Atemwegser krankungen

Udo Kaiser, Heike Lutke Fremann und Michael Schmitz

1 Grundlagen

1.1 Préavalenz

Exakte Angaben Uber die Haufigkeit des Asthma bronchiale in der Bevdlkerung
sind aufgrund einer uneinheitlichen Definition, unklarer diagnostischer Krite-
rien samt Verwendung der Begriffe Pravaenz und Inzidenz sowie regionaer
Unterschiede schwierig. In zahlreichen epidemiologischen Untersuchungen
wurde nachgewiesen, dal? die Asthma-Haufigkeit weltweit erheblichen Schwan-
kungen unterliegt. Die in der internationalen Literatur genannten Daten bezif-
fern die weltweite Prévalenz auf circa drei bis sechs Prozent der erwachsenen
Bevdlkerung; die Pravalenzrate bei Kindern und Jugendlichen wird mit acht bis
zwolf Prozent rund doppelt so hoch eingestuft. Die vorliegenden Studien
ergeben eine steigende Asthma-Haufigkeit.

Fir die Bundesrepublik liegen neue Ergebnisse zur Haufigkeit chronisch-
obstruktiver Atemwegserkrankungen aus verschiedenen Vergleichsstudien vor:

e Die sich aus der Vergleichsstudie Hamburg-Erfurt abzeichnende Tendenz
haufigerer asthmatischer und allergischer Erkrankungen im Westen
Deutschlands (vgl. Nowack, 1994) wird durch drei weitere, kirzlich durch-
gefiihrte Arbeiten bestétigt.

e Die Vergleichsstudie Munchen-Leipzig zeigt, dald Minchner Kinder wesent-
lich zahlreicher Heuschnupfen haben as Kinder in Leipzig (8,5% bzw.
2,4%) und sie zudem etwas haufiger an Asthma erkranken (9,3% bzw.
7,3%). Dagegen wurden Bronchitis-Symptome in Leipzig wesentlich haufi-
ger registriert (30,9% vs. 15,9%; vgl. Mutius et al., 1992).

e Ahnliche Tendenzen finden sich auch in den Studien von Kramer et al.
(1992) beim Vergleich von Kindern aus Nordrhein-Westfalen und Sach-
sen/Sachsen-Anhalt.

Diese unerwarteten Ergebnisse lassen offen, ob die “westlichen” Wohnverhalt-
nisse fir die Haufigkeitsunterschiede verantwortlich sind oder andere Faktoren



166 U. Kaiser, H. Litke Fremann & M. Schmitz

- wie Infekte in der Kindheit oder die Erndhrung - eine wesentliche Rolle
spielen. Als gesicherte Einflui¥faktoren auf die Prévaenz des Asthmas gelten:

Vorliegen einer Atopie,

Allergenexposition,

Faktoren der Innenraumbel iftung,
Passivrauchen (bei Kindern),

Urbanisierung (in Entwicklungsléandern) und
berufliche Schadstoffe.

Weitere, nicht empirisch gesicherte Risikofaktoren sind:

e AuRenluftschadstoffe,

® sozide Faktoren und

® das Ausmal} der Salzaufnahme (vgl. Nowack, 1994; Wettengel & Volmer,
1994).

1.2 Mortalitat

Die Mortalitétsangaben variieren weltweit zwischen Null und 0,008 Prozent.
1991 verstarben in Deutschland im Gebiet der alten Bundeslénder laut Toten-
schein 5182, in den neuen Bundedandern 1036 Menschen an Asthma bron-
chiale. Dies entspricht einer Mortalitétsrate von 0,0081 beziehungsweise
0,0065 Prozent. 1992 starben insgesamt 6025 Personen mit dieser Diagnose,
das heifdt ungefdhr alle eineinhalb Stunden verstirbt ein Bundesbirger an
Asthma. Obwohl Vergleiche mit anderen Landern aus unterschiedlichen Grin-
den mit Vorbehalt zu betrachten sind, zeigt sich, da3 die Sterblichkeitsrate in
Deutschland mehr als doppelt so hoch ist wie in England, Frankreich und
Italien. Es wird deutlich, da3 Asthma zu den héufigen monokausalen Todes
ursachen gezéhlt werden kann.

Aus der Literatur sind Faktoren bekannt, die entscheidenden Einflu auf den
Erkrankungsverlauf und den plétzlichen Tod von Asthma-Patienten haben (vgl.
Kaiser, 1994; Internationaler Konsensus-Bericht, 1993; National Ingtitute of
Health, 1991). Als kritische Altersgruppen gelten die Funf- bis 34jahrigen und
vor adlem die Patienten bis Anfang 20. Weitere Charakteristika dieser gefahr-
deten Gruppe sind:

e Krankenhausaufenthalte/notérztliche Behandlungen innerhalb des letzten
Jahres,

e cine laufende systemische Steroidmedikation oder kirzlicher Entzug von
systemischen Corticosteroiden,
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® [ntubation wegen Asthma,
® psychiatrische Erkrankungen oder psychosozidle Probleme sowie
® Non-Compliance hinsichtlich des Therapieplans.

Als gesicherte EinfluRgréfe auf die Mortditdt des Asthmas wird primér die
Unterschatzung der Erkrankung durch den Patienten, den Arzt und das soziale
Umfeld angesehen. Als weitere mdgliche Faktoren werden die Therapiege-
wohnheiten, Compliance-Probleme, Zunahme der Prévalenz und des Asth-
maschweregrades sowie die medizinische Versorgungsstruktur diskutiert (vgl.
Bergmann & Rubin, 1995; Nowack, 1994).

1.3 Geschlechterverteilung

Bel der Geschlechterverteilung zeigt sich anhand der Arzneimittelverordnun-
gen, dal3 mit 51,7% Manner Uberreprésentiert sind. Obwohl Frauen den grof3e-
ren Bevdlkerungsanteil stellen, entfallen auf sie nur 48,3% der Gesamtver-
ordnungen. Noch deutlicher ist dieser Unterschied fir die Altersklasse der
Funf- bis Elfjghrigen. Auf die Jungen entfdlt hier ein Anteil von 3,8%, auf die
Méadchen von zwel Prozent. Insgesamt lassen diese Daten den Schiul® zu, daf3
Asthma bei mannlichen Personen haufiger diagnostiziert und behandelt wird.

1.4 Krankheitsverlauf und -prognose

Hinsichtlich der Krankheitsprognose fuhrt Nolte (1989) aus, dal3 es bei einem
Teil der Betroffenen die Tendenz zur spontanen Besserung gibt; dies gilt vor
alem fur Kinder. Die Prognose wird wesentlich beeinfludt von dem:

® Zeitpunkt des Erkrankungsbeginns,
® Ausmal’d der atopischen Disposition,
e Schweregrad des Asthmas und

® von der Therapie.

Langzeituntersuchungen sprechen dafur, dal3 sich bei circa 30% der pédiatri-
schen Patienten die Beschwerden zurtickbilden. Bei mildem Asthma ist die Hei-
lungschance hoher (etwa 50%) als bei schwerem Asthma (etwa 20%). Ob die
Erkrankung im weiteren Lebensverlauf aufgrund einer eventuel fortbestehen-
den bronchiden Hyperreagibilitdt wiederum auftritt, kann mangels vorliegender
Zahlen nicht beantwortet werden - ist jedoch fir einen Teil der Betroffenen
anzunehmen (vgl. Lindemann, 1994). Fir den erwachsenen Asthmatiker sind
die Chancen einer Spontanremission gering (weniger as 20%). Der Verlauf
der Erkrankung héngt entscheidend von individuellen Faktoren und der
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Asthmaform ab, wobei vor alem Patienten mit einem Intrinsic-Asthma generell
die schlechtere Prognose haben.

1.5 Versorgungsstruktur und Kosten

Der volkswirtschaftliche Schaden durch Asthma bronchiale ist betrachtlich.
Wettengel und Volmer (1994) geben an, dal’ die jéhrlich entstehenden Kosten
dieser Erkrankung bei vorsichtiger Schéatzung in Deutschland circa 5,1 Milliar-
den DM betragen. Wirden die asthmabedingten Belastungen und Einschrén-
kungen der Lebensgualitét des Einzelnen in diese Kakulation einbezogen,
wurde sich dieser Betrag noch erhhen.

