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1 Einleitung

Nach Kaiser et d. (1995) sind in der Bundesrepublik 1992 6025 Menschen
an Asthma bronchiae verstorben. Nolte (1991) bemerkt, dal3 die Anzahl der
Todesfdlle bel jungen Asthmatikern zunimmt. Mdgliche Ursachen koénnten in
der Zunahme ungingtiger Krankheitsverlaufe, in Fehlern der &rztlichen The-
rapie und im Fehlverhaten der Patienten liegen. Er gibt zu bedenken, dal3
eher eine Unter- ds eine Ubertherapie fir den Anstieg von Asthma-Todesfalen
verantwortlich zu sein scheint. Ein mangelndes Wissen Uber die Wirkung der
Agshma-Medikamente, eine ungenligende Wahrnehmungsfahigkeit fur Asthma
Audoser und korperliche Vorgange bel drohender Atemnot sowie Fehlverhal-
ten zu Beginn und wéhrend eines AshmaAnfals kdnnen weitere Faktoren
auf seiten der Patienten sein (vgl. Nolte, 1991, S. 155f.).

Patientenschulungsprogramme  sollten

e asthmaspezifisches Wissen verbessern,

o die Wahrnehmungsfahigkeiten differenzieren,

e die Verarbeitung krankheitsbezogener Emotionen unterstutzen und

® zu einem Aufbau kompetenter Verhaltensweisen im Umgang mit der
Krankheit beitragen.

Durch die Schulung lernen Patienten ihre Krankheit und deren Folgen zu be-
werten und ihre Moglichkeiten im Kontext der Krankheitsbewdtigung einzu-
schétzen.

Patientenschulung soll vor dlem die Behandlungsmotivation und Compliance
verbessern; bel asthmakranken Kindern und Jugendlichen bedeutet dies, auch
die Familie in ihrem Bemihen um die Krankheitsbewdtigung zu unterstutzen.
Erreicht werden soll ein optimiertes Asthma-Management mit dem Ziel, ei-
genverantwortliches Handeln zu ermdglichen. Der folgende Beitrag beschéftigt
sich mit den Grundlagen des AsthmaVerhdtenstrainings (AVT; Petermann et
a., 1993).
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2 Grundlagen des Asthma-V erhaltenstrainings

2.1 Wahrnehmungsprozesse

Der Verlauf asthmatischer Episoden wird von verschiedenen Faktoren beein-
fluk. Die Qualitdt der Wahrnehmung von auReren Auddsern eines Anfals
und der korperlichen Symptome beeinflul® das Asthma-Management. Nicht
immer gelingt es, @&lere Auddser zu meiden; auch korperlichen Belastungen
kann nicht immer aus dem Wege gegangen werden. Ein Schulungsziel besteht
darin, die jungen Peatienten dahingehend zu senshbiliseren, dal3 se mit den
auftretenden Belastungen besser umgehen konnen. Asthmabedingte Belastun-
gen sollten vom Peatienten frilhzeitig erkannt und durch eine verbesserte Kor-
perwahrnehmung (= Interozeption) eigenstdndig reguliert werden. Hierbe
spielt die Wahrnehmung des Atemwiderstandes (= Obstruktion der Atemwege)
eine zentrde Rolle. Daraus ergeben sich folgende Fragestellungen:
® Ab welcher Starke einer Obstruktion bzw. ab welcher Grofie des Stro-
mungswiderstandes kann diese vom Patienten wahrgenommen werden?
® Wedche Faktoren beeinflussen die Wahrnehmungsfahigkeit des Patienten
und in welchem Bezug steht dies mit der Krankheitsschwere?

Mit solchen Fragestellungen beschéftigt sich die Asthma-Forschung seit knapp
20 Jahren (vgl. zusammenfassend Noeker & Petermann, 1997 a). Asthmatiker
unterscheiden sich erheblich in ihrer Symptomwahrnehmung, wobel dies nicht
von der Symptomschwere abhangt. Hyposensitive Patienten (Asthmatiker, die
sch eher schlecht einschédtzen kénnen) scheinen algemein angstlicher auf die
Verdnderung von AsthmaSymptomen zu reagieren. Hyposensitive Asthmati-
ker - so eine Studie von Richter (1988) - riefen haufiger einen Notarzt as
Patienten mit einer redistischeren Einschdtzung. Solche Studien kléren nicht
die Frage, ob die schlechte Wahrnehmungsfahigkeit der Atemwegsobstruktion
Folge einer erhhten Angstlichkeit it oder Angst ds Folge einer schlechten
Symptomeinschdtzung  auftritt.

Pennebaker und Epstein (1983) zeigen auf, dald die Korperwahrnehmung vom
eigenen Krankheits- und Korperkonzept sowie durch stuationsbedingte An-
nahmen Uber typische korperliche Reaktionen beeinflu® wird. Petienten sind
erst dann in der Lage, asthmabedingte korperliche Verénderungen zu beschrei-
ben, wenn se Signde aus den Atemwegen wahrnehmen und einordnen (in-
terpretieren) koénnen (Pennebaker, 1982). Wissen (ber physiologische bzw. pa
thophysiologische Vorgange und Kenntnisse tber Auddser und Vorboten eines
AsthmaAnfals (Husten, Pfeifen, Brummen in der Lunge, Kopfschmerzen,
Schmerzen in der Brust) helfen dabe, eine effiziente Kérperwahrnehmung zu
ermdglichen. Auf diesem Hintergrund ist eine differenzierte und fundierte Wis-
sensvermittiung innerhalb einer Patientenschulung von zentraler - wenn auch
nicht ausreichender - Bedeutung.
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2.2 Emotionsverarbeitung

Angste bestimmen vidfach das Krankheitserleben und die Krankheitsverar-
beitung eines Asthmatikers. Solche Emotionen resultieren aus Erfahrungen,
die sich aus der Unkontrollierbarkeit des Krankheitsverlaufes ergeben; viele
Patienten - besonders Kinder - fuhlen sich ihren Asthma-Symptomen hilflos
ausgeliefert (vgl. Noeker, 1991). Tritt ein Asthma-Anfdl auf, dann spitzt sich
das Angsterleben panikartig zu (vgl. Petermann, 1993).

