Was ist eigentlich Asthma?

Typische Symptome des Asthma-Patienten sind Husten und anfallsartige Atemnot,
inshesondere nachts und am friihen Morgen. Charakteristisch sind die Atemneben-
gerausche, das sogenannte Giemen und Brummen und ein glasig zihes Sputum. Das
Spektrum der Asthmasymptomatik reicht von nur episodisch bei Belastung oder sai-
sonal auftretenden leichten Beschwerden bis hin zu standig ausgepragter Atemnot.
Diese Beschwerden konnen durch individuell verschiedene Ausloser - wie zum Bei-
spiel Allergenexposition, physikalische Reize, infekte, Rauchen oder Schadstoffe -
verursacht werden. Obwohl die einzelnen Episoden einer Atemwegsohstruktion
prinzipiell reversibel sind, kommt es im Langzeitverlauf zu irreparablen Umbauvor-
gangen der Atemwege.

Noch vor 20 Jahren stand fiir Asthma
in den Lehrkuchern die Definition:

{0 Eine Verstopfung des bronchialen
Lumens durch Schieim und abgeloste
Bronchialepithelzellen

(O Eine Hypertrophie und Kontraktion

Asthma bronchiale ist eine Erkran- der glatten Bronchialmuskulatur

kung der Bronchialmuskulatur, de-
ren intermittierende Konstriktion
durch chemische und neuronale
Einfliisse hervorgerufen werden.

Auch in den 80er Jahren gab es noch
keine klaren Vorstellungen zut Kausa-
litdt und zur Interaktion zwischen aus-
losenden Faktoren und den Sympto-
men.

Erst in den letzten zehn Jahren hat
sich in dieger Beziehung, insbesondere
bezogen auf die Pathogenese und den
Pathomechanismus, ein grundlegender
Wandel vollzogen. Deshalb lautet die
Definition fiir Asthma heute:

Makrophage

T-Lymphozyt

Asthma bronchiate ist eine entzund-
hiche Erkrankung der Atemwege mit
bronchialer Hyperreagibilitdt und
variabler Atemwegscbstruktion.

Sekretpfropfe
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Diese neuen Einsichten sind Ergebnisse
immunhistolegischer und morphologi-
scher Untersuchungen der letzten Jahre
sowie neuerer Erkenntnisse auf dem Ge-
biet der Zellbiologie. Es ist heute allge-
meiner Konsens, dafl dic Atemwege
selbst beim milden Asthma entzindlich
verandert sind. Die Schwcere des Asth-
mas korreliert offensichtlich mit dem
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Ein akuter Asthamanfall kann — auch
heute noch — mitunter tédlich verlavufen.
An der asthmatischen Immunreaktion
sind verschiedene Komponenten und
Mechanismen beteiligt (Abbildung 1).

Verianderung der
Bronchialzellen

Bei Asthmatikern finden sich im Bron-
chialepithel Areale, in denen der Epi-
thelzellverband gelockert oder abge-
tragen ist. Darliber hinaus laBt sich ei-
ne hohere Zahl an mukussezernieren-
de Drisenzellen nachweisen. Die Ver-
dickung der Bronchialwand vermindert
das Bronchiallumen. Das geschédigte
Bronchialepithel kann seine Funktion
als Barriere gegeniiber exogenen Ein-
flissen oder als Sekrettransportorgan
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Bronchokonstriktion und Hypertrophie/Hyperpiasie der glatten Muskulatur
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Abbildung 1: Pathomechanismen beim Asthma bronchiale {mod. nach Barnes et. al., 1997) ik



nicht mehr wahr nehmen. Die Clea-
rance-Funktion der Flimmerzellen ist
dadurch gehemmt, was als Ziliostase
bezeichnet wird.

Verdickung nichtzelluldrer
Komponenten

Die Gewebedicke der Atemweqgs-
schleimhédute nimmt im Verlauf des
Asthma bronchiale zu, durch Infiltrati-
on von Entziindungszellen und vor al-
lem durch eine deutliche Verdickung
der Basalmembran.

Infiltration ortsfremder
Entziindungszellen

Der Kontakt betroffener Personen mit
Allergenen fiihrt zu einer Infiltration
ortsfremder Entzlindungszellen in das
Bronchialgewebe, vor allein eosinopiul-
la Granulozyten. [hre Bedeutung fur
die entziindliche Pathogenese des
Asthma bronchiale liegt in der Bil-
dung und der Freisetzung bronchokon-
striktorischer Lipidmediatoren, wic
plattchenaktivierender Faktor (PAF),
Thromboxan A, und Leukotrien C,.
Wahrscheinlich sind auch die Lympho-
zyten aktiv an der asthmatischen Ent-
ziindung beteiligt.

