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Bei der Therapie obstruktiver Atemwegserkrankungen ist eine deutliche C
den Forderungen der Fachgesellschaften (Guidelines) und der Realitdt festzuste
in Deutschland nur etwa ein Viertel der Asthmatiker inhalative Kortikoide, die sich inz

als Basistherapie etabliert haben. Je nach Schweregrad der Erkrankung miissen diese dann mit
Beta-2-Sympathomimetika oder sogar zusdtzlich auch mit oralen Kortikoiden kombiniert
werden. Als Therapiestandard bei Patienten mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung
(COPD) sind momentan bronchodilatierende Beta-2-Sympathomimetika bzw. Anticholiner-
gika definiert. Denn anders als beim Asthma stehen bei der COPD nicht die Eosinophilen,
sondern aktivierte Granulozyten im Vordergrund des Entziindungsprozesses. Granulozyten
jedoch sprechen nicht auf eine Therapie mit Kortikoiden an. Bei der Behandlung akuter COPD-
Exazerbationen haben orale Kortikoide aber einen hohen Stellenwert. Und laut neuen Studien-
ergebnissen konnen inhalative Kortikoide insbesondere in Kombination mit lang wirksamen
Beta-2-Sympathomimetika den Krankheitsverlauf der chronisch obstruktiven Lungenerkran-
kung positiv beeinflussen. Sie sind daher bei COPD-Patienten der Schweregrade Il und III indi-
ziert. Trotzdem ldsst sich auch mit dieser Therapiestrategie das Fortschreiten des progredien-

ten Lungenfunktionsverlustes nicht verhindern.
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b Asthma bronchiale oder
O chronisch obstruktive Lun-

generkrankung (COPD) - im-
mer mehr Patienten sind heute
davon betroffen. Doch obwohl seit
1991 mit den weltweit anerkannten
GINA!-Guidelines das Vorgehen bei
der Behandlung eines Asthmatikers
klar definiert ist, erhdlt eine grof3e
Zahl der Betroffenen keine optimale
Behandlung. So klagen europaweit
61% der Asthmatiker tiber schwere
Asthmaanfille, fast ein Drittel be-
richtet {iber Notfallsituationen, 63%
brauchen kurz wirkende Beta-2-
Agonisten als Akutmedikamente,
und fast zwei Drittel geben an, dass
sie den Alltagsanforderungen nicht
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gewachsen und bei sportlichen Akti-
vititen eingeschrankt sind - dies
belegen die Ergebnisse der AIRE2-
Studie. Doch nicht nur beim Asthma
besteht demnach erheblicher Auf-
klarungsbedarf, auch bei der Diag-
nose und der Therapie der COPD ist
noch viel zu verbessern.

H Asthma bronchiale

Die medikamentdse Therapie
des Asthma bronchiale hat sich in
den letzten zehn Jahren deutlich
gewandelt. Ausgehend von der Er-
kenntnis, dass die chronische Ent-
ziindung im Mittelpunkt des Krank-
heitsgeschehens steht, haben sich
inhalative Kortikoide (IC) als Basis-

kamente unbefriedigend ist: In

Deutschland beispielsweise erhalten
nur etwa 25% der Asthma-Patienten
inhalative Kortikoide (27). Grund-
sdatzlich erfolgt die Therapie des
Asthmas nach dem Schweregrad des
Krankheitsbildes. Die Empfehlungen
der Deutschen Atemwegsliga fiir die
Langzeittherapie des Asthmas bei
Erwachsenen (36) fasst Tabelle 1 zu-
sammen.

Bedarfsmedikation

Inhalative, kurz wirksame Beta-
2-Sympathomimetika sind die
wichtigsten Substanzen zur sympto-
matischen Kontrolle des Asthma
bronchiale bei allen Schweregraden
der Erkrankung. Diese sollten be-
darfsorientiert verwendet werden:
So fordert die Deutsche Atemwegs-
liga bei Patienten mit nur leichtem
Asthma (Schweregrad 1) keine Dau-
ermedikation. Inhalieren solche
Patienten jedoch mehrfach taglich
kurz wirksame Beta-2-Sympatho-
mimentika, um ihren Symptomen
entgegenzuwirken, ist das Therapie-
konzept kritisch zu iiberpriifen -
und der Patient sollte inhalative
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Kortikoide in niedriger Dosis erhal-
ten. Denn bei alleiniger, hdufiger An-
wendung der Beta-2-Sympathomi-
metika kann der Patient moéglicher-
weise eine Toleranz entwickeln, was
den Verlust der Schutzwirkung ge-
geniiber bronchokonstriktorischen
Reizen mit sich bringt. Eine Kombi-
nation der Beta-2-Sympathomime-
tika mit inhalativen Kortikoiden
kann dies jedoch verhindern.

