen „richtigen“
Methoden der Diagnose und der medikamentösen und
der nichtmedikamentösen Behandlung eines Asthmas
oder einer COPD sind – als Empfehlungen an die be-
handelnden Ärzte – in internationalen und nationalen
Leitlinien zusammengefasst worden. Für die betroffenen
Patienten stehen für Laien verständliche Fassungen die-
ser Leitlinien zur Verfügung.
Wenn also alles so gut geregelt ist, warum führt dann
nicht die Behandlung der Erkrankungen bei allen Be-
troffenen zu demselben Ergebnis? Warum fühlen sich
zum Beispiel zwei COPD-Patienten – bei weitgehend
gleichen Lungenfunktionswerten – ganz unterschiedlich
„krank“ oder „gesund“?
Wie bei vielen chronischen Erkrankungen, zum Beispiel
des Herzens, der Blutgefäße, des Stoffwechsels (Zu-
ckerkrankheit), so auch bei einem Asthma oder einer
COPD spielt die Akzeptanz der jeweiligen Krankheit
eine wichtige Rolle. Die Krankheit anzunehmen und mit
ihr zu leben, anstatt sie zu verdrängen und vielleicht
noch gegen sie zu leben, macht einen ganz entschei-
denden Unterschied bei der Bewältigung und im Um-
gang mit der Erkrankung aus.
Gleiche Schweregrade und der mutmaßliche weitere
Verlauf einer chronischen Atemwegserkrankung werden
zudem von „gleich“ Betroffenen nicht „gleich“ erlebt
und verarbeitet. 
In Gesprächen mit Asthmatikern oder mit COPD-
Patienten wird häufig festgestellt, dass das Wissen um
den Schweregrad der Erkrankung und deren voraus-
sichtliche Weiterentwicklung – insbesondere bei einer
nicht angemessenen Behandlung – noch ungenügend

Asthma und COPD – Warum hat jeder Betroffene seine
„eigene“ Erkrankung?
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Hinzu kommt, dass sowohl bei einem Asthma als auch
bei einer COPD das Körpergewicht des Patienten die
Schwere der Erkrankung beeinflussen kann. Einerseits
gilt ein deutliches Übergewicht bei beiden Erkrankun-
gen als ungünstig im Hinblick auf deren weiteren Ver-
lauf. Andererseits zeigen aktuelle Studien, dass sich die
durchschnittliche Lebensdauer bei solchen COPD-Pati-
enten verringert, deren Körpergewicht niedrig ist oder
die in den letzten vier Wochen deutlich an Gewicht ver-
loren haben. Solchen Patienten wird empfohlen, eine
Erhöhung ihres Gewichts herbeizuführen (häufigere
Mahlzeiten und zusätzlich hochkalorische Trinklösun-
gen einnehmen).
Also – zur Erinnerung – gleiche Lungenfunktionswerte
bedeuten nicht gleich krank zu sein. An dieser Stelle sei
auch auf die jeweilige körperliche Leistungsfähigkeit
hingewiesen, die ganz unterschiedlich sein kann.
Während für den beschwerdefreien Asthmatiker körper-
liche Leistungen bis hin zum Hochleistungssport möglich
sind, kann ein Patient schon mit einer mittelgradigen
COPD relativ schnell, zum Beispiel je nach der Stei-
gung eines Wanderweges, eine Atemnot entwickeln.
Jedem COPD-Patienten ist daher nur zu raten, sich einer
Lungensportgruppe anzuschließen. 
Eine wichtige Rolle spielen auch Auswirkungen von
Begleit- und Folgeerkrankungen. Während ein Asthma-
tiker kaum damit rechnen muss, dass „sein“ Asthma wei-
tere Erkrankungen zur Folge hat, sieht das bei einem
COPD-Patienten ganz anders aus. Eine COPD führt
nicht nur zu erheblichen Beeinträchtigungen der Lun-
genfunktionen, sondern sie hat – nach heutigem Stand
des Wissens – auch beträchtliche Auswirkungen auf
den gesamten Körper. Die COPD gilt daher als eine
„Ganzkörper-„ oder Systemerkrankung. Das heißt au-
ßer den Einschränkungen der Atmung und krankhaften
Veränderungen in der Lunge können noch andere, zum
Teil sehr massive körperliche und andere gesundheitli-
che Probleme entstehen. Beispielhaft sind zu nennen:
Gewichtsverlust, Entkalkung des Skeletts, Abbau der
Muskulatur, Herz- und Kreislauferkrankungen, Depres-
sionen.
Ob und inwieweit das Geschlecht für die Entstehung
und den Verlauf eines Asthmas oder einer COPD eine
Rolle spielt, ist noch nicht eindeutig geklärt. Es fehlen
derzeit noch objektive Daten. Beobachtungen und
Erfahrungen von behandelnden Ärzten können so inter-
pretiert werden, dass Frauen aufgrund ihres durch-
schnittlichen geringeren Lungenvolumens und einer
wahrscheinlich höheren Entzündungsneigung – zumal
bei Beginn einer „Raucherinnenlaufbahn“ in sehr jun-
gen Jahren –  in einem früheren Lebensalter eine
COPD entwickeln als Männer. Auch Frauen – unsere
Gruppen zeigen es immer mehr – können auf eine dau-
erhafte Zuführung von Sauerstoff angewiesen sein.
(Siehe hierzu auch den Artikel „COPD: Gesundheits-
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Mit Druckschwankungen die Bronchien stärken

Massage für die
Atemwege
Mit einem handlichen Gerät lässt sich auf verblüf-
fend einfache Weise eine effektive Physiotherapie
für Rachen und Bronchien durchführen. Bei chroni-
scher Bronchitis, aber auch bei vielen anderen Atem-
wegserkrankungen werden Beschwerden wie
Husten und Atemnot sogar ohne Medikamente deut-
lich gelindert.

Husten kann viele Gründe
haben. Dauert er wie bei
einer Erkältung nur ein
paar Tage an, fühlen wir
uns zwar schlapp und
unwohl, können ihn aber
gut überstehen. Viele Men-
schen jedoch leiden an
chronischem Husten, der
sie monate- oder sogar jah-
relang begleitet und da-
durch Lebensqualität sowie
Leistungsfähigkeit deutlich
einschränkt. Die häufigste
Ursache ist eine chronisch-
obstruktive Bronchitis (COPD),
bei der es vor allem bei Rau-
chern zu einer Verengung der
Atemwege und daraufhin zu
Husten und Atemnot kommt.
Ständige Entzündungen füh-
ren zu Verkrampfungen der
Bronchialmuskulatur, ge-
schwollenen Schleimhäuten
und einer krankhaft erhöhten
Schleimproduktion.

Natürlich empfiehlt es sich für
solche Patienten spätestens
jetzt, endgültig mit dem Rau-
chen aufzuhören. Doch dies
allein verhilft dem angegriffe-
nen Atemsystem oft noch
nicht wieder zu alter Kraft.
Gezielte Unterstützung ist
erforderlich – in Form eines
praktischen, handlichen Geräts
namens RC-Cornet®. Es sorgt
dafür, dass beim Ausatmen
durch das Mundstück auf phy-
sikalische Weise Vibrationen
und Druckschwankungen ent-
stehen, die die Bronchien
erweitern, das Sekret lösen
und verflüssigen und die Aus-
atemmuskulatur stärken.
Dadurch wird das Abhusten
von Schleim erleichtert, stören-
der Reizhusten gelindert und
die Lungenfunktion effektiv
trainiert.

Von diesem verblüffend ein-
fachen Prinzip aus gebogener
Röhre und Ventilschlauch mit
drehbarem Mundstück für ver-
schiedene Therapieprinzipien
profitieren auch Patienten mit

anderen Erkrankungen der
Bronchien oder der Lunge –
wie zum Beispiel Mukoviszido-
se, Lungenemphysem, Asthma
oder Bronchiektasie. Gerade in
diesen Fällen bietet sich mithil-
fe des als Zubehör
erhältlichen Adap-
ters eine kombinier-
te Anwendung des RC-Cornet®

mit einem handelsüblichen
Vernebler an, um parallel zur
Physiotherapie des Rachen-
und Bronchialraums eine Inha-
lationstherapie mit erforder-
lichen Medikamenten durch-
zuführen und damit die Wirk-
samkeit der Behandlung noch
zu verbessern. 

Die Kosten für das RC-Cornet®

übernehmen die Kranken-
kassen.

Es müssen übrigens nicht
immer ernste Erkrankungen
sein: Schon bei häufig auftre-
tenden, lästigen Atemwegs-
infekten oder bei schneller
Atemnot während körper-
licher Anstrengung ist die
regelmäßige, kinderleicht
durchzuführende Therapie mit
dem RC-Cornet® ratsam – 
besser lässt sich unser lebens-
wichtiges Atemsystem kaum
trainieren. �

Erhältlich in Apotheken und
Sanitätshäusern
(PZN 8418667)
� 02602/9213-12 
www.basiscornet.de 
info@cegla.de
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risiko Rauchen: Warum Frauen besonders gefährdet
sind“ auf Seite 21).
Bei jeder chronischen Erkrankung werden die jeweilige
Intensität der Erkrankung und ihr zukünftiger Verlauf
auch von der Psyche geprägt. Das gilt für das Asthma
und die COPD in besonderem Maße. Werden doch
beim Asthma die anfallsartige akute Atemnot und bei
einer COPD – bei ohnehin häufig dauernder Atemnot
– eine akute Verschlechterung unmittelbar als lebens-
bedrohlich empfunden. Hinzu kommt, dass bei einer
schweren COPD häufig die Ungewissheit über die wei-
tere Entwicklung der Erkrankung – bis hin zu der Angst
vor einem qualvollen Ersticken – die Betroffenen dauer-
haft erheblich belastet. Bei vielen Erkrankten spielt zu-
sätzlich auch die Furcht vor einer sozialen Vereinsa-
mung eine wichtige Rolle bei der Entwicklung von
Depressionen. Der individuell wahrgenommene Verlust
an Lebensqualität hat für viele Betroffene einen höhe-
ren Stellenwert als die krankheitsbedingten körperlichen
Beschränkungen.
In der Fachliteratur wird zum Zusammenhang zwischen
Asthma und Psyche – sehr vereinfacht dargestellt – aus-
geführt, dass keine bestimmte psychische Konstellation
bei einem Menschen ein Asthma ursächlich auslöst,
dass aber die empfundene Intensität und das Erleben
eines Asthmas auch von psychischen Problemen und
Belastungen abhängig sind. Insbesondere kann sowohl
zu viel als auch zu wenig Angst im Umgang mit einem
Asthma gleichermaßen falsch sein. Das spielt vor allem
eine Rolle bei den Konsequenzen – so gibt es „Über-
und Unterreaktionen“ – im Falle einer akuten Atemnot,
zum Beispiel hinsichtlich von eigenen und von ärzt-
lichen Notfallmaßnahmen. Bei der Entstehung einer
COPD spielen psychische Faktoren keine Rolle. Der

Anteil der COPD-Patienten, bei denen zusätzlich zu
ihrer Atemwegserkrankung auch psychische Störungen
(Angst, Depression) bestehen, ist in Studien in einem
unterschiedlichem Ausmaß ermittelt worden.
Wiederum – sehr vereinfacht dargestellt –, kann wohl
gesagt werden, dass bei COPD-Patienten häufiger als
im Allgemeinen Depressionen, Ängstlichkeit und Schlaf-
störungen festzustellen sind. Die Schwere dieser Art der
Begleiterkrankungen ist allerdings unabhängig von der
Schwere der Atemwegserkrankung. Insbesondere unter
dem Gesichtspunkt der negativen Auswirkungen auf die
Lebensqualität, die ohnehin schon durch die chronische
Atemwegserkrankung beeinträchtigt wird, ist eine kon-
sequente Behandlung der psychischen Störungen so-
wohl bei Asthma- als auch bei COPD-Patienten zwin-
gend geboten.
Weitere Faktoren, die den Umgang mit einer chroni-
schen Atemwegserkrankung positiv prägen, sind eine
stabile Ehe- oder Partnerschaft, eine positive Einstellung
zum Leben oder eine religiöse Bindung.
Viele unterschiedliche körperliche und psychische
Faktoren prägen sowohl gesunde als auch kranke
Menschen und machen jeden von uns zu einer indivi-
duellen Person. Weil dies so 
ist, hat jeder von uns sein
eigenes Leben und seine 
„eigenen“ Erkrankungen.

Dr. rer. pol. Helmut Berck,
Mainz
Vorsitzender der 
Patientenliga Atemwegs-
erkrankungen e.V.
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Warum ist mir dieses Thema wichtig? 
Als niedergelassener Facharzt für Lungen- und Bron-
chialerkrankungen sehe ich tagtäglich die Diskrepanz
zwischen Theorie und Praxis und bin damit beschäf-
tigt, den Spagat zwischen zwei Extremen hinzubekom-
men. 

Das Problem: Wie lassen sich Theorie und Praxis
besser miteinander vereinbaren? Was ist die
Theorie?
Zunächst einmal das, was ich im Studium, in der
Facharztausbildung und danach bei regelmäßigen
Fortbildungen auf Kongressen, in Qualitätszirkeln und
durch die Fachliteratur gelernt habe und ständig neu
lerne.

Heute leben wir in der Medizin im Zeitalter der Leit-
linien, manche Kollegen sprechen dabei auch von
„Leidlinien“. 

Leitlinien sind konzentrierte Empfehlungen von nationa-
len und internationalen Fachgremien, die für die Be-
handlung wichtiger chronischer (Volks-)Krankheiten er-
arbeitet werden und sozusagen als Richtschnur für die
Behandlung dienen sollen. Sie sind keine strenge Vor-
schrift im rechtlichen Sinne, aber der Arzt, der von die-
sen Leitlinien abweicht, muss sich im Zweifel fragen las-
sen, warum er dies tut.

&
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Leitlinien basieren auf wissenschaftlichen Studien, die
die Wirksamkeit und die Verträglichkeit bestimmter
Behandlungsmaßnahmen nachweisen. Derartige Stu-
dien arbeiten immer mit komplizierten statistischen
Modellen, die letztendlich einen durchschnittlichen
Menschen/Patienten darstellen. Das heißt sie gehen
davon aus, dass die Menschen/Patienten im Wesent-
lichen gleich sind und sich die Ergebnisse dieser Stu-
dien auf zumindest viele (wenn nicht alle) Patienten
übertragen lassen. Hier ist sicher schon ein erster we-
sentlicher Unterschied zwischen Theorie und Praxis be-
gründet. 

Die Menschen sind nun mal nicht gleich und werden
deshalb auch im Einzelfall nicht so reagieren, wie es
die Theorie erwarten lässt. Insbesondere besteht das
Problem darin, dass wir kaum Studien für Kinder haben
und deshalb viele Medikamente für Kinder offiziell
nicht zugelassen sind. Außerdem leben wir in einer
Gesellschaft, in der die Menschen immer älter werden.
Auch für die Älteren und besonders für die wirklich
Alten, das heißt für die über 80-jährigen Menschen,
sind die Studienergebnisse oft nicht wirklich zutreffend.
Dies vor allem, weil im höherem Lebensalter oftmals
mehrere Erkrankungen gleichzeitig bestehen und be-
handelt werden müssen. Da kommen schnell zwölf und
mehr verschiedene Medikamente zusammen. Sie wer-
den von verschiedenen Fachärzten verordnet – und oft-

Die Therapie von chronischen Atemwegserkrankungen in
Theorie und Praxis
Freud und Leid im Alltag eines niedergelassenen Lungenfacharztes
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mals weiß keiner so recht, was der andere macht. Die
Wechselwirkungen der verschiedenen Therapien sind
dann kaum noch zu überschauen und führen oftmals zu
Problemen. Auch die Therapietreue lässt natürlich mit
der steigenden Anzahl der verordneten Medikamente
stark nach, so dass dann die Behandlung nur noch un-
vollständig vom Patienten durchgeführt wird. So kommt
die Theorie in der praktischen Anwendung ganz schnell
an ihre Grenzen.

Was die Leitlinien beschreiben
Zunächst einmal möchte ich die Theorie, das heißt die
aktuell gültigen Leitlinien für die Diagnostik und Thera-
pie der beiden wichtigen chronischen Atmungserkran-
kungen Asthma bronchiale und COPD darstellen: 

Asthma – Was ist das?
Asthma ist eine entzündliche Erkrankung der Atemwege
(= Bronchien) mit bronchialer Überempfindlichkeit und
anfallsweiser Verengung der Bronchien, was sich als
Atemnot mit oder ohne Husten und zähem Schleim be-
merkbar macht, verbunden mit pfeifenden Atemge-
räuschen und einer Behinderung der Ausatmung. Oft,
aber längst nicht immer, spielen Allergien als Auslöser
eine Rolle. Häufig tritt die Erkrankung bereits im frühen
Lebensalter auf. Unter Therapie oder in Phasen der
Allergenfreiheit sind die Betroffenen beschwerdefrei
und die Lungenfunktion ist normal.

COPD – Was ist das?
Die COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) ist
eine chronische Erkrankung der Atemwege, meist aus-
gelöst durch exogene Noxen (Schadstoffe und externe
Einflüsse), das heißt konkret: bei mehr als 80 Prozent
der Betroffenen durch das Rauchen. Der Beginn ist
schleichend, meist mit Husten und Auswurf (Raucher-

husten) und einer zunehmenden, anfangs oft nicht als
krankhaft wahrgenommenen Atemnot bei körperlichen
Anstrengungen. Charakteristisch sind die Irreversibilität
(Unbeeinflussbarkeit) der Schäden und die Lungenfunk-
tionseinschränkungen. Trotz einer ausreichenden The-
rapie ist in der Regel keine Rückbildung der eingetre-
tenen Lungenfunktionseinschränkungen zu erreichen. 
Als Grundlage für die Beurteilung und die Therapie
gibt es für beide Erkrankungen eine Schweregradein-
teilung.

Die Schweregrade beim Asthma
Beim Asthma bronchiale haben wir dabei inzwischen
wieder einmal eine neue, noch einfachere Einteilung,
und zwar in drei Schweregrade: kontrolliertes, teilweise
kontrolliertes und nicht oder schlecht kontrolliertes
Asthma. 
Grundlage für diese Einteilung sind Art und Häufigkeit
von Beschwerden, Medikamentenverbrauch und ande-
res mehr. 
•Beim kontrollierten Asthma ist der Betroffene be-

schwerdefrei, die regelmäßigen Peak-Flow-Messun-
gen (PFM) sind konstant auf gutem Niveau mit nur
geringen Schwankungen, es treten keine nächtlichen
Beschwerden auf, eine Bedarfsmedikation wird kaum
gebraucht. 

•Beim teilweise kontrollierten Asthma kommt es gele-
gentlich zu Beschwerden, die PFM-Schwankungen
sind auf gutem Niveau ausgeprägter, die Bedarfs-
medikation wird immer wieder einmal benötigt. 

•Beim unkontrollierten Asthma bestehen ständige Be-
schwerden, die PFM-Werte schwanken stark auf nie-
drigem Niveau. Der ständige Gebrauch des Bedarfs-
sprays, nächtliche Atemnotanfälle und Notarztbedarf
sind an der Tagesordnung.

Sie sehen also, dass die Asthmaschweregradeinteilung
sich vorwiegend an den Symptomen orientiert.

Die Schweregrade bei der COPD
Bei der COPD ist das alles etwas anders. Hier gibt es
vier Schweregrade, die durch die Ergebnisse der Lun-
genfunktionsprüfung (Einschränkung des Atemstoßtests,
auch Einsekundenkapazität oder FEV1 genannt) unter-
schieden werden.
Wir haben also eine ganz andere Grundlage für die
Beurteilung der Erkrankung, nämlich einen Messwert,
der dann gemäß der aktuellen wissenschaftlichen
Grundlagen die Basis für die Therapie(-entscheidung)
darstellt. 
Die notwendige Therapie orientiert sich in beiden
Fällen am Schweregrad der Erkrankung. Beim Asthma
also sehr nah an den subjektiven Beschwerden, bei der
COPD an einem „objektiven“ Lungenfunktionswert, der
sehr oft nicht übereinstimmt mit den subjektiven Be-
schwerden, die der Patient empfindet. Hier liegt eine

Dünenstraße 1 · 17449 Seebad Trassenheide
Telefon 03 83 71/ 70 -0
Telefax 03 83 71/ 70 -199
E-Mail info@duenenwald.mediclin.de
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der wesentlichen Ursachen für die Differenzen zwi-
schen Theorie und Praxis in der Behandlung. 

Die Therapie beim Asthma
Beim Asthma soll die Behandlung folgendermaßen
durchgeführt werden: 
Bei nur seltenen leichten Atembeschwerden (einmal in
der Woche, maximal zweimal im Monat in der Nacht)
ist eine Medikation mit einem „Asthmaspray“, in der
Regel ein kurzwirksames atemwegserweiterndes Spray,
bei Bedarf ausreichend. 
Bei häufigeren, auch nächtlichen Beschwerden wird
dann zusätzlich eine Therapie mit inhalativem Cortison
regelmäßig zweimal täglich in einer niedrigen Dosie-
rung durchgeführt, die bei unzureichender Besserung in
eine mittelhohe Dosierung umgewandelt wird. Reicht
das nicht, um eine gute Asthmakontrolle zu erreichen,
werden zusätzlich langwirksame Bronchialerweiterer
regelmäßig zweimal täglich inhaliert. Wenn auch das
nicht ausreicht, kann die inhalative Cortisontherapie 
auf eine hohe Dosis gesteigert werden, zusätzlich kann
Theophyllin als Tablette zum Schlucken, eventuell auch
ein Leukotrienantagonist eingesetzt werden. 
Als letzte Stufe der Therapieeskalation werden Corti-
sontabletten verordnet, meist als sogenannte Stoßthe-
rapie über einige Tage, in sehr schweren Fällen auch
als Dauertherapie. Dann aber in der geringsten mög-
lichen Dosierung. 
Immer soll der Asthmatiker seine Krankheit durch regel-
mäßige Messung des Peak-Flow selbst kontrollieren.
Die Therapie wird den Ergebnissen der Asthmakontrolle
angepasst, das heißt entweder gesteigert oder abge-
baut. 

Die Therapie bei der COPD
Bei der COPD soll die Behandlung nach dem folgen-
den Schema durchgeführt werden:
Für alle Schweregrade gilt die Vermeidung schädigen-
der äußerer Einflüsse (in der Regel das Rauchen) als
grundsätzliches Gebot. Regelmäßige Grippeschutz-
impfungen und ab Schweregrad 2 auch die Impfung
gegen Pneumokokken sollten unbedingt durchgeführt
werden. 
Die leichte COPD (Stadium 1) wird mit einem kurzwirk-
samen bronchialerweiternden Spray als Bedarfsmedi-
kation behandelt. 
Ab dem Stadium 2 kommen langwirksame Bronchial-
erweiterer als Dauertherapie zur Anwendung. Dabei
stehen uns zwei Präparategruppen zur Verfügung: Die
langwirksamen „Asthmasprays“ und das langwirksame
Anticholinergikum. Diese werden einzeln oder in Kom-
bination eingesetzt. 
Bei den höheren Schweregraden 3 und 4 sollte zusätz-
lich inhalatives Cortison dann eingesetzt werden, wenn
häufige Verschlechterungen (Infekte) auftreten.
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Zusätzlich kann dann auch ein Therapieversuch mit
Theophyllin durchgeführt werden, wobei diese Therapie
aber in stabilen Phasen immer wieder durch Auslass-
versuche überprüft werden sollte. 
Bei akuten Verschlechterungen – wir sprechen dann
von Exazerbationen, meist durch Bronchialinfekte – ist
eine Cortisonstoßtherapie mit zum Beispiel 40 Milli-
gramm Prednisolon über zwei Wochen erforderlich.
Eine Antibiotikatherapie wird nur bei sicheren Hinwei-
sen auf einen bakteriellen Infekt durchgeführt. Eine
Cortisondauertherapie bei der COPD ist nach den heu-
tigen Erkenntnissen nicht sinnvoll. Auch bei der COPD
wird nach den Leitlinien und in den Schulungsprogram-
men die regelmäßige Selbstkontrolle mit dem Peak-
Flow-Meter empfohlen.
Soweit die theoretischen Grundlagen in aller Kürze.

Die Leitlinientheorie und die Situation in der Praxis
Wie sieht es nun in der ärztlichen Praxis aus. Beim Fuß-
ball sagt eine alte Regel: „Entscheidend ist, was auf
dem Platz geschieht“ … und ähnlich ist es auch in der
ärztlichen Praxis.