Mediatoren der asthmatischen
Entziindung

Seit lingerem werden Histamin und
Leukotriene mit der asthmatischen Ent-
zundung in Verbindung gebracht. Sie
vermitteln vor allem die bronchiale
Muskelkontraktion, das Mukosacdem
und die glanduldare Hypersekretion. In
den letzten Jahren wurden auBerdem
Zytokine und Neuropeptide als biolo-
gisch aktive Mediatoren charakterisiert.

Beziehung zur Klinik

Die histopathologischen und entziindli-
chen Verdnderungen beim Asthma
sind inzwischen alse gut beschrieben,
trotzdem bleibt der kausale Bezug zum
klinischen Bild spekulativ.

Zeitlicher Ablauf der asthma-

tischen Entziindungsreaktion

Die allergische asthmatische Entzin-
dungsreaktion JaBt sich in eine Friih-
und eine Spitreaktion trennen. Die
Friuhreaktion beginnt Minuten nach
Antigenkentakt und zeichnet sich kli-
nisch durch eine Bronchialverengung,
die sich innerhalb der nachsten zwei
Stunden zuriickbildet, aus. Sie ist Aus-
druck der Aktivierung der Mastzellen
uber die klassische IgE-vermittelte Im-
munreaktion vom Soforttyp, die die
akute asthmatische Symptomatik aus-
lésen. Die asthmatische Spétreaktion
vigr bis acht 3tunden nach Allergen-
kontakt wird anschlieBend eingeleitet.
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1. Krampfartiges
Zusammenziehen det
Bronchial-Muskulatur
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Schleiimhaut
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Durchgang fiir die Atemluft
Schleimhaut
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starke Querschnitlsverengung der Bronchien fulirt zu
extremer Behinderung der Ausatnwung. Dadurch kann
os zu lebensbeadrohlichen Erstickungsanfailen kommen J

Abbildung 2: Pathologische Mechanismen der Atemwege

Sie wird durch Bronchialodem, eine
verstarkte Mukussekretion und eine
erneute, allmahlich zunehmende, lan-
ger andauernde Bronchialkonstriktion
charakte-isiert.

Daneben hemmen basische Prote-
ine und Sauerstoffmetabolite das Flim-
merepithel und zerstaren e Epithel-
zellen. Damit sind die Voraussetzun-
gen fiir lie charakteristischen patho-
physiologischen Veranderungen des
chronischen Asthma bronchiale ge-
schaffen

Langiristig fihren die Entzin-
dungsprozesse zu Umbauvorgangen
der Bron hialwand, dem sogenannten
Atemweds-Remodeling. Diese Verdn-
derungen beeintrachtigen direkt die
Atemmechanik und fithren damit zur
Einschraikung der Lungenifunktion.

Verschiedene Erscheinungs-
formen des Asthma bronchiale

i) Allergisches Asthma: besonders
bei Kindern und jungen Erwachsenen
spielen inhalierte Allergens als Ursa-
che von Asthma haufig eine Rolle. Die
wichtigston Allergenguellen sind Pol-

len, Hausstaubmilben, Tierhaare und
Schimmelpilzsporen.

) Endogenes (ntrinsic) Asthma: ty-
pisch ist ein Krankheitsbheginn im mitt-
leren Lebensalter, keine Allergie und
die Tendenz zu chronischen Krank-
heitsverldufen.

{) Analgetika-Astbma: Eine Uberemp-
findlichkeit gegen Analgetika manife-
stiert sich meist im 3. und 4. Lebens-
jahrzehnt. Neben Acetylsalicylsaure
konnen auch nicht steroidale Antiphlo-
gistika gleiche Symptome hervorrufen.
Ausweilchpriaparate sind Paracetamol
und zentralwirkende Analgetika.

( Belastungsasthma ist keine eigen-
stdndige Asthmaform, sondern Sym-
ptom und Folge der Hyperreaktivitat.
Ausloser sind Kalte und trockene Luft
hei gesteigertem Atemminutenvolu-
men,

{) Nachtliches Asthma beschreibt die
Symptome, iiber die circa zwel Drittel
aller Asthmapatienten herichten. Die-
ses Symptom ist ein empfindliches Kri-
terium einer ungenugenden Asthma-
kontrolle und eines zusatzlichen Thera-
piebedarfes (siehe auch Abbildung 2).