Als emotionde Reaktion auf das Asthma gaben - in einer Studie von Noeker
(1991) - 37,7 % der untersuchten Kinder und Jugendlichen Angst an. Arger
wurde von 29,5 %, Traurigkeit von 27,8 %, Zweifd von 25,4 % und Uns-
cherheit von 25, % as emotionale Reaktion benannt; jungere Kinder gaben
dabei mehr Angste an as Jugendliche. Altere Kinder und Jugendliche reagier-
ten deutlich héufiger mit Arger und Ablehnung. In der Studie von Furrow et
a. (1989) wurde deutlich, da3 bei stationédr untergebrachten asthmakranken
Kindern vermehrt emotionale Stérungen wie Angstlichkeit, Traurigkeit und
sozide Unsicherheit auftraten.

Kinsman et a. (1980 &) unterscheiden zwei Formen der Angstlichkeit bezogen

auf das Asthma:

® Die Angd, die wahrend der Asthma-Anfalle erlebt wird (symptomspezifi-
sche Angstlichkeit), und

o cine generele Angstdisposition (eine personlichkeitsspezifische Angstlich-
keit).

Ein Zusammenhang zwischen Furcht, Panik und der Schwere von Asthma
Anfédlen wurde von Kinsman und Mitarbeiter (1980 b) postuliert. Die Autoren
untersuchten, inwieweit das Ausmald von Furcht und Panik das Erleben eines
Asthma-Anfalls beeinflufdt. Asthmatiker mit extrem hohen und niedrigen
,Furcht-Panik-Werten* reagierten deutlich unangemessen und unzweckmél3ig
auf Asthma-Anfalle. Butz und Alexander (1993) konnten in ihrer Studie fest-
sellen, dal3 Panikgefiihle bel beginnender Atemnot von etwa 65 % der unter-
suchten Kinder und Jugendlichen angegeben wurden. Vazquez und Buceta
(1993) belegten, dald Kinder mit hoherer Angstlichkeit Uber eine langere An-
fallsdauer berichten.

2.3 Bewertung, Einschatzung und Bewdltigung des Asthmas

Der Alltag kann in hohem Mal3e durch das Asthma bestimmt sein. So miissen
Allergien vermieden werden, bestimmte Sportarten kdnnen nur eingeschrankt
ausgelibt werden. Das Asthma-Management bendtigt téglich eine bestimmte
Zeitdauer. Allein durch diese besonderen asthmabedingten Anforderungen
nimmt das Kind eine Sonderrolle innerhab der Familie ein, die zu Geschwi-
Serrivaitéten fuhren kann und von den Eltern reflektiertes Handeln erfordert.
Langfristige Rehabilitationsmalinahmen bringen schmerzliche Trennungen von
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der Familie mit sich, haufige Schulfehltage schrénken oft in erheblichem Malie
die schulische und spéter berufliche Perspektive ein. Die Gefahr plétzlich auf-
tretender Atemnot kann zu Angst- und Hilflosigkeitsgefiihlen fuhren, Sinnfra-
gen, wie ,,Warum gerade ich?‘, beschéftigen das Kind.

Petermann und Mitarbeiter (zitiert nach Petermann & Warschburger, 1993, S. 57)

befragten Kinder in Rehabilitationskliniken nach Einschrankungen, die aus dem

Asthma resultieren. Etwa ein Drittel der Kinder ging davon aus, spater einmal

Nachteile im Beruf zu haben, 20 % der Kinder klagten Uber Nachteile in der

Schule (z.B. schlechtere Noten und Aufmerksamkeitsprobleme). Noeker (1991)

befragte im Zusammenhang mit schulischen und sozialen Belastungen 382 asth-

makranke Kinder und Jugendliche in unterschiedlichen Kliniken und ambulanten

Versorgungseinrichtungen. Im einzelnen sahen die Einschrénkungen und Benach-

teiligungen im schulischen und soziden Bereich wie folgt aus:

® Sozide Isolation (,,Durch mein Asthma habe ich weniger Freunde!*),

® Spidverhdten (,,Ich spiele lieber dleine, da ich Asthma habe!™),

® Aufmerksamkeitsprobleme (,,Durch die Asthmakrankheit habe ich Proble-
me, in der Schule aufmerksam zu sein!®),

@ schlechtere Noten (,,Durch meine Asthmakrankheit habe ich schlechtere
Schulnoten!™),

@ gportliche Leistungen (,,Durch meine Asthmakrankheit habe ich schlech-
tere sportliche Leistungen!®),

® schulische Nachteile (,,Wegen meines Asthmas habe ich Nachteile in der
Schulel*),

@ Nachtele in der Freizeit (,,Wegen meines Asthmas habe ich Nachtelle in
der Freizeit!"),

® Nachtelle in der beruflichen Ausbildung (,,Wegen meines Asthmas habe
ich Nachteile in der spéteren Berufsausbildung!*) und

@ Nachtelle im Beruf (,,Wegen meines Asthmas habe ich Nachteile in mei-
nem spéteren Beruf!®).

Fir Noeker und Petermann (1997 b) besteht ein Bedingungsgefiige zwischen
® psychosozialen Belastungen,

@ Auseinandersetzung mit Entwicklungsaufgaben (z. B. in der Puberté),

@ dem aktuelen Bewdtigungsverhaten und

@ dem Risko, Verhdtensstérungen zu entwickeln.

Die vom asthmakranken Kind und seiner Familie erlebten Einschrénkungen
sellen Anforderungen dar, die as krankheitsbezogene Belastungen bewdltigt
werden missen. Aus der Bewdtigungs- und Stref¥forschung ist bekannt (vgl.
den Beitrag von Hampe & Petermann, in diesem Buch), dal3 krankheitsbezo-
gene Belastungen unterschiedlich verarbeitet werden konnen. Belastungen
werden abhéngig von personlichen oder familidren Ressourcen bewertet; so
kann ein Asthma-Anfall as Schicksal, Bedrohung oder Herausforderung erlebt
werden. Fir die Autoren steht die Entwicklung von krankheitsbedingten Ver-
haltensstérungen in einem deutlichen Zusammenhang mit klinischen, vor alem
aber mit Verlaufsmerkmalen der chronischen Krankheit.
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Schon Lazarus und Folkman (1984) unterscheiden zwischen problem- und
emotionsorientierten  Bewdltigungsstrategien. Bel der emotionsorientierten
Strategie reguliert der Petient vornehmlich seine Emotionen (Angst/Arger),
wdahrend bel ener problemorientierten Strategie eher Anstrengungen unter-
nommen werden, das streffauddsende Problem zu besaitigen. Ausschlaggebend
fir die Wahl der Bewdtigungsform ist der wahrgenommene Grad der Bedro-
hung: Je hoher die Bedrohung, desto héufiger kdnnen Panikreaktionen, Wut
oder Stuations- und Reaktionsvermeidung auftreten.

