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Wenn im Frihjahr die Pollen angreifen

Die Fruihjahrszeit bietet fur alle Patienten mit einer

Allergie gegen Baum- oder Graserpollen einige Besonderheiten.

Heuschnupfen und Asthma

Viele Patienten, die unter einem so genannten Heu-
schnupfen leiden, wissen nicht, dass sie auch ein Asthma
haben. Wir kdnnen davon ausgehen, dass ca. 30% aller
Patienten mit einem Heuschnupfen im Laufe ihres Le-
bens ein Asthma entwickeln, d.h. den so genannten Eta-
genwechsel durchmachen. Und doch wird an diesen
Etagenwechsel viel zu selten gedacht, ganz einfach, weil
die Symptome nicht immer typisch fur ein Asthma sind.
Sehr héaufig deutet nur ein trockener Husten auf das
Asthma hin und Luftnot fehlt! Viele ,Heuschnupfenpa-
tienten® wissen deswegen leider nicht, dass der Etagen-
wechsel bereits erfolgt ist, und sie an der Kombination
Heuschnupfen und Asthma erkrankt sind.

1. das periodische Asthma, friiher saisonales Asthma
(zeitlich begrenztes Asthma)
2. das ganzjahrige (perenniale) Asthma
3. das perenniale Asthma mit periodischer Ver-
schlechterung als ,Kombination* aus 1 und 2.
Das ganzjahrige, eher gleichformig verlaufende Asthma
ist fur unsere Betrachtungen in diesem Beitrag unin-
teressant. Wird bei dieser Form des Asthmas die Thera-
pie mit den richtigen Medikamenten und in der
richtigen Dosis regelmé&f3ig und korrekt durchgefuhrt,
wird dieser Asthmatiker in der Regel keine Beschwerden
versplren mussen und ein Leben ohne Einschrankungen
flhren kdnnen.
Besonderes Interesse sollte aber dem periodischen und

Die meisten Patienten umschreiben die Hinweise auf ihr
Asthma, ndmlich Piepsen, Husten oder sogar leichte
Luftnot, als ,allergischen Husten® oder bezeichnen sie
einfach als ,Allergie”. Husten oder Luftnot in den friihen
Morgenstunden oder unter oder nach Belastung bei
einer bekannten Allergie kann der entscheidende Hin-
weis auf ein gleichzeitig vorliegendes Asthma sein; sol-
che Symptome schreien nach Abklarung und
Behandlung. Heuschnupfen ist eine intensive Bel&sti-
gung, Asthma dagegen kann bedrohlich, ja sogar le-
bensbedrohlich sein!

Bekanntes Asthma und Frihjahr

Fir Menschen mit einem allergischen Asthma wird diese
Zeit immer wieder zur Problemzeit. Beim Asthma unter-
scheiden wir - vom Verlauf her gesehen - drei Formen:

dem ganzjéhrigen Asthma mit periodischer Verschlech-
terung gewidmet werden.

Das periodische Asthma

Wie bereits erwahnt, wird diese Form des Asthmas bei
vielen Patienten nicht diagnostiziert und daher auch
nicht behandelt, weil der Patient die Beschwerden nicht
als asthmatisch erkennt und anerkennt und / oder der
behandelnde Arzt die Krankheit nicht erkennt.

Das junge, von seiner Mutter begleitete Madchen klagte
beim ersten Besuch, seit kurzer Zeit unter Luftnot zu
leiden. Die Verdachtsdiagnose eines Asthmas ist schnell
gestellt. Der Vater ist Asthmatiker und die altere Schwe-
ster geht regelméaRig zur Hyposensibilisierung zu einem
Allergologen (Hautarzt). Der Allergologe habe die
Schwester auch nach Husten oder Piepsen gefragt, was
fir die Zeit der Allergiesaison bejaht wurde. Der Kom-
mentar des Kollegen, ,, das grenzt an Asthma“
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Das grenzt nicht an Asthma, das ist Asthma!

Die genannten Symptome schreien férmlich nach einer
korrekten Asthmatherapie! Zu jeder Zeit kann sich hier ex-
plosionsartig ein lebensbedrohliches Ereignis entwickeln!
Die Schauspielerin Charlotte Coleman, bekannt gewor-
den durch den Film ,Vier Hochzeiten und ein Todesfall*
mit Hugh Grant, verstarb 2003 innerhalb von 20 Minu-
ten in einem Londoner Hotel an einem Asthmaanfall.
Mit ziemlich groRer Wahrscheinlichkeit hétte dieser To-
desfall verhindert werden kénnen. Sollte Frau Coleman
nicht zu den extrem seltenen sehr schwerbetroffenen
Asthmatikern gehort haben, kann als Grund fiir das tod-
liche Ereignis nur eine unzureichende antientziindliche
Basistherapie — nicht verordnet / nicht oder nicht korrekt
durchgefuhrt — angenommen werden!