Obwohl sich eine Zunahme chronischer Atemwegserkrankungen abzeichnet,
die Kosten fir Volkswirtschaft und Betroffene immens sind und die Prognose
bei optimaer Behandlung durchaus gut ist, gibt der Stand der Pneumologie in
Deutschland Anla3 zur Besorgnis. Die Projektgruppe “Krankheiten der At-
mungsorgane” kommt im Abschluf3bericht der Reha-Kommission des Verban-
des Deutscher Rentenversicherungstrager (VDR) zu dem Ergebnis, dal3 fur den
Bereich pneumologischer Erkrankungen eine Versorgungs-, Weiterbildungs-
und Forschungsliicke zu verzeichnen ist. Die Statistiken der letzten Jahre
weisen auf:

® cinen starken Riickgang der Pneumologen als Arztegruppe,

e einen kontinuierlichen Abbau der ohnehin nicht ausreichenden Weiter-
bildungskapazitéten und

e eine ungiinstige Altersstruktur der pneumologisch tatigen Arzte im ambu-
lanten und stationéren Sektor, die einen weiteren Rickgang erwarten 183
(vgl. VDR, 1991).

Dies hat dazu gefiihrt, daid Patienten Uberwiegend in der Allgemeinpraxis be-
handelt werden. 1992 wurden fir Asthma-Patienten von 48900 Arzten Verord-
nungen ausgestellt, wobei folgende Fachdisziplinen beteiligt waren:

Praktiker und Allgemeinmediziner zu 65%,
Internisten zu 16%,

Padiater zu 13% und

Pneumologen zu 6%.

Durch die Komplexitét der Erkrankung erweist sich die fachérztliche Behand-
lung jedoch als notwendig. Eine Studie der Boston Consulting Group (1992)
bestétigt, dal3 von Spezialisten behandelte Asthma-Patienten signifikant besser
kontrolliert waren und unter geringeren Asthma-Symptomen litten. In diesem



Atemwegserkrankungen 169

Kontext ist die oft zu beobachtende Untermedikation von Bedeutung. Haufig
werden Patienten erstmalig wahrend eines stationéren pneumologischen Rehabi-
litationsverfahrens fachlich und angemessen versorgt.

1.6 Erklarungsmodele zur Entstehung und Aufrechterhaltung

Die Entstehung des Asthma bronchiale wird weiterhin kontrovers diskutiert. Je
nach theoretischem Zugang werden unterschiedliche Schwerpunkte gesetzt,
wobel die rein somatische beziehungsweise rein psychogenetische Sichtweise
als Extrempositionen wohl immer ihre Vertreter finden werden. Aus somati-
scher Sicht ruckt der chronisch-entziindliche Charakter der Erkrankung in den
Vordergrund. Es gilt inzwischen als gesichert, dal3 immunologische Entziin-
dungsreaktionen mit Ausschittung von Mediatoren eine Hyperreagibilitdt der
Atemwege hervorrufen konnen, die die Grundlage des Asthma bronchiale
darstellen (Chung, 1990). Hierbel ist davon auszugehen, dal3 eine genetische
Disposition zusammen mit einer Allergenexposition zur Sensibilisierung fuhrt,
auf deren Basis sich die Hyperreagibilitdt entwickeln kann. Als wichtigste
Trigger-Faktoren gelten:

Infekte,
Allergene,
korperliche Belastung,
zZirkadiane Rhythmik,
Umweltfaktoren,
Wetterbedingungen und
psychogene Faktoren.

Die friher haufig und kontrovers diskutierte Frage, ob Asthma bronchiae
psychogen sei, ist aus psychosomatischer Sicht falsch gestellt. Der psychosoma
tisch Tétige versucht, neben den korperlichen Faktoren auch die psychosozia-
len Auswirkungen einzubeziehen. Hierbei wird besonderen Wert auf die relati-
ve Bedeutung psychischer Faktoren fir die Entstehung und Aufrechterhaltung
der Erkrankung sowie deren Relevanz fir die Behandlung gelegt. Psychische
Faktoren sind zumindest bei der Ausldsung asthmatischer Beschwerden bedeut-
sam. Nolte (1989) weist hierbei auf die Rolle des vegetativen Nervensystems
hin. Seiner Auffassung nach ist aufgrund einer engen Verknipfung zwischen
Psyche, vegetativem Nervensystem und glatter Bronchialmuskulatur das auto-
nome Nervensystem - insbesondere Uber den Vagus - ein wichtiges pathogenes
Bindeglied, Uber das psychische Faktoren eine Erhéhung des Bronchia muskel-
tonus ausldsen konnen.



170 U. Kaiser. H. Litke Fremann & M. Schmitz

Unter Beriicksichtigung dieser Erklérungsansdtze wird heute das Asthma
bronchiale as polyétiologische Erkrankung verstanden, die hinsichtlich der
Pathogenese individuell verschieden ist (vgl. Nolte, 1989; Steinhausen, 1995).
Es findet eine Wechsedlwirkung zwischen jeweils individuell zu gewichtenden
genetischen, allergischen, Infekt- und psychosozialen Faktoren statt. Den
psychosozialen Faktoren kommt bei Entstehung, Aufrechterhaltung und vor
allem der Therapie eine besondere Bedeutung zu.

1.7 Klassifikation und Symptomatik

Eine Klassifizierung des Asthmas kann entweder nach der Atiologie oder der
klinischen Symptomatik und der Schwere der Atemwegsobstruktion erfolgen.
Friher wurde nach Ausldsefaktoren klassifiziert, heute primér gemald der
Asthma-Schwere (vgl. Tab. 1). Die Merkmale des Schweregrades in Tabelle 1
sind allgemein gehalten, aufgrund der ausgeprégten Variabilitat der Erkrankung
kann es zu Uberschneidungen kommen. Dariiber hinaus kann sich im Zeitver-
lauf die individuelle Charakteristik des Patienten andern. Eines oder mehrere
Merkmale konnen fir die Klassifikation eines bestimmten Schweregrades
vorhanden sein. Ein Patient sollte jeweils dem héchsten Schweregrad zugeord-
net werden, in dem das jeweilige Kriterium auftritt. Die minima notwendige
Therapie, durch die das Asthma kontrolliert wird, spiegelt den Schweregrad
der Erkrankung wider.

Das Leitsymptom des Asthmas ist die ausgeprégte Iebensbedrohliche Atemnot
des Patienten, die oft von giemenden und pfeifenden Atemgerauschen, Husten
und Auswurf begleitet wird. Obwohl es sich beim Asthma bronchiale um eine
vorwiegend exspiratorische Obstruktion handelt, haben viele Patienten das
Gefihl, zu wenig Luft zu bekommen. Die Atemwegsobstruktion kann hierbei
durch die Kontraktion der Bronchialmuskulatur (Bronchokonstriktion), eine
Odemattse Verdickung der Schleimhaut und/oder durch Schleimansammlungen
(Hypersekretion) in den Atemwegen verursacht sein.
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2 Grundlagen der Behandlung

2.1 Ziele

Eine Asthma-Therapie verfolgt nach den Vorgaben des Internationalen Konsen-
sus-Berichtes (1993) folgende Zidle:

Verringerung der Hyperreagibilitét,

Symptomfreiheit, insbesondere auch nachts,

Kontrollierbarkeit der AsthmaSymptome,

Vermeidung von asthmatischen Exazerbationen,

Normalitdt von Lungenfunktionswerten,

Erreichen von normaler korperlicher Aktivitét und Belastbarkeit,
Vermeidung von Therapienebenwirkungen,

Vermeidung einer irreversiblen obstruktiven Ventilationsstérung und
Vermeidung von Asthma-Todesfallen.

2.2 Interdisziplindres Vorgehen

Entsprechend der individuellen Atiologie, Verlaufe und Behandlungsziele
wurden in der stationdren medizinischen Rehabilitation interdisziplinére
Behandlungsansédtze entwicket, in denen der somatischen Diagnostik und
Therapie eine Schltsselfunktion zukommt. Konsens ist jedoch, dal3 diese
Primartherapie nur dann die angestrebte Wirkung erzielt, wenn individuell eine
Erganzung durch weitergehende Interventionen erfolgt, da psychosoziade Fakto-
ren bei der Krankheitsbewdtigung von zentraler Bedeutung sind. Das Thera
piemodell orientiert sich an den folgenden, miteinander verbundenen Schritten
(vgl. Internationaler Konsensus-Bericht, 1993):

e Schule den Patienten, um ein partnerschaftliches Konzept zur Behandlung
zu entwickeln,

o bestimme/kontrolliere den Schweregrad des Asthmas mit objektiven Daten

der Lungenfunktion:

o Staging: Feststellung des Schweregrades,

o Grading: Feststellung der Primérpathogenese und der relevanten Asth-
ma-unterformen,

vermeide oder kontrolliere Asthma-Aud Gser,

entwickle Behandlungspléne fur die Dauertherapie,

erstelle Plane fir die Behandlung von Exazerbationen und

sorge fur regelmdlige Verlaufskontrollen!
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2.3 Diagnostik

Basis jeder Behandlung ist eine grindliche medizinische Diagnostik. Bei der
Anamnese werden auch Informationen zur Familie sowie Aspekte der haudi-
chen und betrieblichen Umwelt erfragt. Schwerpunkt ist die Krankheitsge-
schichte bezogen auf Verlauf und bisherige Therapie. Bereits im Erstgespréch
muid versucht werden, relevante Auddser fur die individuellen Beschwerden
des Patienten herauszufinden.