Die kiirzlich vorgestellte START3-
Studie zeigte, dass der Einsatz inha-
lativer Kortikoide (Budesonid 400
ng/Tag bei Erwachsenen und 200
ng/Tag bei Kindern) bei Patienten
mit leichtem Asthma die Exazerba-
tionsrate signifikant senkt (25). Ver-
gleichbare Erkenntnisse lieferten
auch Arbeiten mit Fluticason (22,
23). Aufgrund dieser Ergebnisse ist
klar: Inhalative Kortikoide kénnen
auch bei Asthmatikern mit Schwere-
grad 1 indiziert sein.

Dauermedikation und

Kombinationspartner

Inhalative Kortikoide sind die
wirksamsten ,Controller in der
Langzeittherapie des Asthma bron-
chiale. Da diese eine flache Dosis-
Wirkungskurve aufweisen, sollte -
auch unter dem Aspekt der Mini-
mierung unerwiinschter Wirkungen
- grundsatzlich eine moglichst nied-
rige Erhaltungsdosis angestrebt
werden. Falls eine Monotherapie mit
inhalativen Kortikoiden keinen aus-
reichenden Erfolg erzielt, ist ihre
Kombination mit einem lang wirk-
samen Beta-2-Sympathomimeti-
kum indiziert. Die empfohlenen
Tagesdosen fiir die Therapie der ver-
schiedenen Schweregrade (Stufe
2-4) des Asthma bronchiale sind in
Tabelle 2 dargestellt. Ubliche Tages-
dosen bei den Beta-2-Sympathomi-
metika sind z.B. 100 pg Salmeterol
bzw. 24 ng Formoterol (26).

Wird eine niedrig dosierte Korti-
koidtherapie mit dem Beta-2-Sym-
pathomimetikum kombiniert, er-
moglicht dies eine bessere Kontrolle
der Symptome als die Erh6hung der
Dosis des inhalativen Kortikoids (1).
Ursache hierfiir kdnnten - neben der
bronchodilatatorischen Wirkung der

3inhaled steroid treatment as regular
therapy in early asthma
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Stufenplan zur Asthmatherapie bei Erwachsenen

Stufe Dauermedikation Bedarfsmedikation
1 keine
2 inhalative Glukokortikoide:

niedrige Dosis

alternativ: DNCG, Nedocromil
3 inhalative Glukokortikoide:

mittlere Dosis

kurz wirkende
Beta,-Adrenerika
(Anticholinergika)

lang wirkende Beta,-Adrenergika, Theophyllin | ]
4 wie Stufe 3, jedoch inhalative Glukokortikoide:
hohe Dosis plus orale Glukokortikoide

Antileukotriene konnen bei den Schweregraden 2 bis 3 eingesetzt werden

Substanzen - zusdtzliche Effekte der
lang wirksamen Beta-2-Sympatho-
mimetika auf die Entziindungszel-
len sein, die in vitro nachgewiesen
wurden (8, 21). Inwieweit dies von
klinischer Bedeutung ist bzw. die
antientziindliche Wirkung inhalati-
ver Kortikoide verstarkt, ist jedoch
fraglich.

Gleichwertig oder partiell giins-
tiger als die Verdopplung der Dosis
eines inhalativen Kortikoids ist die
additive Gabe eines Theophyllin-Re-
tard-Praparats zur bestehenden Kor-
tikoidbehandlung (18, 33). Im Ver-
gleich mit der zusdtzlichen Applika-
tion von Beta-2-Sympathomimetika
(Salmeterol) schneidet Theophyllin
aber etwas schlechter ab - insbeson-
dere steigt die Inzidenz uner-
wiinschter Wirkungen (37). Verbes-
sern ldsst sich die Kontrolle des
Asthma bronchiale auch durch eine
Kombinationstherapie von inhalati-
ven Kortikoiden und Leukotrienan-
tagonisten (Montelukast). Jedoch ist
zu beachten, dass der bronchodilata-
torische Effekt von Beta-2-Sympa-
thomimetika (Salmeterol) im Ver-
gleich hoher ist (15, 19).

