Asthma-Tagebuch

Peak-Flow-Werte und Asthmakontrolltest (ACT™)



Personliche Daten

Name
StraBe
Ort

Im Notfall benachrichtigen:

Name
Telefon

Arzt

Stempel

Bekannte Allergien

Unvertraglichkeiten

Sténdige Medikamente wegen anderer Erkrankungen

Personlicher Peak-Flow-Bestwert (l/min)

Liebe Patientin, lieber Patient,

dieses Tagebuch soll Ihnen dabei helfen, besser mit Ihrem
Asthma zu leben und lhre Therapie eigenverantwortlich optimal
zu gestalten.

Damit Sie im Umgang mit Ilhrem Asthma sicherer werden und eine
bessere Ubersicht Uber den Krankheitsverlauf erhalten, messen Sie
bitte regelmaBig Ihre Lungenfunktion mit einem Peak-Flow-Meter.
Hierbei handelt es sich um ein digitales oder mechanisches Gerét,
das die maximale Stréomungsgeschwindigkeit wahrend des Aus-
atmens (in Liter pro Minute) misst. Die Werte tragen Sie bitte
taglich ins Asthma-Protokoll (ab Seite 14) ein.

FUr einen eigenverantwortlichen Umgang mit lhrem Asthma

ist es wichtig, dass Sie Ihre Peak-Flow-Werte regelmaBig messen.
Mit Ihrer Hilfe kénnen Sie subjektivempfundene Symptome
leichter selbst kontrollieren und so Ihre Lebensqualitat steigern.
Ein drohender Anfall wird friiher erkennbar. Sie kdnnen schneller
reagieren. lhrem Arzt helfen die Werte bei der Einschétzung, ob
eine Anpassung der Therapie notwendig ist. Deshalb sollten Sie
dieses Tagebuch zu jedem Arztbesuch mitbringen.

Neben den Asthma-Protokollen enthalt dieses Tagebuch alle
4 Wochen einen Asthmakontrolltest (ACT™). Mit dessen Hilfe
kdnnen Sie Uber einen langeren Zeitraum kontrollieren, ob Sie
Ihr Asthma im Griff haben.

Viel Erfolg winscht lhnen
Ihre Orion Pharma GmbH



Ein kurzer Uberblick

In diesem Asthma-Tagebuch sind vier Hilfsmittel enthalten,
mit denen es Ihnen leichter fallt, Ihr Asthma zu kontrollieren.

@ Peak-Flow-Messung @ Ampelschema
Messen Sie taglich

lhre Peak-Flow-Werte,
um Ihre Lungenfunktion
zu prufen.

Interpretieren
Sie lhre Werte
mithilfe des
Ampelschemas
der Deutschen Atemwegsliga e.V.
oder mit einer Peak-Flow-Scheibe.

Weitere Infos: Seite 6/7

Weitere Infos: Seite 10/11

@ Asthma-Protokoll @ Asthmakontrolltest (ACT™)
Flhren sie alle 4 Wochen
den Asthmakontrolltest durch,
um zu kontrollieren, ob Sie Ihr
Asthma optimal im Griff haben.

Tragen Sie lhre

Werte fUr eine bessere
Ubersichtin das
Asthma-Protokoll ein.

Ausflhrliche Anleitung: Seite 8/9 Ausfuhrliche Anleitung: Seite 12/13
Protokolle ab Seite 14/15 Testab Seite 22/23




Peak-Flow-Messung

Die richtige Peak-Flow-Messung

Mithilfe des Peak-Flow-Meters kénnen Sie ganz leicht

selbst lhre Lungenfunktion messen. Hohe Peak-Flow-Werte
zeigen dabei eine gute Lungenfunktion an. Eine Verengung
der Bronchien fuhrt hingegen zu niedrigen Messwerten.

Wie messe ich den Peak-Flow-Wert?

« Zeiger vor der Messung auf O stellen

» Gerat waagerecht vor den Mund halten

- Tief einatmen

« Lippen fest um das Mundsttick schlieBen

« So kraftig und schnell wie méglich in das Gerat pusten
(so wie beim Ausblasen einer Kerze).