Die korperliche Untersuchung bezieht primér die unterschiedlichen Bereiche
der Atmung ein. Sie mu3 so angelegt sein, dal3 zusétzliche Erkrankungen
erkannt werden. Die Allergiediagnostik dient zur Messung des gegebenen
Allergiepotentials. Unterschieden wird hierbei  zwischen:

® Sensibilisierung (Hauttest, IgE-Antikorper, Histaminausschiittung),
® Exposition (hdudliche Allergenmessung) und
® Kklinischer Aktualitét (Nasaltest, Ophthalmotest).

Zentraler Bestandteil der Diagnostik ist die Lungenfunktionsmessung. Mit ihr
[&3t sich sowohl der Asthma-Schweregrad als auch die Reaktion auf Therapeu-
tika abschadtzen. Neben der objektiven Eingangsdiagnostik dient sie auch zur
verldichen Therapieverlaufskontrolle,

Die Differentiaddiagnostik dient primér zum Ausschlul? oder zur Abgrenzung
von anderen Atemwegdeiden und sonstigen Erkrankungen. Hierbei kommen
vorwiegend:

® Rontgen-Thoraxaufnahmen,

® Schweil3test,

® Tuberkulintest,

® Blutbildbestimmung,

® Messung des a- 1 -Antitrypsin sowie der Immunglobuline im Serum

zur Anwendung (vgl. Nolte, 1989; Petro, 1994a; Schmitz & Menz, 1992).
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3 Therapieansitze

3.1 Medizinische Behandlung

Basierend auf den Ergebnissen der Diagnostik stehen dem Arzt zur Behandlung
diverse medizinische Therapieansdtze zur Verflgung. Diese beinhaten Aller-
genkarenz, Pharmakotherapie und gegebenenfalls eine Hyposensibilisierung.
Dartiber hinaus koénnen Therapieangebote anderer Berufsgruppen einbezogen
werden. Die korperliche Behandlung des Asthma bronchiale erfolgt in einer
kausalen Therapie. Nach Nolte (1989) steht an erster Stelle der Schutz des
hyperreaktiven Bronchialsystems vor unspezifischen und/oder spezifischen
Reizen. Dazu gehéren ein absolutes Rauchverbot sowie eine Expositions-
prophylaxe gegenuber Dampfen, Gasen, Stauben, thermischen Reizen und
bestimmten Formen korperlicher Belastung. Spezifische Reize sind in erster
Linie inhaative Allergene. Ist eine strikte Allergenkarenz moglich, sollte sie
unbedingt eingehdten werden; falls sie unmdglich ist, kann bei realistischen
Erfolgsaussichten eine spezifische Hyposensibilisierungsbehandlung erfolgen.

Fur das exogen-allergische Asthma wird die Allergenkarenz sowie in Einzel-
falen die spezifische Hyposensibilisierung als kausale Therapie angesehen.
Hauptbestandteil jeder Asthma-Behandlung ist die Pharmakotherapie. Fir die
Pharmakotherapie wurden individudle Stufenschemata zur Behandlung des
Dauerasthmas und der Asthma-Exazerbation entwickelt (vgl. Internationaler
Konsensus-Bericht, 1993). Die medikamentdse Therapie kann durch weitere
Behandlungsangebote erweitert werden, wobel dies von:

der Komplexitdt der Erkrankung,

den Einschrankungen des Patienten,

den medikamentdsen Nebenwirkungen sowie

den Zielen der medizinischen Rehabilitation abhangt.

Als unterstiitzende Therapieansétze gelten vor alem Angebote der physika-
lischen Therapie, der Diatetik sowie psychologische Behandlungsverjahren.

3.2 Physikalische Therapie

Die physikalische Therapie ist ein Grundbestandteil der pneumologischen
Rehabilitation. Unter diesem Begriff werden verschiedene Behandlungsformen
subsumiert, deren Gemeinsamkeit darin besteht, dald ein physikalischer Reiz im
Organismus eine Reaktion audést. Diese Vorgehensweisen sollen im weiteren
anhand der:



Atemwegserkrankungen 175

o Krankengymnastischen Atemtherapie sowie
® der Sport- und Bewegungstherapie illustriert werden.

3.2.1 Krankengymnastische Atemtherapie

Die Zide der krankengymnastischen Atemtherapie beziehen sich auf Hilfen bei
erschwerter Aus- und Einatmung, Hustenddmpfung und Minderung anfall-
audosender Reize. Prinzipien und krankengymnastische Techniken sind:

Unterstiitzung der Sekretmobilisation und Reinigungsvorgange,
Vermeiden oder Abschwéchen von unproduktivem Husten,

Hilfen bei erschwerter Atmung,

Angstminderung bei Atemnot,

Verbesserung von Atemmuskelkoordination und Atemmuskelkraft,
Verbesserung eingeschrankter Thoraxdehnbarkeit (Thoraxmobilisation),
Verbesserung der Belastungstoleranz sowie

Vermeidung schédigender Atemtypen (vgl. Siemon, 1994).

Die Methoden der Atemtherapie lassen sich unterscheiden in Selbsthilfetechni-
ken (z.B. Atem-, und Hustentechniken, Korperhaltungen) und Ubungen der
Einzelbehandlung (z.B. Lagerungsdrainage, Klopfmassagen) oder Gruppen-
therapie (Atemgymnastik, Inspirationsmuskeltraining; vgl. Ehrenberg et d.,
1990). Die beim Asthma bronchiale zusétzlich zur medikamentosen Behand-
lung angestrebte Angstminderung bei Atemnot wird unterstutzt durch:

Packegriffe am Thorax,
atemerleichternde Korperstellungen,
Weithalten verengter Bronchien,

Ausatmung mittels dosierter Lippenbremse und

Erweiterung der oberen Atemwege mitteds Gahnatmung (vgl. Siemon,
1994).

Zusétzlich kann durch Entspannungsiibungen sowie Wahrnehmung der Zwerch-
fellatmung mit Sprechtechniken die anfallsausliésende forcierte Ausatmung
vermieden werden. Unproduktiver Husten 183t sich durch Atemanhaten,
oberfléchliches Atmen und Anhusten gegen die Lippen lindern. Die Wirkung
der krankengymnastischen Atemtherapie |&3t sich bei alen obstruktiven Atem-
wegserkrankungen belegen. Wichtig ist jedoch, dal3 die Therapie moglichst
frilhzeitig beginnt und von funktionsorientierter Uberwachung und Therapiesin-
Stellung begleitet wird. Nur so kann sie zur Optimierung sekundérer und
tertidrer Rehabilitation beitragen und ihre Wirkung in einem integrierten
Vorsorge- und Behandlungskonzept entfalten.
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3.2.2 Sport- und Bewegungstherapie

Die Sport- und Bewegungstherapie hat in der pneumologischen Rehabilitation
eine zentrale Stellung (Franz, 1994; Lecheler, 1990; Rost, 1991; Schmitz,
1995a; Toenz, 1995). Zid ist, durch Sport und Bewegung die somatischen,
funktionalen und psychosoziden Folgen der Erkrankung zu lindern oder zu
Uberwinden. Vor dem Hintergrund einer vorhandenen koérperlichen Leistungs
einschrankung kann sich ohne therapeutische Interventionen beim Asthmatiker
ein chronisches Krankheits- und Schonverhalten mit erheblichen Einschrankun-
gen der Lebensqualitét verfestigen.

Ein asthmaspezifisches Bewegungs- und Sportprogramm setzt Techniken
voraus, die so gewdhit werden missen, dal? kein Asthma-Anfall ausgel6st wird
(Innenmoser, 1992). Nur wenn dies gewéhrleistet ist, wird ein Asthmatiker
aktiv und mit Freude teilnehmen. Folgende Zide werden angestrebt:

® Erlernen der richtigen Belastungsintensitét anhand von Peak-Flow- und
Pulskontrolle,

Verbesserung der Ateméquivalenz bei einer gegebenen Belastungsstufe,
Steigerung der Atemnotschwelle zu hoheren Belastungsstufen,
Dehnung verkirzter Muskelgruppen,

Kraftigung der Atemhilfsmuskulatur,

Abbau von Angst vor kérperlichen Belastungen und insgesamt

Forderung der Krankheitsverarbeitung.