Bei der Behandlung des Asthma bronchiale (wir erin-
nern uns, es sind oft junge Menschen betroffen) sehen
wir häufig eine Untertherapie. Bestehende Beschwer-
den werden nicht wahrgenommen oder ignoriert, man
ist „gesund und fit“. Die regelmäßige Peak-Flow-Mes-
sung ist lästig, erinnert nur ständig an die verdrängte
Krankheit und schläft innerhalb der ersten sechs Mo-
nate nach Beginn wieder völlig ein. Das Peak-Flow-
Meter landet dann dort, wo auch andere gut gemeinte
Hilfsmittel wie Kompressionsstrümpfe, Hörgeräte und
Ähnliches innerhalb kurzer Zeit landen – nämlich in ei-
ner Schublade meist im Nachttisch. 
Die inhalative Cortisontherapie wird weggelassen, 
wegen unzureichender Kenntnisse und wegen der tief
verwurzelten Vorurteile bezüglich dieser Therapie. 
„Außerdem hilft das ja auch gar nicht, wenn ich Atem-
not habe“. 
Das Resultat ist dann oftmals die notfallmäßige Vor-
stellung in einer Krankenhausambulanz meist nachts
und am Wochenende. 
Besonders prekär wird es, wenn in Ignoranz der beste-
henden Erkenntnisse zur Asthmatherapie das („nicht
wirksame und gefährliche Cortison“) weggelassen wird
und die Therapie nur mit den gut wirkenden langwirk-
samen Bronchialerweiterern fortgesetzt wird. 
Im letzten Jahr musste ich deshalb erfahren, dass ein et-
wa 50-jähriger Asthmatiker, der seit zwei Jahren nicht
mehr zu Kontrollen gekommen war, im akuten Asthma-
anfall verstorben ist. Einem zweiten Patienten wurde nur
durch Glück und durch die sofort zur Verfügung stehen-
de ärztliche Hilfe eine solche Katastrophe erspart. Er
überlebte allerdings auf Kosten eines Hirnschadens in-

folge Sauerstoffmangels. Beide Patienten hatten die zur
Behandlung ihrer Asthmaerkrankung notwendige inha-
lative Cortisontherapie einfach nicht durchgeführt!
Bei der Behandlung der COPD ist es oftmals umge-
kehrt. Es findet eine Übertherapie statt. Wenn ich einen
Patienten nach den oben dargelegten Leitlinien behan-
dele, passiert es immer wieder, dass seine subjektiven
Beschwerden nicht besser werden und er deshalb nach
einer intensivierten Therapie fragt. Die dann in aller
Regel auch versucht wird. Die subjektiven Beschwerden
und die objektiv messbaren Einschränkungen klaffen oft
weit auseinander. Der Patient glaubt, daran sei der Arzt
schuld, „weil der mir die guten Medikamente nicht ver-
schreiben will.“ Der Arzt seinerseits kann aber ange-
sichts der Befunde eine andere Therapie gar nicht ver-
antworten. 
Inhalatives Cortison und insbesondere Cortisontabletten
sind bei der COPD nach der Theorie eigentlich nur bei
bestimmten Problemen sinnvoll, werden aber sicher sehr
viel häufiger eingesetzt, als es die Theorie erfordert.
Versuche seitens des Arztes, solche Therapien zu been-
den, lösen oft schwere Verstimmungen der Betroffenen
aus. Langjährig chronisch Kranke beharren immer wie-
der auf der Therapie, die vor 20 oder 30 Jahren ein-
geleitet wurde, obwohl es erfreulicherweise doch den
einen oder anderen Fortschritt in der Medizin seither
gegeben hat.
Die Beurteilung der Therapie ist also letztlich vorwie-
gend eine subjektive, die durch den Patienten getroffen
wird. Das darf nicht dazu führen, dass der Arzt aufhört,
seine Patienten auf „den richtigen Weg zu führen“.
Aber oftmals muss auch der Arzt die Ansichten und
Meinungen des Patienten akzeptieren, wenn der Patient
durch noch so gute Argumente nicht zu überzeugen ist.
Dann gilt das Motto erst einmal: „So ist es nun halt“
und man versucht im nächsten Gespräch seinen Patien-
ten endlich doch zu überzeugen.
Wir alle wissen: Voraussetzung einer guten, sinnvollen
und wirksamen Behandlung ist ein offener Dialog zwi-
schen dem Patienten und seinem behandelnden Arzt,
zu dem ich Sie hiermit dringend auffordern will. Nur
auf der Grundlage klarer Positionen kann auf Dauer
eine optimale Therapie für jeden ganz persönlich und
unabhängig von Leitlinien erarbeitet werden. 

Zum Schluss hier meine ganz persönlichen Highlights
bezüglich Theorie und Praxis der Behandlung chroni-
scher Atemerkrankungen, „meine Freuds und Leids“
(Der Leser ist natürlich von der möglichen Kritik ausge-
nommen):
1. Peak-Flow-Messungen sind beim Asthma bronchiale

hilfreich und nötig, werden aber selten regelmäßig
durchgeführt.

2. Peak-Flow-Messungen sind bei der COPD oftmals
wenig hilfreich, werden aber immer in den Leitlinien
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und Schulungsprogrammen propagiert und deshalb
auch häufig ohne Nutzen akribisch durchgeführt.

3. Cortisontherapie mit Inhalationen ist ungefährlich,
besonders beim Asthma bronchiale, aber oft notwen-
dig und wird wegen unzureichender Kenntnis oft
nicht angewandt.

4. Cortisontherapie ist bei der COPD selten notwendig,
wird aber sicher zu häufig angewandt, Auslassver-
suche werden dabei häufig von vornherein abge-
lehnt.

5. Generell wird die Therapie oft nicht im empfohlenen
Umfang durchgeführt, wodurch es dem behandeln-
den Arzt oft unmöglich ist, die Effektivität und die
Notwendigkeit einer Therapie wirklich beurteilen zu
können. Die heute üblichen modernen Praxissysteme
machen den Medikamentenverbrauch ohne Proble-
me nachvollziehbar, wenn ich also für drei Monate
Medikamente verordnet habe und davon nach sechs
Monaten immer noch etwas übrig ist, wurde die
Behandlung einfach nicht wie empfohlen durchge-
führt. Dies ist ja prinzipiell kein Problem, im Zweifel
schadet sich der Patient aber selbst. Man sollte dann
offen darüber reden, dass und weshalb die Therapie
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nicht wie empfohlen durchgeführt wurde. 
6. Die immer wieder neuen, zunehmend verschärften

gesetzlichen und administrativen Vorgaben behin-
dern Arzt und Patient in der Durchführung einer ver-
nünftigen, auch leitliniengerechten Therapie.
Aufgrund von uns Ärzten nicht bekannten Rabatt-
verträgen der Krankenkassen bekommen Patienten 
je nach Gusto beim Apotheker immer wieder ein an-
deres als das ihnen bekannte Medikament. Dadurch
werden das Vertrauen des Patienten in die Therapie
und die Therapietreue sicher erheblich zusätzlich
und negativ beeinträchtigt. 
Hier sollten Patienten, Betroffene, Bürger und Wähler
Fragen an die Politik, die Krankenkassen und auch
an ihre behandelnden Ärzte herantragen, damit die
persönliche Therapie auch in Zukunft durch den Arzt
ihres Vertrauens bestimmt wird und nicht durch einen
Krankenkassencomputer, der nach Diagnosestellung
eine leitliniengerechte Therapie für sie bestimmt.

Gerhard Fröde, Mainz
niedergelassener Internist,
Pneumologe, Allergologe
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nen Arzt und vergeben damit eine wichtige Chance.
Die Gründe dafür sind in der Tat vielgestaltig und sol-
len in dem nachfolgenden „Luftpost“-Beitrag bespro-
chen werden. 
Da aber die meisten „Luftpost“-Leser – und sicher auch
Sie – bereits in fachärztlicher Behandlung sind, können
wir Sie nur bitten, diesen „Luftpost“-Artikel zum Anlass
zu nehmen, mit Ihren Freunden, Bekannten und Ver-
wandten zu sprechen und sie zu veranlassen, sich
untersuchen zu lassen – vor allem, wenn sie Raucher
sind. Es kommt dabei in erster Linie darauf an, diejeni-
gen, die älter als 40 Jahre, Raucher oder Ex-Raucher
sind und immer wieder husten, davon zu überzeugen,
einen Arzt aufzusuchen, um einen Lungenfunktionstest
vornehmen zu lassen. 

Veränderungen, durch COPD verursacht, sind
nicht rückbildbar – je früher mit der Behandlung
begonnen werden kann, desto besser!

Die COPD ist eine schwere Erkrankung der Lunge und
der Atemwege, die – nicht oder unzureichend behan-
delt – zu schwersten körperlichen Beschwerden führt
und zu einer verringerten Lebenserwartung.
Die vier Buchstaben COPD stehen für „Chronic Ob-
structive Pulmonary Disease“, was ins Deutsche über-
setzt „chronisch obstruktive Lungenerkrankung“ heißt.
„Obstruktiv“ steht dabei für die Einengung der Bron-
chien, die zur Atemnot führt.
Unter diesem, aus dem Englischen entlehnten Begriff,
wird also eine chronisch obstruktive Bronchitis mit oder
ohne Lungenemphysem verstanden. Die damit verbun-
denen Veränderungen der Lunge und des Bronchial-
systems sind – sind sie erst einmal eingetreten – nicht
mehr rückbildbar. Die Schädigungen können auch mit
den heute gängigen Behandlungsmethoden nicht mehr
rückgängig gemacht werden. 
Die Symptome der COPD sind Husten, Auswurf und
Atemnot – zuerst unter Belastung, später aber auch im
Ruhezustand – sowie die dadurch verursachte Verrin-
gerung der körperlichen Leistungsfähigkeit.
Jeder Infekt, jede plötzliche Verschlechterung (Exazer-
bation) führt zur weiteren Zerstörung des Lungenge-
webes und damit zur Verschlechterung des ohnehin
schlechten Gesundheitszustandes von COPD-Patienten.
Deshalb halten viele Lungenfachärzte zumindest die
schwere Exazerbation für den „Herzinfarkt“ der Atem-
wegs- und Lungenpatienten. 

Die COPD beginnt meist ohne dass man es merkt,
sie entwickelt sich schleichend – viele versuchen,
für die Minderung ihrer körperlichen Belastbar-

D ie frühzeitige ärztliche Diagnose einer chronischen
Erkrankung ist deshalb von großer Bedeutung, weil

so schon in einem sehr frühen Stadium der Krankheit mit
der Behandlung begonnen werden kann. Damit ist am
ehesten die Möglichkeit gegeben, eine Verschlech-
terung  der Erkrankung zu verhindern, wenigstens aber
die Krankheitsentwicklung zu verlangsamen. Das gilt
natürlich auch für die COPD. Die Früherkennung gera-
de dieser Erkrankung ist deshalb wichtig, weil es hier
mehr als bei anderen Erkrankungen darauf ankommt,
ihre Entwicklung so frühzeitig wie möglich zu stoppen. 

Bedauerlicherweise kommt es jedoch gerade bei der
COPD in aller Regel nicht zur rechtzeitigen Diagnose
und zum frühzeitigen Behandlungsbeginn – und das
zum Schaden der Betroffenen.

Je früher mit der medikamentösen Therapie der
COPD begonnen werden kann – desto besser.

Eine effektive Behandlung der COPD mit entsprechen-
den Medikamenten ist heute durchaus möglich. Dafür
gibt es ganz spezielle Sprays, die lang anhaltend wir-
ken, unter anderem die Engerstellung der Bronchien
verhindern und die Entwicklung der Krankheit verlang-
samen können. Je früher die COPD erkannt wird und je
früher mit einer solchen medikamentösen Behandlung
begonnen werden kann, desto besser für den COPD-
Patienten.

Aufklärung tut Not: Sprechen Sie mit Ihrem Arzt,
lassen Sie sich testen.

Viele Patienten mit einer beginnenden COPD besuchen
– aus Unwissenheit oder Ignoranz – nicht rechtzeitig ei-

Die Früherkennung bei der COPD bringt viel! 

Anzeige
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keit, andere Gründe verantwortlich zu machen,
nicht die Erkrankung der Atemwege – und mei-
nen, ein Gespräch mit dem Arzt lohne sich nicht!

Die COPD ist deshalb so heimtückisch, weil man an-
fangs kaum etwas merkt. Man hustet meist nur morgens
– Raucher sprechen dann verharmlosend vom „Rau-
cherhusten“. Im Laufe der Zeit hustet man dann immer
öfter und heftiger. Schließlich stellt man fest, dass einem
das Treppensteigen zunehmend schwer fällt. Wenn
man zur Bushaltestelle rennen muss, ist man jetzt rasch
außer Atem. Beim Familienspaziergang ist einem das
Tempo oftmals zu schnell. Die Aktentasche oder die
Einkaufstasche scheint auf dem Weg nach Hause
schwerer als früher zu sein.  
Das alles führen viele Betroffene auf allerlei andere 
Ursachen zurück, nur eben nicht auf eine Atemwegser-
krankung. Selbst dann nicht, wenn sie Raucher oder Ex-
Raucher sind und es beim Atmen schon tüchtig rasselt.
Viel eher neigen sie dazu, das alles auf das inzwischen
höhere Alter und auf die Gewichtszunahme der letzten
Jahre zu schieben.

Viele meinen auch, das alles sei nur eine vorüberge-
hend schlechtere körperliche Verfassung, die sich schon
bald wieder normalisiere und dann – so meinen sie –
sei alles wieder in Ordnung.
Sie schieben die Entscheidung, ihrem Arzt von ihrer
Atemnot unter Belastung, vom morgendlichen Husten
und dem damit verbundenen Auswurf zu berichten, im-
mer wieder hinaus. Dabei sollten sie das so bald als
möglich tun und ihre Lungenfunktion testen lassen.
Wenn sie Herzbeschwerden hätten, würden sie sicher
ein EKG machen lassen, warum also nicht auch eine
„Spirometrie“ (so heißt das analoge Verfahren für die
Lunge), wenn man mit der Atmung Probleme hat?

Die COPD ist verbreiteter als man denkt, jeder
kann betroffen sein – allein schon deshalb sollte
man sich untersuchen lassen, wenn man Be-
schwerden hat!  

Die COPD gehört zu den weit verbreiteten Volkskrank-
heiten. Man geht heute davon aus, dass etwa zehn bis
zwölf Prozent der erwachsenen Bevölkerung an einer
chronischen Bronchitis leiden. 
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Erfolgreich gegen quälenden Bronchialschleim! Mobilität und Freiheit in der Sauerstofftherapie

NEUER NAME - BEWÄHRTE QUALITÄT

Helios™ Marathon

Die Vorteile des VRP1 im Fokus:

• Löst Bronchialschleim durch Vibration und Druck
• Kinderleichte Handhabung

• Anzuwenden in allen Körperlagen
• Einfache Reinigung

• Hygienisch und sicher
• Erhältlich in allen Apotheken

Bis zu 20 Stunden Freiheit mit nur einer einzigen Füllung bei
einem Gewicht von nur 2,5 kg.
Mehr Mobilität, Freiheit und Unabhängigkeit jetzt für jeden
Patienten.

Verordnungsfähig! 
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Von diesen etwa acht bis zehn Millionen Betroffenen
entwickeln  – erkannt oder nicht erkannt, behandelt
oder nicht behandelt – dann wenigstens 20 Prozent ei-
ne COPD, so dass wir von Millionen COPD-Patienten
sprechen müssen. Bei einer hohen Steigerungsrate geht
man außerdem heute davon aus, dass die COPD in 20
Jahren die dritthäufigste Todesursache sein wird – nach
den Erkrankungen der Herzkranzgefäße und nach dem
Schlaganfall.
Bei einer solchen Verbreitung und einer so schlechten
Prognose sollte tatsächlich jeder, der hustet, vorsichtig
genug sein und sich untersuchen und testen lassen.

Die Hauptursache einer COPD ist das Rauchen –
deshalb sollten sich Raucher, vor allem solche mit
„Raucherhusten“, regelmäßig  untersuchen und
testen lassen!

Das Risiko, durch das Rauchen eine COPD zu bekom-
men, steht außer Frage. Es steigt mit der Menge der ge-
rauchten Zigaretten und mit dem zunehmenden Alter.
Obwohl die Gefahr, an einer COPD zu erkranken,
schon bei 40-jährigen und Jüngeren gegeben ist, sind
männliche Raucher ab 60 Jahren am häufigsten davon
betroffen. Da auch Frauen zunehmend schon in jungen
Jahren zu rauchen beginnen, zeigt sich auch in dieser
Bevölkerungsgruppe seit Neuestem eine Zunahme der
COPD.
Nichtrauchende Frauen und Männer haben ein sehr
viel geringeres Risiko, an einer COPD zu erkranken.
Rauchende Frauen und Männer sollten also, wenn sie
40 Jahre oder älter sind, darauf achten, dass sie unter-
sucht und gegebenenfalls auch behandelt werden.
Es können natürlich auch andere Schadstoffe und in
seltenen Fällen auch erbliche Faktoren – zum Beispiel
der Mangel des zur Körperabwehr notwendigen
Alpha-1-Antitrypsins – zur Entstehung der COPD bei-
tragen.
Bei solchen Patienten verstärkt Rauchen – noch heftiger
als bei anderen – die Zerstörung des Lungengewebes.
Eine der wichtigsten Maßnahmen zur Vermeidung einer
COPD besteht deshalb für alle zweifellos darin, umge-
hend mit dem Rauchen aufzuhören. Aber auch derjeni-
ge, der das nicht auf Anhieb schafft, sollte sich durch
den Hausarzt oder einen Lungenfacharzt untersuchen
und testen lassen, um dann beraten und behandelt zu
werden. Sicher findet jeder auf diese Weise am besten
den für ihn adäquaten Weg, um sich Schritt um Schritt
von der Zigarette zu befreien. Dafür gibt es eine ganze
Reihe unterstützender Hilfen, die der behandelnde Arzt
kennt und seinem Patienten nach einer entsprechenden
Diskussion empfehlen kann. Das reicht vom Nikotin-
pflaster über eine unterstützende Medikation bis hin zur
zeitlich begrenzten Teilnahme an einem Raucherent-
wöhnungsseminar beziehungsweise zum Beitritt in eine

sogenannte Lungensportgruppe. In ihr wird zusammen
mit Gleichbetroffenen und Gleichgesinnten ein thera-
peutisch ausgewogenes Trainingprogramm absolviert,
bei dem jeder mitmachen kann, ohne Angst haben zu
müssen, überfordert zu werden.
Mit solchen Hilfen und einer entsprechenden Therapie
kommt der rauchende COPD-Patient vom Zwang zum
Rauchen los, verbessert seinen Gesundheitszustand,
stärkt sein Selbstbewusstsein und kommt gleichzeitig zu
einer neuen, interessanten und gesunden Lebensorien-
tierung.
Er erkennt, Apathie oder Ignoranz sind für die Bekämp-
fung der COPD die wirklich schlechtesten Ratgeber.

Jeder kann sich selbst testen – damit stellt er fest,
ob er beim Arzt seine Lungenfunktion untersuchen
lassen sollte!

Ein Selbsttest ist einfach und geht schnell. Man muss
sich dabei nur selbst drei Fragen beantworten.

1. Frage: Bin ich älter als 40 Jahre?
2. Frage: Bin ich Raucher oder Ex-Raucher?
3. Frage: Huste ich immer wieder oder habe 

ich schon unter körperlicher Belastung 
Atemnot?

Wenn dieser Selbsttest ergibt, dass man alle drei Fra-
gen mit „Ja“ beantworten muss, sollte man seinen Haus-
arzt oder einen Lungenfacharzt aufsuchen, um seine
Lungenfunktion testen zu lassen. Das ist sehr einfach:
Man sitzt vor einem kleinen elektronischen Messgerät
und atmet kräftig und so durch ein Rohr aus, dass alle
Luft aus der Lunge ausgeatmet wird. Die Ausatmung
wird vom Computer analysiert und der Arzt erkennt,
wie gut die Lunge funktioniert. Er erkennt auch, ob man
unter einer beginnenden – noch gar nicht belastenden
– COPD leidet und kann eine Behandlung einleiten.
Nur auf diese Weise kann die Weiterentwicklung der
Erkrankung gestoppt oder verlangsamt werden.
Natürlich wird nicht jeder, der die drei oben aufgeführ-
ten Fragen mit „Ja“ beantworten muss und sich testen
lässt, eine COPD haben. Dennoch ist es ratsam, den
Test durchführen zu lassen, denn nur, wenn man selbst
und der Arzt weiß, dass man an einer beginnenden
COPD leidet, kann einem
frühzeitig und effektiv 
geholfen werden. 

Christoph von Loeben, 
Oppenheim
Geschäftsführer der
AG Lungensport in 
Deutschland e.V.
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ziehungsweise in der Zeitschrift „Pneumologie“ (2008;
62:255-272). 
Wir wollen anschließend wesentliche und neue Inhalte
der Leitlinie, die wegen Platzmangels hier nicht vollstän-
dig veröffentlicht werden kann, zusammenfassen: 

Rauchen ist die Ursache vieler Erkrankungen
Zunächst wird in der Leitlinie auf die Häufigkeit des
Rauchens, die Art der Abhängigkeit und die schädli-
chen Wirkungen des Tabakkonsums eingegangen. Er-
krankungen der Atemwege und der Lunge, bei denen
ein Zusammenhang mit dem Rauchen nachgewiesen ist
sind folgende:

Bösartige Neubildungen („Krebs“)
•Lungenkrebs 
•Krebserkrankungen der Nasennebenhöhlen, der

Mundhöhle und des Kehlkopfes 
•Lippenkrebs 

I n diesem Jahr ist die Leitlinie zur Tabakentwöhnung
bei COPD von der Deutschen Gesellschaft für Pneu-

mologie und Beatmungsmedizin e.V. (DGP) veröffent-
licht worden. Die Leitlinie soll Ärzten und Psychologen,
die Patienten mit COPD behandeln, helfen diese opti-
mal bei der Tabakentwöhnung zu unterstützen. Aber
auch Patienten sollen über ihre Erkrankung und deren
beste Behandlung aufgeklärt werden. Die Leitlinien wer-
den von einem Expertengremium, bestehend aus Ver-
tretern verschiedener wissenschaftlicher Fachgesell-
schaften und von Patientenvertretern, nach kritischer
Auswertung der weltweit erschienenen Studien zur
COPD und ihrem Zusammenhang mit dem Tabakrau-
chen zu Handlungsempfehlungen zusammengefasst.
Dabei wurden elf Kernsätze formuliert, die am Ende
dieses Artikels zusammen gestellt sind. Den ausführ-
lichen Gesamttext der Patienteninformation zur wissen-
schaftlichen Expertenleitlinie  und die Expertenleitlinie
finden Sie im Internet unter www.awmf-leitlinie.de be-

Vorstellung der Leitlinie zur Tabakentwöhnung bei COPD
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Chronisch entzündliche Erkrankungen der Bronchien
•Raucherlungen mit chronisch verengten Bronchien 

und Lungenemphysem (COPD)
•Asthma bronchiale

Infektiöse Erkrankungen
•Mittelohrentzündung 
•chronischer Schnupfen, chronische

Infekte/Entzündungen der Nasennebenhöhlen und
des Kehlkopfes

•Akute Bronchialinfekte
•Lungenentzündungen
•Tuberkulose

Bedeutung der COPD
Stichpunktartig sei einiges erwähnt, was gewiss vielen
Lesern nicht bekannt ist: Die COPD ist weltweit derzeit
die fünfthäufigste Todesursache mit steigender Tendenz.
Deutschland belegt in der EU einen der Spitzenplätze
in der Raucherquote. Noch rauchen etwas mehr Män-
ner als Frauen. Frauen erkranken aber schwerer an den
Folgen des Rauchens. Die COPD ist laut einer engli-
schen Studie mit über 6.000 Patienten eine häufig
unterdiagnostizierte Erkrankung selbst bei schwer Er-
krankten, da die Beschwerden sich so langsam entwi-
ckeln, dass sie von den Betroffenen nicht richtig wahr-
genommen werden. Das Suchtpotential von Nikotin ist
mit dem „harter Drogen“ vergleichbar und etwa jeder
zweite Raucher erfüllt die Diagnosekriterien für eine
Abhängigkeitsstörung. Die Gefahr des Passivrauchens
ist inzwischen öffentlich bekannt. Was auch vielen nicht
bewusst ist, ist, dass Tabakkonsum häufig mit psychi-
schen Erkrankungen wie Depressionen verknüpft ist.