In Tabelle 3 sind einige wichtige
pharmakologische Unterschiede
zwischen verschiedenen inhalativen
Kortikoiden und auch Beta-2-Sym-
pathomimetika aufgelistet: So weist
Salmeterol eine um den Faktor 200
héhere Selektivitdt fiir den Beta-2-
Adrenorezeptor auf als Formoterol
(2). Die Wirkung von Formoterol je-
doch tritt schneller ein als die von
Salmeterol (34). Fluticason bindet
langer an den Glukokortikoid-Rezep-
tor und hat eine niedrigere Biover-
fligharkeit als Budesonid und Beclo-
methason (9, 13). In dquieffektiver

Dosis vermindert Fluticason (1000
ng) - im Gegensatz zu Budesonid
(1600 pg) - die 24-Stunden-Korti-
solausscheidung im Urin nicht (20).

Problemfalle — was tun?

Bei akuten Exazerbationen und
persistierenden schweren Formen
des Asthmas, die durch eine Kombi-
nationstherapie mit inhalativen Kor-
tikoiden und lang wirksamen Beta-2-
Sympathomimetika, moglicher-
weise erganzt durch die Gabe von
Theophyllin, nicht kontrolliert wer-
den konnen, sind orale Kortikoide
indiziert. In der Regel reicht eine
initiale Dosierung von 25-50 mg
Pradnisondquivalent, gefolgt von ei-
ner Erhaltungsdosis von 2,5-10 mg
Prddnisondquivalent tdglich zur
Kontrolle der Symptome aus. Bevor
jedoch diese Therapieoption initiiert
wird - insbesondere, wenn ein lan-
gerer Einsatz der Substanz abzuse-
hen ist - sollten die in Tabelle 4 auf-
gelisteten Faktoren {iberpriift wer-
den.

Denn leidet der Patient beispiels-
weise gleichzeitig an einer Reflux-
erkrankung - im Kollektiv der
Asthmapatienten sind dies tibrigens
zwischen 20 und 30% - ist die Bron-
chokonstriktion méglicherweise auf
die Mikroaspiration von Magensaft
und die Aktivierung des Vagus
zuriickzufiihren. Dann ist ein Thera-

WA Aquivalenzdosen inhalativer
Kortikoide

Wirkstoff Stufe2  Stufe3 Stufe 4
Beclometason 500 pg 1000ng 2000 ng
Budesonid 400 ng 800ng 1600ng
Fluticason 250 g 500ng  1000png
nach (2)
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Inhalative Kortikoide und lang wirksame Beta-2-Sympathomimetika im Vergleich

Kortikoide orale inhalative Rezeptor-Halbwertszeit
Bioverfiigbarkeit (%) Bioverfiigbarkeit (%) (Stunden)

Fluticason <1 16 10,5

Beclometason 15 (BDP) 25 (BDP) 7,5 (BMP)

Budesonid 11 28 5,1

lang wirksame relative B,-Affinitat relative B,-Affinitat Selektivitat

Beta-2-Sympathomimetika (Isoprenalin=1) (Isoprenalin=1) B,/ B,-Rezeptor

Salmeterol 0,0001 8,5 85000

Formoterol 0,05 20,0 400

BDP = Beclometasondipropionat, BMP = Beclometasonmonopropionat

pieversuch mit Protonenpumpen-
hemmstoffen (PPI) indiziert. Diese
sollten dann in einer Dosis von 40
mg/Tag tiber einen Zeitraum von drei
bis sechs Monaten gegeben werden.

Bleibt trotz der systemischen
Kortikoidgabe in einer Dosierung
von 40 mg Pradnisondquivalent/Tag
der Therapieerfolg aus - verbessert
sich also das exspiratorische Ein-Se-
kunden-Volumen (FEV,) um weni-
ger als 15% des Ausgangswerts -,
liegt eine Kortikoidresistenz vor.
Mogliche Ursachen dieser unge-
niigenden Wirkung der Kortikoide
kénnen unter anderem eine vermin-
derte Bindung des Kortikoid-Gluko-
kortikoid-Rezeptors an die DNA,
verursacht durch eine gesteigerte
Expression bestimmter Transkrip-
tionsfaktoren, sein (31). Auch in sol-
chen Fdllen sollten die Faktoren, die
in der Tabelle 4 aufgefiihrt sind,
nochmals kontrolliert werden. Zu-
dem ist an die Moglichkeit einer Re-
sorptionsstérung (z.B. Herzinsuffizi-
enz) oder einer Interaktion mit an-
deren Medikamenten zu denken
und schlieRlich auch die Diagnose
erneut zu tiberpriifen.