Es kommt nicht auf eine lange Ausatmung an,
sondern auf einen kurzen heftigen AtemstoB3.

« Der Zeiger bzw. das Display zeigt Ihren Wert an
« Den Wert merken und Messung 2-mal wiederholen

» Den hdchsten Wert in das Asthma-Protokoll eintragen

Haufige Fehler

Um sichere und zutreffende Werte zu erhalten, sollten Sie
folgende Fehler bei der Peak-Flow-Messung vermeiden:

+ Zuschwacher Atemstol3

+ Ins Gerat husten

- Finger behindern den Zeiger (bei mechanischen Geraten)

« AuslassdUsen werden durch Finger verdeckt



Ausfiill-Anleitung

Was trage ich in das Asthma-Protokoll ein?

@ Obere Spalte: Datum und Uhrzeit der jeweiligen Messung.
-> Wir empfehlen mindestens 2-mal taglich zur gleichen
Uhrzeit zu messen. Bei starken Beschwerden und Atemnot
sollten Sie unbedingt eine zuséatzliche Messung durchflhren

@ Tabelle: Kreuzen Sie den gemessenen Peak-Flow-Wert
moglichst genau an

@ Zusatzfragen: Bewerten Sie die Starke Ihrer Asthmasymptome

Am Ende der Woche tragen Sie Ihre Medikation in die untere
Spalte ein und verbinden die Kreuze miteinander. So kénnen
Sie den Verlauf Inres Asthmas leichter beobachten.

Personlicher Peak-Flow-Bestwert

Unter Berticksichtigung Ihres persénlichen Peak-Flow-
Bestwertes k&nnen Sie Ihre téglichen Messwerte interpretieren
(siehe nachste Seite).

Der Bestwert lasst sich nur unter optimaler medikamentdser
Therapie und in einer stabilen Krankheitsphase eindeutig
bestimmen.

Messen Sie 14 Tage lang 3-mal taglich Ihren Peak-Flow-Wert
und notieren Sie die Ergebnisse. lhr Bestwert entspricht
dem héchsten Wert all Ihrer Messungen.
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Interpretation der Werte

Interpretation der Peak-Flow-Werte

Auf der letzten Seite dieses Tagebuches finden Sie das
Ampelschema der Deutschen Atemwegsliga e. V. Es hilft Ihnen

dabei, Ihre Peak-Flow-Werte zu interpretieren und Ihr Asthma
besser einzuschatzen.

Gemeinsam mit Ihrem behandelnden Arzt kénnen Sie die auf
Sie zutreffenden Informationen in das Schema eintragen.

Bei akuten Beschwerden hilft Innen das Ampelschema dabei,
zu entscheiden, ob ein sofortiger Handlungsbedarf besteht.

Bei einer wéchentlichen Interpretation hilft es Ihnen, den
Verlauf des Asthmas zu bewerten.

Niedrige/fallende Werte deuten auf eine Verschlechterung hin
Die Atemwege werden enger, die Stabilitat der Atemwege
verschlechtert sich. Sie sollten einen Arzt kontaktieren.

Stabile/steigende Werte deuten darauf hin, dass Sie Ihr
Asthma unter Kontrolle haben:

Nehmen Sie weiter regelmaBig Ihre Medikamente.
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Die Peak-Flow-Scheibe hilft
Noch einfacher ist die Interpretation mit der Peak-Flow-Scheibe:

@ Eigenen Peak-Flow-Bestwert oben im weiBen Feld einstellen

@ Zutreffende Ampelphase anhand der aktuellen Messung
ablesen

@ Ergebnis auf der Rickseite der Peak-Flow-Scheibe ablesen

oder wie gewohnt auf der letzten Seite in diesem Asthma-
Tagebuch nachschlagen
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Anleitung Asthmakontrolltest (ACT™)
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Asthma-Protokoll Woche1