Ermittlung des individuellen Rauchverhaltens und
Raucherrisikos
Um ein Problem zu bekämpfen, muss man es erst erken-
nen und benennen. Zunächst wird also in der Leitlinie
sachlich aber ohne erhobenen Zeigefinger das per-
sönliche, statistische und gesellschaftliche Risiko des
Tabakkonsums dargestellt. Tatsache ist nun mal, wenn
Rauchen nicht gefährlich wäre, müsste keiner damit auf-
hören. Im weiteren Verlauf der Leitlinie werden wirksa-
me Maßnahmen beschrieben, mit dem Rauchen aufzu-
hören. 
Nach der Erfassung der Gesamtsituation muss auf die
persönliche Situation des Einzelnen eingegangen wer-
den. Für eine erfolgreiche Tabakentwöhnung ist es
wichtig, dass der Patient zu Beginn ausführlich zu seiner
Rauchgeschichte und seinem aktuellem Rauchverhalten
befragt wird. Dies kann auch mit Kurzfragebögen (zum
Beispiel Fagerström-Test) und mit Rauchertagebüchern
erfolgen. Auch die Messung des CO- (Kohlenmonoxid-)
Gehalts in der Ausatemluft oder von Nikotinrückstän-
den in Blut oder Speichel kann zur Objektivierung gele-

gentlich subjektiv schwer einschätzbarer Situationen
eingesetzt werden. Die übergroße Mehrheit rauchen-
der COPD-Patienten möchte mit dem Rauchen aufhö-
ren. Um eine dauerhaft starke Motivation zu erreichen,
sollte im Gespräch der Patient zu seinem individuellen
Risiko und seiner  persönlichen Situation beraten wer-
den. Diese „motivierende Gesprächsführung“ kann den
Abstinenzerfolg deutlich verbessern.

Die Stellung der Vorteile beim Rauchverzicht
Zur weiteren Motivation sollte auf die Vorteile des
Rauchverzichts hingewiesen werden. Diese sind in der
Leitlinie ausführlich dargestellt.  Insbesondere kann die
Verschlechterung der Lungenfunktion langfristig verrin-
gert werden, diese verbessert sich sogar kurzfristig. Die
vorzeitige Sterblichkeit wird verringert. Und die Zahl
und die negativen Auswirkungen von Atemwegsinfekten
werden verringert. Wichtig ist, dass bei einer Redu-
zierung der täglichen Zigarettenmenge die positiven
Wirkungen des Rauchstopps nicht erreicht werden.

Unterstützung der Tabakentwöhnung
Laut wissenschaftlicher Auswertung ist ein Tabakent-
wöhnungsprogramm mit psychologischer Unterstützung
und medikamentöser Unterstützung am effektivsten, da
COPD-Patienten häufig einen besonders hohen Grad
der Nikotinabhängigkeit aufweisen. Die Tabakentwöh-
nung kann sowohl in ambulanten sowie in stationären
Einrichtungen, in psychologisch begleiteten Einzel- so-
wie Gruppensitzungen mit medikamentöser Unterstüt-
zung erfolgen. Für die medikamentöse Unterstützung
kommen nach individueller gesundheitlicher Beratung
Nikotinersatz, Bupropion und Vareniclin infrage. Durch
Nikotinersatz wird die Wahrscheinlichkeit einer erfol-
greichen Entwöhnung verdoppelt und es ist eine neben-
wirkungsarme Therapie. Die verschiedenen Anwen-
dungsformen sind tabellarisch dargestellt.  

Anwendung der Nikotinersatztherapie

Nikotinpflaster
Sinnvoll in der Regel ab einem Konsum von zehn
Zigaretten pro Tag. Vorzugsweise bei Rauchern mit
einem regelmäßig über den Tag verteilten
Tabakkonsum. Die Anfangsdosierung sollte im
Regelfall (Konsum von circa 20 Zigaretten pro Tag)
mit der höchsten Pflasterstärke erfolgen, nach vier
Wochen kann eine erste Reduktion, nach weiteren
zwei Wochen die nächste Reduktion der
Pflasterstärke erfolgen, nach weiteren zwei Wochen
kann das Pflaster abgesetzt werden. Eine übliche
und sinnvolle Anwendungsdauer sind acht bis zwölf
Wochen, längere Anwendungsdauern sind möglich.
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MediClin Reha-Zentrum Reichshof
Rehabilitationsklinik für Pneumologie,
Onkologie und Neurologie 

Das Reha-Zentrum Reichshof gehört zur MediClin-Gruppe – einem
großen und erfolgreichen privaten Anbieter von Gesund-
heitsdienstleistungen in Deutschland. Die Klinik liegt im Ortsteil
Eckenhagen, einem staatlich anerkannten Luftkurort mit beson-
derem Heilklima im Oberbergischen Land. Eckenhagen ist über
kurze Anbindungen an die Autobahnen Richtung Olpe – Dortmund
– Frankfurt und Köln – Düsseldorf – Frankfurt zu erreichen. 
Unsere Fachklinik ist auf Pneumologie, Onkologie und
Neurologie spezialisiert. In der pneumologischen Klinik werden
vorwiegend Patienten betreut mit:
■ Obstruktiven Atemwegserkrankungen, Bronchiektasen,

Interstitiellen Lungenerkrankungen, Zustand nach Pneumo-
nien, BOOP, Erkrankungen der Pleura, Autoimmun-
erkrankungen der Lunge, nächtlichen Atemregulations-
störungen infolge obstruktiver oder zentraler Schlafapnoe,
Thoraxdeformitäten etc., Atemstörungen bei neuromusku-
lären Erkrankungen, Zustand nach Operationen an Thorax
und Lunge, Cor pulmonale, Herz- und Kreislauferkrankungen
in cardio-pulmonalem Zusammenhang.

Versorgt werden Patienten aller Schweregrade bis zur intermit-
tierenden volumenkontrollierten Heimselbstbeatmung. 

An Diagnostik stehen folgende Möglichkeiten zur Verfügung:
■ Standard Röntgendiagnostik einschl. Kontrastmitteldar-

stellung, Labor inkl. Tumormarker und gentechnischen Unter-
suchungen, Langzeit-RR und -EKG, Belastungs-EKG,
Spiroergometrie u. Bodyplethysmographie, sowie CO-
Diffusionskapazitätsmessung, Bronchoskopie und BAL,
Polysomnographie, Ultraschall-Labor: (Farbdoppler)-Echo-
kardiographie, spezielle Sonographie, ECD, TCD, Embolus-
Detection, Farbdoppler-Duplex; Neurophysiologielabor:
EEG, ENG, EMG, Evozierte Potentiale, TMS; Sonst:
endoskopische Schluckdiagnostik, Gastroskopie und
Rektosigmoidoskopie.

Neben der medizinischen Betreuung sind therapeutische
Interventionen, die Patientenschulungen, die Förderung eines ge-
sundheitsorientierten Verhaltens (z.B. Raucherentwöhnung) und die
optimale Versorgung des Patienten im Sinne einer Sekundär- und
Tertiärprävention wichtige Bestandteile der stationären Reha-
bilitation. Wir arbeiten zusammen mit allen gesetzlichen Kranken-
kassen, privaten Krankenversicherungen und Rentenversicherungs-
trägern, sowie der Arbeitsgemeinschaft für Krebsbekämpfung in
NRW. In der Klinik stehen Ihnen hell und freundlich eingerichtete,
behindertengerechte (auch für Rollstuhlfahrer) Einzelzimmer mit
Dusche, WC, Telefon u. TV zur Verfügung. Begleitpersonen können
auch untergebracht werden.

Unsere Klinik-Anschrift lautet: 
MediClin Reha-Zentrum Reichshof
Zur Rehaklinik 1
51580 Reichshof-Eckenhagen
Sie können uns aber auch jederzeit erreichen über unsere
Patientenaufnahme Tel. (02265-995-235), E-Mail
(info@reichshof.mediclin.de) oder Fax (02265-995-100).
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Kaugummi oder Tablette
Sinnvoll insbesondere bei Vorliebe für Kaugummi
oder bei Unverträglichkeit von Nikotinpflastern.
Vorzugsweise bei Rauchern mit ungleich über den
Tag verteiltem Konsum. Auf eine regelmäßige An-
wendung mit allmählicher Reduktion ist zu achten.
Bei Patienten mit Zahnprothesen sind Nikotintablet-
ten anstelle von Kaugummis zu empfehlen

Nikotinnasenspray (in Deutschland nur über die
internationale Apotheke erhältlich, rezeptpflichtig)
Sinnvoll insbesondere für die Behandlung stark
abhängiger Raucher. Sorgfältige Aufklärung und
Überwachung durch den Arzt bezüglich möglicher
Nebenwirkungen und einer theoretisch möglichen
Nikotinsuchtgefahr erforderlich.

Kombinationsbehandlungen
Nikotinpflaster und Nikotinkaugummi beziehungs-
weise Nikotinpflaster und Nikotinnasenspray können
und sollen bei starker Tabakabhängigkeit kombiniert
werden.

Auf die Vor- und Nachteile von Bupropion und Vare-
niclin wird in den Leitlinien ausführlich eingegangen.
Bupropion ist vergleichbar wirksam wie Nikotinersatz,
vor der Anwendung müssen eine Epilepsie oder Alko-
holismus aber ausgeschlossen sein. Vareniclin ist wohl
sogar etwas wirksamer, die Studien der Anwendung
bei COPD sind jedoch noch nicht völlig abgeschlossen.
Am Schluss der Leitlinie wird deutlich auf die enorme
Kostenersparnis durch die Raucherentwöhnung einge-
gangen, die bis jetzt keine ausreichende gesellschaftli-
che Würdigung findet, zum Beispiel werden bisher die
Kosten für den Nikotinersatz noch nicht von den Kran-
kenkassen übernommen.

Zusammenfassung der elf Kernsätze

•Mit dem Tabakrauch aufgenommenes Nikotin 
besitzt die Eigenschaften einer Droge mit hohem 
Abhängigkeitspotenzial.

•Tabakrauchen ist weltweit der wesentliche 
Risikofaktor für die chronisch obstruktive Lungen-
erkrankung (chronische obstruktive Bronchitis und 
Lungenemphysem; Chronic Obstructive Pulmonary
Disease, abgekürzt: COPD). 

•Auch Passivrauchen ist ein Risikofaktor für die 
COPD. 

•Rauchende Patienten mit einer COPD weisen eine 
besonders hohe Nikotinabhängigkeit auf. 
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Fagerström-Test auf
Nikotinabhängigkeit
1. Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie Ihre 

erste Zigarette?
❑ Innerhalb von fünf Minuten 3 Punkte
❑ Innerhalb von sechs bis 30 Minuten 2 Punkte
❑ Innerhalb von 30 bis 60 Minuten 1 Punkt
❑ Es dauert länger als 60 Minnuten 0 Punkte

2. Finden Sie es schwierig, an Orten, wo das 
Rauchen verboten ist (zum Beispiel in der 
Kirche, in der Bibliothek, im Kino und so 
weiter) das Rauchen sein zu lassen?

❑ Ja 1 Punkt
❑ Nein 0 Punkte

3. Auf welche Zigarette würden Sie nicht 
verzichten?

❑ Die erste am Morgen? 1 Punkt
❑ Andere 0 Punkte

4. Wie viele Zigaretten rauchen Sie durch-
schnittlich am Tag?

❑ mehr als 30 3 Punkte
❑ 20 bis 30 2 Punkte
❑ 10 bis 20 1 Punkt
❑ 0 bis 10 0 Punkte

5. Rauchen Sie in den ersten Stunden nach dem 
Erwachen im allgemeinen mehr als am Rest 
des Tages?

❑ Ja 1 Punkt
❑ Nein 0 Punkte

6. Kommt es vor, dass Sie rauchen wenn Sie 
krank sind und tagsüber im Bett liegen?

❑ Ja 1 Punkt
❑ Nein 0 Punkte

Auswertung:
0 bis 2 Punkte: geringe Abhängigkeit
3 bis 5 Punkte: mittlere Abhängigkeit
6 bis 7 Punkte: starke Abhängigkeit
8 bis 10 Punkte: sehr starke Abhängigkeit.

Quelle:
Fagerström Ko, Schneider NG. Measuring nicotine
dependence. A review of the Fagerström Tolerance
Questionaire, J Behav Med. 1989;12;159-181

•Der Tabakkonsum sollte vom Arzt regelmäßig 
erfragt und dokumentiert werden.

•COPD-Patienten, die noch rauchen, sollten von
ihrem Arzt unabhängig vom Alter klar, deutlich 
und mit persönlichem Bezug dazu motiviert wer-
den, den Tabakkonsum zu beenden.

•Die Tabakentwöhnung zeigt positive Effekte auf 
die Symptomatik, den Verlauf der Lungenfunktion 
und die Sterblichkeitsziffern bei Patienten mit 
COPD. 

•Die Verbesserung der Lungenfunktion und die 
Minderung der Beschwerden sind nicht zu erwar-
ten, wenn der Tabakkonsum lediglich reduziert 
wird.

•COPD-Patienten, die ihren Tabakkonsum beenden 
wollen, ist eine Tabakentwöhnung mit psycho-
sozialer und medikamentöser Unterstützung zu 
empfehlen. Die Effektivität der medikamentösen 
Entwöhnungshilfen ist durch zahlreiche wissen-
schaftliche Studien belegt, die zum Beispiel auf-
zeigen, dass sich durch eine Nikotinersatztherapie
die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Tabak-
entwöhnung in etwa verdoppeln lässt.

•Ausreichende Studien zur Wirksamkeit der alleini-
gen psychosozialen Unterstützung bei COPD-
Patienten liegen nicht vor.

•Die Tabakentwöhnung ist die wirksamste und 
kosteneffektivste Einzelmaßnahme, um das Risiko 
der COPD-Entstehung herabzusetzen und das 
Voranschreiten der Erkrankung zu stoppen. Daher
muss die Tabakentwöhnung nachhaltig auf allen 
Versorgungsebenen unseres Gesundheitssystems 
gefördert werden.

Dr. med. Katarina Ludwig, Immenhausen
(Leitender Arzt Professor Dr. med. Stefan Andreas)
Fachklinik für Lungenerkrankungen Immenhausen

Silberstreif für COPD-Patienten

Die Entwicklung einer COPD lässt sich – so bele-
gen es aktuelle medizinische Daten – durch eine
gezielte medikamentöse Therapie in ihrer Entwick-
lung aufhalten oder verlangsamen. Das stellten
Professor Claus Vogelmeier aus Marburg in einem
Beitrag in der Ärzte Zeitung (20. November 2007)
und Professor Adrian Gillissen in der Medical
Tribune (14. Dezember 2007) dar. Beide befürwor-
ten den Einsatz eines bronchialerweiternden Mittels
in Kombination mit einem inhalativen Cortison, als
feste Kombination in einem Medikament zum In-
halieren.
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Dass Rauchen krank macht, ist bekannt. Dass Frauen
durch Rauchen noch gefährdeter sind als Männer,

ist Gegenstand mehrerer aktueller medizinischer Publi-
kationen. 

Was ist eine COPD – Wodurch entsteht sie?
Zur COPD (= Chronic Obstructive Pulmonary Disease)
gehören die chronisch obstruktive Bronchitis mit oder
ohne Lungenemphysem. Dauerhaft verengte und ent-
zündete Atemwege, Husten und Atemnot kennzeichnen
diese Volkskrankheit mit den stärksten Zuwachsraten.
Hauptursache ist das Rauchen. Bei circa zehn Prozent
der Betroffenen sind Passivrauchen, Staub und Dämpfe
und selten auch der genetisch bedingte Alpha-1-Anti-
trypsinmangel die Auslöser. Die COPD tritt vor allem ab
dem 40. Lebensjahr auf. Derzeit sterben rund 12.000
Frauen jährlich an der COPD in Deutschland. Die An-
zahl der Krankheitsfälle bei Frauen ist wie bei den
Lungenkrebserkrankungen stetig steigend; bei den
Männern gibt es diesbezüglich eine relativ konstante
Anzahl auf hohem Niveau. Die Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) schätzt, dass die COPD im Jahr 2020
weltweit zur dritthäufigsten Todesursache werden wird.
Die COPD ist schon heute in den USA die vierthäufig-
ste Todesursache. In Deutschland leiden heutzutage
circa acht Millionen Menschen an COPD. 

COPD bei Frauen auf dem Vormarsch –
Hauptursache: Rauchen
Mit einer 25- bis 30-jährigen Verzögerung nimmt die
COPD – wie auch der Lungenkrebs – vergleichbar der
Zunahme des Rauchens bei Frauen dramatisch zu. Seit
den 70-er Jahren des vorigen Jahrhunderts haben die
Frauen in den alten Bundesländern zunehmend am

Rauchen Gefallen gefunden. Haben davor meist nur
zehn Prozent der erwachsenen Frauen geraucht – im
Vergleich zu 35 bis 40 Prozent bei den Männern –,
hat das weibliche Geschlecht seither nahezu aufgeholt.
Der aktuelle Anteil liegt bei 29 Prozent, wobei das
Einstiegsalter sich deutlich ins Kinder- und Jugendalter
verschoben hat. Nach Daten einer internationalen Ver-
gleichsstudie aus dem Jahr 2000 rauchen in Deutsch-
land Mädchen inzwischen sogar deutlich häufiger als
ihre männlichen Altersgenossen. Von den 15-Jährigen
griffen 27,6 Prozent der Jungen und 35,8 Prozent der
Mädchen regelmäßig zur Zigarette.
In den letzten 15 Jahren haben die Frauen in den neu-
en Bundesländern die Zigarette für sich entdeckt: 1990
haben dort 21 Prozent geraucht, knapp zehn Jahre
später waren es jetzt auch 29 Prozent der Frauen und
der weiblichen Jugendlichen.

Die Ursachen für die deutliche Zunahme des Rauchens
bei Frauen und Mädchen sind vielfältig. Zum einen hat
die Tabakindustrie bei diesem Personenkreis noch einen
zu umwerbenden Markt erkannt und die Werbung der
letzten 30 Jahre verstärkt auf Frauen abgestimmt. Eine
geschickte Verknüpfung von Jugendlichkeit, Sportlich-
keit, Selbstbewusstsein, Trendsetting und Erfolg hat den
Frauen suggeriert, dass Rauchen „in“ ist. Auch die
Assoziation, dass Rauchen schlank mache, wurde von
mancher Werbung vermittelt. In derselben Zeit wurden
die Zigaretteninhaltsstoffe chemisch so verändert, dass
man sehr viel schneller nikotinsüchtig wird als früher, so
dass das Aufhören sehr erschwert ist.

Frauen trifft es schwerer – ihre COPD ist dramatischer.
In zwei großen Studien zur COPD wurden mehrere ge-

MEDIAN Klinikum für Rehabilitation Bad Salzuflen

Kliniken am Burggraben

Alte Vlothoer Straße 47 – 49 · 32105 Bad Salzuflen

Anmeldung und Information:
Tel. 0 52 22 / 37 – 0 oder – 37 37
Fax 0 52 22 / 37 – 44 40

M E D I A N Kliniken
Der Mensch im Mittelpunkt

www.median-kliniken.de

MEDIAN Klinik Heiligendamm

Direkt an der Ostsee, eigener Therapiestrand, Thalassotherapie!

Zum Strand 1 · 18209 Heiligendamm

Anmeldung und Information:

Tel. 03 82 03 / 44 –525 oder – 526

Fax 03 82 03 / 44 –999 

Anerkannt von Rentenversicherungsträgern, gesetzl. Krankenkassen, Beihilfestellen, Berufsgenossenschaften und priv. Krankenversicherungen.

Optimale Rehabilitationsprogramme für Patienten mit Atemwegserkrankungen und Allergien

Eine Atmosphäre zum Wohlfühlen, in der auch ein Lächeln zur Therapie gehört

Anzeige

COPD: Gesundheitsrisiko Rauchen – Warum Frauen besonders
gefährdet sind
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schlechtspezifische Unterschiede nachgewiesen. Es
wird angenommen, dass die geringere Größe und die
feinere Anatomie der Atemwege und die ausgeprägte-
re Überempfindlichkeit der Atemwege dafür verant-
wortlich sein könnten, dass Frauen – relativ gesehen –
schneller und häufiger als Männer an der COPD er-
kranken. Die Gründe für den Geschlechterunterschied
sind noch nicht im Detail bekannt. Frauen haben au-
ßerdem offenbar stärker unter den Beschwerden einer
COPD zu leiden als männliche Patienten: Sie haben
subjektiv mehr Beschwerden, leiden stärker unter der
Atemnot, weisen größere Lungenfunktionsverluste auf
und sind daher körperlich weniger belastbar als Män-
ner mit derselben Krankheit. Männer entwickeln dem-
gegenüber häufiger ein Emphysem, also eine Über-
blähung des Lungengewebes, die die Lungenbläschen
zerstört. Frauen haben dagegen deutlich öfter dauer-
haft verengte Atemwege. Warum sich die Krankheit so
unterschiedlich manifestiert, ist nach wie vor unklar.

Durch das kleinere Lungenvolumen sind die vermehrten
Beschwerden im Vergleich zu Männern erklärbar, bei
denen dieselben Funktionsverluste messbar sind. Ge-
sunde Frauen haben ein Lungenvolumen von dreiein-
halb bis fünf Litern, gesunde Männer von vier bis sechs
Litern. Mit zunehmendem Alter verringert sich das Volu-
men um durchschnittlich 20 bis 30 Milliliter pro Jahr,
bei Raucherinnen hingegen sind es 100 bis 150 Milli-
liter pro Jahr. Eine 40-jährige Raucherin, die heute be-
reits an einer mittelschweren COPD leidet, wird in 20
Jahren mit hoher Wahrscheinlichkeit ihre Atemorgane
so geschädigt haben, dass sie unter anderem auf die
Gabe von Sauerstoff angewiesen ist.

Für die weltweite BOLD („Burden of Obstructive Lung
Disease“)-Studie, die die Verbreitung von COPD unter-
sucht, wurden auch in der Region Hannover Unter-

suchungen durchgeführt. Dabei zeigte sich unter ande-
rem, dass sich für Raucherinnen mit zunehmendem Alter
das Risiko einer Erkrankung dramatisch steigert. Bei
den 40-jährigen Patienten ist das Verhältnis zwischen
Männern und Frauen noch gleich. Im Alter von 70 Jah-
ren sind jedoch viermal mehr Raucherinnen als Raucher
erkrankt. Die Forscher rechnen aufgrund dieser Ergeb-
nisse in den nächsten Jahren mit einer dramatischen
Steigerung der Anzahl an COPD-erkrankter älterer
Frauen.

Daher raten die Lungenärzte Frauen jetzt verstärkt da-
zu, lieber heute als morgen mit dem Rauchen aufzuhö-
ren, um ihr geschlechtsbedingt erhöhtes COPD-Risiko so
klein wie möglich zu halten. Auch scheinen Frauen stär-
ker von den COPD-Folgeerkrankungen wie Gewichts-
verlust, Lungenfunktionsverlust und Depressionen betrof-
fen zu sein als Männer. Unbestritten ist, dass COPD-
Erkrankungen bei Frauen heute fast genauso häufig
vorkommen wie bei Männern. In den USA verstarben
seit dem Jahr 2000 sogar erstmals mehr Frauen als
Männer an einer COPD, obwohl insgesamt etwas weni-
ger Frauen rauchten. 

Ärzte empfehlen: Raucherentwöhnung und
frühzeitige Therapie 
Eine frauenspezifische Therapie gibt es nicht. Die wich-
tigste Maßnahme ist die komplette Aufgabe des Rau-
chens. Eine Reduzierung des Zigarettenkonsums alleine
verhindert die jährliche Lungenfunktionsverschlech-
terung nicht. Raucherinnen scheinen noch größere
Probleme zu haben, dauerhaft von Zigaretten wegzu-
kommen als Männer. Sollte es die Patientin nicht alleine
mit der Schlusspunktmethode schaffen oder bereits
mehrere Rückfälle gehabt haben, ist eine medikamentö-
se Raucherentwöhnung in Kombination mit verhaltens-
therapeutischen Maßnahmen zu empfehlen. Je nach
Stadium der COPD müssen eine medikamentöse antiob-
struktive und antientzündliche Therapie und eine konse-
quente Therapie der Begleiterkrankungen erfolgen. 
In einer aktuellen Studie der Britischen Lungenstiftung
wurde nachgewiesen, dass in England fast genauso
viele Frauen an der COPD wie an Brustkrebs verster-
ben. Zu den größten gesundheitlichen Ängsten von
Frauen zählt jedoch nur bei einem Prozent die COPD,
hingegen fürchten die meisten Frauen die Diagnose
Brustkrebs. Dies zeigt, dass die COPD in ihrer Schwere
deutlich unterschätzt wird und dass viele Frauen sich
der Gefahren von chronisch obstruktiven Lungenerkran-
kungen gar nicht bewusst sind. Eine frühzeitige Aufklä-
rung – insbesondere bei Jugendlichen – ist daher nach-
haltig erforderlich.