Die Méglichkeiten zur Uberwin-
dung einer Kortikoidresistenz sind
begrenzt. Moglich ist beispielsweise
die zusdtzliche Gabe anderer im-
munsuppressiver Medikamente
(Methotrexat, Ciclosporin A, Gold).
Der therapeutische Erfolg ist aller-
dings fraglich und das Nebenwir-
kungsrisiko erheblich. Verstoff-
wechselt werden die Kortikoide
iiber das Cytochrom-P-450 3A4
(CYP3A4). Induktoren von CYP3A4
sind Carbamazepin, Rifabutin,
Rifampicin, Barbiturate und Johan-
niskraut (11).

Chronisch obstruktive

Lungenerkrankung

Die chronisch obstruktive Lun-
generkrankung (COPD) ist patho-
morphologisch ein breites Erkran-
kungsbild. Dieses reicht von einer
inflammatorisch verursachten chro-
nisch obstruktiven Bronchitis bis hin
zum Lungenemphysem. Bei Letzte-
rem ist eine erfolgreiche Pharmako-
therapie schlecht méglich. Anders
als beim Asthma bronchiale stehen
bei der COPD nicht die Eosinophilen,
sondern aktivierte Granulozyten im

Kortikoiden bei Patienten mit Asthma bronchiale

MaBnahmen vor Therapiebeginn mit oralen

1. Diagnose Uberpriifen: Emphysem, chronisch obstruktive Lungenerkrankung
(COPD), Bronchiektasen, ,,Vocal Cord Dysfunction“?

2. Patiententreue (Compliance) tiberpriifen

3. Allergenexposition iberpriifen: Haustiere entfernt?

4. Besteht eine Rhinitis? = nasale Steroide, Antihistaminika

5. Liegt eine Sinusitis vor?

6. Besteht eine Refluxerkrankung? (bei 20-30% der Patienten) - Protonen-

pumpenhemmer

7. Werden Problemmedikamente (Acetylsalicylsaure, nichtsteroidale Antirheu-

matika, Beta-Blocker) eingenommen?
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Vordergrund des Entziindungspro-
zesses. Letztere sprechen jedoch auf
die Behandlung mit Kortikoiden
nicht oder nur schlechter an.

Monotherapien

Daher umfasst die Standardthe-
rapie der chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung primdr eine
bronchodilatierende Therapie mit
Beta-2-Sympathomimetika bzw.
Anticholinergika. Sie richtet sich
nach dem Schweregrad der Erkran-
kung und umfasst nach den Vorga-
ben der Deutschen Atemwegsliga
(38) gleichwertig medikamentdse
und nichtmedikamentdse MafSnah-
men (Tab. 5).

Beta-2-Sympathomimetika soll-
ten grundsdtzlich inhalativ ange-
wendet werden. Dabei sind lang
wirksame Substanzen (Salmeterol,
Formoterol) wegen der giinstigeren
Therapietreue den kurz wirksamen
Beta-2-Sympathomimetika vorzu-
ziehen. Beta-2-Sympathomimetika
verbessern die Lungenfunktion und
konnen die Anzahl an Exazerbatio-
nen vermindern (16, 17).

Die kurz wirksamen Anticholi-
nergika (Ipratropiumbromid, Oxi-
tropiumbromid) zeigen im Vergleich
mit kurz wirkenden Beta-2-Sympa-
thomimetika eine dhnlich gute Wir-
kung, einige Studien haben sogar
eine bessere Langzeitwirkung doku-
mentiert (7). Lang wirksame Beta-2-
Sympathomimetika sind ihnen je-
doch beziiglich der Bronchodilata-
tion und der Reduktion von Exazer-
bationen {iberlegen (17).