Fir Noeker und Petermann (1997 b) steht die Entwicklung von krankheitsbe-
dingten Verhdtensstorungen in einem deutlichen Zusammenhang mit dem Ver-
lauf der chronischen Krankheit. Von der Bewdltigung krankheitsbezogener
Aufgaben, die sich aus psychosoziaden Belastungen und altersentsprechenden
Entwicklungsaufgaben ergeben, hangt das Risko fir Verhdtensstérungen ab.

2.4 Behandlungsmoativation und Compliance

Patientenschulung will dazu beitragen, die Compliance des Patienten durch Ei-
genverantwortung zu erhdhen. Compliance kann ds die Bereitschal? des Petienten
verstanden werden, mit dem Arzt zu kooperieren (vgl. Weitengel et d., 1994).
Die konsequente und richtige Therapiedurchfiihrung, vor alem bel der vorbeu-
gend und entziindungshemmend wirksamen Dauertherapie, ist fir asthmakranke
Patienten eine wichtige Aufgabe, die dlerdings den Alltag und den Tagesrhythmus
mitbestimmen kann. Besonders bel der Wahrnehmung der momentanen Be-
schwerdefreiheit kann die Notwendigkeit fir eine konsequente Dauertherapie ver-
lorengehen. Die Therapie kann dann as ,,unnétig” und ,,belastend” empfunden
und entsprechend eingeschrénkt oder sogar ausgesetzt werden.

Den Eltern asthmakranker Kinder kommt bel der Herstellung und Aufrechter-
hatung der Compliance eine unterstiitzende Rolle zu. Sie missen enersaits
daflr sorgen, dald die Kinder die Therapie konsequent einhalten, andererseits
dazu beitragen, dald se Eigenverantwortlichkeit und Selbsténdigkeit im Um-
gang mit ihrer Erkrankung erlernen. Eine moglichst hohe Akzeptanz der me-
dikamentGsen Behandlung durch die Eltern ist hierfir eine zentrde Voraus-
setzung. Wesentlich fur die Mitwirkung der Eltern ist das Wissen und die
Erfahrung, dald die medikamenttse Behandlung ihrem Kind hilft. Grundlage
der Compliance ist die vertrauensvolle Arzt-Patient-Beziehung (Petermann,
1996) und die konsequente familidre Unterstiitzung des Kindes im Rahmen
eines Asthma-Managements.

2.5 Familidre Unterstiitzung des asthmakranken Kindes

Nach Petermann, Noeker und Bode (1987) ist die familire Unterstitzung fir
das chronisch kranke Kind zentra, wobel die famili&re Kommunikation durch
psychosozide Belastungen beeinflu® wird. Water (1996) befragte in einer
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Studie 104 Eltern asthmakranker Kinder unter anderem zu individuellen Bela-
stungsfaktoren und emotionalen Reaktionen. Auf die Frage, was die Eltern im
Zusammenhang mit dem Asthma des Kindes am meisten belastet, wurden ,,Ge-
danken an die Zukunft des Kindes* und ,,Angst* am héufigsten genannt. Bezogen
auf den akuten Asthma-Anfall gab jeder fiinfte Vater und jede vierte Mutter an,
mit Verunsicherung zu reagieren. Nach ihren eigenen Angaben zufolge reagiert
jede dritte Mutter und jeder fiinfte Vater auf den akuten AsthmaAnfal mit Angst.

Asthma-Management und kompetentes Krankheitsverhaten auf seiten des
Kindes steht in einem engen Zusammenhang mit familidren Interaktionsmu-
gern. Die Angst um das kranke Kind kann zum Dreh- und Angepunkt mas-
sver Erziehungsprobleme werden. Die Gratwanderung zwischen Unter- und
Uberforderung des Kindes spiet dabel eine entscheidende Rolle. Uberforde-
rungen des asthmakranken Kindes im Alltag kénnen entstehen, wenn krank-
heitsbedingte Einschrénkungen von den Eltern nicht respektiert werden. Erlebt
das Kind héufig diese Uberforderungsstuatlonm kann es mit extremem Riick-
zugsverhaten, aber auch aggressiv reagieren. Unterforderung in Form von
sarker Uberbehiitung und Verwohnung hingegen kann soziale Unsicherheit
und Angste bedingen bzw. verstarken.

Unter Umstnden nutzt ein verwohntes Kind seine ,,Krankenroll€’, um Auf-
merksamkeit zu ,erpressen” oder sich bestimmten Anforderungen zu entzie-
hen. Hieraus kdnnen komplexe, familidre ,,Erpresserspiele’ resultieren. Ein
weiterer Familienkonflikt kann aus einem negativen Interaktionsstil entstehen.
Noeker und Petermann (1997 b) beschreiben den Prozef3 der fehlgesteuerten
Hilfe (miscarried helping), der aus einer UbermaRigen Kontrolle und Uberwar
chung des Kindes resultiert und auf seiten des Kindes hautig die Compliance
reduziert. Die Konfliktsituation verscharft sich, wenn die Eltern ihrerseits mit
gesteigerten Erwartungen und Sanktionen reagieren. Ein negativer Kreidauf
beginnt, der zur Therapieverweigerung und einer massiven Familienkrise fuh-
ren kann.