Dr. med. Dagmar Gillmann-Blum, Mainz
niedergelassene Lungenärztin

Solitudestraße 18 � 70839 Gerlingen � Telefon 07156/203-0
Ein Unternehmen der Robert-Bosch-Krankenhaus GmbH, Stuttgart 

KLINIK SCHILLERHÖHE
Zentrum für Pneumologie, Thoraxchirurgie  
und Beatmungsmedizin 

Als Akutkrankenhaus bieten wir neben den 
etablierten Verfahren alle Behandlungsmög-
lichkeiten u.a. bei folgenden Indikationen:

� Chronisch obstruktive Bronchitis 
� Schlafbezogene Atemstörungen 
� Emphyseme 
� Mukoviszidose
� Lungenkrebs
� Tuberkulose 
� Pneumonien

Mehr unter www.klinik-schillerhoehe.de
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D ie Angaben zu den Atemtherapiegruppen geben einen
Überblick darüber, wo die Gruppentreffen stattfinden und

nennen die Ansprechpartner der jeweiligen Gruppe, an die Sie
sich wenden können. In den Gruppentreffen finden Vorträge,
Diskussionen, Erfahrungsaustausch, häufig vorher auch Atem-
übungen statt. Einzelheiten finden Sie auf unserer Internetseite
unter „Programme der OV“.

Fragen zu den Atemtherapiegruppen und generell zur Patien-
tenliga Atemwegserkrankungen e.V. beantwortet gerne Frau
Platacis in unserer Geschäftsstelle: 

Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.
Berliner Straße 84
55276 Dienheim 
Telefon: (0 61 33) 35 43
Fax: (0 61 33) 92 45 57
Internet: www.patientenliga-atemwegserkrankungen.de
E-Mail: pla@patientenliga-atemwegserkrankungen.de

Alzey
Gruppentreffen: Einmal im Monat jeweils um 19.00 Uhr im DRK-
Krankenhaus Alzey. Kooperation: Oberarzt Dr. Laakmann
(Pneumologe), niedergelassene Fachärzte, Physiotherapeutin.
Ansprechpartner: Sekretariat Dr. Laakmann, Frau Müller,
(06731) 407105; Geschäftsstelle der Patientenliga Atemwegs-
erkrankungen, (06133) 3543. 

Bad Kreuznach-Gensingen 
Gruppentreffen: Einmal im Monat jeweils um 19.00 Uhr in Bad
Kreuznach oder in Gensingen, Rochus-Apotheke im Handelshof.
Kooperation: Mit Lungenfachärzten, Ärzten der Region und
Apothekerinnen aus der Rochus-Apotheke. Ansprechpartner:
Apothekerin Frau Göbel, (06727) 89580; Herr Nißen, (0671)
896 1948.

Bad Lippspringe 
Gruppentreffen: Jeweils am ersten Montag im Monat in der
Karl-Hansen-Klinik. Kooperation: Mit dem Ärzteteam der Karl-
Hansen-Klinik, der Sozialpädagogin Frau Schulz, dem Physio-
therapeuten Herrn Fiedler, dem Diplomsportleharer Herrn
Thuilot. Ansprechpartner: Frau Schulz, Karl-Hansen-Klinik,
(05252) 954058.

Bernkastel-Wittlich
Gruppentreffen: Jeweils am ersten Donnerstag im Monat im
Haus der AOK, Wittlich. Lungensport jede Woche donnerstags
ab 10.15 Uhr in der Lungensportgruppe PSV Wenerohr, Leiterin:
Frau Grebedünkel, (06571) 260500. Kooperation: Mit Lungen-
fachärzten aus Klinik und Praxis sowie mit Physiotherapeuten.
Ansprechpartner: Frau Follmann, (06573) 574; Helga Schin-
hofen, (06571) 6788.

Coswig 
Gruppentreffen: Immer um 18.00 Uhr im Fachkrankenhaus
Coswig. Kooperation: Mit Ärzten, Physiotherapeuten und
Sporttherapeuten der Klinik. Ansprechpartner: Frau Prager,
(03523) 65-181; Frau Eichler, (0351) 4955454.

Dortmund 
Gruppentreffen: Jeweils am ersten Mittwoch im Monat im gro-
ßen Seminarraum (3. Stock, Aufzug vorhanden) der Praxisklinik,

Leopoldstraße 10. Kooperation: Mit niedergelassenen Lungen-
fachärzten und der Lungensportgruppe Dortmund.
Ansprechpartner: Herr Fuchs (0231) 9818057.

Duisburg
Gruppentreffen: Einmal pro Monat im Bethesda-Krankenhaus um
18.00 Uhr. Kooperation: Mit Lungenfachärzten aus Klinik und
Praxis sowie mit Physiotherapeuten. Ansprechpartner: Frau
Bannasch, (0203) 335567.

Essen 
Gruppentreffen: Jeweils am ersten Donnerstag des Monats 
(außer Dezember/Januar) in der Ruhrlandklinik. Kooperation:
Mit dem Chefarzt und den Ärzten der Ruhrlandklinik sowie dem
Verein für Gesundheitssport und Sporttherapie an der Universität
Essen e.V. Ansprechpartner: Herr Baumgardt, (0201) 533338;
Herr Stratmann, (0201) 537425; Frau Santner, (0201)
405200.

Fellbach 
Gruppentreffen: Finden bei Wanderungen, Ausflügen und
Großveranstaltungen beziehungsweise beim Lungensport statt.
Kooperation: Mit den Lungenfachärzten der Region. Ansprech-
partner: Herr Kruse, (0711) 589458; Herr Grätsch, (0711)
582859; für Wanderungen Herr Schreiner, (0711) 587593;
Frau Sandbühler, (0711) 574270. 

Frankfurt am Main 
Gruppentreffen: Alle 14 Tage im Universitätsklinikum Frankfurt
am Main, Haus 23 b, Gymnastiksaal, Theodor-Stern-Kai 7
(Haupteingang). Kooperation: Mit Lungenfachärzten und Phy-
siotherapeuten der Region. Ansprechpartner: Frau Gaus, (069)
93540597, Frau Herchen, (069) 523507. 

Fürth 
Gruppentreffen: Jeweils am vierten Mittwoch um 19.00 Uhr im
Gebäude der Arbeiterwohlfahrt, Fritz-Seuß-Begegnungsstätte,
Flößaustraße 21, Fürth. Kooperation: Mit der AWO-Selbsthilfe-
gruppe, mit niedergelassenen und klinisch tätigen Ärzten der
Region. Ansprechpartner: Frau Stengel im Sekretariat Professor
Worth, (0911) 75801102; AWO Fürth Herr Rebhan, (0911)
7492012. 

Haag 
Gruppentreffen: Einmal pro Monat, jeweils montags um 18.30
Uhr in der Klinik Haag. Kooperation: Mit Chefarzt Herrn Dr.
Dötterl und Frau Münch (Physiotherapie). Ansprechpartner: Frau
Kainz im Sekretariat Dr. Dötterl, (08072) 378-3201. 

Hagen 
Gruppentreffen: Jeweils am letzten Dienstag im Monat in der
Klinik Ambrock, Ambrocker Weg 60, Hagen. Kooperation: Mit
niedergelassenen und klinisch tätigen Ärzten (Klinik Ambrock).
Ansprechpartner: Frau Beermann, (02331) 983938; Herr
Brand, (02330) 12792; Wandergruppe: Frau Graetz, (02331)
66747. Sport, Bewegungs-, Atemübungen und Wassergymnastik
finden in der Asthma-Sportgruppe der Behinderten-Sportgemein-
schaft statt, Ansprechpartner: Frau Kipp im Sekretariat Professor
Rühle, (02331) 974201. 

Hannover 
Gruppentreffen: Vorträge und Diskussionen im Klinikum Region

Luftpost

Wo und wann treffen sich Atemtherapiegruppen?
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Hannover, Krankenhaus Oststadt-Heidehaus, Podbielskistraße
380, Termine bitte erfragen. Kooperation: Herr Professor Dr.
Schönhofer, Herr Professor Dr. Welte, niedergelassene Pneu-
mologen. Ansprechpartner: Herr Wilken, (0511) 342776.

Homburg/Saar 
Gruppentreffen: Einmal im Monat um 18.00 Uhr, Universitäts-
klinikum Homburg/Saar. Kooperation: Mit Ärzten der Klinik und
niedergelassenen Pneumologen. Ansprechpartner: Geschäfts-
stelle der Patientenliga Atemwegserkrankungen, (06133) 3543.

Idar-Oberstein – NEU
Ansprechpartner: Geschäftsstelle der Patientenliga
Atemwegserkrankungen, (06133) 3543.

Koblenz
Gruppentreffen: Vorträge und Diskussionen im Katholischen
Klinikum Marienhof, Rudolf-Virchow-Straße 7, Tagungsraum
(neben der Cafeteria), Termine bitte erfragen. Kooperation:
Leitender Arzt Pneumologie Herr Dr. Neumeister, niedergelasse-
ne Pneumologen. Ansprechpartner: Geschäftsstelle der Patien-
tenliga Atemwegserkrankungen, (06133) 3543.

Lüdenscheid 
Gruppentreffen: Vorträge und Diskussion jeweils am letzten
Donnerstag im Monat um 19.00 Uhr im Klinikum Lüdenscheid,
Seminargebäude, Haus 7. Funktionstraining jeden Montag im
moveo-Institut für Gesundheitssport, Brüninghauser Straße 4 mit
Sporttherapeut Herrn Niedermeyer. Basisschulung im kleinen
Kreis – nach Bedarf. Kooperation: Mit Ärzten und Therapeuten
des Klinikums Lüdenscheid. Ansprechpartner: Frau Dudanski,
(02351) 27567; Herr Knitter, (02351) 4393; Sekretariat Chef-
arzt Herr Professor Lorenz, (02351) 463361. 

Mainz 
Gruppentreffen: Atemtherapie: Jeweils am letzten Mittwoch ei-
nes Monats sowie Vorträge und Diskussionen. Lungensport in
der Lungensportgruppe des Vereins „Gesundheit für Alle Uni-
versität Mainz e.V.“. Kooperation: Mit den Lungenfachärzten
aus Klinik und Praxis in Mainz, Frau Höhle (Atemtherapie).
Ansprechpartner: Herr Dr. Berck, (06131) 921592 sowie die
Patientenliga Atemwegserkrankungen, (06133) 3543.

Montabaur/Westerwald 
Gruppentreffen: Vorträge und Diskussionen im Krankenhaus der
Barmherzigen Brüder, Koblenzer Straße 11-13, termine bitte er-
fragen. Kooperation: Chefarzt Herr Dr. Reuter, niedergelassene
Ärzte. Ansprechpartner: Sekretariat Dr. Reuter, (02602)
122767; Herr Dr. Geißler (02602) 16834; Herr Grabler,
(02602) 90676.

Marburg
Gruppentreffen: Einmal im Monat jeweils um 19.00 Uhr (nach
dem Treffen der Lungensportgruppe!) im Klinikum Lahnberge.
Kooperation: Mit Lungenfachärzten aus Klinik und Praxis sowie
mit internistischen und allergologischen Fachärzten. Ansprech-
partner: Herr Stadtmüller, (06422) 4451; Frau Koller, (06420)
7420.

Moers-Niederrhein
Gruppentreffen: Bei den verschiedenen Aktivitäten (Termine bitte
erfragen). „Basisschulung“: In drei Abendseminaren erfährt der
Patient alles, was er über seine Krankheit wissen sollte. „Atem-
therapie“: In acht Übungseinheiten erlernt der Patient alle Tech-
niken, die er zur Beherrschung seiner Krankheit können sollte,

Frau Wargalla, (0203) 484751. „Vorträge“: In neun Veranstal-
tungen pro Jahr informieren Ärzte und diskutieren mit den
Patienten, Sekretariat Chefarzt Herr Dr. Voshaar, (02841)
2002410. In Moers gibt es zwei Lungensportgruppen, Frau
Alraun, (02843) 907591 und Frau Leekes, (02841) 999444
nach 17.00 Uhr. Eine Lungensportgruppe ist in Kamp-Lintfort,
Frau Homeier, (02841) 9391293 und Frau Schlicht-Gieseler,
(02842) 330360. Ansprechpartner Ortsgruppe Moers-Nieder-
rhein: Frau Witgens, (02833) 2561; Herr Raab, (02842)
41015.

Rheda-Wiedenbrück 
Gruppentreffen: Jeweils am zweiten Mittwoch im Monat um
19.00 Uhr in den Seminarräumen der Löwen-Apotheke,
Heinrich-Pütz-Straße 6. Lungensport: Jeden Donnerstag 19.45
bis 21.15 Uhr, Berufsschule „Am Sandberg“, Rheda-Wieden-
brück. Kooperation: Mit Lungenfachärzten, Physiotherapeuten,
einem Heilpraktiker, Psychologen, Krankengymnastin. Ansprech-
partner: Herr Belger, (05242) 56786; Frau Buske, (05241)
76268; Frau Doppmeiner, (05248) 1574.

Rostock
Ansprechpartner: Geschäftsstelle der Patientenliga Atemwegs-
erkrankungen, (06133) 3543.

St. Peter-Ording 
Gruppentreffen: Einmal pro Monat mit Atemtherapie. Lungen-
sport: Jeden Montag und Mittwoch um 18.30 Uhr. Kooperation:
Mit dem Chefarzt der DRK-Nordsee-Reha-Klinik, seinen Ärzten
und Therapeuten. Ansprechpartner: Frau Repp, (04841) 8712
53; Frau Petzny, (04863) 476829. 

Trier
Gruppentreffen: Einmal pro Monat um 19.00 Uhr im Ev.
Elisabeth-Kranknehaus, Theobaldstraße 12, Personalwohnheim,
Seminarraum 2, erste Etage links. Atemtherapie, Atemwahr-
nehmung und Lungentraining dienstags von 10.45 bis 11.45
Uhr, donnerstags von 16.00 bis 17.00 Uhr in der Physiotherapie
Eicher, Ostallee 3/Alleencenter in Trier. Lungensport jeweils
montags und mittwochs von 20.00 bis 21.00 Uhr im Ev.
Elisabeth-Krankenhaus in Trier. Anmeldung: (0651) 4629-864.
Kooperation: Mit niedergelassenen sowie klinisch tätigen Ärzten
und Physiotherapeuten. Ansprechpartner: Frau Eicher, (0651)
44611.

Vohenstrauß/Oberpfalz
Ansprechpartner: Geschäftsstelle der Patientenliga Atemwegs-
erkrankungen, (06133) 3543.

Wiesbaden 
Gruppentreffen: In unregelmäßiger Folge. Atemtherapie und
Atemgymnastik je acht Übungseinheiten im Frühjahr und Herbst
in der Asklepios Paulinen Klinik, Wiesbaden, und ganzjährig
wöchentlich immer mittwochs ab 20.00 Uhr Lungensportaktivi-
täten in der Turnhalle der Hebbelschule, Raabestraße 2, 65187
Wiesbaden. Kooperation: Mit niedergelassenen Lungenfach-
ärzten und Atemtherapeuten aus Wiesbaden. Ansprechpartner:
Herr Wern, (06122) 15254 oder (0176) 24349739. 

Wuppertal – NEU
Ansprechpartner: Geschäftsstelle der Patientenliga Atemwegs-
erkrankungen, (06133) 3543.
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Selbsthilfegruppe Lungenemphysem – COPD

Baden-Württemberg
•Bodensee-Oberschwaben-Allgäu:

Konstanz
•Bodensee-Oberschwaben-Allgäu:

Ravensburg
•Neckar-Franken: Heilbronn
•Nordbaden: Karlsruhe
•Nordbaden: Mannheim
•Nordschwarzwald: Bad Teinach

Bayern
•Oberfranken: Bamberg
•Oberbayern: München

Berlin
•Berlin: Berlin-Buch
•Berlin: Berlin-Friedrichshain
•Berlin: Berlin-Neukölln
•Berlin: Berlin-Reinickendorf
•Berlin: Berlin-Zehlendorf

Brandenburg
•Brandenburg: Potsdam

Bremen
•Land Bremen: Bremerhaven

Hamburg: 
•Nord: Hamburg-Bergedorf
•Nord: Hamburg-Harburg

Hessen
•Rhein-Main: Darmstadt
•Rhein-Main: Langen

Niedersachsen
•Mittelweser: Nienburg
•Südniedersachsen: Göttingen
•Weser-Ems: Leer

Nordrhein-Westfalen
•Aachen: Würselen
•Bergisches Land: Engelskirchen
•Bonn Rhein-Sieg: Bonn
•Eifel: Simmerath
•Niedrrhein: Krefeld
•Ostwestfalen-Lippe: Bielefeld

•Ostwestfalen-Lippe: Herford
•Ruhrgebiet: Hattingen
•Südwestfalen: Menden

Rheinland-Pfalz
•Mittelrhein/Wied: Neuwied
•Südwestpflaz: Pirmasens
•Westpfalz: Kaiserslautern

Schleswig-Holstein
•Nord: Großhansdorf
•Schleswig-Holstein: Schleswig

Sachsen
•Sachsen: Hohenstein-Ernstthal

Koordinationsstellen der Selbsthilfegruppe Lungenemphysem – COPD Deutschland
Telefon: (0 23 24) 99 90 01
Internet: www.lungenemphysem-copd.de
E-Mail: shg@lungenemphysem-copd.de

Regionale Gruppen der Selbsthilfegruppen Lungenemphysem – COPD Deutschland
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Voraussetzungen:
Der Lehrgang ist geplant für
•Diplomsportlehrer/in
•Diplomsportwissenschaftler/in
•Diplomtrainer/in
•Sportlehrer/in
•Arzt/Ärztin
•Sonderpädagoge/in Schwerpunkt „Sport“
•Fachübungsleiter/in Behindertensport (Bayern)
•Physiotherapeut/in

Inhalte:
Ausbildungsblock A
Medizinische Grundlagen
•Aufbau und Funktion der Atemwege
•Aufbau und Funktion der Atempumpe
•Störungen bei obstruktiven Atemwegserkrankungen
•Diagnostik der obstruktiven Atemwegserkrankungen
•Krankheitsmanagement
•Indikationen/Kontraindikationen für Lungensport
•Monitoring
•Notfallsituation

Ausbildungsblock B
Sportwissenschaftliche Grundlagen: 
Theorie und Praxis des Lungensports
•Grundlagen des Trainings bei obstruktiven

Atemwegserkrankungen
•Prinzipien des sportlichen Trainings bei

Atemwegserkrankungen
•Sporttherapeutische Leistungsdiagnostik und

Trainingssteuerung
•Atemtherapeutische Elemente (Theorie und Praxis)
•Selbstwahrnehmung
•Elemente aus der Patientenschulung
•Sportinduzierte psychosoziale Prozesse
•Aufbau einer Übungseinheit

Ausbildungsblock C
Organisatorische Grundlagen
•Gründung und Aufrechterhaltung einer

Lungensportgruppe
•Zusammenarbeit mit anderen Institutionen
•Beiträge und Versicherungsschutz
•Verordnung von Rehabilitationssport/Funktionstraining
•Zuschuss und Kostenerstattung

Wenn Sie detailliert informiert sein wollen, fordern Sie
bitte Unterlagen im Kontaktbüro der AG Lungensport in
Deutschland e.V. an: 
Telefon: (0 61 33) 20 21
E-Mail: lungensport@onlinehome.de

Die nächsten Termine, an denen Sonderlehrgänge
zum Fachübungsleiter Rehabilitationssport Innere
Organe (spezielle Ausrichtung: Atemwegs- und
Lungenerkrankungen) beziehungsweise Refresher-
Kurse zur Lizenzverlängerung (alle zwei Jahre)
durchgeführt werden, finden Sie auf Seite 51.
Weitere Termine können Sie unter www.lungen-
sport.org erfahren oder direkt beim Kontaktbüro
erfragen.

Sonderlehrgänge Fachübungsleiter Rehabilitationssport 
Innere Organe
Spezielle Ausrichtung: Atemwegs- und Lungenerkrankungen
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Weltweit sind es 3,2 Prozent bis 12,4 Prozent der
Schwangerschaften, die Frauen mit Asthma be-

treffen. Die Schwangerschaft kann den Asthmaverlauf
sowohl positiv als auch negativ beeinflussen. In etwa
einem Drittel der Fälle kommt es während der Schwan-
gerschaft zu einer Verschlechterung des Asthmas.
Allerdings besteht zwischen dem Asthmaschweregrad
vor der Schwangerschaft und der Entwicklung der
Erkrankung während der Schwangerschaft keine wirk-
lich enge Beziehung.

Welche Risiken gibt es?
Als mögliche Ursachen für einen ungünstigen Verlauf
der Atemwegserkrankungen werden diskutiert:
•Eine verringerte Empfindlichkeit der Beta-2-

Rezeptoren, und dadurch eine verminderte Wirkung
bronchialerweiternder Medikamente,

•eine Verstärkung der asthmatischen Entzündung,
•Änderungen der Therapie aufgrund der Schwanger-

schaft, insbesondere die Verringerung der Dosis
inhalativen Cortisons.

Auch das Geschlecht des noch Ungeborenen (Fötus)
scheint das Asthma zu beeinflussen: So erhöhen weibli-
che Föten möglicherweise das Risiko einer Verschlech-
terung der Erkrankung.

Umgekehrt kann auch das Asthma den Verlauf der
Schwangerschaft negativ beeinflussen. Schwangere
Asthmatikerinnen, besonders jene ohne eine Therapie
mit inhalativem Cortison, bekommen häufiger Kinder
mit niedrigerem Geburtsgewicht. Auch Präeklampsie,
Hochdruck, eine vorzeitige Geburt und Kaiserschnitt
sind bei Schwangeren mit Asthma häufiger als bei
Schwangeren ohne Asthma.

Mögliche Ursachen sind:
•Die asthmatische Entzündung,
•eine mütterliche Hypoxämie (verminderter

Sauerstoffgehalt im Blut),
•Asthmaexazerbationen (Verschlimmerung des

Asthmas),
•Tabak rauchen.

Auch in Hinblick auf den Verlauf der Schwangerschaft
erhöhen Föten weiblichen Geschlechts möglicherweise
das Risiko einer ungünstigen Entwicklung.

Was ist zu tun?
Ein effizientes Asthmamanagement erfordert eine gute
Beratung der Asthmatikerin zu Beginn der Schwanger-
schaft und die Fortführung einer entzündungshemmen-

den Basistherapie mit inhalativem Cortison. Engma-
schige Überwachung und eine Anpassung der Asth-
matherapie bei unzureichender Kontrolle der Er-
krankung sind bei schwangeren Asthmapatientinnen
besonders wichtig. Bei schlecht einstellbarem Asthma
sollten Lungenfacharzt und Frauenarzt die Patientin 
gemeinsam betreuen. Bei schwerem Asthma ist eine
kontinuierliche Kontrolle der Entwicklung des Fötus er-
forderlich. Eine Hypoxämie von Mutter und Kind muss
unbedingt vermieden werden.

Die Asthmamedikation entspricht weitgehend der von
nicht schwangeren Asthmatikerinnen. Die Basistherapie
(inhalatives Cortison, bronchialerweiternde Mittel wie
Beta-2-Sympathomimetika, Theophyllin, Leukotrien-
rezeptorantagonisten) sollte in der Schwangerschaft
nicht geändert werden. Eine spezifische Immunthera-
pie kann zwar fortgesetzt, sollte aber während der
Schwangerschaft nicht begonnen werden. Wenn syste-
misches Cortison (Cortison in Tablettenform) indiziert ist
– wie bei schwerem Asthma – sollte dies auch in der
Schwangerschaft weiter angewendet werden.

Auch die Behandlung eines Asthmaanfalls erfolgt wie
bei nicht schwangeren Asthmatikerinnen. Ein schwerer
Asthmaanfall während der Schwangerschaft muss sta-
tionär behandelt werden. Wesentlich ist dabei eine
frühzeitige Sauerstoffbehandlung mit dem Ziel, eine
Sauerstoffsättigung des Bluts der Schwangeren von
mehr als 95 Prozent aufrecht zu erhalten.
Bei einem schweren Asthmaanfall während der Ent-
bindung (selten) kann Hydrocortison in sechs- bis acht-
stündigen Intervallen eingesetzt werden.

Das unzureichend behandelte Asthma stellt für die wer-
dende Mutter und das noch ungeborene Kind ein grö-
ßeres Risiko dar, als die möglicherweise ungünstigen
Effekte der Asthmamedikamente.