Epidemiologie und
Gesundheitsokonomie
Asthma gehort zu den hiufigsten chro-
nischen Erkrankungen: circa zehn bis
flinfzehn Prozent der Kinder und funf
big zehn Prozent der Erwachsenen
sind betroffen. In den vergangehen
Jahrzehnten wurde eine Zunahme der
Asthma-Prdvalenz beobachtet.

Vergleichende Studien mit Kin-
dern aus Munchen und Leipzig zeg-
ten, dall Asthma und Allergien durch
eine »Verwestiichung« des Lebens-
stils begiinstigt werden. Basierend auf
den Zahlen von 1992 haben Nowak
und DMitarbeiter in einer Verdffenth-
chung im Jahre 1996 (Abbildung 3} die
Gesamtkosten fiir Deutschland auf
5,130 Miliarden DM pro Jahr ge-
schatzt, davon sind 3,154 Milliarden
DM direkte Kosten durch Arzneimittel,
ambulante und stationdre Behandlung
sowie RehabilitationsmaBnahmen und
1,976 Milliarden DM als indirekte Ko-
sten durch Arbeits- oder Erwerbsun-
fahigkeit und vorzeitigem Tod verur-
sacht.

Bei einer Prévalenz von funf Pro-
zent, also vier Millionen Asthmatikern

Arzneimittel 1068

Krankengeld 213

Rehabilitation 441 ——— ——

Stationdre Versorgung 684

Ambulante Versorgung 748

Angaben in Million DM

Abbildung 3: Direkte Krankheitskosten des Asthma bronchiale in Deutschland berechnet fiir Grak

das Jahr 1992 {modifiziert nach Nowak et al,, 19986)

in Deuwsschland, belaufen sich die Ko-
sten pro Patient auf durchschnittlich
1280 DM pro Jahr. Will man einsparen,
sollte man gezielt bei den Krankenhau-
seinweisungen anfangen, da nach Mei-
nung von Campbell (1994) achtzig Pro-
zent der stationdren Behandlungen

durch eine addquate Therapie (mit kom-
petenter pharmazeutischer Betreuung)
vermeidbar sind. Ein konsegquentes,
patientenorientieres Asthmamanage-
ment unter Beriicksichtigung aktueller
Therpieempfehlungen ist hierfiir eine
wichtige Voraussetzung. [z

Grundsatze und Ziele der Behandlung
des Asthma bronchiale heute

Bereits 1988 hat die Deutsche Atemwegsliga Empfehlungen zum Asthma-Manage-
ment bei Erwachsenen und Kindern verdffentlicht, die 1994 aktualisiert und im
Herbst 1998 durch ein neues Konsensuspapier ersetzt wurden.

Entscheidend fiir den Langzeiterfolg
der Asthmatherapie ist die Suppressi-
on der entziindlichen Vorgange in den
Bronchien. Dadurch sollen die bron-
chiale Uberempfindlichkeit reduziert
werden und obstruktive Symptome
seltener auftreten. Die Ziele der Be-
handlung des Asthma-Patienten sind
deshalb:

& Asthmaanfille vermeiden,

() eine normale beziehungsweise die
individuell bestmdgliche Lungenfunk-
tion erreichen,

) krankheitshedingte  Beeintrachti-
gungen der kérperlichen Aktivitat ver-
hindern,

{0 bel Kindern die unbeeintrichtigte
physische und geistige Entwicklung
ermeglichen.

In das Behandlungsprogramm sol-
len Patient und Angehdrige mit einbe-
zogen werden, damit die Krankheit
verstanden wird und Selbsthilfemal-
nahmen kompetent durchgefihrt wes-
den kénnen. Fiir Kinder gelten prinzi-

piell die gleichen Grundsatze wie fiir
Erwachsene. Gerade diese Einwei-
sung kann Bestandteil der pharmazeu-
tischen Betreuung sein.