Teilnahmevoraussetzung sind gezidlte Eingangsuntersuchungen, die den kar-
dio-pulmonalen und weitergehenden funktionalen Status erheben, den Aus
schluf? moglicher Kontraindikationen beinhalten und eine optimale medikamen-
tose Einstellung gewéahrleisten. Nach einer ausfihrlichen Eingangsdiagnostik
wird fUr jeden Patienten nach den Grundsétzen der medizinischen Trainingsleh-
re ein geeignetes Trainingsprogramm erstellt und unter fachlicher Anleitung
und Kontrolle durchgefihrt.

Korperliches Hohentraining wird auch bel Asthmatikern und chronischen
Bronchitikern erfolgreich eingesetzt (vgl. Lecheler, 1994; Schmitz, 1995b).
Die gunstigen Klimafaktoren bieten in Verbindung mit der medizinischen
Uberwachung optimale Voraussetzungen zur Durchfilhrung einer Sporttherapie.
Auch Patienten mit schwerer Einschrénkung ihrer korperlichen Leistungsfahig-
keit kénnen langsam an korperliche Belastungen herangeftihrt und individuell
gefordert werden. Unglnstige Einflisse (z.B. Reiz- und Allergenfaktoren)
kénnen ausgeschaltet, reduziert oder ginstig beeinflut werden (Lecheler,
1990). Durch die besondere Lebenssituation wahrend eines Klinikaufenthates
kann durch ein gezieltes und individualisiertes Programm die Einstellung zur
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Erkrankung verdndert und die kérperliche Verfassung der Patienten stabilisiert
werden. Gegen Ende der Rehabilitationsmalinahme werden mit dem Patienten
Erfahrungen und mdgliche Schwierigkeiten besprochen und gezielte, auf die
berufliche und sozidle Lebenssituation am Wohnort bezogene Mal3nahmen,
empfohlen.

3.3 Diatetik

Die Diatetik spidt vor alem in der Behandlung erndhrungsbedingter Erkran-
kungen eine Rolle. Adipositas hat bei Asthmatikern - teilweise bedingt durch
die langjahrige Einnahme von Corticosteroiden - eine besondere Bedeutung er-
langt. Adipositas wirkt atmungsbehindernd und belastet, bei vorhandener cor-
ticosteroidbedingter Osteoporose, zusétzlich Skelett und Muskeln. Neben der
allgemeinen Beratung liegen die Aufgaben der Didtetik in der speziellen Bera
tung bei Nahrungsmittelallergien und sonstigen erndhrungsbedingten Zusatz-
erkrankungen.

4 Verhaltensmedizinische |nterventionen

Trotz hoher Mortalitdts- und Morbiditétsraten beim Asthma bronchiale hat es
wenig Weiter- und Neuentwicklungen in der Diagnostik und Therapie gegeben.
Dies wird auf die unzureichende Einbeziehung des Patienten in die Planung,
Durchfiihrung und Erfolgskontrolle seiner Behandlung zurtickgefuhrt. Weitere
Probleme ergeben sich aus der Tatsache, dald neben objektiven Befunden auch
subjektive Empfindungen und Wahrnehmungen des Arztes und Patienten die
Basis fur therapeutische Mal3nahmen darstellen. Petro (1994b) nennt hieraus
resultierende mogliche Fehler in der Therapie, die fir den Krankheitsverlauf
von immenser Bedeutung sind:

e Im Vordergrund stehen unangemessene Verhatensweisen des Erkrankten in
ihrer Wechselwirkung zum Arzt, der Erkrankung und Therapie.

® Weitere mogliche Komplikationen entstehen in der Beziehung der Be-
handler zum Patienten sowie aus der Interaktion des sozidlen Umfeldes
zum Kranken.

Uberspitzt formuliert stellt das Asthma bronchiale somit nicht primar ein
medizinisches Problem dar; Verlauf und Prognose scheinen stark durch psychi-
sche Prozesse beeinfluld, die in Verbindung mit krankheitsbedingten Beastun-
gen durch soziae Folgeprobleme verstarkt werden konnen.
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4.1 Psychosoziale Aspekte chronischer Atemwegser krankungen

Wahrend anfangs die Diskussion um die Bedeutung psychosozider Faktoren
vorwiegend im Kontext der Atiologie gefiinrt wurde, riickten Mitte der 70er
spezifische Symptome, Beschwerden und Krankheitsfolgen in den Mittelpunkt
des Interesses. Die Forschung widmete sich vermehrt dem Leitsymptom Atem-
not, dessen Bewdltigung sowie den psychosoziaen Faktoren, denen auslGsende
und aufrechterhaltende Funktionen zugesprochen wurden. Die interdisziplinére
Sicht- und Behandlungsweise, die die multikausale Verflechtung unterschiedli-
cher Faktoren bei der Entstehung, der Behandlung und dem Verlauf einbezog,
gewann zunehmend an Bedeutung (vgl. Petermann, 1995; Steinhausen, 1995).

In zahlreichen Studien konnte die Bedeutung von Angst fir die Aufrecht-
erhatung des Asthmas nachgewiesen werden (vgl. Noeker, 1991): Besonders
bedeutsam sind krankheitsspezifische Angste (z.B. die Cortisonangst), die die
Compliance beeinflussen (vgl. Noeker & Petermann, 1995). Solche Ergebnisse
fuhrten dazu, dal3 man der Bewdtigung des Asthmas mehr Beachtung schenkte.
Das Wissen um die Bewdltigungsprozesse fordert einerseits das Verstandnis fir
den Patienten, andererseits besteht die Chance einer glinstigen therapeutischen
EinfluBnahme. Im Vordergrund missen die gezielte Beeinflussung negativer
Bewdtigungsmuster, der Aufbau neuer Selbstmanagementfahigkeiten, der
Selbstwirksamkeit sowie die Steigerung der Compliance stehen (vgl. Lechder
& Walter, 1995).

Zentral sind in diesem Zusammenhang die Fahigkeit zur Wahrnehmung von
Audldsern, die zu einer Bronchiaobstruktion fuhren, sowie der daraus folgen-
den korperlichen Symptome (Verénderung des Atemwegswiderstands, vegetati-
ve Symptome, Obstruktionsgerausche). Diese interozeptiv versplrten Be-
schwerden werden méglichen Verursachern zugeordnet. Die Fahigkeit des
Asthmatikers, Ausloser frihzeitig wahrzunehmen und angemessen darauf zu
reagieren, ist fir den Krankheitsverlauf von entscheidender Bedeutung. Durch
angemessene Verarbeitung und Handlung kdénnen asthmatische Episoden gin-
stig beeinflud oder verhindert sowie mdglichen Krankheitsfolgen entgegenge-
wirkt werden.

Abbildung 1 verdeutlicht, dal3 eine effektive Wahrnehmungsfahigkeit des Pa-
tienten eine fundierte und differenzierte Kenntnis algemeiner und personlicher
Ausldser sowie physiologischer und pathophysiologischer Vorgange voraus-
satzt. Dieses Wissen dient as Basis fir eine gelungene Umsetzung in Hand-
lungs- und Verhatensstrategien im Rahmen einer angemessenen Krankheits
bewaltigung.
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Bewertung

Krankheits-

bewiltigung

Handeln Korrigieren

Umsetzung in
gezieltes Handeln

/ Medizinische Information
- Wissen A

- -~
Bewertung Bewertung
Monitoring<€ > Attribution

Abbildung 1: Interaktionales Modell der Neubewertung: Monitoring, Attribution und
Handlung.

Es ist erforderlich, daid der Patient den Beschwerdeverlauf in Abhéngigkeit von
Krankheitsparametern und tatséchlich durchgefihrter Behandlung angemessen
beurteilen kann. Nach Noeker und Petermann (1995) wird die Selbstbeob-
achtung dadurch optimiert, dal3 der Zusammenhang zwischen einer korrekt und
stetig durchgefiihrten Behandlung und dem Beschwerdeverlauf nachvollzogen
werden kann. Die Selbstbeobachtung betrifft folgende Bereiche:

® Inhalationspraxis: Protokollierung der durchgefihrten Inhalation, insbeson-
dere bei Corticoiden,

® subjektives Beschwerde-Erleben: Angaben zu Atemnot/Anfalen auf der
Basis des erlebten Schweregrades,

® Peak-Flow-Werte als objektiviertes Mal} des Schweregrades der Symptoma
tik und

e subjektive Wahrnehmung von Befindlichkeitsstorungen: Ausmal? und mogli-
che Grunde (z.B. Infekt, Pollen, medikamentose Behandliung).

Neben einer Erinnerungshilfe zur Inhalationsdurchfiihrung konnen hierdurch
wertvolle Anhaltspunkte fur die Therapie gewonnen werden. RegelmaRige
Peak-Flow-Messungen mit vorheriger subjektiver Einschétzung der Befindlich-
keit fuhren as objektive Rickmeldung langfristig zu einer Verbesserung der
Wahrnehmung der bronchialen Obstruktion (vgl. Noeker & Petermann, 1995;
Silverman et a., 1990).