Datum
et HEE NN EEENEEn
600

550
500
450
400
Peak-Flow-
Werte 350
inl/min.
300
250
200
150

100
Bitte ankreuzen:

Husten

Atemnot

Auswurf

O O O O ke
O O O O wenig

OO0 0O mue

O O O O sk

0000 e
O O O O wenig

000 O
OHONONON.

OHONONON =)
O O O O weng
0000 s
O O O O sk

0000 wwe
000 O wns
000 O mu
O OO O sk

O O O () keinge
O O O () wenig
000 O m
CHONONOR -

000 O we
O O O () wenig
000 O mu
OHONONOL -
Q Q Q O kein(e)
000 O wnis
000 O
OHONONON.

Beschwerden bei
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Bedarfsmedikament
(Anzahl der Hube)
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Asthmamedikation -
indieser Woche

(Name/Dosis)




Asthma-Protokoll Woche 2
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Asthmamedikation -
indieser Woche

(Name/Dosis)




Asthma-Protokoll Woche 3
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Asthma-Protokoll Woche 4

Datum
et HEE NN EEENEEn
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Peak-Flow-
Werte 350
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150

100
Bitte ankreuzen:

Husten

Atemnot

Auswurf

O O O O ke
O O O O weni
OO0 0O
O O 0O O sk
0000 e
O O O O wenig
000 O e
OHONONON.
OHONONON =)
O O O O wenig
OO0 OO i
O O O O sk
0000 wwe
000 O wns
000 O e
O OO O sk
O O O (O keinge
O O O () wenig
000 O mus
CHONONOL
000 O e
O O O () wenig
000 O mu
OHONONOL -
Q Q Q O kein(e)
OO0 0 O wns
000 O e
OHONONON .
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Bedarfsmedikament
(Anzahl der Hube)

Besonderheiten

Asthmamedikation -
indieser Woche

(Name/Dosis)
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Asthmakontrolltest (ACT™)

@ Wie oft hat Ihr Asthma Sie in den letzten 4 Wochen
daran gehindert, bei der Arbeit, in der Schule/im Studium
oder zu Hause so viel zu erledigen wie sonst?

@ immer (@ meistens  (3) manchmal

(@ selten ® nie

@ Wie oft haben Sie in den letzten 4 Wochen unter
Kurzatmigkeit gelitten?

(@) mehrals1-malam Tag @ 1-malam Tag

(® 3-6malproWoche (@) 1-oder 2-mal pro Woche

(6 Uberhaupt nicht

Wie oft sind Sie in den letzten 4 Wochen wegen

lhrer Asthmabeschwerden (pfeifendes Atemgerausch,
Husten, Kurzatmigkeit, Engegefiihl oder Schmerzenin
der Brust) nachts wach geworden oder morgens friiher
als gewdhnlich aufgewacht?

(1) 4 oder mehr Nachte (2 2oder3Néachte
pro Woche pro Woche

(®) 1-mal pro Woche (@) 1-oder 2-malin
den letzten 4 Wochen

(6) Uberhaupt nicht

@ Wie oft haben Sie in den letzten 4 Wochen lhr

Notfallmedikament zur Inhalation eingesetzt?
(@) 3-malam Tagoder&fter  (2) 1- oder 2-mal am Tag
(@ 2- oder 3-malproWoche (@) 1-mal pro Woche

oder weniger
(6 Uberhaupt nicht

@ Wie gut hatten Sie in den letzten 4 Wochen

lhr Asthma unter Kontrolle?

(@ Uberhaupt nicht (@ schlecht
® einigermaBen @ gut
® vollig

Gesamtwert
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Asthma-Protokoll Woche 5

Datum
et HEE NN EEENEEn
600
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400
Peak-Flow-
Werte 350
inl/min.
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200
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Anstrengung
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(Anzahl der Hube)

Besonderheiten

Asthmamedikation -
indieser Woche

(Name/Dosis)
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Asthma-Protokoll Woche 6
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Asthma-Protokoll Woche 7
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Werte 350
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Andere Symptome
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Besonderheiten

Asthmamedikation -
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(Name/Dosis)
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Asthma-Protokoll Woche 8

Datum
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Werte 350
inl/min.
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Bedarfsmedikament
(Anzahl der Hube)

Besonderheiten

Asthmamedikation -
indieser Woche

(Name/Dosis)
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Asthmakontrolltest (ACT™)

@ Wie oft hat Ihr Asthma Sie in den letzten 4 Wochen
daran gehindert, bei der Arbeit, in der Schule/im Studium
oder zu Hause so viel zu erledigen wie sonst?