Viele Patienten mit einem allergischen Asthma werden
nur zur Hochzeit ihrer Allergiebelastung asthmatisch.
Versplren diese Patienten aullerhalb dieser Zeit keine
Beschwerden, muss aufRerhalb ihrer Saison selbstver-
sténdlich auch keine Therapie erfolgen.

Z&hlen diese Patienten aulRerhalb ihrer Saison aber zur
Gruppe der Patienten mit einem leichten, nicht standig
auftretenden (intermittierenden) Asthma, gelten andere
Empfehlungen. Diese Patienten durfen allerdings nur
selten Beschwerden haben, d.h. weniger als ein Mal am
Tag und zwei Mal in der Nacht pro Monat mit nur kurz
andauernden Verschlechterungen. Gemal den Empfeh-
lungen der Experten inhalieren diese Patienten aus-
schlieBlich zum Abfangen der seltenen Beschwerden
einen kurz wirkenden Bronchodilatator ( Medikament
zu Erweiterung der Bronchien). In einem solchen Fall
gehen wir eigentlich einen ,faulen® Kompromiss ein.
Denn wir missen davon ausgehen, dass die asthmati-
sche Entziindung in der Schleimhaut der Atemwege
ganzjahrig vorhanden ist, aber nur zum Zeitpunkt der
intensiven Allergenbelastung so stark zunimmt, dass sie
zu spurbaren Beschwerden flihrt. Diese Patienten wiir-
den aus diesem Grund auch kaum dazu zu bewegen sein,

eine tégliche Therapie ganzjahrig durchzufiihren, wo
sich ihre Beschwerden doch auf einen begrenzten Zeit-
punkt beschranken.

Zur Zeit ihres periodisch auftretenden Asthmas muss
dann aber eine regelméaRige Behandlung erfolgen, die
gewdbhrleistet, dass die asthmatische Entzindung aus-
reichend eingedammt wird.

Diese Vorgehensweise ist nur gerechtfertigt, wenn wir si-
cher sind, dass das Asthma in der ,beschwerdefreien” Zeit
auch wirklich ruhig ist. Die fehlende oder praktisch feh-
lende Entzlindung auf3erhalb der jeweiligen persénlichen
Saison muss mit Hilfe der Lungenfunktion, der Peak—Flow
Messung durch den Patienten oder durch eine NO-Mes-
sung (Stickoxid in der Atemluft) bestétigt werden.
Gehen wir bei fehlenden Beschwerden leichtfertig von
einer fehlenden Aktivitat des Asthmas aus, ohne den
Nachweis erbracht zu haben, besteht die Gefahr, dass
der Patient pl6tzlich und véllig unerwartet einen
Asthmaanfall erleiden kdnnte, namlich zu einem Zeit-
punkt, wo er schutzlos, d.h. ohne Therapie, einem (indi-
viduellen) Ausloser ausgeliefert ist.

L&sst sich auch im beschwerdefreien Zeitraum die Aktivi-
tat eines Asthmas nachweisen, handelt es sich nicht mehr
um ein zeitlich begrenztes periodisches Asthma, sondern
um ein ganzjéhriges Asthma mit periodischer Intensivie-
rung; es sollte dann auch ganzjahrig mit wechselnder In-
tensitat therapiert werden (siehe Seite 10).

Im Idealfall beginnt der Patient mit einem periodischen
Asthma seine Therapie wegen der verzgert eintretenden
Wirkung der Kortisone zur Inhalation (ICS) ca. 2-3 Wo-
chen vor Beginn ,,seiner” Saison, so dass sich eine Schleim-
hautentziindung gar nicht erst entwickeln kann. Er wird
dann ,seine” Zeit ohne Beschwerden Uberstehen kdnnen.
Wird die Behandlung jedoch nicht friih genug, also 2-3
Wochen vor Beginn des Pollenfluges begonnen, kann
sich eine asthmatische Entztindung entwickeln. Das
»Grof3feuer” der Entzindung muss dann zuerst einmal
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mit ,schweren” Geschiitzen bek&mpft werden. Es werden mehr und auch stérkere Medikamente erforderlich, um
zunachst einmal eine erste Linderung — die lodernden Flammen der Entztindung mussen geldscht werden - her-
beizufuihren. Am Ende seiner Saison kann der Patient seine Behandlung dann wieder bis zu seiner néchsten Saison
einstellen. Das beste Vorgehen fur die Behandlung eines periodischen Asthmas sieht folgendermafen aus:

1. Jahr: Feststellung und Behandlung des periodischen Asthmas

>

>
>

\AA

Ermittlung von Beginn und Ende der Beschwerden

Meistens geben die Erhebung der Vorgeschichte und Fragen zur Allergie und / oder der Allergietest die ent-
scheidende Auskunft.