Neben der Vermeidung von Asth-
maausldsern kommt naturlich der ra-
tionalen Pharmakotherapie die zentra-
le Bedeutung zu. Der Stufenplan der
Deutschen Atemwegsliga unterschel-
det deutlich zwischen zwei groBen
Gruppen von Asthmapatienten:

{3 Substanzen fur die Dauermedikati-
on {(Glucocorticoide, langwirkende BB,
Sympathomimetika, Theophylline), die
taglich - auch bei Wohlbefinden — an-
gewendet werden. Diese Medikation
wird auch als »Controllery, »Schiitzer«
oder »Basistherapie« bezeichnet. Ziel
der Dauertherapie ist es, die Entzun-
dungsrizaktion zu unterdricken und so
die Astnmasymptomatik zu verringern.
) Substanzen fur die Bedarfsmedika-
tion (kurzwirksame [3,-Sympathomi-
metika) werden auch als »Relievers
oder »Helfer« bezeichnet Sie werden

bei Bedarf zur symptomatischen The-
rapie von Atemwegsobstruktion ein-
gesetzt. Mussen sie mehrfach taglich
eingesetzt werden, sollte der Behand-
lungsplan Gberpriift, das heiBt die Dau-
ertherapie verdndert werden.

Der Einsatz der verschiedenen
Arzneimittel wird entsprechend dem
Schwergrad der FErkrankung vorge-
nommen {Abbildung 1). Die Erfassung
des Schweregrades der Erkrankung
des Patienten durch den Pneumologen
ist erforderlich.

Bestimmung des
Asthmaschweregrades

Durch elne sorgfiltige Anamnese und
mit Hilfe einer Lungenfunktionsmes-
sung wird der Asthmaschweregrad
bestimmt. Kriterien sind die Haufigkeit
der Asthmasymptomatik und die Ein-
sekundenkapazitat (FEV, } oder der ex-
spiratorische Spitzenflul (Peak-flow,
PEF), jeweils bezogen auf den MeB-
wert in Prozent des Sollwertes. Bel
Kindern und Jugendlichen unter 14
Jahren beziehen sich die Lungenfunk-
tionsgrenzen auf den personlichen
Bestwert.



AuBerdem gelten noch strengere Krl-
terien fiir die Haufigkeit der Sympto-
me: Die Grenze zwischen Stufe 1 und
2 bei Kindern und Jugendlichen liegt
bei haufiger als 6 mal pro Jahr
auftretende Episoden von leichter
Atemnot oder Husten, die zwischen
Stufe 2 und 3 bei einmal wochentli-
chen Beschwerden.

Asthmatherapie im
Stufenschema

Von Stufe 1 — intermittierendes Asth-
ma - bis Stufe 4 — persistierend schwe-
res Asthma — sind alle Schweregrade
berucksichtigt. Die Therapie wird auf
der Stufe begonnen, die dem aktuellen
Zustand des Patienten entspricht. Soll-
te mit der gewihlten Therapie lber
langere Zeit eine stabile Situation er-
reicht werden, kann die Medikation
unter Beachtung der Symptomatik und
Lungenfunktion schrittweise reduziert
werden (Abbildung 2).

Jeder Asthmapatient hendtigt als
Bedarfsmedikation em kurzwirksames
[3,-Mimetikum wie zum Beispiel Sulta-
nol”. Diese Medikation muB der Pati-
ent zur symptomatischen Behandlung
der Atemwegsobstrulttion immer hel
sich tragen. Fiir Patienten der Stufe 1 —
intermittierendes Asthma mit Sympto-
men taglich bis zu 2mal und achtzig
Prozent des PEF-Scllwertes — wird
noch keine Dauermedikation empfoh-
len. Ab Stufe 2 — leicht persistierendes
Asthma - ist eine antiinflammatorische
Therapie mit inhalativen Glucocorticol-
den wie zum Beispiel Fluticason ange-
zeigt. Die empfchlenen Dosierungen
sind in der Abmldung 3 der vier am
haufigsten angewandten Stoffen die-
ser Klassen zusammengefalBt.

Ab Stufe 3 — mittelgradig persistie-
tendes Asthma — wird als Alternative
zur Ethohung der Glucocorticoid-Dosis
die zusatzliche Gahe langwirksamer

Charakterisierung der Asthmaschweregrade

Stufe Schweregrad
4 schwer
3 mittel  persistierend
2 leicht
1 intermittierend

Abbildung 1: Aus den Werten der £in-Sekunden-Kapazitat (FEV1) und der Haufigkeit der

Stufenplan fiir die Langzeittherapie von Erwachsenen mit Asthma bronchiale

Bedarfsmedikation

kurzwirksame
3 {3;-Sympathomimetika
(Anticholinergika)

Stufe

. e
. . 4

Abbildung 2: Neu an den offiziellen Empfehlungen der Deutschen Atemwegsliga ist vor allem

Dauermedikation

inhalative Glucocorticoide in hoher Dosis
pius orale Glucocorticoide, langwirksame
ﬁz-Sympathumimetika,Theophyllin

inhalative Glucocorticoide in mittlerer Dosis,
langwirksame (3,-Sympathomimetika,
Theophyilin

inhalative Glucocorticoide in niedriger Dosis,
Alternativ: DNCG, Nedocromil

keine

Antileukotriene kdnnen hei den Schwere-
graden 2 bis 3 eingesetzt werden

die Erweiterung auf vier Stufen. Stufe 1 entspricht jetzt dem intermittierenden Astma.