Die meisten Atemwegdeiden sind as chronische Erkrankungen einzustufen,
eine vollstdndige Heilung oder Beseitigung der Beschwerden ist oft nicht
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moglich. Daraus resultieren fir den Betroffenen und sein soziales Umfeld
haufig massive Krankheitsbelastungen und Einschrénkungen in verschiedenen
Lebensbereichen, die symptomverstérkend wirken kénnen. Weber-Falkensam-
mer (1992) nennt krankheitsbedingte subjektive Bedrohungen in den folgenden
Bereichen:

Korperliche Unversehrtheit und Wohlbefinden,

e Sdbstkonzept und Zukunftspléane,

e emotionales Gleichgewicht,

e sozide Rollen und Aktivitéten sowie

e Anpassungsprozesse aufgrund der medizinischen Behandiung.

In Untersuchungen zur Lebensqualitd wurden haufig Fragebtgen zu asth-
maspezifische Belastungen eingesetzt (vgl. Kaiser, 1994; Petermann & Berg-
mann, 1994).

4.2 Konsequenzen fur die Behandlung

Bel der arztlichen Aufnahmeuntersuchung ergeben sich durch die krankheits-
spezifische und soziale Anamnese erste Anhaltspunkte fir weitergehende
Interventionen. Dem Patienten sollten Fragen zu Krankheitsfolgen und -ver-
arbeitung, Mativation, Erwartungshaltung sowie Suchtverhaten und Ernéh-
rungsgewohnheiten gestellt werden. Es sollten ale Lebensumstande einbezogen
werden, um die Krankheit in den Zusammenhang der individudlen psychoso-
ziden Situation (Familienintegration, Lebensplanung, Unterstiitzung innerhalb
und aulerhab der Familie, Arbeitssituation, finanzielle Situation) zu stellen.
Die Umsetzung der genannten Inhalte in der ersten therapeutischen Begegnung
erfordert en hohes Ausmal® an fachlicher Qualifikation, Wissen lber Krank-
heitsverarbeitungsprozesse und Kenntnisse in Gespréchsfiihrung. Der Erstkon-
takt ist maldgebend fir die Qualitét der Arzt-Patient-Beziehung und den weite-
ren Behandlungsverlauf. Ein Patient wird eher Schwierigkeiten, Angste, Nach-
lassigkeiten und Unsicherheiten in der Therapie ansprechen, wenn er Vertrauen
Zu seinen Behandlern hat. Dies ist bei Asthma besonders wegen der héaufig
vorhandenen Cortisonangst von grofRer Relevanz. Neben den ausgefiihrten
Punkten sollten im Erstkontakt auch zentrale Aspekte der Selbstwahrnehmung,
-kontrolle und des Selbstmanagements erfaldt werden.

4.3 Psychologische Behandlungsmethoden

Verschiedene Studien weisen darauf hin, dal3 an der Entstehung von Asthma-
Anfallen Lernvorgange beteiligt sind. Entsprechend wird versucht, das Asthma
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durch verhatenstherapeutische Interventionen positiv zu beeinflussen. Es wer-
den operante Methoden und die systematische Desensibilisierung diskutiert
(vgl. Lecheler & Walter, 1995). Aufgrund des aus unserer Sicht geringen
Stellenwertes dieser Methoden beschrénken wir uns nachfolgend auf die Dar-
stellung unterschiedlicher Entspannungsverfahren. |hr Einsatz leitet sich aus
der Beobachtung ab, dald neben anderen Reizen starke Emotionen und ein
hohes Anspannungsniveau Asthma-Anfalle auslésen koénnen. Einen Uberblick
Uber die Wechselbeziehungen zwischen Asthma, Emotionen und Erregung
sowie den Einflul der Suggestion findet sich bei Isenberg, Lehrer und Hochron
(1992) sowie Petermann und Beys (1994).

Fur den Einsatz von Entspannungsverfahren spricht neben der direkten Reduk-
tion des Atemwegswiderstands die Tatsache, dal3 die Wahrnehmungs- und
Regulationsfahigkeit des Patienten gesteigert wird. Im Rahmen des Angst-
managements kann ein Entspannungsverfahren helfen, eéinem drohenden Anfall
entgegenzuwirken beziehungsweise sein Ausmal? zu mildern. Vorrangig kom-
men die Progressive Muskelrelaxation (PR), das Autogene Training (AT) und
Biofeedback-Methoden zum Einsatz.

Die Progressive Muskelrelaxation fuhrt durch die muskulére Entkrampfung der
Atemwege zu einer unmittelbaren Steigerung des Luftdurchflusses und somit zu
einer Erleichterung der Atmung. Hinzu kommt eine verbesserte Koérperwahr-
nehmungsfahigkeit. Das Autogene Training ermdglicht durch Autosuggestion
eine Selbstberuhigung und -regulierung autonomer Korperfunktionen. Fir den
Asthmatiker ist dabei die Atemformel besonders hilfreich, die - gegebenenfalls
kombiniert mit der Lippenbremse - eine passive Ausatmung erleichtert. Dar-
Uber hinaus konnen durch autosuggestive Formeln bestimmte Organe (z.B.
Luftréhre, Bronchien und Lunge) erwadrmt werden (Vaitl, 1993a). Autogenes
Training wird als sinnvolle Erganzung der medizinischen Behandlung aner-
kannt; es ist laut Vaitl (1993a) jedoch weiterhin unklar, welche Faktoren einen
positiven Behandlungserfolg bewirken.

Beim Biofeedback, das in verschiedenen Varianten existiert (vgl. Vaitl, 1993b),
schult der Asthmatiker die Kérperwahrnehmung, indem gelungene Modifikatio-
nen relevanter physiologischer Prozesse Uber akustische oder visuelle Signale
ruckgemeldet und verstérkt werden. Auf diese Weise kann relativ schnell eine
Selbstkontrolle aufgebaut und Entspannung erreicht werden. Kritisiert wird die
geringe Ubertragbarkeit dieser Effekte auf Alltagssituationen; der hohe appara-
tive Aufwand ist ein weiterer Kritikpunkt.



182 U. Kaiser, H. Litke Fremann & M. Schmitz

4.4 Patientenschulung in der pneumologischen Rehabilitation

Wesentlicher Bestandteil einer effektiven Langzeittherapie sind Schulungs-
programme. Im verhatensmedizinischen Behandlungsmodell chronischer Atem-
wegserkrankungen verbindet die Schulung primére medizinische Diagnostik,
die Pharmakotherapie und die unterstutzenden Therapieformen miteinander.
Die Deutsche Gesdllschaft fir Pneumologie (DGP) definiert die Patienten-
schulung, auch Patiententraining genannt, wie folgt: “Patiententraining bei
obstruktiven Atemwegserkrankungen ist die Gesamtheit aler Mal3nahmen, die
eine aktive Teilnahme des Patienten an der Bewadltigung seiner chronischen
Krankheit durch Uberwachen der Symptomatik und addguate Selbstanpassung
der Therapie an den jeweiligen Schweregrad der Erkrankung erméglichen. Die
Einbeziehung von Lebenspartnern/Familie hat sich als positiv erwiesen. Patien-
tentraining soll Uber eine Verhaltensdnderung zu einem ginstigeren Krankheits-
verlauf und erhohter Leistungsfahigkeit fuhren. Langfristig sollen Morbiditét
und Letalitét gesenkt und die Lebensqualitét gebessert werden” (DGP, 1995).

In Deutschland wurden verschiedene Schulungsprogramme fir erwachsene
Patienten entwickelt, die sich in den Rahmenbedingungen unterscheiden,
jedoch @hnliche Inhalte aufweisen. Fir den Akutbereich ist exemplarisch das
“Dusseldorfer ABUS-Programm”, fir die stationdre pneumologische Rehabili-
tation das “Bad Reichenhaler Modell des Patiententrainings’ zu nennen (vgl.
Petro, 1993; Petro et a., 1992; Worth, 1989). Auch fir die Behandlung von
Kindern und Jugendlichen liegen entsprechende Programme vor (vgl. Peter-
mann, Walter, Kéhl & Biberger, 1993; zusammenfassend Petermann, 1995).
Ziel aler Schulungsprogramme ist, durch:

e Vermittlung von Informationen und Hilfstechniken,
e Unterstiitzung der Wahrnehmung von Symptomausidsern sowie der Selbst-
wahrnehmung des aktuellen Befindens und

e der Vermittlung von Strategien fir ein angemessenes Krankheitsmanage-
ment

den Krankheitsverlauf positiv zu beeinflussen und Beastungen zu minimieren
(vgl. Tab. 2).
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5 Behandlungsmodell der Hochgebirgsklinik Davos Wolfgang

Das Behandlungsmodell beinhaltet neben der medizinischen Diagnostik und
Therapie zwei Grundpfeiler, die in enger Wechselwirkung stehen und die
primér medizinische Therapie erganzen (vgl. Tab. 3).