Quelle: 
Nach einem Vortrag von
Professor Dr. med. Heinrich 
Worth in Lübeck 2008

Asthma und Schwangerschaft
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Während mit zunehmendem Lebensalter die Häu-
figkeit des Asthmas abnimmt, leiden mehr Män-

ner und Frauen im Alter an einer chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung (COPD). Sowohl das Asthma als
auch die COPD werden wegen Ihrer Häufigkeit von je-
weils fünf bis zehn Prozent der Bevölkerung zu den
Volkskrankheiten gezählt. Beiden gemeinsam ist die
Verengung der Atemwege (= Atemwegsobstruktion),
weswegen Sie auch beide im Prinzip mit den gleichen
Medikamenten behandelt werden. Die bei den COPD-
Patienten im Alter häufiger bestehende Immobilität, die
nach den Wechseljahren eintretende endogene Hor-
monumstellung bei Frauen und medikamentöse Neben-
effekte (cortisonhaltige Präparate) fördern alle gleicher-
maßen zusätzlich die Osteoporoseentstehung oder
verstärken diese. Zudem nehmen im Alter die Häufigkeit
internistischer Erkrankungen, wie zum Beispiel Bluthoch-
druck, Herzerkrankungen oder der Diabetes mellitus
(Typ II), zu. Die Fülle dieser Aspekte erschweren gera-
de bei den häufig älteren COPD-Patienten den Einsatz
der leider nicht nebenwirkungsfreien Medikamente.
Alle bei den oben genannten Atemwegserkrankungen
eingesetzten Medikamente haben diverse unerwünsch-
te, gerade im Alter besonders relevante Nebenwirkun-
gen, selbst wenn sie in „normalen“ Dosen eingesetzt
werden. Diese Medikamente und die besonders im
Alter auftretenden Probleme sollen hier kurz skizziert
werden.

Theophyllin
Theophyllin ist das Medikament mit der höchsten Ne-
benwirkungsrate und der schlechtesten bronchialerwei-
ternden Effektivität. Zudem ist der Theophyllinspiegel im
Blut von diversen Faktoren abhängig: Rauchen, protein-
reiche Kost und einige Medikamente (zum Beispiel

Rifampicin) steigern den körpereigenen Theophyllin-
abbau, während dieser zum Beispiel durch einige Anti-
biotika, Cimetidin oder Allopurinol reduziert wird. Auch
Leberkrankheiten, eine Herzschwäche, Lungenentzün-
dung und Virusinfekte bewirken eine Absenkung der
Theophyllinblutkonzentration, weswegen gerade zu
Therapiebeginn die Theophyllinkonzentration durch den
behandelnden Arzt im Blut kontrolliert werden muss.
Typische unerwünschte Effekte sind: Übelkeit, Schlafstö-
rungen, Muskelkrämpfe, Erniedrigung des Blut-Kalium-
wertes und Herzrhythmusstörungen, die unter Umstän-
den auch schon bei normalen Theophyllinblutkonzentra-
tionen auftreten können.

Corticosteroide (Cortison)
Als Tablette über einen längeren Zeitraum (Wochen)
und hohen Dosen eingenommenes Cortison hat folgen-
de typische Nebenwirkungen: Reduktion der Neben-
nierenfunktion, Entwicklung eines grauen oder grünen
Stars (Glaukom), Abnahme der Knochendichte (Osteo-
porose) und Störungen des Knochenwachstums bei
Kindern. Bei einer Kurzzeitanwendung ist die Entglei-
sung eines Diabetes mellitus die häufigste Nebenwir-
kung. Eine Dosis von 20 bis 40 Milligramm Predni- 
solonäquivalent über zehn bis 14 Tage ist bei einer
akuten COPD-Verschlechterung meist ausreichend und
kann bei Patienten schnell wieder abgesetzt werden.
Eine längere systemische Corticosteroidgabe (-einnah-
me) ist mit einer Prognoseverschlechterung assoziiert
und führt oft zu den oben genannten unerwünschten
Nebeneffekten.

Beta-2-Mimetika
Typische Nebenwirkungen von hochdosierten/über-
dosierten Beta-2-Mimetika (bronchialerweiternde Me-

Therapie obstruktiver Lungenerkrankungen – 
Besonderheiten im Alter

Anzeige
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dikamente, die meist inhalativ angewendet werden),
wie zum Beispiel Salbutamol, Fenoterol, Terbutalin,
Formoterol, Salmeterol und anderen, sind Herzrhyth-
musstörungen, in seltenen Fällen auch Angina pectoris
und/oder eine Erniedrigung des Blutkaliumspiegels, all-
gemeines Unruhegefühl, Zittern (der Hände) und ande-
re. Insbesondere bei Patienten mit Herzinsuffizienz
(Herzschwäche) und koronarer Herzkrankheit sowie
Neigung zu Herzrhythmusstörungen sollte der Einsatz
von Beta-2-Mimetika in sehr hoher Dosierung nur unter
Kontrolle dieser Nebenwirkungen auf das Herz erfol-
gen. Bei älteren COPD-Patienten potenzieren sich dies-
bezüglich die Nebenwirkungen von Theophyllin und
Beta-2-Mimetika, sofern beide in hohen Therapiedosen
verabreicht werden.

Anticholinergika
Anticholinergika, wie zum Beispiel Tiotropiumbromid
oder Ipratropiumbromid, sind Abkömmlinge des Atro-
pins, deren einzige wesentliche unerwünschte Neben-
wirkung die Mundtrockenheit ist. Seltener werden bei
Männern Harnverhalt oder bei Frauen und Männern
eine Erhöhung des Augeninnendruckes bei Engwinkel-
glaukom (grauer Star) oder Herzrhythmusstörungen be-
obachtet.

Betablocker
Es besteht mittlerweile kein Zweifel daran, dass über-
wiegend am Herzen (und kaum auf die Atemwege)
wirksame Betablocker das Risiko für COPD-Patienten,
an einem Herzinfarkt zu versterben, senken. Da Beta-
blocker beim Asthma zu lebensgefährlichen Astmaan-
fällen führen können, ist diese Medikamentengruppe
bei Patienten mit obstruktiven Atemwegserkrankungen
in Verruf gekommen. Mittlerweile weiß man aber, dass
gerade ältere Patienten mit Risikofaktoren, die für
Herzerkrankungen oder auch für einen Schlaganfall
(insbesondere bei einem Bluthochdruck) anfällig ma-
chen durch Betablocker geschützt werden.

Was bleiben sonst noch für Therapieoptionen
übrig?
Die medikamentöse Therapie der COPD wird durch
nichtpharmakologische Therapiemaßnahmen, wie die
fachpneumologische Rehabilitation ab dem Schwe-
regrad II entsprechend der aktuellen Therapieleitlinie,
der Sauerstofflangzeittherapie bei einer schweren
Sauerstoffunterversorgung des Blutes oder in schweren
Fällen einer nächtlichen Maskenbeatmungstherapie, die
auch zu Hause durchgeführt werden kann, ergänzt.
Auch hier ergeben sich im Alter Beschränkungen, denn
gerade auch im Notfall muss der Arzt die eventuelle
Notwendigkeit einer intensivmedizinischen Betreuung
mit zum Beispiel einer invasiven Beatmung, den dabei
gegenüberstehenden Risiken mit einer erhöhten Morta-

lität oder der Wahrscheinlichkeit, nicht mehr von der
Beatmungsmaschine entwöhnt werden zu können, ab-
wägen.

Zusammenfassung
Ältere Patienten mit einer obstruktiven Lungenerkran-
kung bedürfen wegen der meist vielen Begleiterkran-
kungen (Herzerkrankungen, Diabetes, Osteoporose) ei-
ner besonderen Fürsorge. Generell gilt besonders im
Alter für die medikamentöse Therapie: so viel wie nötig
und so wenig wie möglich. Natürlich steht an erster
Stelle das Gebot nicht mehr zu rauchen.
Bronchialerweiternde Medikamente sind einzeln oder
in Kombination die Mittel der Wahl. Inhalative Corti-
sonpräparate wirken deutlich schlechter, können aber
in schweren Fällen zusätzlich verordnet werden. Eine
Langzeittherapie (Monate) mit Cortisontabletten hat
kaum, wenn überhaupt, einen Nutzen und fördert nur
die Nebenwirkungen. Betablocker dürfen im Gegen-
satz zum Asthma bei der COPD verschrieben werden.

Professor Dr. med. Adrian Gillissen, Leipzig
Robert-Koch-Klinik, Thoraxzentrum des Klinikums St. Georg 
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Corticosteroide (Cortison, Steroide) sind körpereige-
ne Hormone der Nebennierenrinde. Viele Bedin-

gungen und Umstände können ihre Verstoffwechselung
im Körper beeinflussen, wie zum Beispiel Leber- und
Nierenerkrankungen, Übergewicht, Hypo- und Hyper-
thyreose (Über- und Unterfunktion der Schilddrüse) und
bestimmte Medikamente (wie Diphenylhydantoin, Bar-
biturate, Rifampicin, Östrogene). Corticosteroide wirken
über eine Rezeptorbindung in der Zielzelle, was 30
Minuten bis mehrere Stunden dauern kann, oder direkt
über die Zellmembran, was sehr schnell geht (Sekun-
den bis wenige Minuten). Letzteres macht man sich im
Notfall, zum Beispiel beim allergischen Schock zunut-
ze. Corticosteroide sind die wichtigsten antientzünd-
lichen Medikamente mit vertretbaren Nebenwirkungen
und haben ihren festen Stellenwert bei einer Vielzahl
von Erkrankungen, wie dem Asthma bronchiale, Rheu-
ma, chronisch entzündlichen Darmerkrankungen und
eben auch der COPD.
Während beim Asthma bronchiale eine inhalative 
Cortisontherapie Mittel der ersten Wahl in der Dauer-
therapie ist, wirken sie allerdings bei der chronisch ob-
struktiven Lungenerkrankung (COPD) deutlich schwä-
cher. Die verfügbaren lokal wirksamen Corticosteroide,
können entweder in die Nase gesprüht (zum Beispiel
beim Heuschnupfen), inhaliert (zum Beispiel beim Asth-
ma oder der COPD) oder auch mit dem Zäpfchen ap-
pliziert (zum Beispiel bei chronisch entzündlichen Darm-
erkrankungen) werden.

Inhalierbare Corticosteroide bei der COPD
Inhalative Corticosteroide haben bei der COPD nur ei-

ne schwache Wirkung. Sie senken nur bei Patienten mit
einer besonders schlechten Lungenfunktion, bei denen
zudem häufiger wegen der COPD akute Verschlech-
terungen auftreten, das heißt deren Erkrankung instabil
ist, die Zahl der Notfallbesuche beim Arzt oder im
Krankenhaus, wie große wissenschaftliche Studien be-
legt haben. Corticosteroide müssen immer mit einem in-
halativen bronchialerweiternden Medikament (zum
Beispiel Salmeterol, Formoterol oder Tiotropiumbromid)
kombiniert werden. Unter diesen Bedingungen sind 
inhalative Corticosteroide in der COPD-Therapie aller-
dings durchaus sinnvoll, da sie die Häufigkeit von Not-
fällen reduzieren, die Lungenfunktion und die Lebens-
qualität verbessern können. Nicht jeder COPD-Patient
sollte aber sofort mit einer solchen Kombination behan-
delt werden, denn die Standardtherapie – so die
Therapieempfehlungen der pneumologischen Fachge-
sellschaften – ist der primäre Einsatz von bronchialer-
weiternden Medikamente (einzeln oder auch in Kombi-
nation) und nicht das Cortison.

Corticosteroide in der Notfalltherapie
Die einzige breit antientzündlich wirksame Substanz-
gruppe mit einem belegten Effekt bei der akuten Ver-
schlechterung der COPD sind systemische (als Tablette
oder intravenöse Injektion) Corticosteroide. Zur Vermei-
dung von Nebenwirkungen bei nachgewiesenem Effekt
wird eine orale Tagesdosis von circa 40 Milligramm
beziehungsweise eine intravenöse Tagesdosis von bis
zu 100 Milligramm pro Tag über einen Zeitraum von
nicht länger als zwei Wochen empfohlen. Eine längere
Therapiedauer ist bezüglich erneuter Exazerbationen,

Cortisontherapie beim COPD-Patienten

Lebensfreude und Aktivsein trotz Asthma oder COPD

Fachklinik Allgäu ein Unternehmen der Ruland-Klinikgruppe
Verhaltensmedizinisches Zentrum für Pneumologie und Psychosomatik

Ziel unserer fachklinischen Behandlung ist es, den Patienten zum Experten seiner eigenen Gesundheit
zu machen. Das Ergebnis soll eine möglichst normale Lebensqualität – trotz chronischer Krankheit – sein.

Das Programm umfasst u.a.

• die notwendige fachärztliche Diagnostik
• die fachärztliche Überprüfung und ggf. Optimierung der medikamentösen Therapie
• eine umfassende Patientenschulung (Asthma, COPD, Allergie, Ernährung und vieles andere)
• eine gezielte Atemphysiotherapie
• eine spezielle medizinische Trainingstherapie (auch für Schwersterkrankte)
• physikalische Anwendungen
• Tabakentwöhnung
• Ernährungsberatung
• psychologische Hilfen
• Hilfsmittelversorgung und Ergotherapie

Ihre Fragen beantworten wir gerne unter Telefon 08363/691-122
oder besuchen Sie uns im Internet unter www.fachklinik-allgaeu.de

Peter-Heel-Straße 29 • 87459 Pfronten-Ried • Telefon 08363/691-122 • Telefax 08363/691-119 • info@fachklinik-allgaeu.de • www.fachklinik-allgaeu.de
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der erzielbaren Lungenfunktionsverbesserung und der
Frequenz nachfolgender stationärer Aufenthalte derjeni-
gen von Placebo (= kein Wirkstoff) gleichwertig und
sollte daher unterlassen werden. Ganz im Gegenteil ist
eine Langzeiteinnahme von Cortison im Vergleich zur
Nichteinnahme mit einer höheren Sterblichkeit verbun-
den, wie eine große Patientenstudie zeigen konnte.
Zudem führt eine Langzeiteinnahme oft zu erheblichen
unerwünschten Nebeneffekten. Je höher die Cortison
Langzeitdosis, desto wahrscheinlicher sind folgende
Nebenwirkungen (Auswahl der häufigsten):
•Gewichtszunahme (Anstieg von circa zehn Prozent

des Ausgangskörpergewichts)
•Fettverteilungsstörungen mit Überwiegen im Gesicht,

am Nacken und am Körperstamm sowie Fettverlust
an den Extremitäten

•Verfärbungen der Haut, Pigmenthaut, Akne,
Gefäßverletzlichkeit mit Einblutungen in die Haut
(Blutergüsse)

•Steigerung des Infektionsrisikos
•Psychosen, neurologische und zentralnervöse

Störungen
•Verschlechterung eines bestehenden Diabetes
•Anstieg des Blutdrucks

•Veränderung der zellulären Zusammensetzung des
Blutes

•Erhöhung der Eiweißbildung in der Leber, aber
Hemmung zum Beispiel in den Muskeln, der Haut
und den Knochen (Osteoporose)

Fazit
Corticosteroide sind als wirkungsstärkste entzündungs-
hemmenden Substanzgruppe gegenüber anderen
Medikamenten mit einem ähnlichen Wirkungsspektrum
nicht mehr aus der Medizin wegzudenken und segens-
reich für Patienten, die wegen ihrer Erkrankung ohne
diese Präparate oft nicht mehr lange leben würden.
Gerade aber bei der COPD, die schlecht auf Medi-
kamente anspricht, gehören Corticosteroide nur bei
Patienten mit einer schweren Erkrankungsform oder zeit-
befristet im Notfall eingesetzt. Dabei müssen sie immer
mit bronchialerweiternden Medikamenten kombiniert
werden.

Professor Dr. med. Adrian Gillissen, Leipzig
Robert-Koch-Klinik, Thoraxzentrum des Klinikums 
St. Georg

ir begleiten Menschen.W

Heinen + Löwenstein GmbH · Arzbacher Str. 80 · D-56130 Bad Ems · Tel.: 02603/9600-0 · Fax: 02603/960050 · Internet: hul.de

Für uns mehr als eine Aussage – ein Auftrag.

Unser Fokus gilt nicht alleine der Herstellung von Produkten sondern den Bedürfnissen der Menschen. 

Auch deshalb haben wir das Produktangebot durch die Versorgung mit Flüssigsauerstoff bundesweit 
nochmals beträchtlich erweitert. Flüssigsauerstoff-Systeme ermöglichen Betroffenen mit chronischen 
Lungenerkrankungen und anderen Krankheiten trotz fortlaufender Sauerstoffgabe ein mobiles und 
aktives Leben.

Nach unserer Meinung liegt hier der Schlüssel für eine erfolgreiche Zukunft: im Menschen. Schließlich 
sind wir seit mehr als 20 Jahren in der Verantwortung, Patienten das wiederzugeben, was für andere 
so selbstverständlich ist – Lebensqualität. 
Mit strategischen Investitionen, zukunftorientierten Produktkonzepten und kontinuierlicher Personal-
entwicklung werden wir auch weiterhin von Bad Ems aus national und international eins vor allem 
anderen beherzigen: Wir begleiten Menschen und helfen Leben zu erhalten. 
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Einleitung
Die pulmonale Hypertonie wird auf deutsch auch Lun-
genhochdruck genannt und bedeutet soviel wie ein er-
höhter Druck in den Lungenarterien, entsprechend dem
Bluthochdruck mit erhöhtem Druck in den Körperarte-
rien. Die pulmonale Hypertonie wurde erstmals 1865
im „Wiener Medizinischen Wochenblatt“ von Julius
Klob beschrieben.
Ein Meilenstein in der Erkennung und Erforschung des
Lungenhochdrucks ist die weltweit erste Durchführung
eines sogenannten „Kleinen Herzkatheters“ (Rechts-
herzkatheteruntersuchung) durch Werner Forssmann
1929 sowie die Beschreibung des Euler-Liljestrand-
Reflexes, der beschreibt, dass dort in der Lunge, wo ein
Sauerstoffmangel herrscht, sich die Lungengefäße veren-
gen, um den Gesamtsauerstoff im Blut normal zu halten.
Seit fast 150 Jahren ist der Lungenhochdruck eine ge-
rade in der Lungenheilkunde gut bekannte Erkrankung,
die unbehandelt mit einer ausgesprochen schlechten
Lebenserwartung einhergeht (circa 2,8 Jahre) und de-
ren Therapie bis vor wenigen Jahren nicht möglich war. 

Wie kommt es zum Lungenhochdruck?
Durch Entzündungen der Lunge oder der Lungenge-
fäße, wie bei Bindegewebserkrankungen, bei HIV-
Infektion, durch Lungenembolien oder durch chroni-
schen Sauerstoffmangel, wie bei chronischer Bronchitis
oder Lungenfibrose, aber auch durch Medikamente,
wie zum Beispiel Appetitzügler oder durch Herzfehler
kommt es zu einer zunehmenden Verengung der Lun-
gengefäße zwischen der rechten und linken Herzkam-
mer. Dies führt zu einer erheblichen Belastung der rech-
ten Herzkammer, die das gesamte Blut dann durch
verengte Gefäße hindurch pumpen muss. Anders als
die linke Herzkammer ist die rechte Herzkammer nur
sehr eingeschränkt in der Lage, ihre Wanddicke und so-
mit ihre Leistungsfähigkeit deutlich zu steigern, so dass
es bei zunehmendem Lungendruck (das heißt zuneh-
mender Verengung der Lungenarterien) zu einer Erwei-
terung und schließlich zu einem Pumpversagen der
rechten Herzkammer kommt. Ein solches Krankheitsbild
kann sich auch anlagebedingt, familiär gehäuft, bei
manchen Lebererkrankungen oder auch als sogenannte
idiopathische pulmonal arterielle Hypertonie ohne nä-
her erkenn- und nachweisbare Ursache entwickeln.
Insgesamt werden seit 1998 fünf verschiedene Grup-
pen von Lungenhochdruckerkrankungen je nach Ur-
sache unterschieden. Die aktuellste Unterteilung stammt
aus dem Jahre 2003 und wurde im Rahmen eines Tref-
fens der Weltgesundheitsorganisation (WHO) in Vene-
dig erarbeitet.

In den Lungengefäßen kommt es zu einem Überwiegen
von gefäßverengenden Faktoren über gefäßerweitern-
de Substanzen, so dass sich eine tumorartige Wuche-
rung von Zellen der Gefäßinnenwand und eine Ver-
dickung der Gefäßmuskulator  ausbildet. Schließlich
wird die hochgradig verdickte und verengte Lungen-
arterie durch ein Blutgerinnsel vollständig verschlossen.
Wenn genügend viele Gefäße verstopft sind, entwickelt
sich das Vollbild des Lungenhochdrucks.

Hinweise auf die Erkrankung 
Das Heimtückische dieser Erkrankung ist, dass die
Beschwerden anfangs sehr unspezifisch sind. Denn die
Mehrzahl der Patienten mit Lungenhochdruck leidet an
Luftnot bei Belastung, Müdigkeit, Leistungsschwäche;
alles klinische Zeichen, die auch bei anderen Erkran-
kungen des Herzens, Muskelerkrankungen, Störungen
des Hormonhaushaltes, Übergewicht und  Trainings-
mangel auftreten können. Im weiteren Verlauf der Lun-
genhochdruckerkrankung (Wochen bis Jahre) können
dann Schwindelsymptome insbesondere beim Bücken
und während körperlicher Anstrengung  bis zur Be-
wusstlosigkeit hinzukommen, aber auch Wasserein-
lagerungen in den Beinen oder ein Sauerstoffmangel
im Blut mit Blauverfärbung der Lippen, wobei diese
Beschwerden und klinischen Zeichen  dann schon auf
eine fortgeschrittenere Lungenhochdruckerkrankung hin-
weisen. Die anfangs oft unspezifischen Beschwerden
führen dazu, dass die Diagnose eines Lungenhoch-
drucks immer noch häufig zu spät gestellt wird.

Wie häufig ist diese Erkrankung?
Die idiopathische pulmonal arterielle Hypertonie ist im-
mer noch eine sehr seltene Erkrankung mit einer Häu-
figkeit von ein bis zwei pro einer Million Einwohner und
Jahr. Allerdings liegen verlässliche Zahlen bezüglich
aller fünf Gruppen von Lungenhochdruck nicht vor, so
dass in Expertenkreisen von wahrscheinlich mindestens
500.000 Menschen weltweit mit Lungenhochdruck ge-
sprochen wird. 

Wie erkennt man diese Erkrankung?
Aufgrund der ausgesprochen schlechten Lebenserwar-
tung der unbehandelten Lungenhochdruckerkrankung
ist die Diagnose dieser Erkrankung sehr wichtig und le-
bensrettend. Zunächst einmal ist es notwendig, dass
man bei Belastungsatemnot eines Patienten auch an die
Möglichkeit einer Lungenhochdruckerkrankung denkt.
Dazu ist eine Herzultraschalluntersuchung in Ruhe oder
unter Belastung mit gezielter und ausgiebiger Unter-
suchung und Beurteilung der Funktion der rechten Herz-

Pulmonale Hypertonie (Lungenhochdruck) 
Unterschätzte Ursache von Atemnot
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kammer einschließlich einer möglichen Lungenhoch-
druckmessung erforderlich. Bei einzelnen Erkrankungen
wie der Sklerodermie, einer bestimmten Bindegewebs-
krankheit, die zu Lungenhochdruck führen kann, wird
sogar von der WHO eine regelmäßige Herzultraschall-
untersuchung in jährlichen Abständen empfohlen. Sollte
sich der Verdacht auf das Vorliegen einer Lungenhoch-
druckerkrankung im Herzultraschall bestätigen, so ist
eine ausgiebige Untersuchungen durch Computertomo-
graphie der Lunge und der Lungengefäße, Lungen-
funktionsuntersuchungen, eventuell Schlaflaboruntersu-
chung als auch die Bestimmung bestimmter Laborwerte
erforderlich. Schließlich ist eine kleine Herzkatheter-
untersuchung, eine sogenannte Rechtsherzkatheterun-
tersuchung, angezeigt, um dann die Herzleistung, den
Druck in der rechten Vorkammer, den Lungenmittel-
druck und den Sauerstoffgehalt in den Lungenarterien
zu ermitteln. Diese Bestimmungen sind zur Abschätzung
der Schwere der Lungenhochdruckerkrankung und der
Prognose des Betroffenen unverzichtbar. Im Rahmen ei-
ner solchen Untersuchung, die nicht schmerzhafter als
eine Blutentnahme und ausgesprochen komplikations-
arm ist, können dann auch schon Medikamente zur
Erweiterung der Lungenarterien und Absenkung des
Lungendruckes getestet werden.

Während bis zum Jahr 2002 keinerlei zugelassene
Medikamente zur Verfügung standen, so sind seit 2002
bis heute inzwischen vier Medikamente mit drei unter-
schiedlichen Wirkmechanismen für die Therapie des
Lungenhochdrucks zugelassen. Die zum Teil sehr teure
Therapie hat allerdings zu einer erheblichen Verbes-
serung der Lebensqualität wie auch der Verlängerung
der Überlebenszeit von Patienten mit Lungenhochdruck

2
Anandic
1/3 quer folgt

geführt. Diese Therapien, die, falls erforderlich, auch in
Kombination verabreicht werden, sollten nur an erfahre-
nen hochspezialisierten Zentren durchgeführt werden.
Besonders gilt dies für Lungenhochdruckerkrankungen,
für die noch keine zugelassene Therapie zur Verfügung
steht, wie zum Beispiel nach Lungenembolien, bei chro-
nischer Bronchitis oder Lungenfibrose. Darüber hinaus
werden aktuell viele Studien mit neuen, von ihrem Wirk-
mechanismus her faszinierenden Medikamenten zur
Therapie des Lungenhochdruckes durchgeführt und ge-
plant, so dass die bislang oft schnell tödliche Erkran-
kung zunehmend therapierbar, wenngleich meistens im-
mer noch nicht heilbar ist.