@ immer (2 meistens  (3) manchmal

(@ selten ® nie

@ Wie oft haben Sie in den letzten 4 Wochen unter
Kurzatmigkeit gelitten?

(@ mehrals1-malam Tag @ 1-malam Tag

(® 3-6malproWoche (@) 1-oder 2-mal pro Woche

(6 Uberhaupt nicht

Wie oft sind Sie in den letzten 4 Wochen wegen

lhrer Asthmabeschwerden (pfeifendes Atemgerausch,
Husten, Kurzatmigkeit, Engegefiihl oder Schmerzenin
der Brust) nachts wach geworden oder morgens friiher
als gewdhnlich aufgewacht?

(1) 4 oder mehr Nachte (2 2oder3Néachte
pro Woche pro Woche

(®) 1-mal pro Woche (@) 1-oder 2-malin
den letzten 4 Wochen

(5) Uberhaupt nicht

@ Wie oft haben Sie in den letzten 4 Wochen lhr

Notfallmedikament zur Inhalation eingesetzt?
(@) 3-malam Tagoder&fter  (2) 1- oder 2-mal am Tag
(3@ 2- oder 3-malproWoche (@) 1-mal pro Woche

oder weniger
(6) Uberhaupt nicht

@ Wie gut hatten Sie in den letzten 4 Wochen

lhr Asthma unter Kontrolle?

(@) Uberhaupt nicht (@ schlecht
(® einigermaBen @ gut
® vollig

Gesamtwert
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Asthma-Protokoll Woche 9
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Beschwerden bei
Anstrengung
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Bedarfsmedikament
(Anzahl der Hube)

Besonderheiten

Asthmamedikation -
indieser Woche

(Name/Dosis)
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Asthma-Protokoll Woche 10
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Werte 350
inl/min.
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Beschwerden bei
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Besonderheiten

Asthmamedikation -
indieser Woche

(Name/Dosis)
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Asthma-Protokoll Woche 11

Datum
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Werte 350
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Beschwerden bei
Anstrengung

Andere Symptome

Bedarfsmedikament
(Anzahl der Hube)

Besonderheiten

Asthmamedikation -
indieser Woche

(Name/Dosis)
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Asthma-Protokoll Woche 12

Datum
et HEE NN EEENEEn
600

550
500
450
400
Peak-Flow-
Werte 350
inl/min.
300
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200
150

100
Bitte ankreuzen:
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Atemnot
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Beschwerden bei
Anstrengung

Andere Symptome

Bedarfsmedikament
(Anzahl der Hube)

Besonderheiten

Asthmamedikation -
indieser Woche

(Name/Dosis)
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Asthmakontrolltest (ACT™)

@ Wie oft hat Ihr Asthma Sie in den letzten 4 Wochen
daran gehindert, bei der Arbeit, in der Schule/im Studium
oder zu Hause so viel zu erledigen wie sonst?

@ immer (@ meistens  (3) manchmal

(@ selten ® nie

@ Wie oft haben Sie in den letzten 4 Wochen unter
Kurzatmigkeit gelitten?

(@) mehrals1-malam Tag @ 1-malam Tag

(® 3-6malproWoche (@) 1-oder 2-mal pro Woche

(6 Uberhaupt nicht

Wie oft sind Sie in den letzten 4 Wochen wegen

lhrer Asthmabeschwerden (pfeifendes Atemgerausch,
Husten, Kurzatmigkeit, Engegefiihl oder Schmerzenin
der Brust) nachts wach geworden oder morgens friiher
als gewdhnlich aufgewacht?

(1) 4 oder mehr Nachte
pro Woche

(2 2oder3Néachte
pro Woche

(®) 1-mal pro Woche (@) 1-oder 2-malin
den letzten 4 Wochen

(6) Uberhaupt nicht

@ Wie oft haben Sie in den letzten 4 Wochen lhr

Notfallmedikament zur Inhalation eingesetzt?
(@) 3-malam Tagoder&fter  (2) 1- oder 2-mal am Tag
(@ 2- oder 3-malproWoche (@) 1-mal pro Woche

oder weniger
(6 Uberhaupt nicht

@ Wie gut hatten Sie in den letzten 4 Wochen

lhr Asthma unter Kontrolle?