2.6 Asthma-Management

Asthma-Management kann as die Summe unterschiedlicher Einstellungs- und

Verhatensweisen eines asthmakranken Petienten im Kontext der Krankheits-

bewdltigung angesehen werden (vgl. Warner et d., 1989). Ein eigenverant-

wortliches Bewdltigen des Asthmas gilt hierbel as langfristiges Ziel. Ein op-

timiertes Asthma-Managment setzt Verdnderungen in verschiedenen Bereichen

voraus. Von grof3er Bedeutung sind eine

® verbesserte Selbst- und Korperwahrnehmung,

@ angemessene Sdbstkontrolle,

® bessere Bewdltigung von Asthma-Anfallen,

® erhohte psychosozide Beastbarkeit und

® verbesserte Kooperation mit dem Arzt und dem medizinischen Persond
(vgl. Petermann, 1997).
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3 Praxis des Asthma-Verhatenstrainings (AVT)

Das Asthma-Verhatenstraining (Petermann et a., 1993) ist fir die Stationdre
und ambulante Betreuung konzipiert (vgl. Ubersicht in Tab. 1) und liegt fir
drel Altersgruppen vor (Vorschulkinder, Schulkinder im Alter von 8 his 14
Jahren und Jugendliche ab 15 Jahre); begleitend findet eine Elternschulung
datt. Die Tellnehmer werden von einem interdisziplindren Team (z.B. Arz,
Psychologe, Sporttherapeut) trainiert. Das Vorgehen umfald minimal acht Ein-
heiten a 1!/, Stunden (zuziiglich drei Einheiten 2 2 Stunden Elternschulung)
und findet in der Regel ein- bis zweima waochentlich statt. - Das Asthma-
Verhdtenstraining wurde auf der Basis strukturierter Verhaltenstrainings zur
Forderung sozia unsicherer bzw. aggressver Kinder und Jugendlicher entwik-
kelt (Petermann & Petermann, 1996 a; b, 1997).

Tabdle 1:
Stundenplan des Asthma-Verhatenstrainings mit Vorschulkindern

SitzungenThemen
Familiensitzung Einfuhrung und Diagnosestellung

. Gruppensitzung  Kennenlernen, Gruppenregeln und Entspannung
. Gruppensitzung  Peak-Flow-Messung und Physiologie der Atmung

. Elternschulung ~ Medizinische Grundlagen des Asthmas

. Gruppensitzung  Selbstwahrnehmung und Pathophysiologie
Gruppensitzung  Auddser
. Gruppensitzung  Medikamente und Medikamentenwirkung

. Elternschulung ~ Techniken der Krankheitsbewaltigung

. Gruppensitzung  Inhalation und Atemtherapie
. Gruppensitzung ~ Sport und Asthma
. Gruppensitzung  Freizeit und Asthma

. Elternschulung  Erziehung eines asthmakranken Kindes
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3.1 Elternschulung

Das Asthma-Verhaltenstraining bezieht die Bezugspersonen, insbesondere die
Eltern, ein. Nur durch eine gezielte und strukturierte Unterstitzung durch das
familigdre Umfeld kann es einem asthmakranken Kind gelingen, eigenverant-
wortlich und kompetent mit seiner Erkrankung umzugehen. Eltern benétigen,
wie ihr asthmakrankes Kind, Informationen sowie praktische und soziae Fer-
tigkeiten im Kontext des Asthma-Managements (vgl. Walter, 1996).

Fir die Elternschulung sind standardmatig drei zweistiindige Arbeitssitzungen,
die as Gruppensitzungen stattfinden, vorgesehen. Mit den Eltern werden an-
hand von Overhead-Folien, Postern, Arbeitsbl&tern und Videofilmen, beson-
ders aber durch individuelle Gespdche und Diskussionen

® medizinische Grundlagen des Asthmas,

@ Techniken der Bewdtigung des Asthmas und
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® Fragen der Erziehung eines asthmakranken Kindes

erarbeitet. Hierbel ist es wichtig, dal? die Eltern praktikable und umsetzbare
Handlungskompetenzen erwerben konnen. Zu vielen Inhaten der Elternschu-
lung bekommen die Eltern ausgearbeitete Informationsbroschiiren zum Nach-
lesen mit nach Hause. - Tabelle 2 stellt die wichtigsten Inhdte der Eltern-
Schulung kurz dar.

Tabdle 2:
Inhalte der Elternarbeit (vgl. Petermann et d., 1997)

A. Medizinische Grundlagen des Asthmas

e Wasist Asthma? e Welche Asthma-Auddser gibt es?
o Was passiert beim Asthma? e Welche Medikamente werden bel der Be-
o Wie stellt der Arzt Asthma fest? handlung eingesetzt?
e Wie verlauft Asthma langfristig? e Wie wirken diese Medikamente?
B. Techniken der Krankheitsbewaltigung
o Was versteht man unter Atemtherapie? e Wasist Anstrengungsasthma?
e Wie wendet man Dosier-Aerosole und In- e Wie kann man Anstrengungsasthma fest-
haliergeréte richtig an? stellen?
e Welche Atemhilfstechniken gibt es? e Wie kann man trotz Anstrengungsasthma
e Was macht man im Notfall? Sport treiben?
e Was versteht man unter Sporttherapie? e Welcher Sport niitzt, welcher schadet?
C. Erziehung eines asthmakranken Kindes
e Welche Mdglichkeiten der Unterstiitzung e Was muB3ich in der Wohnung beachten?
gibt es? e Welche Gefahren des Passivrauchens be-
e Welche Schwierigkeiten kénnen in Schule stehen fur ein asthmakrankes Kind?
und Freizeit auftreten? e Welche Erziehungsprobleme treten auf?

Wichtig ist, dal3 mdglichst beide Elternteile am Elterntraining teilnehmen, um
eine groldmagliche Ubereingimmung in der familidren Unterstiitzung zu er-
ziden. Die Elternschulung, an der bis zu zwdlf Personen teilnehmen, muf3 von
zwel Trainern durchgefiihrt werden, wobel der eine Trainer as Hauptverant-
wortlicher des Kindertrainings aus der Gruppenarbeit berichtet und eventuell
Videoausschnitte zeigt; der zweite Trainer sollte ein ds Ashma-Trainer aus-
gebildeter Arzt/Facharzt sein, der kompetent auf die medizinischen Fragen der
Eltern eingehen kann.