Dr. med. Gerd Stähler,
Löwenstein
Klinik Löwenstein

Alterungsprozess der Lunge noch wenig 
geklärt

Der Alterungsprozess der Lunge unterliegt funktio-
nellen und immunologischen Prozessen, die bislang
nur unzureichend geklärt sind. Auch eine altersge-
rechte evidenzbasierte Behandlung bei Lungener-
krankungen sei bislang nicht in Sicht, sagte Profes-
sor Christian Grohé aus Berlin.

Quelle: Ärzte Zeitung, 25./26. April 2008 
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Unter dem Motto „Cortison – Freund oder Feind?“
steht das 12. Cortison-Patienten-Forum des Ortsver-

bandes Essen der Patientenliga Atemwegserkrankungen
e.V. Wie alle vorangegangenen Cortison-Patienten-
Foren wird auch die Veranstaltung am 4. September
2008 in der Ruhrlandklinik in Essen-Heidhausen durch-
geführt. Sprecher sind dabei der Chefarzt der Klinik,
Professor Dr. Helmut Teschler, und einer seiner Ober-
ärzte, Dr. Peter C. Bauer. Das Cortison-Patienten-Forum,
aber vor allem die schon über mehr als 20 Jahre prak-
tizierte Zusammenarbeit der Patientenliga Atemwegser-
krankungen und der Ruhrlandklinik zeigen neue Wege
im Umgang zwischen Ärzteschaft und Patienten, die für
alle Beteiligten sinnvoll und nützlich sind. Beispiele die-
ser Art sollten verstärkt auch anderswo Schule machen.

Einmal im Jahr wird nunmehr seit 1996 an der Ruhr-
landklinik ein Patienten-Forum durchgeführt, das sich mit
der Cortisontherapie beschäftigt. Man sollte also glau-
ben, das Thema sei inzwischen oft genug, ja eigentlich
zu oft behandelt worden und veranlasse nunmehr kaum
noch einen Patienten, den nicht ganz kurzen Weg zur
landschaftlich reizvoll gelegenen Ruhrlandklinik in
Heidhausen auf sich zu nehmen. Weit gefehlt: Jahr für
Jahr bleibt die Teilnehmergruppe konstant. Nach wie
vor sind es 150 bis 200 Patienten, die zum Cortison-
Patienten-Forum kommen.

Cortison –  ein Wunschthema vieler Patienten
„Das Interesse, mehr über Cortison und die Cortison-
therapie zu erfahren, ist ungebrochen“ meint Professor
Teschler. „Vor allem die Fragen und Diskussionsbeiträge

der Patienten zeigen, dass
wir gut daran tun, ein Forum
zum Thema Cortison immer
wieder zu wiederholen. Die
Auseinandersetzung mit die-
ser hochwirksamen und the-
rapeutisch wichtigen Subs-
tanz ist deshalb von so
großer Bedeutung, weil für
viele Patienten Cortison im-
mer noch ein Reizwort ist,
das Angst macht. So besteht
in vielen Fällen die Gefahr,
der cortisonpflichtige Patient
könne gerade das Medika-
ment, das ihm helfen kann,
verweigern und es heimlich

absetzen oder es nicht so verwenden, wie dies verein-
bart wurde. Das gilt in besonderer Weise für die Corti-

sontabletten, aber oftmals eben auch für das inhalier-
bare Cortison, vor dem man nun wirklich keine Beden-
ken zu haben braucht.“ Der gut informierte Patient ist
am ehesten „therapietreu“.
Professor Teschler geht davon aus, dass der gut infor-
mierte Patient am ehesten seine Bedenken und Ängste
gegenüber dem Cortison zu beherrschen lernt und so
die Behandlungsmaßnahmen, die zwischen Arzt und
Patient vereinbart wurden, auch mittragen kann. „Je
mehr der Patient weiß, desto eher wird er „therapie-
treu“ – oder wie wir Ärzte neudeutsch sagen „compli-
ant oder adhärent“ –  sein. Er arbeitet dann aus Über-
zeugung mit, aber auch, weil er weiß, warum das eine
zu tun und das andere zu lassen ist“ so Professor Tesch-
ler.
Diese Erkenntnis beschränkt sich natürlich nicht auf 
das Cortison allein, sie gilt ganz grundsätzlich für 
jede medikamentöse und nichtmedikamentöse Behand-
lung.

Die Kooperation zwischen Ärzten und Patienten
führt zum „informierten Patienten“
Das sind die Gründe dafür, warum an der Ruhrland-
klinik in Essen nicht nur Patienten-Foren zum Thema
Cortison abgehalten, sondern auch viele andere The-
men in weiteren Patienteninformationsveranstaltungen
zusammen mit der Patientenliga Atemwegserkrankun-
gen angesprochen werden.
Dabei bietet die Klinik mit ihren Räumen und ihrem
Personal – das heißt mit den Ärzten und Physio-/Atem-
therapeuten – in Zusammenarbeit mit einigen niederge-
lassenen Lungenfachärzten die Kommunikationsplatt-
form, während die Patientenliga Atemwegserkrankun-
gen mit ihrem Essener Ortsverband die Organisation
der Informationsveranstaltungen und deren Bewerbung
in der Öffentlichkeit Essens übernimmt.

Besseres Wissen und verbesserte Fertigkeiten
sind das Ziel
Die gezielte Zusammenarbeit zwischen Ärzten und
Physiotherapeuten auf der einen und organisierten
Patienten auf der anderen Seite, erlaubt es, regelmäßig
Informationsveranstaltungen zu unterschiedlichsten
Themenkreisen durchzuführen.
„Dabei stehen die Anliegen der Patienten im Mittel-
punkt. Diese legen nämlich bei einem Treffen der
Patientenliga Atemwegserkrankungen die Themen fest,
die sie am stärksten interessieren“, erklärt Jürgen
Baumgardt, Vorsitzender des Ortsverbandes Essen der
Patientenliga Atemwegserkrankungen. „Nachdem mit
den Ärzten, die sich für die Patientenliga Atemwegser-

Das 12. Cortison-Patienten-Forum der Ruhrlandklinik in Essen
Aufklärung tut Not
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krankungen in Essen engagieren, abgeklärt wurde, wer von ihnen wel-
ches Thema wann behandelt, wird das Jahresprogramm festgeschrie-
ben, gedruckt und verteilt“, berichtet Baumgardt weiter.

Bei diesen Themen gehe es vor allem darum, mit einer gewissen Sys-
tematik das Wissen um die Krankheit – Asthma bronchiale und COPD
und alles was damit zusammenhängt, stehen dabei im Mittelpunkt des
Interesses – und die Kenntnisse um die Behandlungsmöglichkeiten zu
entwickeln und zu verbessern.
„Das ist aber“, so Baumgardt, „nur die eine Seite.“ Schließlich komme
es ja nicht nur darauf an, das Wissen zu verbessern. In gleicher Weise,
meint Baumgardt, müsse man auch die Fertigkeiten, sprich den Einsatz
der „Lippenbremse“, atemerleichternde Körperhaltungen und vieles an-
dere mehr, einüben und trainieren.

Lungensport ist für viele die adäquate Ergänzung
Körperliches Training in einer Art und Weise, wie es der unterschiedlich
fortgeschrittenen Erkrankung angemessen ist, ist die richtige Ergänzung
zu der Wissensvermittlung und der Einübung atemtherapeutischer Fertig-
keiten.
Wichtig dabei ist, dass den Patienten – vor allem solchen mit COPD –
das Gefühl vermittelt wird, angemessen so belastet zu werden, dass sie
weder unter- noch überfordert sind.
Das ist für viele Patienten in ambulanten Lungensportgruppen, die von
gut ausgebildeten Fachübungsleitern geleitet werden, durchaus möglich.
Um ambulanten Lungensport in das Konzept der Patientenführung zu in-
tegrieren, fand im November 2002 an der Ruhrlandklinik ein Patienten-
treffen zum Thema Lungensport zusammen mit der Patientenliga Atem-
wegserkrankungen und mit dem Verein für Gesundheitssport und
Sporttherapie an der Universität Duisburg-Essen e.V. (VGSU) statt.
Ziel des Treffens war es, den ambulanten Lungensport in Essen zu akti-
vieren. Daraus entwickelten sich im Laufe der Jahre 16 ambulante
Lungensportgruppen in verschiedenen Stadtteilen Essens und eine spe-
zielle ambulante Lungensportgruppe für schwerkranke Patienten mit
COPD und anderen obstruktiven Atemwegserkrankungen an der Ruhr-
landklinik.

Viele verschiedene Maßnahmen helfen bei der Krankheitsbewältigung
Alle vorgenannten Maßnahmen – die Wissensvermittlung, das Einüben
bestimmter Fertigkeiten und angemessenes sportliches Training – helfen
den Patienten, die Krankheit anzunehmen und mit ihr und der Therapie
besser zurecht zu kommen. Gleichzeitig helfen sie, verloren gegangenes
Selbstvertrauen wieder zu stärken, das Selbstwertgefühl wieder herzu-
stellen, Lebensqualität zurückzugewinnen und am sozialen Leben wie-
der stärker als bisher teilzunehmen. 

Christoph von Loeben, Oppenheim
Geschäftsführer der AG Lungensport in
Deutschland e.V.

Ruhrlandklinik
Das Lungenzentrum
Essen-Heidhausen

Die Ruhrlandklinik ist ein überregionales
Lungenzentrum mit den Abteilungen:
● Pneumologie-Universitätsklinik

(Prof. Dr. H. Teschler)
● Pneumologie-Allergologie 

(Prof. Dr. U. Costabel)
● Thoraxchirurgie und thorakale 

Endoskopie (Prof. Dr. G. Stamatis)
● Anästhesie und Schmerztherapie

(PD Dr. S. Kampe)
● Intensivmedizin (Dr. F. Bonin)

Die langjährige Kooperation mit dem 
Westdeutschen Tumorzentrum und dem
Universitätsklinikum Essen garantieren die 
diagnostische Abklärung, Erforschung der
Krankheitsursache und Therapieplanung im
interdisziplinären Verbund mit erfahrenen
Spezialisten anderer Disziplinen nach 
neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen
und Empfehlungen nationaler und internatio-
naler Fachgesellschaften. 

Behandlungsspektrum:
● Chronische Bronchitis
● Lungenemphysem (COPD)
● Asthma bronchiale
● Pneumonie
● Asbestose
● Silikose
● Sarkoidose
● Lungenfibrose
● Pleuraempyem
● Bronchiektasen
● Tuberkulose
● Mukoviszidose im Erwachsenenalter
● Pulmonale Hypertonie
● Zwerchfelllähmung
● Schlafapnoe
● Heimbeatmung
● Respiratorentwöhnung
● Bronchialkarzinom
● Pleuramesotheliom
● Mediastinaltumoren
● Pneumothorax
● Luftröhrenchirurgie
● Emphysemchirurgie
● Lungentransplantation

Ausführliche Infos und Tipps finden Sie in unser-
er Klinikbroschüre oder auf unserer Homepage.
Für die fachkompetente Beratung stehen Ihnen
unsere Spezialambulanzen zur Verfügung. 

Ruhrlandklinik 
Tüschener Weg 40 · 45239 Essen
Fon: 0201-43301· Fax: 0201-433-2009
Email: Ruhrlandklinik.Essen@t-online.de
www.Ruhrlandklinik.de
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…so lautet das Motto der Lungensportgruppen in Thü-
ringen. Durch die Arbeit der Allergie-, Neurodermitis-
und Asthmahilfe Thüringen e.V. (ANAT) ist es in allen
größeren Städten Thüringens möglich, am Lungensport
teilzunehmen.

Doch wer ist der ANAT e.V.? 
Ein Landesverband als Ansprechpartner für Patienten
mit Allergien, Neurodermitis sowie Atemwegserkrankun-
gen. Dem Verein haben sich zwölf Ortsgruppen ange-
schlossen. Alle verfolgen das gleiche Ziel: Ansprech-
partner und Berater für Betroffene zu sein. Ein weiterer
Schwerpunkt unserer Arbeit ist die Organisation und
Durchführung des alljährlich stattfindenden Lungenta-
ges in Erfurt.  Weiterhin bieten wir unseren Mitgliedern
ein vielseitiges Angebot zur Freizeitgestaltung bis hin zu
Ferienfreizeiten für betroffene Kinder an der Ostsee
und im Allgäu. Natürlich liegt unser Hauptaugenmerk
auf der Betreuung des Lungensportes.

Inzwischen gibt es 13 Lungensportgruppen, welche von
acht ausgebildeten Übungsleitern für Lungensport  be-
treut werden. Insgesamt nehmen derzeit etwa 200
Patienten Woche für Woche unser Angebot wahr. Und
wir wollen weiter wachsen, allein 2008 sollen noch
zwei Gruppen hinzukommen. Unser Verein arbeitet eng
mit Lungenfachärzten und Kliniken zusammen, die unse-
re Arbeit unterstützen und ihre Patienten auf unsere
Arbeit aufmerksam machen.  

Warum setzten wir uns für den Ausbau und dem
Bekanntwerden der Lungensportangebote ein?
Alle Betroffenen mit chronischen Atemwegserkrankun-
gen sollen selbst aktiv werden und das für sie zuge-
schnittene Training in Angriff nehmen. Sie sollen Sport

Wir machen unserer Lunge Beine…

als wichtigen Therapiebaustein kennen  und schätzen
lernen. Regelmäßiger Lungensport in einer qualifiziert
geleiteten Gruppe ist leichter zu realisieren. In der
Gruppe werden ganz nebenbei die Freude an der
Bewegung geweckt, eine gesteigerte Belastbarkeit ist
unverkennbar, Atemnot wird gemindert, neue Kontakte
entstehen, man kann sich mit anderen Betroffenen aus-
tauschen, sogar Freundschaften entstehen. 

Eine langjährige Teilnehmerin beschreibt dies so: „In
der Zeit von 1995 bis heute, in der ich am Lungensport
in Erfurt teilgenommen habe, hat sich zwar meine
Lungenfunktion nicht wesentlich verändert, das allge-
meine Wohlbefinden sich jedoch deutlich verbessert.
Durch die regelmäßigen Übungen hat sich das Aus-
dauervermögen gesteigert, die Beweglichkeit des
Körpers durch die Gymnastik verbessert, die Kraft in
Armen und Beinen erhöht – und vor allem habe ich
meine Leistungsgrenzen kennen und besser einschätzen
gelernt.
Ein wichtiger Aspekt ist dabei, dass man gemeinsam 
mit anderen Betroffenen Sport treibt und sich so selbst
mehr abverlangt und zutraut. Sport in der Gruppe
spornt und treibt an und schiebt die Leistungsbereit-
schaft nach oben. Dabei kommt auch der Spaß nicht
zu kurz und lässt manche „Quälerei“ leichter ertragen. 
Als Fazit kann ich sagen, dass sich durch den Sport in
der Lungensportgruppe mein Wohlbefinden und meine
Leistungsfähigkeit verbessert haben und ich besser mit
meiner Erkrankung zu recht komme.“ (K.H., Erfurt)
In diesem Sinne wünschen wir unseren Mitstreitern und
uns noch viele Patienten, die den kleinen Schritt zu ei-
nem bewegteren Alltag tun und so die Freude an der
Bewegung wieder erlernen.  
Ein herzliches Dankeschön an alle engagierten
Übungsleiter, denn sie sind das Herz einer jeden
Gruppe, ohne Sie kommt keiner außer Atem! 

Claudia Schuster
Vorsitzende der ANAT e.V.
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Weitere Informationen finden Sie unter
www.lungensport.org
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Zur Behandlung von chronischen Atemwegserkran-
kungen werden heute vielfach Medikamente ver-

wendet, die man inhaliert, das heißt mit einem speziel-
len Gerät einatmet.

Ohne Inhalationsschulung geht es nicht
Die Vorteile der Inhalation werden allerdings nur dann
erreicht, wenn der Patient das für ihn richtige Inhala-
tionssystem bekommen hat und er beim Inhalieren alles
richtig macht.
Fehler werden sogar bei der Verwendung der relativ
einfach zu bedienenden Pulverinhalatoren gemacht.
Eine medizinische Studie, die erst jüngst veröffentlicht
wurde, zeigt, dass jeder dritte Patient Fehler selbst beim
Einsatz seiner Pulverinhalation macht.
Ohne Detailwissen um die verschiedenen Möglichkei-
ten, sein Medikament zu inhalieren und ohne eine ent-
sprechende Einübung der Anwendung seines Inhala-
tionssystems – natürlich unter Kontrolle des Arztes oder
eines Mitarbeiters – besteht in der Tat bei vielen Pati-
enten die Gefahr, dass das Eine oder Andere falsch
gemacht wird und so die positiven Wirkungen der In-
halationstherapie nicht voll erreicht werden.

Was jeder alleine beachten und tun sollte
Die Inhalation sollte – sofern nicht eine akut beginnen-
de Atemnot zur Verwendung des Sprays zwingt – im-
mer zu festen Zeiten erfolgen: vor dem Frühstück oder
vor dem Abendessen. So ist es am einfachsten, die
Anwendung des Medikaments nicht zu vergessen und
gleichzeitig sicherzustellen, dass es nicht mehrfach ge-
nommen wird, weil man sich einfach nicht erinnert, dass
man es schon genommen hat.
Man soll natürlich auch bedenken, dass man bei man-
chen Inhalationsmedikamenten einfach nicht spürt, dass
man sie schon angewendet hat – sie schmecken nach
nichts. Hinzu kommt, dass bei manchen der inhalierten
Substanzen die Wirkung nicht unmittelbar nach der
Verabreichung spürbar ist. Bei manchen setzt die Wir-
kung nämlich zeitversetzt ein, hält aber dafür auch län-
ger an.
Darüber sollte der Patient von seinem Arzt informiert
worden sein, damit er nicht – tritt die Wirkung nicht um-
gehend ein – immer und immer wieder inhaliert.
Beides sollte vermieden werden: Unterdosierung, weil
man die Anwendung vergessen hat und Überdosie-
rung, weil man – oftmals in Panik – die Inhalation im-
mer wieder und unnötigerweise durchführt.
Schon diese wenigen Anmerkungen zeigen, wie wich-
tig eine umfassende Information über das verordnete
Medikament durch den behandelnden Arzt ist.

Da es unterschiedliche Inhalationssysteme gibt, die
auch in unterschiedlicher Art und Weise zu verwenden
sind, ist es wichtig, dass der Patient in der Praxis über
sein Inhalationssystem aufgeklärt und dessen Anwen-
dung mit ihm eingeübt wird.

Treibgasbetriebene Dosieraerosole
Bei diesem Typ der Inhalationsgeräte wird der Wirk-
stoff mit Treibgas freigesetzt. Das kann nach zwei ver-
schiedenen Methoden erfolgen.
Im ersten Fall wird die Freigabe allein dadurch ausge-
löst, dass man – nachdem man das Mundstück des
Dosieraerosols mit den Lippen fest umschlossen hat –
ganz normal einatmet. Dann verwendet man ein atem-
zuggesteuertes Dosieraerosol und hat verständlicher-
weise keine Probleme damit, die Freisetzung der Subs-
tanz und die Einatmung miteinander zu koordinieren:
man atmet ein und das Gerät setzt die Substanz frei.
Die zweite Methode könnte dem Einen oder dem
Anderen Schwierigkeiten bereiten. Hier muss man näm-
lich genau zu dem Zeitpunkt einatmen, zu dem man auf
den Auslöser des Dosieraerosols drückt und dadurch
die Substanz freisetzt.
Die Koordination dieser beiden Vorgänge in der Wei-
se, dass beides gleichzeitig geschieht (Substanzfreiset-
zung und Einatmung), ist oftmals ein Problem.
Erschwerend kommt hinzu, dass die Einatmung mög-
lichst tief erfolgen muss. Nur so gelangt die erforderli-
che Wirkstoffmenge auch wirklich bis in die Bronchien.
Patienten, die nicht mehr kräftig genug einatmen kön-
nen oder denen es einfach nicht gelingen will, die
Substanzfreisetzung und die Einatmung zu koordinieren
und die kein atemzuggesteuertes Dosieraerosol verord-
net bekommen, sollten eine Inhalationshilfe, einen soge-
nannten „Spacer“ verwenden. Der Spacer ist ein mehr
oder weniger großes Hilfsmittel, das man auf das Do-
sieraerosol aufsteckt. Wenn man jetzt sein Dosieraero-
sol betätigt, gelangt der Wirkstoff in die Inhalations-
hilfe. Von dort saugt der Patient den Wirkstoff mit tiefen
Atemzügen ab. Auf die Weise ist das leidige Koordina-
tionsproblem, das Vielen größte Schwierigkeiten macht,
mühelos umgangen.
Inhalatives Cortison sollte – wenn es nicht in Form eines
atemzuggesteuerten Dosieraerosols verordnet wurde –
immer mit einem Spacer verabreicht werden.
Das verbessert die Verteilung des Medikaments in den
Atemwegen und verhindert, dass zu viel davon im
Mund- und Rachenraum aufgenommen wird.
Da das inhalative Cortison am Morgen oder am Abend
inhaliert wird, stört die große Inhalationshilfe auch nicht
– man verwendet sie nur daheim.

Richtige Anwendung ist das A und O der Inhalationstherapie
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Pulverinhalatoren
Die Entwicklung der Pulverinhalatoren war ursprünglich
durch die Schonung der Umwelt bestimmt – man wollte
von den FCKW-getriebenen Dosieraerosolen loskom-
men.
Als Zusatznutzen ergibt sich für die Patienten, die bei
der Anwendung der Dosieraerosole Koordinations-
probleme hatten, dass sie nun die Pulverinhalatoren be-
nutzen können, ohne darauf achten zu müssen, dass
zur gleichen Zeit die Substanz freigegeben und einge-
atmet werden muss.
Die Pulverinhalatoren funktionieren nämlich einfacher.
Der pulverförmige Arzneistoff wird ohne Treibgas, nur
durch das kräftige Einatmen des Patienten zur Inhala-
tion freigesetzt und eingeatmet.
Allerdings ist auch hier eine bestimmte Stärke für die
Einatmung notwendig, wenn man erreichen will, dass
die Substanz auch wirklich in die Bronchien gelangt.
Da für die unterschiedlichen Geräte auch eine unter-
schiedlich große Kraft zur Einatmung erforderlich ist,
sollte jeder Patient mit seinem behandelnden Arzt be-
sprechen, welches Gerät für ihn am ehesten geeignet
ist. 

Die Inhalationsgeräte der verschiedenen Anbieter unter-
scheiden sich auch in der Form der Wirkstoffbereit-
stellung. Bei einigen der Geräte kann das Inhalations-
system nachgefüllt werden, so dass es bei guter Pflege
über mehrere Monate eingesetzt werden kann.
Wie bei den Dosieraerosolen sollten die Patienten auch
in die Anwendung der Pulverinhalatoren nach der
Erstverordnung eingewiesen werden.
Dabei lernt der Patient vor der Inhalation noch einmal
auszuatmen. Das ist notwendig, soll aber auf keinen
Fall durch das Mundstück des Inhalators geschehen.
Dann wird das Mundstück fest mit den Lippen umschlos-
sen und das Pulver mit einem raschen, tiefen Atemzug
eingeatmet. Danach sollte der Atem für ein paar Sekun-
den angehalten werden, damit sich das Medikament in
der Lunge absetzen kann. Nach dieser Atempause at-
met man langsam aus.

Vertrauen ist gut, Kontrolle ist besser
Sowohl für die Dosieraerosole als auch für Pulverinha-
ltoren gilt: öfter nachkontrollieren lassen, ob man noch
alles richtig macht. Dazu sollte man sein Dosieraerosol
beziehungsweise seinen Pulverinhalator einfach zum

Anzeige
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nächsten Arztbesuch mitnehmen und den Arzt bitten,
sich einmal anzusehen, wie man inhaliert.
Gegebenenfalls wird er dann Fehler, die sich im Laufe
der Zeit eingeschlichen haben, korrigieren.