Auswabhl eines fiir den Patienten geeigneten Inhalationssystems

Erlauterung und Demonstration des korrekten Inhalationsvorgangs

Wenn eben mdglich, sollte der Demonstration ein Nachmachen mit einem Demo-Gerat und Einmalmund-
stiick erfolgen. Diese Einweisung sollte durch die Mitgabe eines Flyers zum verordneten Inhaliergeréat ver-
vollstandigt werden. Unter www.admit-online.info sind neben allgemeinen Informationen spezielle Infor-
mationen zu den unterschiedlichen Inhaliergeraten zu finden.

Beginn einer antientztindlichen Therapie mit einem Kortison zur Inhalation (ICS) in ausreichend hoher Dosis
Bei den meisten Patienten reicht die ein- oder zweimalige Inhalation einer Dosis eines ICS aus. Moglicher-
weise mussen zum Zeitpunkt der ersten Behandlung die aktuellen Beschwerden mit einer intensiveren The-
rapie abgefangen werden. Je nach Dauer dieser Periode kann die Intensitat der Behandlung nach erfolgter
und anhaltender Stabilisierung vorsichtig reduziert werden, um die minimal notwendige Dosis fur folgende
Perioden zu ermitteln.

Anpassung der Therapie an den aktuellen Schweregrad der Beschwerden und Uberpriifung des Inhalations-
vorgangs bei weiteren Vorstellungen in der Praxis

Beenden der Therapie zum Ende der Periode

Rechtzeitig einen Termin mit dem behandelnden Arzt vereinbaren, d.h. mindestens 3—4 Wochen vor dem
vermuteten Beginn der nachsten Periode, zur Besprechung des richtigen Vorgehens bzw. zum Auffrischen der
Informationen vom Vorjahr.
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Ist die fur den Patienten beste Therapie erarbeitet, kann sie
im darauf folgenden Jahr in dieser Form begonnen wer-
den. Die beim ersten Mal erforderliche Akutbehandlung
kann unterbleiben.

2. Jahr und Folgejahre:

> Verordnung der erforderlichen Therapeutika, sofern
nicht mehr vorhanden oder Verfallsdatum abgelau-
fen
> Auffrischen und Kontrolle der Inhalationstechnik,
wenn eben mdglich mit dem noch vorhandenen
Inhalationssystem der letzten Periode
> Rechtzeitiger Beginn der Therapie mit der im Vojahr
ermittelten Minimaldosis
Sollte die Allergenbelastung im Vergleich zum Vorjahr
dann intensiver ausfallen, kann ganz einfach durch An-
heben der Dosis eine stérkere Entwicklung der Beschwer-
den verhindert oder abgefangen werden.
Die Erfahrung lehrt uns bedauerlicherweise noch allzu oft
andere Verlaufe eines periodischen Asthmas. Jedes Jahr
hoffen die Patienten wieder, dass keine Beschwerden auf-
treten, die Krankheit verschwunden ist, oder sie warten
jedes Jahr mit dem Therapiebeginn erneut, bis dann doch
die ersten Beschwerden auftreten. Die notwendige vor-
sorgliche Behandlung wird dann leider zu spét begonnen.
Die Folge dieses falschen Verhaltens ist, dass der Patient
in der Regel wegen stérkerer Beschwerden wesentlich in-
tensiver, vielleicht sogar notfallméRig oder sogar im Kran-
kenhaus behandelt werden muss und fiir die Dauer bis zur
vollen Wirkung der Therapeutika seine Beschwerden in
abgeschwéchter Form wird ertragen miissen. Dieses Ver-
halten ist flr alle Beteiligten nicht nur ineffektiv, sondern
auch kostenintensiv und vermeidbar.

Von einer medizinisch schon lange nicht mehr vertretba-
ren Variante der gleichzeitigen Therapie von Rhinokon-
junktivitis (Heuschnupfen) und begleitendem Asthma, der
intramuskuléren Injektion eines Depot-Kortisonpréapara-
tes, muss dringend abgeraten werden. Die schnelle und
unkritische Injektion ist zwar bequem fir Arzt und Pa-
tient, birgt aber eine Reihe von Gefahren. Die aus dem

Depot in den gesamten Korper gelangende Menge des
Kortisons ist fiir eine gewisse Zeit nach der Injektion hoher
als zur Behandlung erforderlich und flr eine gewisse Zeit
vor der Erschdpfung des Depots unzureichend niedrig.
Gleichzeitig ist die korpereigene Produktion von Kortison
langer unterdriickt als das Depot vorhanden ist. Der Pa-
tient ist ohne Kortison und damit schutzlos der Umge-
bung ausgeliefert. Eine Wiederholung der Injektion ist
vorprogrammiert, verstéarkt aber in erster Linie die Gefah-
ren! Neben den allgemeinen Problemen dieser Form der
Behandlung besteht das Risiko einer unwiderruflichen
Schédigung der Nebennierenrinde.