Tabelle 3: Davoser Behandlungsmodell.

Medizinische Diagnostik/Therapie
Therapieverlaufskontrolle
Patientenschulung Therapie/Anleitung

zur Selbsthilfe

A: Vortréage Rehabilitationspsychologie

e Wasist Asthma?

o AsthmaTherapie Physikalische

e Inhalationstherapie Therapie:

e Asthmaund Allergie Physiotherapie

e Asthmaund Infekt Sport- und Bewegungstherapie

e Cortison Balneologie

e Leben mit Asthma Inhalation

B: Basisseminare/Ubungen Diatetik

e Atemschulung

e Rund um’sInhaliergerét - Atemtech- Sozialmedizin

nik und Hygiene

e Peak-Flow und Dosieraerosol Beratungs-
Informations-

C: Seminare Zentrum

e Psyche und Asthma

e Sport und Asthma

e Roborierende Magnahmen (Abhér-

tungs- und Wasserbehandlung)

e Gesunde Ernghrung

D: Sonstiges

o Asthmathek

o Selbsthilfebibliothek

e Kontaktanschriften

Therapietransfer unter altéglichen Bedingungen im Rahmen der Freizeit- und Ergo-
therapie sowie durch Forderung und Unterstiitzung eigener Aktivitdten der Partner

Neben den fachspezifischen Therapieangeboten kommt der beruflichen Rehabi-
litation ein besonderer Stellenwert zu. In der sozialmedizinischen Begutachtung
wird die Wechselwirkung zwischen objektiven Krankheitsparametern, der
Berufs- und Arbeitsplatzsituation und dem subjektiven Erleben anaysiert.



Atemwegserkrankungen 185

Zentrale Frage ist, ob die berufliche Situation des Patienten mit seiner krank-
heitsbedingten Einschrankung der korperlichen Belastbarkeit und dem sozial-
medizinischen Leistungshild vereinbar ist und welche Manahmen (Berufs-
beratung, Arbeitsplatzwechsel oder -umgestaltung, Umschulung, Berentung)
bei Bedarf notwendig sind. Ergénzend wurde ein Beratungs-Informations-
Zentrum (B1Z) integriert, in dem die Ergebnisse der sozialmedizinischen
Beurteilung konsequent in einer individuellen Rehabilitations- und Sozialbera-
tung umgesetzt werden.

Bel der Weiterentwicklung bestehender Ansétze der Patientenschulung erschien
es notwendig, sowohl bekannte Merkmae von Risikogruppen as auch Erkennt-
nisse der Verhaltensmedizin und Bewdltigungsforschung miteinander zu verbin-
den (vgl. Kaiser, 1992). In Erweiterung anderer Schulungsansétze haben wir
uns daher fir en in den Klinikablauf integriertes Prozef3modell entschieden,
das in seinem Vorgehen auf einem fachspezifischen Bezugstherapeutensystem
aufbaut und sich aus vielen, eng kooperierenden Professionen (Sporttherapeu-
ten, Arzte, Balneologen, Ernshrungsberater, Physiotherapeuten, Psychologen
etc.) zusammensetzt (siehe auch Zielke in diesem Buch).

Die Verzahnung von Schulung und Therapie spiegelt sich auf der personellen
Ebene wider, das heild, die einzelnen Schulungsmodule werden von entspre-
chenden Fachkréften durchgefiihrt. Mit dieser Vorgehensweise sind eine Reihe
von Vortellen verbunden:

® Durch die gewonnene Schulungskapazitét bleiben die Angebote keinem
Patienten vorenthalten;

o die vidfdtigen Ebenen zur Forderung der Krankheitsverarbeitung werden
stérker berticksichtigt. Veranderte Verhaltensmuster kénnen bereits wahrend
des Aufenthats in ihrer Wirkung erfahren, hinsichtlich ihres Nutzens be-
wertet und alte Muster korrigiert werden;

® emotionale Haltungen gegeniber der Krankheit finden verstérkte Berlick-
sichtigung;

e die professionelle Vidfalt der Schulung steht im Einklang mit den ambulan-
ten Behandlungsmdglichkeiten und fordert somit den Transfer in den Alltag;

e das Fachwissen der unterschiedlichen Professionen wird in der Wechsdl-
wirkung zwischen Therapie und Schulung verstarkt genutzt.

Die Patientenschulung ist in eine fur alle verpflichtende Basisschulung und eine
erweiterte Schulung unterteilt. Bei der Aufnahme erhdt jeder Patient eine
schriftliche Erlauterung zu Inhalten und Zielen der Patientenschulung mit
einem entsprechenden Stundenplan. Im Aufnahmegespréch motiviert der Arzt
nochmals zur Teilnahme und Uberweist den Patienten bel Bedarf gezielt in die
unterschiedlichen Module. Als besonders wichtig hat sich eine grundlegende
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EinfUhrungsveranstaltung erwiesen. Neben dem Kennenlernen der Klinik und
ihrer Strukturen, der Vermittlung von Sinn und Organisation der unterschiedli-
chen Therapieelemente konnen erste Gruppenprozesse angeregt, die Behand-
lungsmotiviation gestérkt und Erwartungsangste abgebaut werden.

Das Wissen um die unterschiedlichen Facetten der Erkrankung (z.B. Atiologie,
Pathophysiologie, Auddser etc.) und die therapeutischen Moglichkeiten stellt
die Grundlage zur Krankheitsbewdltigung dar. Diesem Umstand tragen Basis-
vortrage durch Arzte und Psychologen Rechnung (vgl. Tab. 3). Einen weiteren
Schwerpunkt bilden die Bereiche Atemschulung, Peak-Flow-Meter/Dosieraero-
sole und apparative Inhalation. Durch Ubende Verfahren werden kognitive und
verhaltensbezogene Elemente integriert, die die Selbstwahrnehmung und das
Krankheitsmanagement erhohen, die affektive Verarbeitung fordern und eine
Umstrukturierung ungiinstiger Bewaltigungsstrategien einleiten.

Ergeben sich im Aufnahmegespréch oder bei der weiteren Behandlung offen-
sichtliche Defizite in sonstigen Bereichen (z.B. Asthma und Sport) werden die
Betroffenen in die entsprechenden Schulungsangebote Uberwiesen. Ansonsten
erfolgt die Tellnahme primé nach den Interessen der Patienten. Diese Vor-
gehensweise hat sich aus verschiedenen Griinden als vorteilhaft erwiesen,
wobel exemplarisch folgende Aspekte zu nennen sind:

® Interessen des Patienten kénnen geweckt oder gefordert und fir die weitere
Behandlung genutzt werden;

® Patienten werden von Beginn an in die Behandlung einbezogen und somit
als mindige Partner ernstgenommen;

e Moglichkeiten zur Weiterflihrung der vielfach als Hilfe zur Selbsthilfe
ausgerichteten Ansétze kénnen aufgezeigt und so eine aktive Mitarbeit der
Patienten gefordert werden und

® der Erfahrungsaustausch unter fachlicher Leitung bietet die Mdglichkelt,
bisherige Bewdltigungsstrategien zu hinterfragen und durch die weiterfiih-
renden Schulungs-, Ubungs- und Therapieansitze zu Korrigieren.

Die bisherigen Erfahrungen zeigen, dal? durch die Informationsvermittiung und
das Aufzeigen und Einiiben angemessener Verhaltensweisen Bewertungsprozes-
se in Gang gesetzt und Bewdtigungsstile verandert werden (vgl. Kaiser, 1995).
Die frihe Einbeziehung des Patienten in die Behandlung fordert die aktive
Therapiemitarbeit. Die genannten Bereiche der Patientenschulung werden noch
erganzt durch audiovisuelle Medien im Rahmen einer Asthmathek, einer
Selbsthilfebibliothek sowie durch Kontaktanschriften fur die ambulante Behand-
lung.
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Medizinische Rehabilitation bedeutet immer langfristige Besserung einer chro-
nischen Krankheit und ihrer Folgen. In der Konsequenz mussen Patienten
daher bereits wahrend des Klinikaufenthaltes die Umsetzbarkeit und Stabilitét
der angestrebten Ziele Uberprifen kénnen. Zu diesem Zweck sind Angebote
der Freizeit- und Ergotherapie in die Schulung integriert worden. Neben der
Forderung und Unterstlitzung eigener Aktivitdten bieten die Therapeuten
Sprechzeiten zur Klérung eventuell auftretender Probleme an. Zur Intensivie-
rung und Wiederholung bereits durchlaufener Therapie- und Beratungsangebote
werden Verhaltensdternativen fir das haudiche Umfeld erarbeitet und Thera
piemoglichkeiten im ambulanten Umfeld vermittelt.