Düsen- und Ultraschallvernebler
Neben den bisher beschriebenen Dosieraerosolen und
Pulverinhalatoren, werden vor allem bei Babys, Klein-
kindern und älteren Menschen elektronische Vernebler
zur Inhalation von Arzneimittellösungen eingesetzt.
Man spricht dann von Feuchtinhalation.
Beim Düsenvernebler wird das Aerosol mit Hilfe von
Druckluft, beim Ultraschallvernebler durch Ultraschall
erzeugt. Bei Erwachsenen erfolgt die Inhalation über
ein Mundstück, beim Kleinkind über eine Maske.
Vernebler erfordern keine Koordination wie sie beim
Dosieraerosol erforderlich ist. Falls es notwendig ist,
kann diese Inhalationsmethode auch beim schlafenden
Patienten eingesetzt werden.
Ein Nachteil ist sicher die verhältnismäßig lange Dauer
einer Anwendung. Sie wird von Kindern, aber auch von
Patienten im höheren Alter nur schwer akzeptiert.
Die Einhaltung der Reinigungs- und Hygienehinweise
der Hersteller ist zwingend notwendig, wenn Probleme
vermieden werden sollen.

Die Einhaltung der Vereinbarung zwischen Arzt
und Patient ist wichtig
Bei der Inhalationstherapie gilt das Gleiche wie für alle
anderen Behandlungen. Die zwischen dem behandeln-
den Arzt und seinen Patienten getroffenen Vereinba-
rungen sollten auf jeden Fall eingehalten werden.
Meint der Patient, dass er etwas anders machen sollte,
als es vereinbart wurde, sollte er dies vertrauensvoll mit
seinem Arzt besprechen.

HEIMOMED Heinze GmbH & Co. KG 
Daimlerstrasse 30 · 50170 Kerpen
Tel.: +49 2273 9849-0
Fax: +49 2273 9849-25
info@heimomed.de · www.heimomed.de
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Sicher ist, dass auch das wirksamste Medikament nur
dann seine volle Wirkung entfalten kann, wenn es rich-
tig eingesetzt und regelmäßig angewendet wird.
Die Ergebnisse einer richtigen Inhalation sind weniger
Beschwerden und mehr Lebensqualität.

Dosieraerosolanwendung: So wird’s gemacht
1. Nehmen Sie die Schutzkappe vom Mundstück des

Dosieaerosols ab.
2. Schütteln Sie Ihr Dosieraerosol kräftig.
3. Atmen Sie aus – aber bevor Sie Ihr Aerosol in den

Mund nehmen – und halten Sie dabei Ihren Körper
aufrecht (in der gleichen Haltung werden Sie auch
nachher inhalieren).

4. Nehmen Sie jetzt Ihr Dosieraerosol in den Mund –
dabei muss das Mundstück nach unten zeigen – und
umschließen Sie das Mundstück fest mit Ihren Lippen.

5. Lösen Sie den Sprühstoß durch Herunterdrücken des
Wirkstoffbehälters aus und atmen Sie gleichzeitig
langsam und möglichst tief ein. Bei manchen
Geräten, und zwar bei atemzuggesteuerten, löst Ihr
Einatmen die Freigabe der Substanz des
Dosieraerosols aus.

6. Nach dem Einatmen des Wirkstoffs müssen Sie den
Atem für einige Sekunden anhalten und danach kön-
nen Sie durch Mund oder Nase langsam ausatmen.

7. Wiederholen Sie den Inhalationsvorgang in der be-
schriebenen Weise, wenn Ihr Arzt die Inhalation ei-
nes weiteren Sprühstoßes empfohlen hat.

8. Setzen Sie nun die Schutzkappe wieder auf das
Mundstück Ihres Dosieraerosols.

Quelle:
Information der Deutschen Atemwegsliga e.V. 
(Nummer 16): „Richtig Inhalieren“



Atemtherapie Luftpost
41Herbst 2008

Ihre Akut- und Rehabilitationsklinik für Lungen- und Atemwegserkrankungen, allergische Erkrankungen,
Erkrankungen der Haut und der Augen. Sie ist uneingeschränkt beihilfeberechtigt.
Informieren Sie sich über unsere Herbst- und Winterangebote.

CH-7265 Davos Wolfgang
Telefon: 0041 (0)81 41744 44
Servicetelefon: 0180 1463644
Fax: 0041 (0)81 4173030
www.hochgebirgsklinik.ch
hochgebirgsklinik@hgk.ch

Pneumologie – Dermatologie – Allergologie – Pädiatrie – Innere Medizin – Sozialmedizin – Psychologie – Ophthalmologie – HNO-Heilkunde 

Hochgebirgsklinik Davos

Anzeige

Diagnostik
Um ein Anstrengungsasthma diagnostizieren zu kön-
nen, bedarf es einer sportlichen Belastung. Die Dia-
gnostik kann unter Laborbedingungen sowohl auf dem
Laufband oder Fahrradergometer als auch als Feldtest
durchgeführt werden. Die Methode des Treppenlaufens
wird nicht mehr praktiziert, da es sich hierbei um eine
Intervallbelastung handelt und diese keine adäquate
Bronchoprovokation darstellt.
Es sollte ein Einstufentest durchgeführt werden, bei dem
die angestrebte Belastungsintensität schnell erreicht
wird. Die Belastungsintensität liegt im submaximalen
Bereich, das entspricht einer Herzfrequenz von 80 bis
90 Prozent der maximalen aeroben Leistungsfähigkeit
in den ersten zwei Minuten. 
Die Belastungszeit beträgt sechs bis acht Minuten. Bei
kleineren Belastungsphasen kann durch den „Sofort-
schutz“ Adrenalin ein EIA unentdeckt bleiben. Bei län-
geren Belastungen kann das EIA „durchlaufen“ werden
(Running-Through-Phänomen).
Der sechsminütige Lauftest nach Rasmussen et al. ist in
der Diagnostik sehr zuverlässig. Vor der Belastung wird
die Lungenfunktion mittels FEV1-Wert (Einsekundenka-
pazität) gemessen. Dieser Wert wird bei der Belastung
(alle zwei Minuten) sowie nach Belastungsende (zwei,

Anstrengungsasthma
Wenn beim Sport die Luft weg bleibt

A sthma bronchiale gilt als die häufigste chronische
Erkrankung im Kindes- und Jugendalter. Nach

Schätzungen der WHO leiden in Deutschland über
zwei Millionen der zwischen ein bis 16-jährigen Kinder
an Asthma. Sport gilt mittlerweile als adäquater
Therapiebaustein, denn Asthma und Sport widerspre-
chen sich nicht. Im Gegenteil: Ein Schonverhalten im
Bereich körperlicher Aktivität sollte im Hinblick auf die
physische, psychische und soziale Komponente vermie-
den werden. Viele Asthmatiker klagen beim Sport über
körperliche Beschwerden. Um diese Symptome von
konditionellen Defiziten abzugrenzen, sollte mit Kindern
ein Belastungstest durchgeführt werden. Dieser gibt
Auskunft über mögliche Schweregrade des Anstren-
gungsasthmas und ermöglicht auf dieser Basis das Auf-
stellen eines Sportprogrammes. 

Exercise Induced Asthma (EIA)
Anstrengungsinduziertes Asthma (Exercise Induced
Asthma) kann während oder nach körperlicher Belas-
tung auftreten. Häufiger ist ein Auftreten nach Beenden
der Belastung (circa zwei bis sechs Minuten). Spätes-
tens nach 30 Minuten kommt es zur Normalisierung
der Lungenfunktion.
Die Symptome äußern sich in Form von Luftnot, Gie-
men, Husten, spastischer Atmung und thorakalem Enge-
gefühl. 
Das Anstrengungsasthma ist auf eine vermehrte Atem-
arbeit während körperlicher Aktivität zurückzuführen.
Als Reaktion darauf kommt es zum Austrocknen und
Auskühlen der Schleimhäute, der Körper versucht über
eine vermehrte Durchblutung die Bronchialmuskulatur
wiederzuerwärmen, wodurch sich die Bronchialmus-
kulatur verengt. 

Messung
bei der
Belastung
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fünf, zehn, 15, 20 Minuten) kontrolliert. Um den Schwe-
regrad zu bestimmen, wird das FEV1 herangezogen. In
der Literatur werden unterschiedliche Prozentgrenzen
bezüglich einer FEV1-Veränderung angegeben. Nach
Debelic (1989) wird bei einem Abfall von zehn Prozent
und mehr ein positives Ergebnis angegeben. Bei Leche-
ler et al. (2001) wird der Test bei einem Abfall von 15
Prozent oder mehr als positiv gewertet. 

Therapie
Die Therapie beinhaltet sowohl die richtige medikamen-
töse Einstellung als auch die richtige körperliche Belas-
tung am Anfang der sportlichen Einheit. Beide verhin-
dern eine Bronchokonstriktion. 
Beta-2-Sympathomimetika (zum Beispiel Salbutamol)
werden circa zehn bis 20 Minuten vor Belastungsbe-
ginn als Aerosol inhaliert. Sie führen zu einer Tonussen-
kung der glatten Muskulatur und somit zu einer Dilata-
tion (Weitstellung) der Bronchialmuskulatur. Das Auf-
wärmtraining spielt zusätzlich eine wichtige Rolle für ein
Kind mit Anstrengungsasthma. Ein Kaltstart führt, auf-

grund der Peitschenwirkung einer plötzlichen Belastung
auf das Bronchialsystem, zur Obstruktion.
Intervalltraining mit kurzen, aufeinander folgenden
Belastungen (achtmal zwei Minuten) vermindern das
Auftreten einer Obstruktion.
Darüber hinaus schützen ein guter Trainingszustand
sowie eine allergen- und staubfreie Umgebung vor
Anstrengungsasthma. 

Ausblick
Kinder mit Asthma bronchiale beziehungsweise An-
strengungsasthma sind keine Fälle für die Ersatzbank.
Durch die richtige Diagnostik können sie auf ihre Er-
krankung eingestellt werden und haben genug Luft zum
Atmen – auch beim Toben und Spielen. Eine gute Ba-
sistherapie, das richtige Aufwärmtraining und die Wahl
einer geeigneten Sportart sind Voraussetzung: Dann
steht dem Sport nichts im Wege. 

Anne Göttlicher, Davos
Diplomsportlehrerin in der Hochgebirgsklinik 

GTI medicare GmbH 
Beuler Höhe 36
45525 Hattingen 
Tel.: 02324 / 9199-0  
Fax: 02324 / 9199-50 
info@gti-medicare.de

GTI Nord medicare GmbH 
Hermann-Buck-Weg 1 
22309 Hamburg 
Tel.: 040 / 611369-0  
Fax: 040 / 611369-14 
nord@gti-medicare.dewww.gti-medicare.de 
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- für daheim & unterwegs!
Der O2-Kompakt-Konzentrator ist ein Gerät für Zuhause und unterwegs. 
Durch das integrierte Fahrgestell mit Teleskopgriff lässt sich das 
Multitalent überall leicht bewegen. Er ist besonders geräuscharm und 
lässt sich von Pulse-Flow auf kontinuierlichen Flow umschalten. 
• Kontinuierlicher Flow von 0,5 - 3,0 l/min. 
• Pulse-Flow von 1,0 - 6,0 l/min. 
• 220 V, 12 V und Batteriebetrieb 
• Batterieleistung von max. 4,5 Std. 
• H x B x T: 49 x 31,2 x 18 cm 
• Gewicht: 6,6 kg - (inkl. Batterie): 8,1 kg

Neue Generation -  
jetzt mit verbesserter 

Akkuleistung ! 

Das mit 30 g (inkl. Batterien) äußerst leichte Gerät liefert im Handumdrehen  
die genauen Messergebnisse der Sauerstoffsättigung des Blutes und der 
Pulsfrequenz! Mit dem einzigartigen, farbigen Display können die gemessenen 
Werte in 8 verschiedenen Anzeigerichtungen dargestellt werden und sind so 
ganz einfach abzulesen! Die Pulsfrequenz kann darüber hinaus auch als   
akustisches Signal ausgegeben werden! 

Sie haben Fragen oder Anregungen? Wir sind gerne für Sie da! 
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Lungensport macht fit zum Atmen

Unser Interviewpartner ist Heiner Lobner. Er ist 63 Jahre alt, Ex-
Raucher und leidet seit Jahren an einer COPD. Verschiedene

Male hat er versucht, sich einer Trainings- und Gymnastikgruppe eines
Sportvereins anzuschließen – schon nach wenigen Übungsstunden
gab er das Ansinnen wieder auf. Er kam einfach nicht mit, musste allzu
oft aussetzen und wurde ganz schnell zum Außenseiter in der Gruppe.
Das wollte er sich nicht antun, er stieg deshalb aus der Gruppe aus –
nicht nur einmal, sondern des Öfteren, denn er versuchte es mehrmals,
in einer normalen Sportgruppe zurecht zu kommen. Immer wieder
ohne Erfolg.
Schließlich schloss er sich  einer Lungensportgruppe an, in der er jetzt
schon einige Jahre mit Erfolg  aktiv ist. Das hat ihm nicht nur geholfen,
mit den Belastungen des täglichen Lebens besser zurecht zu kommen.
Es hat ihn sicherer gemacht, er hat jetzt weniger Angst vor körper-
lichen Anstrengungen und er stellt sich auf sie besser ein. Außerdem
machen ihm die Übungen in der Lungensportgruppe Spaß, sie bestä-
tigen ihn – und neue Freunde hat er in der Gruppe auch gewonnen.
Sie können sich denken, dass Herr Lobner gerne zu den Übungsstun-
den der Lungensportgruppe geht.

Lesen Sie das, was Herr Lobner zum Lungensport zu sagen hat
und lassen Sie sich von ihm und seinen Erfahrungen überzeu-
gen.

Luftpost: Herr Lobner, vor Jahren klappte es überhaupt nicht, als Sie
sich einer Sportgruppe in einem Verein anschließen wollten. Jetzt ma-
chen Sie aber doch Sport. Wie kam es dazu und warum klappt jetzt
das, was vorher nicht klappen wollte?

Herr Lobner: Das war so: Vor einigen Jahren fand bei uns ein soge-
nanntes Patienten-Forum statt, auf dem Ärzte und Sporttherapeuten er-
klärten, was das therapeutische Training, das sie Lungensport nann-
ten, Patienten mit Asthma oder COPD bringt und wie das geht. Das
alles hörte sich gut an. Man erkannte, dass in einer solchen Gruppe
von Atemwegspatienten nicht die Gefahr einer Überforderung be-
steht. Auch nicht die Gefahr, sich lächerlich zu machen, wenn man
mal stehen bleibt, weil man keine Luft bekommt. Mir und vielen an-
deren  Patienten schien das so einleuchtend, dass wir alle zum so-
genannten „Schnupperkurs“ gingen, der Wochen später in einer
Turnhalle durchgeführt wurde. Da wurde nun gezeigt, wie so eine
Übungsstunde von 90 Minuten geht. Viele der Patienten waren so
begeistert, dass sie sich bereit erklärten, mit dem Lungensport zu
beginnen. Ähnlich ging es auch mir. So entstanden gleich mehrere
Lungensportgruppen.

Luftpost: Ihre Gruppe arbeitet – so viel wir wissen – ja heute immer
noch. Wie viele Mitglieder hat denn Ihre Lungensportgruppe derzeit
und wie oft trifft sie sich in der Woche? 

Herr Lobner: Unsere Lungensportgruppe besteht nach wie vor aus
15 bis 20 Personen, von denen etwa 15 zu den einzelnen Übungs-
stunden kommen. Das sind natürlich nicht immer die gleichen 15 Per-
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Luftpost: Was sind denn die Bestandteile einer Übungs-
einheit und was wird alles trainiert?

Herr Lobner: Bei dieser Trainingstherapie in der Lun-
gensportgruppe geht es vor allem darum, die Ausdauer
und die Belastbarkeit der Teilnehmer zu erhöhen. Dann
können sie besser Treppensteigen und beim kleinen
Spaziergang mit der Familie müssen sie nicht immer zu-
rück und stehen bleiben. Natürlich geht es auch um die
Verbesserung der Beweglichkeit und der Koordination
der Körperbewegungen. Funktioniert das, bewegt man
sich sicherer und leichtfüßiger. Schließlich arbeitet man
daran, die Atemhilfsmuskulatur aufzubauen und die
Elastizität des Brustkorbs wieder herzustellen, denn
dann atmet es sich leichter und tiefer. Ein leichtes Kraft-
training kommt noch dazu, dabei geht es nicht um das
Stemmen schwerer Gewichte, nein, jeder macht auch
dabei nur das, was er kann. 
Alles, wirklich alles wird nur in dem  Rahmen durchge-
führt, der es jedem erlaubt mitzumachen. Wir machen in
den Gruppen keinen Leistungs- oder Spitzensport, nicht
einmal das, was man unter Breitensport versteht. Das
Programm des Lungensports orientiert sich ausschließ-
lich an den Möglichkeiten der Gruppenmitglieder. 
Denken Sie also nicht ans Exerzieren, wie beim Militär,
sondern eher an spielerische und abwechslungsreiche
Übungen für jedermann.
Eine Übungsstunde beginnt deshalb normalerweise mit
einem Gespräch und damit, die aktuelle Krankheits-
situation eines jeden Gruppenmitglieds zu ermitteln. Der
Peak-Flow wird gemessen und der Pulsoximeter kommt
zum Einsatz.
Dann kommt die Aufwärmphase mit verschiedenen spie-
lerischen Übungsvarianten.
Sie geht über in die Gymnastikphase, in die ein leichtes
Muskelaufbau- und Kräftigungstraining eingebaut wer-
den kann.
Die Ausdauerphase trainiert dann die körperliche
Belastbarkeit und Ausdauer und ist der körperlichen
Verfassung der Gruppe angepasst.

sonen, denn manchmal ist der eine krank oder ein an-
derer gerade bei der Kur oder bei der Rehabilitation,
wie man heute sagt. Auf jeden Fall sollten es wirklich
auch nicht mehr als 15 Personen sein, die bei einer
Übungsstunde dabei sind. Das schreiben übrigens auch
die sogenannte Rahmenvereinbarungen mit den Kran-
kenkassen vor, die die Finanzierung der Lungensport-
gruppen regeln. 
Ich denke, das ist auch richtig so, denn die Fach-
übungsleiterin beziehungsweise der Fachübungsleiter
soll ja den Überblick über die Gruppe behalten und
sehen, wie es dem Einzelnen bei den verschiedenen
Übungen geht: ob er es alles richtig macht, vor allem
aber ob er bei seiner aktuellen gesundheitlichen Situ-
ation auch alles mitmachen kann. Da ist eine Gruppe
von 15 Personen bei der Übungsstunde im Interesse der
Teilnehmer schon die Obergrenze.
Wenn Sie nun fragen, wie oft sich unsere Gruppe trifft,
so kann ich nur sagen: Wir treffen uns einmal pro
Woche. Na ja, ich weiß freilich, dass es besser wäre,
wir kämen zweimal pro Woche zusammen und würden
gemeinsam noch mehr machen – vielleicht Nordic
Walking, wenn die Halle nicht frei ist.
Das wäre nicht nur für unsere Gesundheit gut, sondern
auch sinnvoll, weil dann jeder seine 120 Übungseinhei-
ten in 36 Monaten wirklich abarbeitet. Sie wissen ja,
viele können oftmals wegen Krankheit, Kur, Urlaub
oder familiären Verpflichtungen nicht an jedem der
Treffen teilnehmen. 

Luftpost: Viele Patienten haben erhebliche Bedenken, in
einer Lungensportgruppe mitzumachen. Sie sagen sich:
„Lungensport, das ist nichts für mich, ich bekomme doch
schon bei geringen Belastungen keine Luft mehr!“. Ge-
rade COPD-Patienten reagieren so.

Herr Lobner: Die Bedenken kann ich gut nachvollzie-
hen. Mir ging es ja ganz ähnlich. Meine Negativerfah-
rungen hatte ich im Sportverein gesammelt. Meine
Erfahrungen in der ambulanten Lungensportgruppe
waren dann aber andere. Hier orientierten sich die
Übungen ganz stark an der Belastbarkeit der Gruppen-
mitglieder. Die Fachübungsleiter, die die Gruppe an-
leiteten, waren und sind bestens geschulte Trainer, die
die Situation der Patienten mit Asthma oder mit COPD
sehr gut kennen. Sie sind auch so ausgebildet, dass sie
die aktuelle Krankheitssituation ihrer Gruppenmitglieder
erkennen – Peak-Flow-Messungen und die Pulsoximetrie
helfen dabei. So können sie diese bei den Übungen be-
rücksichtigen.
Auf diese Weise wird niemand überfordert, aber es
kommt auch zu keiner Unterforderung. Es braucht also
wirklich niemand Angst zu haben, dass er nicht mit-
kommt und deshalb einfach nicht mitmachen kann.

Häusliches Gehtraining erhält Rehaerfolg 

Die während einer ambulanten Reha bei COPD-
Kranken erzielten Trainingseffekte wie die Sechs-
Minuten-Gehstrecke lassen sich mit einem einfa-
chen häuslichen Gehtraining bewahren und sogar
steigern. Das hat ein Team um Dr. Karin Taube von
der Atem-Reha GmbH in Hamburg in einer Studie
festgestellt.

Quelle: Ärzte Zeitung, 25./26. April 2008 
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Besonders beliebt ist die Spielphase, in der Gruppen-
spiele praktiziert werden, die hauptsächlich Spaß an
der Bewegung und am Zusammenhalt der Gruppe ver-
mitteln.
Eine Entspannungsphase bildet den Ausklang der
Übungsstunde, die mit den schon eingangs praktizier-
ten Messungen endet.

Luftpost: Jetzt haben Sie ja schon einige Jahre den
Lungensport mitgemacht. Welche Ergebnisse haben Sie
an sich selbst dabei festgestellt, was hat Ihnen der
Lungensport gebracht? Können Sie uns vielleicht auch
etwas über die Ergebnisse sagen, die sich aus medizini-
scher und sportwissenschaftlicher Sicht ergeben?

Herr Lobner: Dass was ich an mir beobachten konnte
sind sehr einfache Dinge: Ich fühle mich, seitdem ich
Lungensport mitmache, belastbarer. Ich fühle mich stär-
ker den körperlichen Belastungen des täglichen Lebens
gewachsen, das heißt ich habe unter anderem weniger
Probleme, wenn ich schnell zur Bushaltestelle gehen
muss, um den Bus nicht zu verpassen. Auch das Trep-
pensteigen fällt mir nicht mehr so schwer. Ich muss we-
niger oft inne halten, um Luft zu holen. Außerdem habe
ich nicht mehr so schnell Atemnot, wenn ich meine
Aktentasche trage.
Daneben stelle ich fest, dass ich auch längere Weg-
strecken gehen kann und mich weniger vor Belastungen
fürchte. Ich traue mir jetzt einfach mehr zu.
Das alles habe ich aber nicht von jetzt auf gleich er-
reicht. Um belastbarer zu werden und in der Belastung
auch länger durchzuhalten, muss man schon seinen
Lungensport eine ganze Zeit mitmachen. Monate, we-
nigstens ein Jahr, besser einige Jahre.
Das fällt auch nicht schwer, denn schon nach kurzer
Zeit stellt man fest, dass man in der Gruppe neue
Freunde gewonnen hat, mit denen man sich gut ver-
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steht. So wartet man jede Woche auf den Tag, an dem
man zu seiner Lungensportgruppe geht und oft genug
werden neben den Übungsstunden noch andere ge-
meinsame Dinge geplant und durchgeführt. So wächst
die Gruppe immer stärker zusammen und hält einen
beim Lungensport.
Die Ergebnisse ärztlicher und sportwissenschaftlicher
Untersuchungen bestätigen – wie man hört – meine
persönlichen Erfahrungen. Überprüfungen zeigen, dass
die Sechs-Minuten-Gehstrecke bei Patienten, die regel-
mäßig trainiert werden, zunimmt, obwohl sich die
Lungenfunktionswerte nicht wesentlich verbessern.

Luftpost: Ist es aus Ihrer Sicht ratsam, die in der
Lungensportgruppe erlernten Übungen zu Hause durch-
zuführen?

Herr Lobner: Ja, zweifellos. Wir wissen aber alle, wie
schwer es uns fällt, solche Übungen daheim, allein und
auch noch regelmäßig, das heißt immer und immer wie-
der durchzuführen. Die meisten von uns  – so glaube
ich wenigstens – werden das sehr bald aufgeben und
nichts mehr tun.
Die Gruppe und die in der Gruppe gewachsenen
freundschaftlichen Beziehungen sind zweifellos ein
wichtiger Faktor, seinen Lungensport Woche für Woche
– wenigstens einmal pro Woche für 90 Minuten –
standhaft durchzuführen.
Von daher möchte ich jedem Patienten mit Asthma oder
mit COPD empfehlen, seinen Lungenfacharzt oder
Hausarzt aufzusuchen und sich Lungensport verschrei-
ben zu lassen.
Es lohnt sich – Sie können es mir glauben.