Das ganzjahrige Asthma mit periodischer Ver-
schlechterung

Einige der Patienten mit einem ganzjéhrigen (perennialen)
allergischen Asthma machen regelmafig zu ganz be-
stimmten Zeiten im Jahr ,ihre* hdufig voraussehbare (!)
Verschlechterung durch.

Die starkere Belastung mit bestimmten Auslésern, mei-
stens Pollen, hat dann die Intensitat der Schleimhaut-
entzindung gesteigert. Damit ist die bisher
ausreichende Behandlung unzureichend geworden. Die
Behandlung muss flr diesen Zeitraum vorubergehend
angehoben werden. Geschieht dies friihzeitig, kann diese
Verschlechterung vielleicht verhindert werden. Sinkt die
Intensitat der Belastung und damit die Schleimhautent-
zundung wieder auf das ,,NormalmaR*“ ab, kann auch die
Intensitat der Behandlung wieder auf das vorherige Mal3
reduziert werden.

Die Aufgabe des behandelnden Arztes besteht Uber die
Jahre der Betreuung darin, in partnerschaftlicher Zu-
sammenarbeit mit dem Patienten sich langsam aber si-
cher an die optimale Therapie heranzutasten. Jahrlich
auftretende Besonderheiten mussen dann zusatzlich be-
achtet werden. Im Idealfall weil3 der Patient genau, zu
welchem Zeitpunkt er seine Therapie nach oben anpas-
sen muss, um dann auch zu seiner Problemzeit ausrei-
chend geschitzt zu sein. Genauso kennt er auch den
Zeitpunkt, zu dem er seine Behandlung wieder auf das
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vorher ausreichende Mal? reduzieren darf.
Jahreszeitliche Entwicklungen von asthmatischen Be-
schwerden fordern Arzt und Patient. Auch hier gilt die
Feststellung, dass Beschwerden beim Asthma nicht mehr
sein mlssen oder nur eine ausgesprochene Seltenheit
sein dirfen. Bei rechtzeitigem Beginn einer Therapie bei
periodischem Asthma oder rechtzeitiger Steigerung
einer laufenden Therapie bei einem ganzjahrigen Asthma
mit periodischer Eskalation kann der Patient die Entwick-
lung von Beschwerden verhindern. Beschwerden oder
sogar Notfallbehandlung mussen bei korrektem Verhalten
nicht sein. Ein auf die geschilderte Weise durchgefiihrte
Therapie ist zwar mit etwas mehr Aufwand, auf jeden Fall
aber mit weniger Beschwerden und Medikamenteneinsatz
und damit auch mit einer Veringerung der Kosten ver-
bunden.

Dr. med. Thomas Hausen,
Essen

Arzt far Allgemein- und
Sportmedizin

Luftpost
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Weil3es Sputum spricht
gegen Antibiotika

Sollte man bei einem Patienten mit akuter Exazerba-
tion einer chronischen Bronchitis ein Antibiotikum
verordnen? Die Farbe des Auswurfs kann einen Hin-
weis geben.

Bei akuter Exazerbation einer chronischen Bronchitis
(AECB) kann die Farbe des Sputums ein Indikator
daflir sein, ob ein Patient von einem Antibiotikum
profitieren wiirde.

Bei griinem oder gelbem Sputum ist die Chance deutlich
groRer als bei weil}em Sputum. Verfarbtes Sputum ist
aber keinesfalls ein Beweis fiir eine bakterielle Infektion,
berichten spanische Arzte.

Sie haben sechs Studien analysiert, in denen verschie-
dene Antibiotika bei AECB verglichen worden waren.

Bei rot-braunem Sputum wurden in 39 Prozent der
Proben Bakterien entdeckt. Durch die Farbe des Aus-
wurfs konnte bei den AECB-Patienten die Anwesen-
heit von Keimen besser vorhergesagt werden als
durch ein eitriges Sputum oder durch eine Zunahme
der Atemnot.

Verglichen mit weillem Sputum lieRen sich mit griinem
oder gelbem Sputum Bakterien mit einer Sensitivitat von
95 Prozent erkennen.

Die eindeutigen Ergebnisse dieses Nachweises betrugen
allerdings nur 15 Prozent. Das heif3t, mit dem Farben-
check gibt es viele falsch-positive Befunde.

Nicht verférbtes, also weilles, Sputum ist der Studie
zufolge jedoch ein gutes Zeichen, dass keine bakte-
rielle Infektion vorliegt. Bei diesen Patienten kann
nach Ansicht der Wissenschaftler wahrscheinlich auf
Antibiotika verzichtet werden.

Quelle: Arzte Zeitung 14.11.2011