Das lang wirksame Anticholiner-
gikum Tiotropiumbromid erwies
sich - beziiglich verschiedener
Wirksamkeitskriterien - dem Ipra-
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tropiumbromid als {iberlegen (12).
Ob Tiotropiumbromid - beziiglich
der Reduktion von Exazerbationen —
besser abschneidet als lang wirk-
same Beta-2-Sympathomimetika,
kann zurzeit jedoch noch nicht si-
cher beurteilt werden. Theophyllin
wiederum ist ein schwadcherer Bron-
chodilatator als lang wirksame Beta-
2-Sympathomimetika bzw. Anticho-
linergika; nur etwa 50% der Patien-
ten mit COPD profitieren von einer
solchen Therapie (14). Limitierend
fiir die Theophyllin-Therapie ist zu-
dem die groRere Haufigkeit uner-
wiinschter Wirkungen.

Kombinationstherapien

Die kombinierte Gabe eines
Beta-2-Sympathomimetikums (kurz
und lang wirksam) und eines Anti-
cholinergikums bzw. Theophyllin
kann gegeniiber den Einzelsubstan-
zen eine additive bronchodilatie-
rende Wirkung erzielen. Allerdings
sind die Ergebnisse der vorliegenden
Studien uneinheitlich (5, 6, 10, 28,
39). Bislang nicht untersucht ist die
kombinierte Gabe von lang wirksa-
men Beta-2-Sympathomimetika mit
Tiotropiumbromid.

Kortikoidtherapie

Orale Kortikoide haben bei der
Behandlung chronisch obstruktiver
Lungenerkrankungen einen hohen
Stellenwert, sie werden relativ hdu-
fig eingesetzt. Ihre Wirksamkeit ist
fiir die Therapie der Exazerbation
belegt, eine Langzeitbehandlung
kann jedoch nicht empfohlen wer-
den.

Kontrovers diskutiert wird dage-
gen der Einsatz inhalativer Kortikoide
bei COPD-Patienten. Haben doch die
in den 90er Jahren durchgefiihrten
groflen  Langzeituntersuchungen
(CCLS4, EuroscopeS, ISOLDES und LHS?
1) keine erkennbaren positiven Ef-
fekte der inhalativen Kortikoide auf
die jdhrliche Abnahme der FEV;-
Werte erkennen lassen (3, 24, 32, 35).

4 copenhagen city lung study

Seuropean respiratory society study on
chronic obstructive pulmonary disease

6inhaled steroids in obstructive lung disease
in europe

7lung health study

8trial of inhaled steroids and long acting 32
agonists

In diesem Monat

Stufenplan fiir die Langzeittherapie bei COPD

Schweregrad Medikamente

nichtmedikamentose

Behandlung

Risikogruppe keine Medikation

I bei Bedarf Beta-2-Sympathomimetika
und/oder Anticholinergika

Il Therapieversuch mit inhalativen
Glukokortikoiden — Weiterverordnung,
bei nachgewiesenem Therapieeffekt
regelmaRig Beta-2-Sympathomimetika

Risikofaktoren vermeiden,

Rauchentwohnung
Patientenschulung,
Influenza-Schutzimpfung
Rehabilitation,
korperliches Training,
Physiotherapie,
addquate Erndhrung

und/oder Anticholinergika (+ Theophyllin)

1]l wie ll

evtl. O,-Langzeitherapie

Andererseits konnte in der ISOLDE-
Studie eine Reduktion von Exazerba-
tionen durch den Einsatz von Flutica-
son nachgewiesen werden. Eine ka-
nadische, epidemiologische Untersu-
chung mit {iber 20 000 COPD-Patien-
ten zeigte jedoch ein geringeres Mor-
talitdtsrisiko unter dem Einsatz inha-
lativer Kortikoide (29).

Erst seit kurzer Zeit stehen jetzt
auch Daten zur Kombinationsthera-
pie mit inhalativen Kortikoiden und
lang wirksamen Beta-2-Sympatho-
mimetika zur Verfiigung (4, 30). Laut
den Ergebnissen der TRISTANS-Stu-
die konnte im Vergleich zur beste-
henden Therapie (plus Plazebo) in
drei unterschiedlichen Behand-
lungsgruppen (Fluticason, Salmete-
rol, Fluticason + Salmeterol) das ex-
spiratorische Atemvolumen signifi-
kant gesteigert werden. Am deut-
lichsten ausgepragt war dieser Ef-
fekt unter der Behandlung mit der
Kombination von Fluticason und
Salmeterol. Die Exazerbationsrate
war in allen drei Behandlungsgrup-
pen am Endpunkt der Studie (52
Wochen) im Vergleich zu Plazebo
vermindert (4).