Luftpost: Herr Lobner, wir danken Ihnen für das
Gespräch.
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Denken Sie bitte daran, dass bei häufigerem Gebrauch
Ihres Bedarfssprays dies ein Zeichen für eine nicht sehr
stabile Situation ist!
Wenn Sie mehrfach am Tag Ihr Anfallsspray brauchen,
sollten Sie dringend Ihren behandelnden Arzt konsultie-
ren, dann bestünde die Notwendigkeit die Therapie auf
festere Beine zu stellen. 
Eine instabile Situation des Asthmas ist für das Ungebo-
rene eine größere Gefahr, als die Einnahme von Medi-
kamenten! Dies gilt nicht nur für Inhalationscortison,
sondern auch für Atemwegserweiterer, ja sogar für
Cortisontabletten, die ja bei Ihnen offenbar nicht not-
wendig sind.
Noch einmal: Die Chemie schadet nicht dem Unge-
borenen, sondern ist eine wichtige Voraussetzung für
ein stabiles Asthma, das heißt eine beschwerdefreies
Asthma und dies ist eine wichtige Voraussetzung für 
eine positive Entwicklung Ihres Nachwuchses zu einem
gesunden Kind. 
Cortison macht keine gelben Zähne! 
Denken Sie doch bitte einmal daran wie die Mengen-
verhältnisse liegen:  
Ihre körpereigene Cortisonproduktion beträgt während
der Schwangerschaft sicherlich mehr als 30 Milligramm

Zentrum für Rehabilitation
Pneumologie und Orthopädie
Eine Klinik der Deutschen Rentenversicherung
Bayern Süd
Salzburger Str. 8-11 in 83435 Bad Reichenhall
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Frau Hilma K. aus Hannover fragt:
Ich bin 31 Jahr alt, habe seit meiner Jugend Asthma
und bin jetzt schwanger. Um keinen Asthmaanfall zu
bekommen, muss ich ständig meine Medikamente neh-
men. Vor allem Cortisonspray und wenn ich merke,
dass die Luft trotzdem knapp wird, auch mein Anfall-
spray. Jetzt habe ich große Bedenken, weil ich denke,
dass das meinem Kind schaden könnte. Mein Arzt sagt,
die Medikamente seien weniger gefährlich, als wenn
ich ohne Medikamente immer wieder Atemnot hätte.
Aber kann das denn wirklich so sein? Schadet nicht die
Chemie, die ich immer und immer wieder schlucken
muss, dem Kind und kriegt es durch das Cortison nicht
gelbe Zähne oder andere viel schlimmere Schäden?
Und wie ist es eigentlich, wenn ich später Stillen will,
gehen dann nicht die Wirkstoffe in die Milch und scha-
den so dem Kind?
Sie sehen, werdende Mütter und junge Mütter mit
Asthma haben, vor allem bei ihrem ersten Kind, wirklich
viele Fragen, die ängstlich machen. 

Professor Wolfgang Petro aus Bad Reichenhall
antwortet:
Sie schreiben, dass Sie fast ein Leben lang an Asthma
leiden. Schon allein hieraus resultiert eine gewisse
Gefahr, dass auch Ihr Kind ein Asthma bekommen
könnte. 
Unter diesem Gesichtspunkt, aber auch unter dem
Gesichtspunkt der Notwendigkeit eines kontrollieren
Asthmas während der Schwangerschaft ist die Therapie
gerade in der Zeit der Schwangerschaft unbedingt so
zu gestalten, dass keine Beschwerden bestehen oder
bestehen können. 
Die Basis Ihrer Behandlung ist zweifelsfrei die Entzün-
dungshemmung durch das Cortisonspray. 

Weniger Atemnot, weniger Angst und Depression

Patienten mit COPD haben häufig psychische Begleit-
erkrankungen wie Angst und Depressionen. Eine ef-
fektive Therapie der Lungenkrankheit wirke sich auch
positiv auf Lebensqualität und Psyche aus, hat Profes-
sor Michael Pfeifer aus Regensburg beim Pneumolo-
genkongress gesagt.

Quelle: Ärzte Zeitung, 25./26. April 2008
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pro Tag und Sie nehmen mit einem Cortisonspray doch weniger als ein
Milligramm auf. 
Diese Aussagen gelten auch für die Stillzeit. 
In der Hoffnung Ihnen geholfen zu haben, wünsche ich Ihnen eine
unkomplizierte Schwangerschaft, Geburt und viel Freunde mit dem
Nachwuchs!

Herr Hans Sch. aus Berlin fragt:
Ich war früher einmal Raucher, rauche aber schon lange nicht mehr.
Jetzt aber, wo ich Rentner bin und nicht mehr arbeiten muss, habe ich
diese COPD, die mir schwer zu schaffen macht. Vor allem habe ich
Probleme mit der Luft. Bei jeder kleinen Anstrengung habe ich Schwie-
rigkeiten, ich bekomme dann einfach zu wenig Luft. 
Neulich habe ich gehört, dass die COPD nicht nur die Lunge angreift.
Ist da wirklich was dran? Was wird denn durch diese COPD noch
krank gemacht?
Seit Neuestem stelle ich bei mir fest, dass ich nicht nur schnaufe, weil
mir die Luft weg bleibt, ich habe dann beim Gehen auch ganz schwere
Beine. Eigentlich fällt mir dann alles schwer. Kann das denn damit et-
was zu tun haben, dass, wie ich eben gehört habe, diese COPD nicht
nur die Lunge angreift?

Professor Wolfgang Petro aus Bad Reichenhall antwortet:
Sie beschreiben in Ihrer Anfrage die typischen Zeichen einer COPD,
in erster Linie also die Belastungsluftnot und beschreiben, dass sich 
die Beschwerden verstärken und fragen insbesondere zu Neben- und
Begleiterkrankungen. 
Zunächst einmal ist festzuhalten, dass ja die Lunge und die Leistungs-
fähigkeit der Lunge schon beim Gesunden einem normalen Alterungs-
prozess unterworfen wird. 
Dies bedeutet, dass die „Leistungsfähigkeit“ der Lunge mit zunehmen-
dem Alter sinkt, wie ja auch die Gesamtleistungsfähigkeit des Men-
schen mit dem Alter abnimmt. 
Bei einem Patienten mit COPD geht dieser Prozess schneller, manchmal
dreimal schneller als bei einem Gesunden. Dies müssen Sie stets in
Rechnung stellen, wenn Sie eine negative Entwicklung beobachten. 
Heute weiß man, dass die COPD eine generalisierte entzündliche
Erkrankung ist, die sich auf weitere Organsysteme auswirken kann. So
sind wesentliche Begleit- und Nebenerkrankungen der COPD eine un-
genügende Leistung des rechten Herzens, eventuell auch mit Wasser-
einlagerung, auch in den Beinen. Weitere wesentliche Erkrankungen
sind ein Abbau der Muskulatur und damit einhergehend eine vermin-
derte Leistungsfähigkeit, Knochenschwund (Osteoporose), um nur eini-
ge zu nennen. 
Kontaktieren Sie Ihren behandelnden Arzt, ob die „Schwere der Beine“
möglicherweise durch eine Wassereinlagerung kommt. Informieren Sie
sich über Möglichkeiten, den beschleunigten Abbauprozess der Lun-
genleistung aufzuhalten. Ich muss nicht erwähnen, dass Lungensport
eine wichtige Maßnahme ist um die Gesundheit soweit wie möglich zu
erhalten. Hier geht es in erster Linie um Ausdauertraining und Muskel-
aufbautraining. 
Informationen hierzu finden Sie im Internet (www.lungensport.org) 
und bei der AG Lungensport in Deutschland. In der Hoffnung Ihnen 
geholfen zu haben, verbleibe ich mit besten Wünschen für Ihre
Gesundheit.
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Mehr als zwei Drittel seines Lebens verbringt der
Mensch in Innenräumen. In der heutigen Zeit, in

der wir mit immer neuen chemischen Verbindungen
durch neue Baumaterialien, Möbel, Gebrauchsgegen-
stände, Beduftungen und so weiter konfrontiert werden,
nehmen Allergien, Asthma und Umweltkrankheiten ste-
tig zu. 
Im Lauf der Evolution hatte der Körper viel Zeit, Ab-
wehrmechanismen, sprich sein Immunsystem, gegen 
die Bedrohung aus der Natur aufzubauen beziehungs-
weise ständig anzugleichen. 
Pest, Cholera und andere Krankheiten forderten ihre
Opfer, gegen die alltäglichen Angriffe wusste sich der
Organismus aber zu helfen. So hält der Mensch im
Grunde sehr viel aus, 200 Jahre Industrialisierung aus
seiner Umwelt ließen aber keine Zeit, Lunge und Ab-
wehrsystem auf Industrieschadstoffe, Reifenabrieb, 
Autoabgase und dergleichen einzustellen. 
Obwohl man es kaum glauben mag, ist die Feinstaub-
belastung, abgesehen von stark frequentierten Verkehr-
sadern, in Innenräumen sehr viel höher als außerhalb
unserer Wohnungen.
In der Natur sind Messwerte bis 15.000 Partikel pro
Liter Luft normal, im Innenraum jedoch selten zu mes-
sen. Bei 40-50.000 Partikel pro Liter Luft besteht noch
kein Handlungsbedarf, die Messewerte erreichen leider
aber viel zu häufig das Doppelte bis Dreifache! Zu be-
grüßen ist in diesem Zusammenhang das Nichtraucher-
schutzgesetz, denn in Gaststätten, in denen geraucht
wird, sind Messwerte über 500.000 Partikel pro Liter
Luft die Regel!
Daten und Erfahrungen von Krankenkassen, Kliniken
und Ärzten zeigen, dass mit dem Anstieg der Feinstaub-
belastung in der Luft sich gleichzeitig auch der Medi-
kamentenverbrauch bei Patienten mit chronischen Lun-
generkrankungen sowie die Anzahl der Asthmaanfälle
mit lebensbedrohlichen Ausmaßen inklusive Klinikein-
weisungen stark erhöhen. 
Für den gesamten Organismus ist die Zusammenset-
zung des Feinstaubs aus den oben genannten Schad-
stoffquellen, aber auch aus Schimmelpilzsporen, Tier-
und Milbenallergenen und die Tatsache, dass chemi-
sche Verbindungen, wie zum Beispiel Formaldehyd,
VOC’s (flüchtige organische Verbindungen), MVOC’s
(Mycotic Volatile Organic Compounds = flüchtige Stoff-
wechselprodukte der Schimmelpilze), an Oberflächen
haften, oftmals Ursache gesundheitlicher Probleme.  
Obwohl sehr belastbar, reagiert der Körper plötzlich
auf einen neuen Stoff – „das Fass läuft über“. Das neue
Sofa, der neue Teppich, Kleidung oder eine plötzlich

auftretende Nahrungsmittelunverträglichkeit – es sind
oftmals Wechselwirkungen mit Zahnmaterialien, Medi-
kamenten und mit Chemikalien, mit denen wir uns im
Alltag umgeben und in der Vergangenheit umgeben
haben. 
Abhilfe leisten hier die generelle Vermeidung von
Schadstoffen in der Luft durch Auswahl geeigneter
Produkte und Materialien (Datenbank für Bau- und
Alltagsprodukte unter www.eco-code.de) und die
Verwendung geeigneter Haustechnik, wie zum Beispiel
eine kontrollierte Belüftung, Zentralstaubsauger und
Ähnliches (kostenlose und unverbindliche Beratung
hierzu unter der Hotline 0700/20030021 und unter
www.h-a-b-t.de).
Ist die Ursache beseitigt, das Problem aber noch vor-
handen, helfen geeignete Luftreiniger. Vorsicht aber
auch hier, denn viele halten nicht das, was sie verspre-
chen, und dort, wo Feuchtigkeit im Spiel ist, treten oft-
mals Verkeimung und Schimmelbildung auf. 
Durch Selbsthilfe können Betroffene erheblich zu ihrem
Wohlbefinden beitragen. Unterstützung erhalten sie
hierbei zum Beispiel von der DGUHT (Deutsche Ge-
sellschaft für Umwelt und Humantoxikologie).

Holger Nißen, Bad Kreuznach
Bundesverband HausBauTechnik

Feinstaub und Schadstoffe
in Innenräumen
Gefahr für die Gesundheit! 

„Atemwegserkrankungen 
– Hilfe zur Selbsthilfe“
Die Broschüre „Atemwegserkrankungen – Hilfe
zur Selbsthilfe“ der Patientenliga Atemwegserkran-
kungen e.V. liegt jetzt in der dritten, überarbeite-
ten Auflage vor. In dieser Broschüre wird der Le-
ser nicht nur ausführlich und verständlich über die
Krankheitszeichen (Atemnot, Husten), sondern
auch über die Krankheitsbilder des Asthma bron-
chiale, der chronisch einengenden Bronchitis
(COPD) und des Lungenemphysems informiert.
Die Ausführungen über die Behandlungsmöglich-
keiten von Atemwegserkrankungen entsprechen
dem aktuellen Stand und den einschlägigen Leit-
linien. Ausführungen über die Bedeutung der
Selbsthilfe bei chronischen Atemwegserkrankun-
gen, über das Informationsangebot der Patienten-
liga Atemwegserkrankungen e.V. und ihres Koope-
rationspartners Selbsthilfegruppe Lungenemphy-
sem-COPD und ihre lokalen Gruppen runden den
Inhalt der Broschüre ab. Auch die wichtigsten In-
ternetseiten für chronische Atemwegserkrankun-
gen werden aufgeführt. Die Erstellung der „Atem-
wegserkrankungen – Hilfe zur Selbsthilfe“ wurde
finanziell unterstützt von der Deutschen Angestell-
ten-Krankenkasse (DAK). 
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S tudien haben bestätigt: Bei der Behandlung einer
COPD mit Verneblern empfinden die Patienten nicht

nur eine Steigerung ihrer Lebensqualität: auch die effek-
tive Therapie wurde objektiv nachgewiesen (Pool et al.,
Respiratory Medicine, 2005). 
Dabei spielen insbesondere zwei Vorteile der
Feuchtinhalation eine Rolle: 
•der Inhalationsvorgang ist leicht und unkompliziert
•die Wirkung ist bereits bei normaler Ruheatmung

ohne spezielles Atemmanöver effektiv
Da beim Vernebler der gesamte Koordinationsvorgang
entfällt, kann die Therapie selbst von älteren Patienten
erfolgreich durchgeführt werden. Dabei erzielten Ver-
nebler nicht nur besonders gute Therapieergebnisse, sie
wurden zudem in der Anwendung als sehr angenehm
empfunden (Santana et al., ERS Congress 2006). Eine
kürzlich von PARI durchgeführte Umfrage unter 596
Ärzten hat außerdem bestätigt, dass die zusätzliche
Befeuchtung einen echten Mehrwert in der Therapie
bietet. Der Einsatz des Verneblers macht darum gerade
älteren Patienten Mut, ihrer Erkrankung aktiv die Stirn
zu bieten! 
Mit seiner mehr als 100-jährigen Erfahrung in der Inha-
lationstherapie bietet PARI für die Therapie Erkrankun-
gen der unteren und oberen Atemwege das jeweils in-
dividuell optimierte Inhalationsgerät. Zur Behandlung
der COPD ist der PARI BOY SX mit dem PARI LC Sprint
Vernebler das optimale System: die verschiedenen Dü-
senaufsätze erzeugen ein variables, je nach Indikation
erforderliches Aerosolspektrum. Der rote Düsenaufsatz
beispielsweise erzeugt feines Aerosol, durch das Me-
dikamente bis in die kleinsten Verästelungen der Lunge
gelangt und genau da wirken kann, wo es erforderlich
ist. Bei der Inhalation sollte dabei auf Folgendes geach-
tet werden:
•den Körper in eine aufrechte Sitzposition bringen 

und den Kopf nicht nach unten neigen. Lesen etc. ist
daher ungünstig.

•Den Vernebler aufrecht so halten, dass das
Mundstück waagerecht ist

•Das Mundstück zwischen die Zähne nehmen und mit
den Lippen vollkommen umschließen

•Ruhig und tief durch das Mundstück ein- und nach
einer kurzen Atempause langsam und vollständig
ausatmen. 

Weitere Informationen finden Sie unter www.pari.de
oder kontaktieren Sie die Service-Hotline unter
08151/279 279.

Seit langem schon wird die Inhalation von Salzlö-
sungsdampf (Aerosol) als Hilfs- und Heilverfahren

bei Allergien, Asthma und im HNO-Bereich verwendet. 
Bei dem nun neuentwickelten SALIVENT Aerosol-Inha-
lator bilden sich bei der Inhalation sehr feine, salzhalti-
ge Mikropartikelchen, wie sie etwa an der Nordsee am
Meer bei Windstärke 10 entstehen. Das eingeatmete
Aerosol wirkt zum einen entzündungshemmend, zum
anderen regt es die Schleimbildung an. Damit wird der
natürliche Selbstreinigungsmechanismus beschleunigt,
dickflüssige und zähflüssige Sekrete können dadurch
verdünnt und einfacher ausgeschnäuzt beziehungswei-
se abgeführt werden.
Eine Alternative zu einer „Salzluftreise“ ist der SALI-
VENT® Aerosol-Inhalator. Er ist leicht, geräuschlos und
mobil einsetzbar. Er kann in fast jeder Position – also
auch liegend – verwendet werden. Er ist einfach zu
handhaben und sowohl für Erwachsene als auch für
Kinder geeignet. Der SALIVENT® Aerosol-Inhalator lässt
sich gut reinigen, seine abnehmbaren Teile sind spülma-
schinenfest.
Im Inneren des SALIVENT® Aerosol-Inhalator befindet
sich keine komplizierte Feinmechanik, sondern ein spe-
ziell hergestellter Schwamm. Dieser saugt ein Gemisch
aus Wasser und Salz auf und gibt dann die Aerosole
als feinen Nebel beim Inhalieren ab. Hierbei wird das
Salzsubstrat in verschieden große Aerosolteilchen zer-
stäubt: größere, die ihre positive Wirkung im Nasen-
und Rachenraum entfalten, und mikrofeine Aerosolpar-
tikel, die bis in die feinsten Verästelungen im Bronchial-
raum, die sogenannten Alveolen, gelangen.
Oftmals produzieren herkömmliche Inhalatoren ein
Aerosol, mit dem die gewünschte Tiefenwirkung nicht
erzielt wird. Der SALIVENT® Aerosol-Inhalator gehört
jedoch zu den Hilfsgeräten, bei deren Anwendung tat-
sächlich ein äußerst feines Aerosol inhaliert wird: Ein
Gutachten des renommierten Fraunhofer-Instituts für Toxi-
kologie und Aerosolforschung attestiert dem SALIVENT®

Aerosol-Inhalator, „lungengängiges feines Aerosol“ zu
erzeugen. Das Prädikat „lungengängig“ ist deswegen
wichtig, weil nur dieses feine Aerosol bis in die Alveolen
vordringen und dort seine Wirkung erzielen kann.
Im Netzbetrieb erwärmt der SALIVENT® Aerosol-Inha-
lator die salzhaltige Flüssigkeit auf konstante 38 Grad
Celsius (Körpertemperatur) – die optimale Temperatur,
um eine effektive Wirkung zu erzielen. Aber auch ohne
Netzbetrieb – so das Fraunhofer-Institut – liegt seine
Wirkung noch bei 90 Prozent. 

SALIVENT® ist eine Marke der Schäfer Produkte GmbH
Internet: www.salivent.de

Vernebler bieten hohe
Effizienz und steigern die
Lebensqualität

Der SALIVENT®

Aerosol-Inhalator
Meeresbrise für zu Hause



Symposium

Lunge 2008
COPD und Lungenemphysem

Leben mit der Krankheit 
Was kann man tun?

Samstag 13. September 2008
9:00 bis 19:00 Uhr

Westfälisches Industriemuseum
Henrichshütte – Gebläsehalle in Hattingen –

Ruhr/NRW 

Eintritt frei!

Veranstalter:
COPD – Deutschland e.V.

Selbsthilfegruppe
Lungenemphysem – COPD

Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.

Ein Symposium für alle Atemwegs- und
Lungenerkrankten, deren Angehörige, Ärzte und

Fachpersonal

www.copd-deutschland.de
www.lungenemphysem-copd.de 

www.patientenliga-atemwegserkrankungen.de
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GTI medicare GmbH
Qualität mit Auszeichnung

D ie GTI medicare GmbH betreut sauerstoffpflichtige
Patienten mit Atemwegserkrankungen (wie zum

Beispiel COPD oder Lungenemphysem) im Rahmen ei-
ner Sauerstofflangzeittherapie im häuslichen Umfeld
und liefert in West- und Norddeutschland mit ihren ei-
genen Servicefahrzeugen den medizinischen Sauerstoff
– individuell nach den Bedürfnissen der Patienten.
Durch die eigene Abfüllanlage ist eine Sauerstoffversor-
gung sowohl mit Flüssigsauerstoff als auch mit Sauer-
stoffdruckgasflaschen möglich. 
GTI medicare ist an Weiterentwicklungen beteiligt, die
in Zusammenarbeit mit Patienten, Fachärzten, Kosten-
trägern und dem Medizinischen Dienst der Kranken-
kassen verwirklicht werden. Heute bietet die GTI medi-
care eine große Produktpalette sowie ein vielseitiges
Angebot praxisbewährter Zubehörkomponenten im
Bereich der Homecare-Sauerstoffversorgung. Das
Spektrum reicht dabei von stationären Konzentratoren
und mobilen Reisekonzentratoren über Flüssigsauer-
stoffsysteme bis hin zu nützlichem Equipment und Zu-
behör, wie beispielsweise der Pulsoximetrie. 
Ziel ist es, für den Kunden hohe Produktsicherheit und
Produktkompetenz zu garantieren. Das Ergebnis: der
Mini-Mobilkonzentrator FreeStyle, das Mini-Flüssig-
sauerstoffsystem Escort und der Kompaktkonzentrator
Eclipse.
Die GTI medicare steht für besondere Kunden- und
Dienstleistungsorientierungen. Um die Qualität auch
wieiterhin kontinuierlich zu verbessern sowie eine stän-
dige Zufriedenheit der Kunden zu gewährleisten, wurde
ein umfassendes Qualitätsmanagementsystem nach
DIN EN ISO 9001 und DIN EN ISO 13485 einge-
führt. Dies wurde am 10. Juli 2008 von dem Zertifi-
zierungsunternehmen mdc bestätigt.
Wenn Sie mehr über die GTI medicare sowie die große
Produktpalette erfahren möchten, besuchen Sie den
GTI-Messestand auf dem Symposium Lunge am 13. Sep-
tember 2008 in Hattingen.

GTI medicare GmbH
Beuler Höhe 36, 45525 Hattingen
Telefon: (0 23 24) 91 99-0
Fax: (0 23 24) 91 99-50
E-Mail: info@gti-medicare.de

GTI Nord medicare GmbH
Hermann-Buck-Weg 1, 22309 Hamburg
Telefon: (0 40) 61 13 69-0
Fax: (0 40) 61 13 69-14
E-Mail: nord@gti-medicare.de

Internet: www.gti-medicare.de
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Anzeige

Wichtige Termine

Wann? Was? Wo? Durch wen?

13. September 2008

27. September 2008

15. bis 18. Oktober

7. bis 9. November

2008

21. November 2008

18. bis 21. März 2009

21. März 2009

30. April 2009

10. bis 14. November

2008 

25. bis 29. Mai 2009 

2. Symposium Lunge

11. Deutscher Lungentag: 

„Reine Luft – Gesunde Lunge“

REHACARE International

Gesundheits-Messe 

BODY & HEALTH

Welt-COPD-Tag

50. Kongress der DGP

Symposium, Thema:

„Flächendeckende Versorgung mit

Sport und Bewegungstherapie bei

Patienten mit Atemwegs- und

Lungenerkrankungen“

Welt-Asthma-Tag

Sonderlehrgang Fachübungsleiter

Rehabilitationssport Innere Organe 

Sonderlehrgang Fachübungsleiter

Rehabilitationssport Innere Organe 

LWL-Industriemuseum –

Henrichshütte, Hattingen

in über 200 Orten

Messe Düsseldorf

Messe Essen

weltweit

CC Rosengarten, Mannheim

CC Rosengarten, Mannheim

weltweit

Frankfurt am Main

Oberschleißheim bei München 

COPD-Deutschland e.V.,

Selbsthilfegruppen COPD –

Lungenemphysem, Patientenliga

Atemwegserkrankungen e.V.

Deutscher Lungentag e.V.;

www.lungentag.de

Messe Düsseldorf GmbH, 

www.rehacare.de

Dr. Kater Marketing GmbH, 

www.gesundheits-messe.de

GOLD, www.goldcopd.com

Deutsche Gesellschaft für Pneumologie

und Beatmungsmedizin e.V.

Sektion Prävention und Rehabilitation

der DGP, AG Lungensport in

Deutschland e.V.

GINA, www.ginasthma.com

AG Lungensport in Deutschland e.V.,

www.lungensport.org

AG Lungensport in Deutschland e.V.,

www.lungensport.org
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