6 Schluf¥folgerungen

Aufgrund des chronischen Krankheitsverlaufs mit einer massiven Bedrohung
der Vitalfunktionen, vielfaltigen krankheitsbedingten Einschrdnkungen und
Belastungen fur den Betroffenen und sein sozidles Umfeld sowie hoher volks-
wirtschaftlicher Kosten erfordert die Behandlung chronischer Atemwegserkran-
kungen Angebote im ambulanten, teilstationdren und stationdren Bereich. Der
Asthmatiker soll befahigt werden, mit seiner Erkrankung angemessenen um-
zugehen und trotz Behinderung seine Rolle in Beruf, Familie und Gesellschaft
weitestgehend  wahrzunehmen.

Rehabilitationskonzepte miissen in Erweiterung der Akutmedizin deshalb lang-
fristig angelegt werden und den Verlauf chronischer Erkrankungen berticksich-
tigen. Dies bedeutet, dal’3 sekundér- und tertiérpréventive Ansétze in die Be-
handlung integriert werden miissen. Daneben scheint es notwendig, die Lebens-
und Arbeitswelt ndher einzubeziehen. Grundvoraussetzung zur Bewéltigung
dieser Aufgaben ist eine interdisziplindre Zusammenarbeit - auch nach Beendi-
gung einer stationdren Rehabilitationsmalinahme. Als wesentliche Berufs-
gruppen sind zu nennen: Arzte, Psychologen, Sport-, Physio- und Atemthera-
peuten, Soziadarbeiter und Reha-Berater.

Vor diesem Hintergrund bietet die Verhatensmedizin in der Rehabilitation
Handlungskonzepte an, die im Vergleich zu kurzfristig ausgerichteten und
fachlich einseitigen Interventionen gréfzeren Erfolg versprechen. Voraussetzung
fur die Wirksamkeit dieses Ansatzes ist, dal3 die Behandlungszentren ihre
Strukturen entsprechend gestalten und Uber qualifizierte Mitarbeiter in den
genannten Fachdisziplinen verfugen. Auch wenn umfassende Nachweise noch
ausstehen, tragen verhaltensmedizinische Konzepte dazu bei, die verflgbaren
Mittel effizienter einzusetzen und langfristig zu Kostensenkungen beizutragen.
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In der Rehabilitation chronischer Atemwegserkrankungen bestehen dennoch
erhebliche Versorgungsdefizite, die neben strukturdlen Aspekten auch Qudifi-
kationsdefizite bei Therapeuten beinhalten. Neben der Unterversorgung durch
niedergelassene Pneumologen und entsprechende Zentren sind folgende Berel-
che zu optimieren (vgl. VDR, 1991):

Gestuftes System der Rehabilitation

e Durch unzureichende ambulante und teilstationdre Nachsorgeméglichkeiten
ist haufig der Effekt einer pneumologischen Rehabilitationsmalinahme in
Frage gestellt;

e erforderlich erscheinen der Aufbau geeigneter Strukturen, Abbau der
Hemmnisse durch die heterogenen Trager der Malinahmen sowie die Ver-
besserung der Aus-, Fort- und Weiterbildung der beteiligten Berufsgruppen.

Vorbereitung und Einleitung der Rehabilitation

® Die Inanspruchnahme von Anschluheilbehandlungen erscheint zu gering
und

e die Direkteinweisung zur Rehabilitation mufd starker ermdglicht werden.

Stationdre Rehabilitation

e Atemtherapie und Krankengymnastik: Es stehen zu wenig Krankengymna-
sten mit spezifischen Kenntnissen und Erfahrungen in der Rehabilitation zur
Verfugung. Die spezifischen Aus- und Fortbildungsmoglichkeiten sollten
verbessert und diese Angebote stérker in die Regelversorgung implementiert
werden.

e Sport- und Bewegungstherapie: Die Bedeutung dieser Angebote bei pneu-
mologischen Erkrankungen wird zwar zunehmend anerkannt, die Erarbel-
tung und Evaluation spezifischer Standards fir die stationare Rehabilitation
und die Nachsorge im Rahmen von ambulanten Asthmasportgruppen steht
jedoch noch aus (vgl. Schmitz, 1995b; Toenz, 1995)

Psychosoziale Aspekte

® Da Bedeutung psychosozialer Aspekte fur den Krankheitsverlauf sollte
durch eine bessere personelle Ausstattung und eine entsprechende Weiter-
gualifikation der beteiligten Berufsgruppen Rechnung getragen werden;

e die zentrale Rolle der Krankheitsverarbeitung (incl. der Patientenschulung)
mul3 im Rahmen der Aus- und Weiterbildung stérker beriicksichtigt werden;

e vor alem die in der Patientenschulung und der arbeits und sozialmedizi-
nischen Beratung vorhandenen Defizite missen unter Einbezug von Nach-
sorgemal3nahmen verringert werden;

e die Mdglichkeiten der psychosozialen Diagnostik sollten vermehrt genutzt
und zur Therapieplanung, -kontrolle und -evaluation herangezogen werden.
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Qualitatssicherung und Evaluation

e Im Bereich der pneumologischen Rehabilitationsforschung bestehen erhebli-
che Defizite, die durch Etablierung von Forschungsinstituten an den Rehabi-
litationskliniken mit universitdrer Kooperation reduziert werden konnten;

® durch zahlreichere Forschungsprojekte in Form prospektiver Studien kann
die Effektivitdt der Rehabilitationskonzepte Uberprift werden; gleiches gilt
fur die Evauation, Weiterentwicklung und Begleitforschung einzelner The-
rapieclemente (vgl. Kaiser, 1994; Kaiser & Schmitz, 1994).

® Defizite im Bereich der epidemiologischen Studien sind dringend zu beseiti-
gen und die Erkenntnisse fir praventive Mal3nahmen zu nutzen.

Literatur

Bergmann, K.-C. & Rubin 1.D. (1995). Compliance beim Asthma. In F. Petermann
(Hrsg.), Asthmaund Allergie (62-75). Gottingen: Hogrefe.

Boston Consulting Group (1992). Report on the cost of asthma and the impact of Severent
in eight country markets.

Chung, K.F. (1990). Mediators of bronchid hyperresponsiveness. Clinical and Experimen-
tal Allergy, 20, 453-458.

Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie (1995). Empfehlungen zum strukturierten Patienten-
training bei obstruktiven Atemwegserkrankungen (unverdffentlicht). 5. Entwurf.

Ehrenberg, H., Juckstock, K. & Witt, H. (1990). Techniken der Krankengymnastik. In H.
Thom (Hrsg.), Krankengymnastik. Band 1: Grundlagen, Techniken. Stuttgart: Thieme.

Franz, I. (1994). Empfehlungen zur Leitung ambulanter Lungengruppen. Deutscher Sport-
&rztebund gemeinsam mit der Deutschen Atemliga Deutsche Zeitschrift fur Sportmedi-
zin, 45, 72-79.

Innenmoser, J. (1992). Die Bedeutung von Bewegung, Spiel, Sport und Sporttherapie fir
Kinder wéhrend stationdrer Rehabilitationsmalinahmen in Fachklinken. Krankengymna-
stik, 44, 302-320.

Internationaler Konsensus-Bericht (1993). Zur Diagnose und Behandlung des Asthma
bronchidle. Pneumologie, Sonderheft 2, 47, 245-288.

Isenberg, SA., Lehrer, P.M. & Hochron, S. (1992). The effects of Suggestion and emo-
tional arousal on pulmonary function in asthma: A review and a hypothesis regarding
vaga mediation. Psychosomatic Medicine, 54, 192-216

Kaiser, U. (1995). Rahmenkonzeption der Studie zur Weiterentwicklung von Schulungen
fur Patienten mit chronischen Atemwegserkrankungen in der stationéren pneumol ogi-
schen Rehabilitation (unverdffentlicht). Davos: Hochgebirgsklinik Davos Wolfgang.

Kaiser U. (1994). Mglichkeiten und Grenzen der Rehabilitation chronischer Atemwegs-
erkrankungen. Frankfurt: Verlag fur akademische Schriften.

Kaiser, U. (1992). Entwicklung einer integrativen Patientenschulung im Rahmen stationérer
Rehahilitationsverfahren. Projektskizze der Patientenschulung in der Hochgebirgsklinik
(unverdffentlicht). Davos: Hochgebirgsklinik Davos Wolfgang.