3.2 Ziele des Asthma-Verhaltenstrainings

Das AsthmaVerhdtenstraining (einschliefdich der Elternschulung) verfolgt als
Grobzidle die Verbesserung der familidren Unterstitzungsmadglichkeiten, die
Stérkung der Eigenverantwortung im Umgang mit dem Asthma sowie die For-
derung der soziden Integration des Asthmatikers. Aus diesen Zielen lassen
sch die folgenden Teilziele ableiten:

® Wissensvermittlung und Wahrnehmungsschulung,

@ emotionadle und kognitive Krankheitsverarbeitung,

® Selbstkontrolle,

® sozide Fertigkeiten sowie die
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e Bewdtigung von familidren Belastungen.

Wissensver mittlung und Wahrnehmungsschulung. Die Basis des Vorgehens
bilden die Wissensvermittiung und die Wahrnehmungsschulung. Patientenbe-
zogene Problemstellungen werden mittels einer ausfuhrlichen Diagnostik er-
hoben. Besonders wichtig ist es, frihere (mifjungene) Bewdtigungsversuche
zu erkennen und zu bearbeiten. Zidl ist es weiterhin, eine realistische Sicht
der individuellen Erkrankung zu vermitteln und die Wahrnehmung der Krank-
heitsbedingungen zu schérfen.

Hierbel geht es erstens um die Wahrnehmung der spezifischen Auddser (z. B.
Allergene, Infekte, unspezifische Reize, Rauchen und Bewegung oder Sport)
und zweitens um die frihzeitige Wahrnehmung von Atemnot und AsthmaAn-
falen. Ebenso bedeutsam ist die Wahrnehmung und Verarbeitung emotionaler
Reaktionen, wobei der famili&ren Unterstiitzung eine bedeutende Rolle zukommt.
Die Resktionen der Eltern auf das Krankheitserleben ihres Kindes sowie der
Umgang mit familidren Belastungen bilden zentrae Aspekte; sie konnen durch
mehr Wissen und eine geschérfte Wahrnehmung verbessert werden.

Was passiert beim Asthma?

Bronchialmuskulatur
verkrampft sich

Bronchialschieimhaout
schwillt an

Schleim
vermehrt und zéh

normal astmatisch

Copyright. Perermann, Walter, Kohl, Biberger.
Asthma-Verhaltenstraining fiir Kinder und Jugendliche, Quintessenz Verlag Minchen, 1993.

Abbildung 1:
Arbeitsblatt ,Was passiert beim Asthma?

Die Wissensvermittlung beschéftigt sich mit den Themen ,, Anatomie und Phy-
sologie’, ,,Pathophysiologie des Asthmas®, ,Klinik des Asthmas’, ,,Diagno-
stik”, ,, Auddser”, ,,Medikamente und deren Einnahme", ,,Prognose des Asth-
mas* und ,,Prémedikation bel korperlicher Betdtigung* (vgl. Abb. 1).
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Wie benurze ich mein Dosieracrosol?

1. Schutzkappe abnehmen

2. Schiitteln des Dosieraerosols

3. Ruhig ausatmen

4. Mundstick in den Mund nehmen

5. Ruhig und tief einatmen und gleichzeitig abdriicken

6. Luft mindestens 5 Sekunden anhalten

7. Ruhig ausatmen

Copyright: Perermann, Walter, Kéhl, Biberger.
Asthma-Verhaltenstraining fiir Kinder und Jugendliche, Quintessenz Verlag Minchen, 1993.

Abbildung 2:
Arbeitsblatt ,,Wie benutze ich mein Dosier-Aerosol 7
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Die Wissensvermittlung umfald praktische Verhatensiibungen; so zum Bei-
spiel die Handhabung verschiedener Inhaliergerdte (einschlieflich Dosier-Ae-
rosol und Inhalationshilfen). Eine stdndige Wiederholung der eingelibten Fer-
tigkeiten gibt Sicherheit im richtigen Umgang mit den Geréten, wobei sich
Eltern und Kind an enen rituaisierten Ablauf gewohnen sollen. Ein Beispie
hierfir ist folgender Ablauf:

Uber prufung der kérperlichen Befindlichkeit und Therapiedurchfiihrung

Selbstwahrnehmung der asthmatischen Situation,

Uberpriifung der asthmatischen Situation (z. B.: Peak-Flow-Messung),

ggf. Einnahme eines bronchiaerweiternden Medikaments,

ggf. Durchfiihrung einer atemerleichternden Korperstellung,

ggf. Durchfiihrung der Lippenbremse,

erneute Uberpriifung der asthmatischen Situation,

(ist keine Besserung eingetreten) Durchfiihrung des individuellen Notfallplans.

Nachdem die einzelnen Fertigkeiten wie zum Beispie die Selbstwahrnehmung,
die Benutzung des Doser-Aerosols, die richtige Durchfiihrung der atemer-
leichternden Kérperstellungen und die Lippenbremse eingelibt wurden, muid
das Kind oder der Jugendliche lernen, diese Fertigkeiten in seinem personli-
chen Alltag umzusetzen, das heil¥ entsprechende Rituale zu entwickeln. Die
verschiedenen Rollenspiele im AsthmaVerhdtenstraining stellen Alltagssitua-
tionen dar, wobel das Kind die Gelegenheit hat - mit Hilfestellung des Asth-
ma-Traners -, die entsprechenden Handlungen durchzufiihren und zu verin-
nerlichen. Als Beispiel fir die korrekte Benutzung des Dosier-Aerosols zeigt
Abbildung 2 das entsprechende Arbeitsblatt.

Emotionale und kognitive Krankheitsverarbeitung. Die Krankheitsakzep-
tanz wird hautig durch krankheitsbezogene Angste verhindert. Die Angste kon-
nen sich auf die medizinische Behandiung beziehen, wenn zum Beispiel eine
Cortison-Dauertherapie angezeigt ist. In der Studie von Walter (1996) gaben
Uber ein Drittel der befragten Eltern an, dald se Angst haben, wenn sie einen
drohenden Asthma-Anfall bei ihrem Kind bemerken. Als héufigste emotionale
Reaktionen der Kinder wurden von den Eltern algemeine Angste (26,9 %)
genannt, gefolgt von sozidlen und spezifischen Angsten mit jeweils 15,4 %.