(@ Uberhaupt nicht (@ schlecht
® einigermaBen @ gut
® vollig

Gesamtwert
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Asthma-Protokoll Woche 13

Datum
et HEE NN EEENEEn
600

550
500
450
400
Peak-Flow-
Werte 350
inl/min.
300
250
200
150

100
Bitte ankreuzen:

Husten

Atemnot
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Beschwerden bei
Anstrengung

Andere Symptome

Bedarfsmedikament
(Anzahl der Hube)

Besonderheiten

Asthmamedikation -
indieser Woche

(Name/Dosis)
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Asthma-Protokoll Woche 14

Datum
et HEE NN EEENEEn
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450
400
Peak-Flow-
Werte 350
inl/min.
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Bitte ankreuzen:
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Beschwerden bei
Anstrengung

Andere Symptome

Bedarfsmedikament
(Anzahl der Hube)

Besonderheiten

Asthmamedikation -
indieser Woche

(Name/Dosis)
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Asthma-Protokoll Woche 15

Datum
et HEE NN EEENEEn
600

550
500
450
400
Peak-Flow-
Werte 350
inl/min.
300
250
200
150

100
Bitte ankreuzen:

Husten

Atemnot

Auswurf

O O O O ke
O O O O wenig

OO0 0O mue

O O O O sk

0000 e
O O O O wenig

000 O
OHONONON.

OHONONON =)
O O O O weng
0000 s
O O O O sk

0000 wwe
000 O wns
000 O mu
O OO O sk

O O O () keinge
O O O () wenig
000 O m
CHONONOR -

000 O we
O O O () wenig
000 O mu
OHONONOL -
Q Q Q O kein(e)
000 O wnis
000 O
OHONONON.

Beschwerden bei
Anstrengung

Andere Symptome

Bedarfsmedikament
(Anzahl der Hube)

Besonderheiten

Asthmamedikation -
indieser Woche

(Name/Dosis)
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Asthma-Protokoll Woche 16

Datum
et HEE NN EEENEEn
600

550
500
450
400
Peak-Flow-
Werte 350
inl/min.
300
250
200
150

100
Bitte ankreuzen:

Husten

Atemnot

Auswurf
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Beschwerden bei
Anstrengung

Andere Symptome

Bedarfsmedikament
(Anzahl der Hube)

Besonderheiten

Asthmamedikation -
indieser Woche

(Name/Dosis)
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Asthmakontrolltest (ACT™)

@ Wie oft hat Ihr Asthma Sie in den letzten 4 Wochen
daran gehindert, bei der Arbeit, in der Schule/im Studium
oder zu Hause so viel zu erledigen wie sonst?

@ immer (@ meistens  (3) manchmal

(@ selten ® nie

@ Wie oft haben Sie in den letzten 4 Wochen unter
Kurzatmigkeit gelitten?

(@) mehrals1-malam Tag @ 1-malam Tag

(® 3-6malproWoche (@) 1-oder 2-mal pro Woche

(6 Uberhaupt nicht

Wie oft sind Sie in den letzten 4 Wochen wegen

lhrer Asthmabeschwerden (pfeifendes Atemgerausch,
Husten, Kurzatmigkeit, Engegefiihl oder Schmerzenin
der Brust) nachts wach geworden oder morgens friiher
als gewdhnlich aufgewacht?

(1) 4 oder mehr Nachte (2 2oder3Néachte
pro Woche pro Woche

(®) 1-mal pro Woche (@) 1-oder 2-malin
den letzten 4 Wochen

(6) Uberhaupt nicht

@ Wie oft haben Sie in den letzten 4 Wochen lhr

Notfallmedikament zur Inhalation eingesetzt?
(@) 3-malam Tagoder&fter  (2) 1- oder 2-mal am Tag
(@ 2- oder 3-malproWoche (@) 1-mal pro Woche

oder weniger
(6 Uberhaupt nicht

@ Wie gut hatten Sie in den letzten 4 Wochen

lhr Asthma unter Kontrolle?

