Fragebogen zur Verlaufskontrolle bei Asthma

Name, Vorname: Geb.Datum:

1. Verschlechterung des Asthma seit dem letzten Besuch

Hatten Sie seit dem letzten Besuch eine deutliche Verschlechterung lhrer
Atembeschwerden? (z. B. mehr Luftnot, mehr Husten oder mehr Auswurf als gewohnlich)

o Nein o Ja

Mussten Sie deswegen behandelt werden? (Mehrfachantworten maoglich)
o Behandlung mit Kortison (z. B. Prednisolon-Tabletten)
o Behandlung mit Antibiotika
o Besuch beim Hausarzt oder Lungenarzt
o Behandlung in der Notaufnahme
o Krankenhausaufenthalt

o Andere Behandlung:

Falls Krankenhausaufenthalt:

Wann?

Wie lange?

In welchem Krankenhaus?

2. Anderungen seit dem letzten Besuch

Neue Beschwerden seit dem letzten Besuch?
(z. B. Luftnot, Husten, Auswurf, Gewichtsverlust, Brustschmerzen)

o Nein o Ja, welche?

Neue Erkrankungen seit dem letzten Besuch?

o Nein o Ja, welche?

Bitte Riickseite beachten
1



3. Medikamente
Gab es Anderungen bei Ihren Medikamenten?
oNein olJda

Neue Medikamente:

Abgesetzte Medikamente:

Geanderte Dosierung:

Nehmen Sie Ihre Medikamente regelmaRig wie verordnet ein?
oda o Nein
Haben Sie Nebenwirkungen lhrer Medikamente bemerkt?

o Nein oJa Falls ja, welche?

4. Rauchen

Rauchen Sie aktuell?
o Ja (bitte antowrten Sie auch die Fragen in letzter Seite)
o Nein, ich habe aufgehort
o lch habe noch nie geraucht

Falls Sie aktuell rauchen oder friiher geraucht haben:

Durchschnittlich gerauchte Menge: Zigaretten pro Tag

5. Anderungen Ihrer Kontaktdaten

Falls sich lhre Adresse, Telefonnummer oder E-Mail gedndert haben, tragen Sie
dies bitte hier ein:




Der Asthmakontrolltest (ACT)
Kontrolle des Asthmas in den letzten 4 Wochen

1. Schritt: Kreuzen Sie bei jeder Frage die Anftwort an, die am besten auf Sie zulrifft, und tfragen Sie die Punkizahl in
das Kastchen rechts ein. Antworten Sie bitte so ehrlich wie moglich. Das hilft lhnen und Threm Arzt, dber thr Asthmea
zu sprechen und herauszufinden, wie wet Sie lhr Asthma wirklich unter Kontrolle haben,

2. Schritt: Zahlen Sie lhre Punkte zusammen, um einen Gesamtwert zu erhalten.
3. Schritt: Ermitteln Sie Ihren Asthmakontrol-Wert.

Punkte:

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

Punkte:

Wie oft haben Sie in den letzten 4 Wochen unter Kurzatmigkeit gelitten?
Mehr als einmal I Einmal am Tag E 3 bis 6 Mal Ein- oder zwei- i

Oberhaupt

nicht

am Tag pra Woche mal pro Woche

Punkts:

Wie oft sind Sie in den letzten 4 Wochen wegen lhrer Asthmabeschwerden
(pfeifendes Atemgerdusch, Husten, Kurzatmigkeit, Engegefiihl oder Schmerzen in der Brust)
nachis wach geworden oder morgens frither als gewdhnlich aufgewacht?

Ein- oder Uberhaupt
Nachte pro Woche Zweimal nicht

4 oder mehr 2 oder 3 Nachte
pro Woche

Puinkte:

Wie oft haben Sie in den letzten 4 Wochen lhr Motfallmedikament zur Inhalation
(Spray, Vernebler, wie z. B. Salbutamol) eingesetzt?

3 Mal oder ofter 1 oder 2 Mal 2 oder 3 Mal
am Tag am Tag pro Woche

Wie gut hatten Sie in den letrten 4 Wochen Ihr Asthma unter Kontrolle?

Uberhaupt
nichi

Einmal 4
pro Woche
oder weniger

Punkte:
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| Y

20-25 Purkte — 16—19 Punkte — 15 Punkte und weniger —
Herzlichen Gliickwunsch! Noch im Zielbereich AuBerhalb des Zielbereichs
Sie hatten lhr Asthma wéhrend der Sie hatten Ihr Asthma wahrend Sie hatten [hr Asthma wihrend der
vergangenen 4 Wochen anschemend der vergangenen 4 Wochen leil- vergangenen 4 Wochen nicht unter
unter Kontrolle! Bleiben Sie dennoch weise unter Kontrolle. Verembaren Kontrolle! Vereinbaren Sie einen
aufmerksam — wenn Sie Probleme Sie einen Termin bei Ihrem Arzt Termin bei lhrem Arzt um zu be-
mit lhrem Asthma feststellen, um zu besprechen, wie Sie eine sprechen, welche Schntte jetzt notig
sprechen Sie mit lhrem Arzt, noch bessere Kontrolle erreichen sind.

kannen.

Bitte Riickseite beachten (wenn Sie rauchen)
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Diagnostik zur Nikotinabhangigkeit

Wenn Sie rauchen, bitte um Antworten den folgenden Fragen

Fagerstromtest (FTND*)

Wann nach dem Erwachen rauchen Sie lhre erste Innerhalb von 5 Minuten (13
Zigarette?
Innerhalb von 6 — 30 Minuten L2
Innerhalb von 31 — 60 Minuten L]1
Nach 60 Minuten []o
Finden Sie es schwierig, an Orten, wo das Rauchen |Ja []1
verboten ist (Kino, Biicherei usw.) darauf zu
verzichten? Nein 1o
Auf welche Zigarette wiirden Sie nicht verzichten Die erste nach dem Erwachen 11
wollen?
Eine andere L]o
Wie viele Zigaretten rauchen Sie im Allgemeinenpro | 0-10 L]0
Tag?
11-20 L1141
21-30 []2
> 30 [13
Rauchen Sie in den ersten Stunden nach dem Ja (]
Erwachen im Allgemeinen mehr als am Rest des
Tages? Nein L]0
Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krank Ja []1
sind und tagsiber im Bett bleiben missen?
Nein L ]o

*Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND)

Auswertung:
0 — 3 Punkte — geringe Abhangigkeit

Der Weg zum Nichtrauchen ist fur Sie etwas einfacher. Es sind haufig bestimmte
Situationen, in denen Sie rauchen. Machen Sie sich bewusst, dass in diesen
Momenten der Genuss ohne Rauchen noch gréfier sein konnte.

4 — 7 Punkte — mittlere Abhangigkeit

Eine Nikotinersatztherapie ist fir Sie eine sinnvolle Hilfe bei der Raucherentwdhnung.
Entsprechend des bisherigen Rauchverhaltens gilt es, das richtige Produkt
auszuwahlen. lhre Apotheke oder Ihr Arzt unterstitzen Sie hierbei.

8 — 10 Punkte — starke Abhangigkeit

Neben der unbedingt notwendigen Unterstlitzung durch eine Nicotinersatztherapie ist
fur Sie auch jede zusatzliche Hilfe wichtig, um bei einem Rauchstop erfolgreich zu sein.
Dazu gehért unter anderem die bewusste Anderung bestimmter Verhaltensweisen und
eine grundliche Beratung/Information Uber Tabakabhangigkeit.