Aus diesem Grund bildet ein wichtiger Baustein des Asthma-Verhaltenstrai-
nings die Unterstitzung bei der Bewdtigung unangemessener krankheitsbezo-
gener Emotionen. Die Schulung der einzelnen Medikamente orientiert sich an
deren Wirkungsprinzip und verdeutlicht eindrucksvoll die Notwendigkeit und
Bedeutsamkeit jedes einzelnen Medikaments. Dieses geschient im Asthma
Verhatenstraining auch anhand eines leicht versténdlichen und aufeinander
aufbauenden Symbolsystems. Anhand des Symbolsystems erkennt das Kind
die besondere entziindungshemmende Wirkung des inhdierbaren Cortisons
und kann Uber dieses neue Verstandnis Cortison eher akzeptieren. In der El-
ternschulung ist es wichtig, auch die Eltern von der Notwendigkeit und Wirk-
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Richrig Aufwarmen beim Sport

NUR wer sich aufwérmt, kann gute Leistungen bringen und einen Asthmaanfall vorbeugen.

Allgemeines Spezielles
Wir bringen unser Herz-Kreis- Wir dehnen unsere Muskeln,
laufsystem und die Atmung Sehnen und Bénder, um
allm&hlich auf Touren. Verletzungen vorzubeugen.
SEHEN und LAUFEN im WECHSEL GYMNASTIK

NICHT VERGESSEN !!!

Vor dem Aufwérmen vorbeugende Medikamente nehmen!

Copyright:: Petermann, Walter, Kéhl, Biberger
Asthma-Verhaltenstraining fiir Kinder und Jugendliche, Quintessenz Verlag Minchen, 1993.

Abbildung 3:
Arbeitshlatt ,,Richtig aufwérmen beim Sport”
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samkeit eines Cortison-Préparates zu Uberzeugen, damit auch diese dem Kind
gegenuber die Akzeptanz der Therapie und somit Sicherheit vermitteln kdnnen.

Innerhalb der Themenbereiche ,,Asthma und Freizeit*, ,,Asthma und Schul€’
sowie beim Thema ,,Arztbesuch* wird mit den Teilnehmern Uber eigene Er-
fahrungen, Erlebnisse, Kompetenzen aber auch Angste gesprochen. Die von
den Kindern genannten Angste werden vom Trainer aufgegriffen und thema
tisert. Gemeinsam mit dem Trainer sucht die Gruppe nach positiven, das heil}
angstreduzierenden Lésungen, die in einem darauf folgenden Rollenspidl aus-
probiert und eingelibt werden.

Sdbskontrolle und Asthma-Management. Neben differenziertem Wissen
und einer geschulten Wahrnehmungsfahigkeit gehort die Selbstkontrolle bel
der Durchfiihrung komplexer medizinischer Behandlungsmal3ahmen (Dauer-
therapie, Management akuter Krisen) zum Asthma-Management. Hierzu zéhit
die regemddge Einnahme der verordneten Medikamente ebenso wie die
selbstverantwortliche Gesundheits- und Therapiekontrolle (z. B. das regelmél3i-
ge Fuhren eines Peak-Flow-Protokolls). Im AsthmaVerhdtenstraining wird
durch Wissensvermittiung und Wahrnehmungsschulung gezielt auf eine pos-
tive Krankheitseinsicht und die Akzeptanz der Behandlungsmal3nahmen ein-
gewirkt; hierbei werden Selbstkontrollfahigkeiten eingelibt und verstérkt. Die
selbsténdige Durchfiihrung einer geregelten AsthmaTherapie setzt voraus, dald
der Petient das Einhalten von Regeln gelernt hat. Eine solche Selbstkontrolle
wird durch folgende Ubungen gefdrdert:
® T&liche Sdbsteinschdtzung der asthmatischen Situation,
® Fihren eines Peak-Flow-Protokolls mit Eintrag vor und nach Inhalation,
@ Durchfihrung und Uberprifung von Hausaufgaben und
@ gezidt verstérktes Verhadten innerhalb der Trainingsstunden und der Rol-
lenspiele.

Ein sehr redlitatsnahes Ubungsfeld fiir das Einiiben von Selbstkontrolle bilden
auch die Sportelemente des Asthma-Verhatenstrainings (vgl. Abb. 3).

Die Sportstunden sollen den krankheitsgerechten Umgang bei korperlicher Be-
tétigung (Aufwarmphase, Belastungsphase im submaximalen Bereich und Ab-
klingphase) vermitteln, das richtige Einsetzen der Medikamente beim Sport
verdeutlichen und den Nutzen von Atem- und Hilfstechniken im Sport (Na-
senatmung, Lippenbremse, aemerleichternde Korperstellungen) verstandlich
machen. Zudem soll ein kooperatives Verhaten im Wettstreit gefordert werden.
Hierzu ist, wie in den Ubrigen Trainingsstunden auch, eine klar strukturierte
Vorgehensweise notig. Das konsequente Verhdten - vor dlem aber auch das
Vorbildverhaten des AsthmaTrainers - kann besonders in diesen Stunden die
Weichen fir das Erlernen eines postives Selbstkontrollverhatens stellen.

Der Trainer achtet darauf, daf3 sich die Kinder zunéchst zu einer gemeinsamen
Runde zusammenfinden, die Peak-Flow-Messung durchfilhren und die Ergeb-
nisse ins Peak-How-Protokoll entragen; wenn nétig nehmen die Kinder ihr
entsprechendes Medikament (Pramedikation). Mit Hilfe eines Formblattes
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wird in der Gruppe erarbeitet, welche Medikamente bel sportlichen Betétigun-
gen Atembeschwerden vorbeugen und welche im Notfall wirken. Es folgt eine
Entspannungstibung in der Gruppe. Nach der Entspannungsiibung werden ge-
meinsam Ubungen zum algemeinen Aufwarmen durchgefiihrt, denen Ubungen
zum spezidlen Aufwérmen folgen. Die Wirksamkeit des Aufwéarmens wird
den Kindern anhand von Selbstwahrnehmungsiibungen und Peak-Flow-Mes-
sungen verdeutlicht. Es folgt die Belastungsphase anhand geeigneter Gruppen-
spiele. Die Abklingphase beginnt mit einer Kurzentspannung, aufgebaut nach
dem Prinzip ,,.Spannung - Entspannung‘. Die Lerninhete der Atemtherapie
(atemerleichternde Korperstellung, Lippenbremse, Bauch- und Flankenat-
mung) werden wiederholt und ihre Mdglichkeiten bei Atemnot besprochen.