(@ Uberhaupt nicht (@ schlecht
® einigermaBen @ gut
® vollig

Gesamtwert
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Asthma-Protokoll Woche 17

Datum
et HEE NN EEENEEn
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450
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Peak-Flow-
Werte 350
inl/min.
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Beschwerden bei
Anstrengung

Andere Symptome

Bedarfsmedikament
(Anzahl der Hube)

Besonderheiten

Asthmamedikation -
indieser Woche

(Name/Dosis)
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Asthma-Protokoll Woche 18

Datum
et HEE NN EEENEEn
600

550
500
450
400
Peak-Flow-
Werte 350
inl/min.
300
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Bitte ankreuzen:

Husten
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Beschwerden bei
Anstrengung

Andere Symptome

Bedarfsmedikament
(Anzahl der Hube)

Besonderheiten

Asthmamedikation -
indieser Woche

(Name/Dosis)
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Asthma-Protokoll Woche 19

Datum
et HEE NN EEENEEn
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450
400
Peak-Flow-
Werte 350
inl/min.
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Bitte ankreuzen:
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Beschwerden bei
Anstrengung

Andere Symptome

Bedarfsmedikament
(Anzahl der Hube)

Besonderheiten

Asthmamedikation -
indieser Woche

(Name/Dosis)
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Asthma-Protokoll Woche 20

Datum
et HEE NN EEENEEn
600

550
500
450
400
Peak-Flow-
Werte 350
inl/min.
300
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100
Bitte ankreuzen:

Husten

Atemnot
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Beschwerden bei
Anstrengung

Andere Symptome

Bedarfsmedikament
(Anzahl der Hube)

Besonderheiten

Asthmamedikation -
indieser Woche

(Name/Dosis)
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Asthmakontrolltest (ACT™)

@ Wie oft hat Ihr Asthma Sie in den letzten 4 Wochen
daran gehindert, bei der Arbeit, in der Schule/im Studium
oder zu Hause so viel zu erledigen wie sonst?

@ immer (@ meistens  (3) manchmal

(@ selten ® nie

@ Wie oft haben Sie in den letzten 4 Wochen unter
Kurzatmigkeit gelitten?

(@) mehrals1-malam Tag @ 1-malam Tag

(® 3-6malproWoche (@) 1-oder 2-mal pro Woche

(6 Uberhaupt nicht

Wie oft sind Sie in den letzten 4 Wochen wegen

lhrer Asthmabeschwerden (pfeifendes Atemgerausch,
Husten, Kurzatmigkeit, Engegefiihl oder Schmerzenin
der Brust) nachts wach geworden oder morgens friiher
als gewdhnlich aufgewacht?

(1) 4 oder mehr Nachte (2 2oder3Néachte
pro Woche pro Woche

(®) 1-mal pro Woche (@) 1-oder 2-malin
den letzten 4 Wochen

(6) Uberhaupt nicht

@ Wie oft haben Sie in den letzten 4 Wochen lhr

Notfallmedikament zur Inhalation eingesetzt?
(@) 3-malam Tagoder&fter  (2) 1- oder 2-mal am Tag
(@ 2- oder 3-malproWoche (@) 1-mal pro Woche

oder weniger
(6 Uberhaupt nicht

@ Wie gut hatten Sie in den letzten 4 Wochen

lhr Asthma unter Kontrolle?

(@ Uberhaupt nicht (@ schlecht
® einigermaBen @ gut
® vollig

Gesamtwert
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Asthma-Protokoll Woche 21

Datum
L A (A R R O R HEE NN EEENEEn
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Beschwerden bei
Anstrengung

Andere Symptome

Bedarfsmedikament
(Anzahl der Hube)

Besonderheiten

Asthmamedikation -
indieser Woche

(Name/Dosis)
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Asthma-Protokoll Woche 22

Datum
et HEE NN EEENEEn
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450
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Peak-Flow-
Werte 350
inl/min.
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Bitte ankreuzen:
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Beschwerden bei
Anstrengung

Andere Symptome

Bedarfsmedikament
(Anzahl der Hube)

Besonderheiten

Asthmamedikation -
indieser Woche

(Name/Dosis)
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Asthma-Protokoll Woche 23

Datum
et HEE NN EEENEEn
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Peak-Flow-
Werte 350
inl/min.
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Bitte ankreuzen:
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Beschwerden bei
Anstrengung