Sao werden inhalative Staroide dosiert

Stufe Beclometason- Budesnoid
diproprionat

4 = 2000 ng = 1600 ng

3 s 1000 png < 8OO pg

2 = 500 ug = 400 ug

Abbildung 3: Bei den Patienten mit den Asthmaschweregraden 2 bis 4 gehdren die inhalativen

Steroide zum festen Bestandteil der Davertherapie.

inhalativer p,-Sympathomimetika, zum
Beispiel Salmeterol oder Formeterol,
empfohlen. Langwirksame 3,-Sympa-
thomimetika sollen nach der Empfeh-
lung nur in Verbindung mit topischen
Steroiden angewendet werden.

Symptame FEVy (%S)
Tag Nacht PEF {%5)
standig haufig <60
taglich >1x/Woche 60 bis 80
<1x taglich >2x/Monat =80
=2x/Woche s2x/Monat >80
 PZ |
Grafik

Beschwerden ergibt sich der Schweregrad bei Asthma-Patienter:

[ PZ |

Grafth
Flunisoiid Fluticason
= 2000 pg = 1000 pg
=< 1000 ug = 500 ug
= 500 ug = 250 ug

Grafik

Auf der Stufe 4 wird die Dosis der in-
halativen Steroide erhoht und zusatz-
lich orale Steroide appliziert.

Theophyllin wurde vor mehr als
zehn Jahren noch sehr hoch dosiert.

Jungere experimentelle Daten Uber
antiinflammatorische Wirkungen wvon
Serumkonzentrationen von 5 bis 8 mg/1
liegen vor, jedoch ist die klinische Rele-
vanz der Befunde noch nicht gesichert.
Insgesamt ist der Stellenwert der
Theophylline in der Behandiung des
Asthma bronchiale in dem MaBe
zuruckgegangen, wie die Zahl wirksa-
mer inhalativer Substanzen zugenom-
men hat, da diese in der Regel iber ein
deutlich gunstigeres Wirkungs-/Ne-
benwirkungsverhdltnis verfugen.

In der Dauertherapie soll Theophyl-
lin nur in Form von Retardformulierun-
gen eingesetzt werden, Der Einsatz
von Theophyllin sollte vom hehandeln-
den Arzt durch regelmafige Blutspie-
geluntersuchungen wegen der vielfal-
tigen Interaktionen eng monitoriert
werden.



Asthma-Management

Die 1998 uberarbeitete Empfehlung der
Deutschen Atemwegsliga geht sehr
ausfihrlich auch auf das Asthma-Ma-
nagement ein, um deutlich zu machen,
daB die Asthma-Therapie nicht nur aus
einer Pharmakotherapie besteht. Unter
der Uberschrift Asthmaschulung fin-
den sich unter anderem Empfehlungen
zur Pravention, zur Atemschulung und
zur 4rztlich gefuhrien Selbstbehand-
lung. Bei diesen Schulungen sollten
sich die Apothekerinnen und Apothe-
ker im Rahmen der pharmazeutischen
Betreuung engagieren, denn nur ge-
schulte und kooperative Patienten sind
in der Lage, selbstandig eine Therapie-
anpassung vorzunehmen,

Dieses Vorgehen im Rahmen eines
guten Asthmamanagements setzt eine
gute Dokumentation durch den Patien-
ten {gegebenenfalls unter Assistenz
des Apothekers) voraus. Dazu eignet
sich gut das Asthma-Tagebuch der
Deutsche Atemwegsiiga (sieche Abbii-
dung 4).