Diese Erkenntnisse sprechen
dafiir, dass inhalative Kortikoide ins-
besondere in Kombination mit lang
wirksamen Beta-2-Sympathomime-
tika, wie beispielsweise Salmeterol,
den Krankheitsverlauf der chronisch
obstruktiven Lungenerkrankung po-
sitiv beeinflussen kénnen. Sie sind
daher bei COPD-Patienten der
Schweregrade II und III indiziert.

evtl. Emphysemchirurgie,

evtl. Heimbeatmung,
Lungentransplantation

nach den Empfehlungen der Deutschen Atemwegsliga

Insgesamt ist aber festzuhalten, dass
sich mit keinem der vorhandenen
pharmakologischen Therapie-
ansdtze das Fortschreiten des pro-
gredienten Lungenfunktionsverlus-
tes bei der COPD vermindern ldsst.
Die Therapie ermdglicht eine Besse-
rung der Beschwerden und eine Re-
duktion von Exazerbationen. Ob hier
neue Therapieansdtze (z.B. Phos-
phodiesterase-4-Hemmstoffe, p38
MAP-Kinase-Hemmstoffe) einen
Fortschritt bringen, bleibt abzuwar-
ten.

Treatment of Obstructive Respira-
tory Tract Disease - What Therapeu-
tic Options are Available?

In the treatment of obstructive respi-
ratory tract disease there is a clear
discrepancy between the demands
made by the professional associations
(guidelines) and reality. Thus, for ex-
ample in Germany, only about one-
quarter of asthma tics receive inhala-
tive corticoids, which have since be-
come established basic therapy. De-
pending on the severity of the condi-
tion, these must then be combined
with beta-2-sympathomimetic
agents, or even additionally with oral
corticoids. Currently accepted stan-
dard treatment in patients with chro-
nic obstructive pulmonary disease
(COPD) are bronchodilatory beta-2-
sympathomimetic agents or anticho-
linergic agents. For, unlike asthma, it
is not the eosinophils but the activa-
ted granulocytes that are prominent
in the inflammatory process. How-
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. Ins Netz gegangen

http://www.pneumologie.de|

Die Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie, fin-
den Sie unter dieser Internetadresse. Wenn Sie
die integrierte Suchfunktion direkt auf der Start-
seite nutzen, erhalten Sie sicherlich schnell'die
gewiinschten Informationen rund um die Patho-
physiologie und Pathologie der Krankheiten der
Atmungsorgane einschlieBlich der Prévention,
Bekdampfung und Rehabilitation der Lungen- und
Bronchialkrankheiten sowie der Tuberkulose und
der schlafbezogenen Atmungsstérungen. Zu-
dem kénnen Sie hierin einer aktuellen Liste alle
Weiterbildungseinrichtungen und die ermach-
tigten Ausbilder fiir den Erwerb der Schwer-
punktbezeichnung Pneumologie nachschlagen.
Und interessante Fortbildungsangebote oder
Kongresse stellt der aktuelle Veranstaltungs-
kalender zusammen.

http://www.atemwegsliga.de

Die Deutsche Atemwegsliga wendet sich nicht
nuran alle Arzte, die Patienten mit Atemwegs-
erkrankungen versorgen, sondern auch an Be-
troffene. Ihre vorrangige Aufgaben sieht die
Atemwegsliga darin, neue wissenschaftliche Er-
kenntnisse in der Praxis zu implementieren. So
konnen Sie von dieser Internetseite aktuelle
Empfehlungen (z.B. Empfehlungen zur Asthma-
therapie von Kindern und Erwachsenen oderin
der Schwangerschaft, Prophylaxe und Therapie
bronchialer Infektionen) herunterladen. Im Dis-
kussionsforum kdnnen Sie Fachfragen mit lhren
Kollegen kldren. Und nattirlich finden Sie auch
hier einen aktuellen Veranstaltungskalender -
aber auch Seminarangebote wie , Train the
Trainer“, ein Seminar zur Patientenschulung.
Integriert im Angebot der Seite ist zudem eine
Suchfunktion fiir pneumologische Fachkliniken
(Kinder, Akut- bzw. Rehabilitationskliniken oder
Thoraxchirurgie).