Andere Symptome

Bedarfsmedikament
(Anzahl der Hube)

Besonderheiten

Asthmamedikation -
indieser Woche

(Name/Dosis)
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Asthma-Protokoll Woche 24

Datum
et HEE NN EEENEEn
600

550
500
450
400
Peak-Flow-
Werte 350
inl/min.
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100
Bitte ankreuzen:

Husten
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Beschwerden bei
Anstrengung

Andere Symptome

Bedarfsmedikament
(Anzahl der Hube)

Besonderheiten

Asthmamedikation -
indieser Woche

(Name/Dosis)
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Asthmakontrolltest (ACT™)

@ Wie oft hat Ihr Asthma Sie in den letzten 4 Wochen
daran gehindert, bei der Arbeit, in der Schule/im Studium
oder zu Hause so viel zu erledigen wie sonst?

@ immer (@ meistens  (3) manchmal

(@ selten ® nie

@ Wie oft haben Sie in den letzten 4 Wochen unter
Kurzatmigkeit gelitten?

(@) mehrals1-malam Tag @ 1-malam Tag

(® 3-6malproWoche (@) 1-oder 2-mal pro Woche

(6 Uberhaupt nicht

Wie oft sind Sie in den letzten 4 Wochen wegen

lhrer Asthmabeschwerden (pfeifendes Atemgerausch,
Husten, Kurzatmigkeit, Engegefiihl oder Schmerzenin
der Brust) nachts wach geworden oder morgens friiher
als gewdhnlich aufgewacht?

(1) 4 oder mehr Nachte (2 2oder3Néachte
pro Woche pro Woche

(®) 1-mal pro Woche (@) 1-oder 2-malin
den letzten 4 Wochen

(6) Uberhaupt nicht

@ Wie oft haben Sie in den letzten 4 Wochen lhr

Notfallmedikament zur Inhalation eingesetzt?
(@) 3-malam Tagoder&fter  (2) 1- oder 2-mal am Tag
(@ 2- oder 3-malproWoche (@) 1-mal pro Woche

oder weniger
(6 Uberhaupt nicht

@ Wie gut hatten Sie in den letzten 4 Wochen

lhr Asthma unter Kontrolle?

(@ Uberhaupt nicht (@ schlecht
® einigermaBen @ gut
® vollig

Gesamtwert
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Asthma-Protokoll Woche 25

Datum
et HEE NN EEENEEn
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Peak-Flow-
Werte 350
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Beschwerden bei
Anstrengung

Andere Symptome

Bedarfsmedikament
(Anzahl der Hube)

Besonderheiten

Asthmamedikation -
indieser Woche

(Name/Dosis)
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Asthma-Protokoll Woche 26

Datum
et HEE NN EEENEEn
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Peak-Flow-
Werte 350
inl/min.
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Bitte ankreuzen:
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Beschwerden bei
Anstrengung

Andere Symptome

Bedarfsmedikament
(Anzahl der Hube)

Besonderheiten

Asthmamedikation -
indieser Woche

(Name/Dosis)
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Das mtussen Sie beachten

Peak-Flow-Wert 80 bis 100 % des Bestwertes.
Nehmen Sie taglich die von Ihrem Arzt
verordnete Dauermedikation (gruner Bereich):

Peak-Flow-Wert 50 bis 80 % des Bestwertes.
Erhéhen Sie Ihre Medikamente wie angegeben
(gelber Bereich):

Vereinbaren Sie einen Arzttermin fir die ndchsten Tage!
Messen Sie lhre Peak-Flow-Werte 4-mal taglich!

Peak-Flow-Wert unter 50 %.
Folgende Notfallmedikamente mussen Sie
sofort einnehmen (roter Bereich):

Wenn lhre Peak-Flow-Werte nach 20 Minuten nicht um
wenigstens 40 bis 50 Einheiten steigen, rufen Sie den
Notarzt (Telefon 112)

Suchen Sie — auch bei Besserung — spatestens am
néchsten Tag Ihren behandelnden Arzt auf.

Ampelphasen

Ihr Bedarfsmedikament (Handelsname) bei Atemnot, Engegefiihl,
Husten (krampflésendes Spray oder Pulver).