Die Tellnehmer werden angehdten, die erlernten Techniken bei jeder korper-
lichen Betdtigung zu beachten und durchzufiihren. Sie erhaten ein Informa
tionsblatt fir den Sportlehrer, das sie alein oder mit Hilfe der Eltern mit ihrem
Sportlehrer besprechen sollen.

Soziale Fertigkeiten. Die bisherigen Trainingsnhdte waren eher durch eine
krankheitsbezogene Wissens- und Fertigkeitsvermittiung und darauf bezogene
Ubungen gekennzeichnet, die folgenden Trainingseinheiten bilden die Basis
fir das eigentliche ,,Verhdtengtraining“. Die Asthma-Management-Fertigkei-
ten sollen in den Kontext von Alltagssituationen eingebettet und im Rollenspiel
eingelibt werden. Hierbel geht es zwar auch um das wiederholte Eintiben von
krankheitsbezogenen Fertigkeiten, in erster Linie sollen jedoch sozide Fertig-
keiten im Umgang mit krankheitsbezogenen Anforderungen in Schule und
Freizeit (Abbau sozider Angst und Unsicherheit) geférdert werden. So ol
das Kind in die Lage versetzt werden, Uber das Asthma zu sprechen und in
bestimmten Situationen angemessen Forderungen durchzusetzen. Hierfir ste-
hen drei Gruppensitzungen mit den Themenschwerpunkten

e Arztbesuch,

® Asthma und Schule sowie

® Asthma und Freizeit zur Verfigung.

Fir Jugendliche kann das Thema ,,Berufswahl* aternativ zum Thema ,,Schu-
le" bearbeitet werden. Zudem kann das Thema ,,Asthma und Rauchen* bei
Bedarf in die einzelnen Themenbausteine eingefligt werden.

Anhand des Rollenspielthemas ,,Arztbesuch” soll das konkrete Vorgehen ver-
deutlicht werden. Zid dieser Sitzung ist, den Kindern den Sinn eines Arztbe-
suches und die Mdglichkeiten der Einflu3nahme auf den Ablauf zu erdffnen.
Im einzelnen werden folgende Inhalte bearbeitet:

Wissen: Ich kenne meine Krankheit!
Einstellung: Der Arzt ist ein Fachmann, der mir bei der Bewdatigung meiner Krankheit
helfen kann!

Wahrnehmung:  Ich kann dem Arzt genau beschreiben, wie es mir mit dem Asthma er-
gangen ist, was ich dagegen unternommen habe und wie es gewirkt hat!

Verhalten: Ich kann lernen, meinem Arzt gegentiber sicher aufzutreten!
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,,Beim Arzt -2

Ein Kind kommt zum Arzt in das Sprechzimmer. Der Arzt begrift das Kind, welches
allerdings die BegriiBung nur mirrisch erwidert. Der Arzt schaut in die Unterlagen und
stellt dann folgende Frage: ,Wie haben die neuen Medikamente bei dir gewirkt?* ,,Es
geht”, antwortet das Kind kurz. ,,Wann hast du sie denn immer eingenommen?“ ,Keine
Ahnung.“ Der Arzt versucht mehrmals zu erfahren, wie es dem Kind in den letzten
Wochen mit seinem Asthma ergangen ist und ob die neuen Medikamente eine
Verbesserung des Gesundheitszustandes bewirkt haben. Das Kind zeigt kein Interesse
und antwortet nur mit ,,Ja", ,,Nein“ oder ,,Weil3 nicht‘. Gegen Ende der Stunde fragt
las Kind den Arzt: ,,Darf ich jetzt gehen?”

Copyright: Petermann, Walter, Kohl, Biberger.
Asthma-Verhaltenstraining fiir Kinder und Jugendliche, Quintessenz Verlag Minchen, 1993

Abbildung 4:
Arbeitsblatt ,,Beim Arzt*

Nach der Peak-Flow-Messung, der Entspannungsiibung und dem Rickblick
auf die letzte Stunde beginnt das eigentliche Thema mit einem enleitenden
Gespréch Uber individuelle Erfahrungen im Rahmen von Arztbesuchen. Mit
Hilfe einer Flip-Chart werden die Meinungen der Teilnehmer zu den Fragen
,Was erwarte ich von meinem Arzt?’

»Was soll bei einem Arztbesuch erreicht werden?*

,Was macht ein Arzt?"

»Was benttigt ein Arzt, damit er mich gut behandeln kann?*

»Was mul3 ich wissen, damit ich meinen Arzt unterstiitzen kann?"

,Was sollte ich meinem Arzt Gber mich und mein Asthma mitteilen?”
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gesammelt und besprochen. Nach dieser ,,Meinungssammlung” wird eine Rol-
lenspielvorlage ,,Beim Arzt* gemeinsam gelesen (vgl. Abb. 4).

Die Gruppe bespricht das vorliegende Problem und sucht nach unterschiedli-
chen, positiven Losungen. Diese werden gesammelt und in einem Rollenspidl,
in dem ein Kind den Arzt, ein anderes Kind den Patienten spielt, redisert.
Das Rollenspiel wird mit Video aufgezeichnet und anschliefend in der Gruppe
angeschaut und besprochen. Es ist darauf zu achten, dal? ale Kinder die Mog-
lichkeit zum Rollenspid erhalten. Tabelle 3 verdeutlicht das Schema der Rol-
lenspiel stunden.