http://www.pneumologenverband.de

Der Bundesverband der Pneumologen bietet auf
seiner Homepage verschiedene Services fiir Me-
diziner und fiir Patienten. So kdnnen sich hier Be-
troffene Giber verschiedene pneumologische
Krankheiten informieren. Das Spektrum reicht
dabei von Allergien tiber Asthma, der chronisch
obstruktiven Lungenerkrankung (COPD), dem
Bronchialkarzinom, Fibrosen bis hin zur Tuber-
kulose. Nach einer kurzen Definition folgen je-
weils genauere, allgemeinverstandliche Hin-
weise. Zusatzlich bietet auch der Verband der
Pneumologen die Méglichkeit, Arzte oder Klini-
ken zu suchen (Suchkriterien: Postleitzahl, Bun-
desland, Ort oder auch Name). Mitglieder des
Verbandes - beitreten kénnen alle Pneumolo-
gen, egal ob niedergelassen oder in der Klinik
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tatig— erhalten Giber das Pneumologentele-
gramm monatlich neue berufspolitische Infor-
mationen (aktuelle Themen [ Telegramm). Zu-
dem stellt Ihnen der Pneumologenverband zwei
unterschiedliche Arten von Informationsbldttern
zur Verfligung — zum einen zur Information fiir
Ihre Patienten, zum anderen auch solche, die sich
als Beileger fir Ihre Arztbriefe an die Zuweiser
eignen (aktuelle Themen | Offentlichkeitsarbeit).

http:/|www.lufu.de

Die Lungenfunktion ist neben der Anamnese
und der klinischen Untersuchung das wichtigste
Instrumentarium, um chronisch obstruktive
Atemwegserkrankungen zu entdecken und eine
Differenzierung zwischen Asthma und COPD zu
ermdglichen. Schulungen zur Lungenfunktions-
diagnostik bietet die Arztegruppe Lungenfunk-
tionsdiagnostik an. Auf ihrer Homepage kénnen
Sie sich genauer (iber Schulungsinhalte der Kurse
fiir Arzte oder Arzthelferinnen informieren.

http:/[www.pneumologie.de/dlIs[index.html
Einen umfassenden Patientenservice zu den ver-
schiedenen pneumologischen Erkrankungen
bietet die Deutsche Lungenstiftung e.V. unter
dem Dach der Deutschen Gesellschaft fiir Pneu-
mologie. Hier konnen Sie Informationstexte fiir
Patienten mit Atemwegs- und Lungenerkrankun-
gen online abrufen. Besonders interessant fir
Betroffene sind sicherlich die praktischen Tipps
zu Flugreisen, Tauchreisen, Ozon, Kortison,
Asthmasprays oder Asthmaschulungen.

http://[www.rauchfrei.de

Rauchfrei.de ist ein deutschsprachiges Nicht-
Raucher-Portal im Internet. Hier finden Sie Infor-
mationen rund ums Rauchen, iber die Nikotin-
sucht, potenzielle Entwéhnungstherapien oder
-strategien. So kénnen Sie sich zum Beispiel
schnell Giber die Risiken und Gesundheitsschaden
des (Passiv-)Rauchens informieren. Neben den
Nikotin- und Teergehalten verschiedener Ziga-
rettenmarken sind auch Hinweise zur (Sucht)-
Wirkung von Nikotin oder auch der Nikotinent-
wohnung zusammengefasst - und vieles mehr.

http://www.rauchen.de

Ahnliche Informationen wie das Internet-Portal
http://www.rauchfrei.de bietet auch diese Inter-
netseite. Gedacht ist die Seite fiir Raucher, damit
deren ,Behauptung, sie wiissten, was sie sich an-
tun, auch wahrwird“. Noch-Raucher, Ex-Rau-
cher, Passivraucher oder Nichtraucher sind je-
doch ebenfalls gern gesehene Gaste. Zusam-
mengestellt sind hier zusatzlich nichtraucher-
freundliche Urteile oder Anmerkungen zur
Tabakwerbung.

ever, granulocytes do not respond to
treatment with corticoids. For the
treatment of acute COPD exacerba-
tions, however, oral corticoids are of
great value. According to the results
of new studies, inhalative corticoids,
in particular in combination with
long-acting beta-2-sympathomime-
tics, have a positive influence on the
course of COPD, and are therefore in-
dicated in COPD patients with grade
Il or 11l disease. Even with this thera-
peutic strategy, however, the progres-
sion of pulmonary function loss can-
not be prevented.
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