Kaiser, U., Muthny, F.A. & Schmitz, M. (1995). Psychosoziale Belastungen und Krank-
heitsverarbeitung bei chronischen Atemwegserkrankungen und deren Bedeutung fir die
Behandlung in der stationdren Rehabilitation (in Vorbereitung).



190 U. Kaser, H. Litke Fremann & M. Schmitz

Kaiser, U. & Schmitz, M. (1994). Qualitétssicherung in der stationdren Rehabilitation -
Erste Erfahrungen mit einem neuentwickelten Instrument. Atemwegs- und Lungen-
krankheiten, 20, 2. Supplementheft, 190-202.

Kramer, U., Altus, C., Behrendt, H., Dolgner, R., Gutsmuths, J.F., Hille, J., Hinrichs, J.,
Mangold, M., Paetz, B., Ranft, U., Répke, H., Teichmann, S., Willer, H.J. & Schlip-
koter, H.W. (1992). Epidemiologische Untersuchungen zur Auswirkung der Luftver-
schmutzung auf die Gesundheit von Schulanféngern. Forum Stédte Hygiene, 43, 82.

Lecheler, J. (Hrsg.) (1990). Bewegung und Sport bei Asthma bronchiae. Koéln: Echo
Verlag.

Lecheler, J. & Walter, H.-J. (1995). Asthmakranke Kinder und Jugendliche: Medizinische
Grundlagen und verhaltensmedizinische Interventionen (22-59). In F. Petermann (Hrsg.),
Asthmaund Allergie. Gottingen: Hogrefe.

Lecheler, J. (1994). Klimatherapie: Hochgebirge. In W. Petro (Hrsg.), Pneumologische
Pravention und Rehabilitation. Ziele, Methoden, Ergebnisse (405-413). Berlin: Springer.

Lindemann, H. (1994). Epidemiologie von Lungenkrankheiten im Kindesalter. In W. Petro
(Hrsg.), Pneumologische Pravention und Rehabilitation. Ziele, Methoden, Ergebnisse
(67-69). Berlin: Springer.

Mutius, E. v., Fritzsch, C., Weiland, SK., Rdll, G. & Magnussen, H. (1992). Prevalence
of asthma and dlergic disorders among children in united Germany: A descriptive
comparison. British Medical Journal, 305, 1395.

National Ingtitute of Health (1991). Guidelines for the diagnosis and management of Asth-
ma. NIH: Bethesda/MD.

Noeker, M. (1991). Subjektive Beschwerden und Belastungen bel Asthma bronchiale im
Kindes- und Jugendalter. Frankfurt: Lang.

Noeker, M. & Petermann, F. (1995). Behandlungsmotivation bei Asthma: Determinanten
und Optimierung im Kontext der Corticoidtherapie. In F. Petermann (Hrsg.), Asthma
und Allergie (77-101). Gottingen: Hogrefe.

Nolte, D. (1989). Asthma. Das Krankheitshild. Der Asthmapatient. Die Therapie. Min-
chen: Urban & Schwarzenberg.

Nowack, D. (1994). Epidemiologie der obstruktiven Atemwegserkrankungen. In W. Petro
(Hrsg.), Pneumologische Pravention und Rehabilitation. Ziele, Methoden, Ergebnisse
(70-84). Berlin: Springer.

Petermann, F. (Hrsg.) (1995). Asthma und Allergie. Gottingen: Hogrefe.

Petermann, F. & Bergmann, K.-C. (Hrsg.) (1994). Lebensqualitét und Asthma. Minchen:
Quintessenz.

Petermann, F. & Beys, M. (1994). Asthma bronchiale. In F. Petermann & D. Vaitl
(Hrsg.), Handbuch der Entspannungsverfahren, Band Il: Anwendungen (131-148).
Weinheim: Psychologie Verlags Union.

Petermann, F., Walter, H.J., Kohl, C. & Biberger, A. (1993). Asthma-Verhaltenstraining
mit Kindern und Jugendlichen. Minchen: Quintessenz.

Petro, W. (Hrsg.) (1994a). Pneumologische Préavention und Rehabilitation. Ziele, Metho-
den, Ergebnisse. Berlin: Springer.

Petro, W. (1994b). Fehler in der Therapie obstruktiver Atemwegserkrankungen. In W.
Petro (Hrsg.), Pneumologische Préavention und Rehabilitation. Ziele, Methoden, Ergeb-
nisse (356-368). Berlin: Springer.

Petro, W. (1993). Patiententraining bei obstruktiven Atemwegserkrankungen - die Situation
in Deutschland. Pneumologie, 47, 26-29.

Petro, W., Prittwitz, M., Betz, H.P., Lauber, B., Netzer, N., Holldnder, P. & Randels-
hofer, W. (1992). Bad Reichenhaller Modell des Patiententrainings Asthma, Bronchitis,



Atemwegserkrankungen 191

Emphysem - 5 Jahre Erfahrung in der pneumologischen Rehabilitation. Atemwegs- und
Lungenkrankheiten, 18, 194-201.

Rosa, Chr. (1992). Krankheitsverarbeitung bel Patienten mit chronischen Atemwegserkran-
kungen. Freiburg: Unverdffentlichte Diplomarbeit.

Rost, R. (1991). Sport- und Bewegungstherapie bei inneren Krankheiten (109-117). Kdln:
Deutscher Arzte Verlag.

Schmitz, M. (19954). Standards der Sport- und Bewegungstherapie bei Patienten mit ob-
struktiven Atemwegserkrankungen. Zusammenfassung des Workshops der Hochgebirgs-
klinik Davos Wolfgang, Februar 1995 (unverdffentlicht). Davos: Hochgebirgsklinik
Davos Wolfgang.

Schmitz, M. (1995b). Der Standort - Klima und Umwelt. In Stiftung Deutsche Hochgebirgs-
klinik (Hrsg.), Klinikkonzept. Davos: Stiftung Deutsche Hochgebirgsklinik.

Schmitz, M. & Menz, G. (Hrsg.)(1992). Asthma-Management. 2. Davoser Diagnostik- und
Therapiekurs, 24.-27. Mérz 1991. Atemwegs- und Lungenkrankheiten, 18, 1. Supp-
lementheft.

Siemon, G. (1994). Inhalte und Erfolge. In W. Petro (Hrsg.), Pneumologische Pravention
und Rehabilitation. Ziele, Methoden, Ergebnisse (387-395). Berlin: Springer.

Silverman, B., James, C., Misra, S., Schneider, A.T. & Chiaramonte, L.T. (1990).
Training perception of acute airflow obstruction. Annals of Allergy, 64, 373-375.

Steinhausen, H.-C. (1995). Psychosomatische Stérungen. In F. Petermann (Hrsg.), Lehr-
buch der Klinischen Kinderpsychologie. Gottingen: Hogrefe.

Toenz, A. (1995). Der Stellenwert der Sport- und Bewegungstherapie bei Erwachsenenin
der stationéren pneumologischen Rehabilitation. Rahmenkonzeption einer Evaluations-
studie (unverdffentlicht). Davos: Hochgebirgsklinik Davos Wolfgang.

Vaitl, D. (19934). Autogenes Training. In D. Vaitl & F. Petermann (Hrsg.), Handbuch der
Entspannungsverfahren, Band 1. Grundlagen und Methoden (167-206). Weinheim:
Psychologie Verlags Union.

Vaitl, D. (1993b). Biofeedback. In D. Vaitl & F. Petermann (Hrsg.), Handbuch der Ent-
spannungsverfahren, Band 1: Grundlagen und Methoden (272-315). Weinheim: Psycho-
logie Verlags Union.

VDR (Hrsg.) (1991). Kommission zur Weiterentwicklung der Rehabilitation in der gesetzli-
chen Rentenversicherung. Abschlufberichte - Band I1l: Arbeitsbereich “Rehabilitations-
konzepte” (Teilband 2). Frankfurt: VDR.

Weber-Falkensammer, H. (1992). Psychologische Interventionen in der Rehabilitation. In H.
Weber-Falkensammer (Hrsg.), Psychologische Therapieansétze in der Rehabilitation
(11-22). Stuttgart: Fischer.

Wettengel, R. & Volmer, T. (1994). Asthma: Medizinische und 6konomische Bedeutung
einer Volkskrankheit. Stuttgart: Rupp.

Worth, H. (1989). Patientenschulung in der Therapie des Asthma bronchiale. Fortschritte
der Medizin, 107, 631-635.



	Titelei
	Inhalt
	Atemwegserkrankungen
	1 Grundlagen
	2 Grundlagen der Behandlung
	3 Therapieansätze
	4 Verhaltensmedizinische Interventionen
	5 Behandlungsmodell der Hochgebirgsklinik Davos Wolfgang
	6 Schlußfolgerungen
	Literatur