Tabdle 3:
Aufbau der Rollenspielstunden im AsthmaVerhaltenstraining

1. Gesprach Uber das Thema
- Eigene Erfahrungen mit dem Thema sammeln

2. Vorlesen des entsprechenden Arbeitsblattes

3. Gemeinsames Besprechen des Inhalts
- Genaue Wiedergabe des Inhdts
- Meinungen und Einstellungen zur Diskussion stellen

4. Losungen und Strategien erarbeiten
- Strategien erarbeiten, wie mit den Problemsituationen umgegangen werden kann
- Erwinschte und unerwiinschte Lésungen fir das Rollenspiel erarbeiten

5. Rollenspielphase
- Bestimmen der Spieler
- Erarbeiten des weiteren ,,Drehbuchs’
- Gedtalten der Szene
- Spiel mit Videoaufzeichnung

6. Reflexionsphase
- Gemeinsames Anschauen der Videoszene
- Reflexion der gespielten Szene
- Erarbeiten von Verhadtensaternativen

7. Gegebenenfalls Neufassung des Rollenspiels

Das Rollenspid bzw. das Nachahmen im Spiel steigert die Anschaulichkelt
der behandelten Inhalte und besitzt grofe Bedeutung fir soziade Lernprozesse.
Im Rollenspiel soll das Kind angemessenes Verhdten entwickeln, im Alltag
muf3 dann das im Rollenspie gelernte Verhdten gelibt werden (vgl. Abb. 5,
ein Arbeitsblatt aus dem Jugendlichen-Training zum Thema ,,Asthma und Fre-
zeit").

Die Elternschulung trégt dazu bei, das Interaktionsverhaten innerhalb der Fa-
milie zu verbessern. Sozide Regeln und Aufgaben in der Familie kénnen neu
Uberdacht und eventuell veréndert werden. Auch hier kdnnen kurze Rollen-
spielsequenzen zu unterschiedlichen Themen hilfreich fir die weitere Bear-
beitung des Themas sein. Allerdings sollten die Eitern freiwillig und ohne
Zwang zu Rollenspielen bereit sein.
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In der Disco

Lisa geht mit ihren Freundinnen in die Disco. Sie hat sich schon lange auf den Abend
gefreut. Als die Madchen an der Tanzflache stehen, sieht Lisa plétzlich ihren Schwarm
aus der Schule, den sie sich nie getraut hat anzusprechen. Sie fafit sich ein Herz und
l&chelt ihn schiichtern an.

Er lacht zurtick, kommt auf sie zu und I&dt sie auf ein Glas ein. Er fuhrt sie zu seinem
Tisch, im selben Moment spirt sie, dal? sie schlecht Luft bekommt.

Abbildung 5:
Arbeitsblatt ,,In der Disco*

Bewaltigung familiarer Belastungen. In der Elternschulung soll auf Erzie-
hungsfragen ebenso eingegangen werden wie auf Fragen der asthmabezoge-
nen, familidren Belastungen. Im einzelnen konnen krankheits- und behand-
lungsbezogene Themen angesprochen werden. So konnen algemeine und spe-
zifische Angste, Unsicherheit, Bewdltigungsprobleme oder Zukunftsperspek-
tiven des betroffenen Kindes thematisert werden. Den Eltern werden prakti-
sche Bewdltigungsstrategien aufgezeigt, mit denen sie eine angemessene fa
mili&re Unterstiitzung des asthmakranken Kindes mobilisieren kénnen. Ebenso
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wird geniigend Raum fir das Ansprechen familidrer Krisensituationen einge-
plant, wobel komplexe Problemlagen den Rahmen der Elternschulung spren-
gen wurden.

4 Evauation und neue Entwicklungen

Das AshmaVerhdtenstraining wurde in verschiedenen Settings, wie der
Langzeitrehabilitation (Kain, 1993; Walter et a., 1994) und fir Sommer-
Camps (Beys et d., 1993), evauiert. Es zeigen sich dabel folgende Effekte:
o Gedteigertes Wissen zum Thema ,, Asthma’; es zeigt sich eine signifikante
Verbesserung in den Bereichen Physiologie und Pathophysiologie, Asth-
ma-Auddser, Medikamentenwirkung und -einnahme und vorbeugende
Mal3nahmen,
@ vermehrtes Wissen Uber Asthma-Medikamente;
® ¢s lassen sich ggnifikante Verbesserungen in der Anwendung verschiede-
ner Techniken belegen (Doser-Aerosol, Lippenbremse und atemerleich-
ternde  Korperstellungen);
® be| asthmabezogenen Uberzeugungen zeigt sich deutlich, da3
die Anwendung der Lippenbremse und der atemerleichternden Korper-
sellungen be Atemnot hilfreich i,
- die regdméldige Einnahme der Medikamente die Kinder besser vor ei-
nem AsthmaAnfal schitzt,
- vorbeugende Mal3nahmen bei sportlicher Betétigung die Kinder vor Be-
schwerden wéhrend des Sports schiitzt und
- die regdméiige Peak-Flow-Messung fir die Kinder sehr hilfreich sein
kann.

Kain ( 1993) untersuchte die Effekte des AsthmaVerhdtenstrainings (AVT)
hingchtlich der asthmaspezifischen Selbstwirksamkeit und konnte in zwel
Gruppen (jeweils zehn Patienten) eine signifikante Verbesserung der asthma
spezifischen Selbstwirksamkeit feststellen. Innerhalb der Kontrollzeitréume, in
denen die Gruppen nicht geschult wurden, zeigten sich keine sgnifikanten
Verdnderungen der wahrgenommenen Selbstwirksamkeit. Diese Ergebnisse
lassen die Vermutung zu, dal3 sich die Effekte auf das AsthmaVerhatenstrai-
ning zurickfihren lassen (vgl. Kain, 1993, S. 135).

Zur Schulung von Eltern sehr junger asthmakranker Kinder stellen Petermann
et d. (1996) ein neues, familienbezogenes Interventionsprogramm vor, das
sch eng an den Bedirfnissen der betroffenen Eltern orientieren soll. Eine
frihzeitige Asthma-Prévention zielt auf eine interdisziplindre Zusammenarbeit
von Fachérzten, Péadiatern, Physiotherapeuten, Erziehern und AsthmaTrainern
ab. Petermann et a. (1997) diskutieren neue Schulungsstrategien, die ein zu-
standsspezifisches Asthma-Management anstreben. Die Autoren setzen hierfUr
adlerdings folgendes voraus:

® Altersspezifische und erprobte Schulungsmaterialien,
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e (be Kindern) den Einbezug der Eltern,

e® dn individualisertes Schulungsprogramm, das auf spezifische Probleme
(z.B. Fragen der Berufsfindung) und soziale bzw. kulturelle Spezifika der
Patienten eingeht, )

@ enen systematischen Einbezug niedergelassener Arzte und

e Kiriterien dartiber, wann und in welchem Umfang eine Nachschulung des
Patienten erfolgen soll.
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