Ampelschema fiir Asthma-Patienten

Abbildung 5: Peak-flow-Messungen

Zum eigenverantwortlichen Umgang
mit Arzneimitteln gehdrt auch, daB der
Patien: genau weill, unter welchen
Umstdanden Notfallmedikamente einzu-
setzen sind, die Dosis seiner Arznei-
mittel verandert werden sollte oder
arztliclie Hilfe in Anspruch genommen
werden mufBl. Mit dem Ampelschema
(Tabhelle) der Deutschen Atemwegsliga

et ninatinen

Iumedsiiek net don
Crpen fest umseilieBon

S seheellund slark
wit nooglich in das
Gorat hineinpuston

Firgede Mossung died
Yersiche machen

bekommt der Patient klare Entschei-
dungsrichtlinien flr erforderliche Be-
handlungsmafnahmen auf der Basis
seiner aktuellen Peak-flow-Werte an
die Hand (Abpildung %). Er kann dann
selbst beurteilen, ob sein Asthma gut
eingestellt ist, ob er die Medikation an-
passen oder sofert die Notfallmedika-
mente einnehrnen muf. [l

Peak-fiow-Werte

1.Griiner Bersich
{> 80 Prozent des persdnlichen
Begtwertes):

2. Gelber Bereich
{50 bis 80 Prozent)

Symptome

Asthmatische Beschwerden auf
Minimum gesenkt: kein oder seltenes
néchtliches Erwachen; Alltagshelastun-
gen gut bewiltighar; kaum Bedarfs-
medikation notwendig.

Zunehmende Alemnot, Glemen

und Husten (s ufgrund bronchialer
Entzundungen); hdufiger Gebrauch des
krampilosend:n Bedarfsmedikamentes.

Handhingsanwelsung

nAlles 0.k.; tdgliche Dauermedikation
unverandert beibehalten. «

wVereinbaren Sie heute einen Arzttermin
fitr die ndchsten Tage! Messen Sie viermal
taglich [hren Peak-flow .«



Asthmatiker

Vorsicht bei Erkdltungen

Wenn Asthmatiker sich erkdlten und einen Schnupfen bekommen, steigt ihr Risiko, mit einem
Anfall ins Krankenhaus eingewiesen zu werden. Besonders hoch ist das Risiko fiir
Asthmatiker, die auf Milben oder Tierhaare allergisch sind.

Ein erhéhtes Risiko fur Erkaltungen haben Asthmatiker nicht. Auch verlauft die
Krankheit, was die oberen Atemwege - also Nase und Rachenraum - betrifft, bei
ihnen etwa gleich schwer und dauert ahnlich lang wie bei Personen ohne
Atemwegserkrankungen. In den unteren Atemwegen - den Bronchien - zeigen sich
jedoch deutliche Unterschiede.

Dies ergab eine Studie mit 76 Ehepaaren, von denen jeweils ein Partner Asthmatiker
war. Bei innen zeigte sich zum einen, dass eine Infektion durch Rhinoviren bei
Asthmatikern haufiger auch auf die unteren Atemwege Ubergreift. Zum anderen
verlauft die Krankheit, wenn sie sich in den unteren Atemwegen festgesetzt hat, bei
Asthmatikern schwerer und dauert langer. Rhinoviren greifen zudem besonders leicht
auf die unteren Atemwege Uber, wenn diese durch Allergie bereits angegriffen sind.
Dies ergab eine Studie bei 60 Asthmatikern. Dort zeigte sich, dass Allergene und
Viren synergistisch arbeiten. Besonders gefahrdet durch Rhinoviren waren in der
Studie Personen, die auf Milben oder Tierhaare allergisch reagierten. azpd

Quellen:

British Medical Journal 2002, Vol. 324, Nr. 7340, S. 763
Lancet 2002, Vol. 359, Nr. 9309, S. 831 - 834
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Katzen verschlimmern Asthma

Asthmatikerinnen, die mit Katzen zusammenleben, leiden
ofter und unter starkeren Asthmaanfillen. Das fanden
amerikanische Mediziner in der ersten Langzeitstudie zum
Zusammenhang von Asthma und Katzen heraus. Vor allem
bei Patientinnen, die zusatzlich an einer Katzenallergie
leiden, I16sen die Haustiere heftige Anfélle aus, berichtet
das Team in der Fachzeitschrift "American Journal of
Respiratory and Critical Care Medicine” (Bd. 165, S. 961).

Die Forscher um Sarah A. Lewis vom Frauenkrankenhaus in
Boston haben 458 Frauen aus der Umgebung lber einen Zeitraum
von vier Jahren untersucht. Dabei mussten Asthmatikerinnen mit
Katzen im Haushalt éfter niesen und zu Medikamenten greifen.
Bislang war umstritten, ob Haustiere Asthma férdern oder sogar
vor der Krankheit schitzen.

Auch ungewollte Hausmitbewohner kédnnen Asthmatikerinnen
reizen: Kichenschaben etwa seien eher noch schlimmer als
Katzen, so die Forscher.

Bild der Wissenschaft

ddp/bdw - Marcel Falk

















































