2 bis 4 Hube Ihres Bedarfsmedikamentes maglichst mit Inhalierhilfe inhalieren.

Keine Besserung nach 10 Minuten:
nochmals 2 bis 4 Hibe Ihres Bedarfsmedikamentes inhalieren.

25 bis 50 mg Prednisolon (Kortison-Tabletten) einnehmen.

3. Keine Besserung: Notarzt anrufen!

Personlicher Peak-Flow-Bestwert - I/min.

Ihre Peak-Flow-Werte liegen zwischen und
(80-100 % des personlichen Bestwertes).

Die Farbe Griin sagt Ihnen — wie eine griine Ampel —, dass
Ihr Asthma gut eingestellt ist.

Mit Hilfe der taglichen Dauermedikation werden die
asthmatischen Beschwerden auf ein Minimum gesenkt
und die Belastungen des Alltags gut bewaltigt; Sie wachen
nachts nicht oder nur selten wegen Atemnot auf.

Ihre Bedarfsmedikation benétigen Sie selten.

Liegen die Peak-Flow-Werte zwischen und

(50 - 80 % des personlichen Bestwertes), haben sich die bronchiale

Entztndung und die Verkrampfungsbereitschaft verstarkt.
Zunehmende Atemnot, Husten und Giemen sind die Folgen.

Die nachtlichen Beschwerden nehmen zu, das
krampflésende Spray oder Pulver wird 6fter gebraucht
und scheint nicht mehr so gut zu wirken.

Die tagliche Dauermedikation reicht nicht mehr aus, die
Medikamente muUssen fir eine gewisse Zeit dem schlechteren
Zustand angepasst werden. Ziel ist es, die Peak-Flow-Werte
des grinen Bereiches wieder zu erreichen.

Das Peak-Flow-Meter zeigt Werte unter

(unter 50 % des personlichen Bestwertes), trotz Inhalation.

* Versuchen Sie, ruhig zu bleiben.

* Wenden Sie atemtechnische Hilfestellungen an
(Lippenbremse, Kutschersitz u.a.).

* Nehmen Sie sofort die Notfallmedikamente ein!

Anzeichen eines gefahrlichen Asthmaanfalles:
« Standige Atemnot in Ruhe oder beim Sprechen.
¢ Pl6tzliche, starke Zunahme der Atemnot, die seit
Tagen schon &fter zu sptren war.
* Unbeherrschbarer Husten mit zunehmendem Engegefuhl.

Achtung




Notfallplan

Wenn Sie die ersten Anzeichen eines drohenden Anfalls an sich
beobachten, ist es wichtig schnell und richtig zu reagieren.

Die ersten Anzeichen
» Permanente Atemnot in Ruhe und beim Sprechen

« PI6tzlich zunehmende Atemnot, die sich bereits seit
Tagen angekuindigt hat

» Zunehmender Husten und Engegefuhl in der Brust

Was tun?
- Bleiben Sie ruhig
» Messen Sie lhren Peak-Flow-Wert

Ihr Peak-Flow-Wert liegt Ihr Peak-Flow-Wert liegt
zwischen 50 und 80% unter 50 % Ihres Bestwertes,
Ilhres Bestwertes, Sie konnen Sie sind kurzatmig und kénnen
noch normal sprechen kaum sprechen

+ v

« Nehmen Sie 2 bis 4 Hibe lhres Bedarfsmedikamentes

« Wenden Sie die Lippenbremse an und gehen Sie in eine
atemerleichternde Stellung (z.B. Kutschersitz)

Falls nach 10 Minuten keine Besserung eingetreten ist:

» Nehmen Sie erneut + Nehmen Sie ggf. erneut
2 bis 4 Hube Ihres Bedarfs- 2 bis 4 Hube lhres Bedarfs-
medikamentes medikamentes oder

+ Nehmen Sie eine Kortison- nehmen Sie eine Kortison-
tablette (25 bis 50 mg tablette (50 bis 100 mg

Prednisolon) ein Prednisolon) ein

Rufen Sie einen Notarzt, wenn sich lhr Zustand
nicht verbessert (Telefon 112)
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