Asthma Management 2020

Grundlage: Nationale Versorgungsleitlinie 2020

Ein Service der Deutschen Atemwegsliga e.V.
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Asthma

ist eine heterogene, multifaktorielle, meist chronisch-
entzindliche Erkrankung der Atemwege mit bronchialer
Hyperreagibilitat sowie variabler und reversibler
Atemwegsobstruktion.

* Symptome:

» Luftnot, Brustenge, Giemen, und/oder Husten
wechselnder Intensitat und Haufigkeit

e Klinischer Lungenbefund:

» unauffalliges oder verlangertes Expirium, Bronchospastik
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haufige Asthmaformen

» allergisches (extrinsisches) Asthma

* nicht-allergisches (intrinsisches) Asthma

e eosinophiles Asthma

* Type-2-High-Asthma

e Cough-variant Asthma ("Husten als Asthma-Aquivalent”)
* Weitere Formen:

— Asthma mit Intoleranz gegen Acetylsalicylsaure (ASS) und nicht-
steroidale Antirheumatika (NSAR)

— anstrengungsinduzierte Bronchokonstriktion / Asthma unter/nach
korperlicher Belastung

— Asthma bei dlteren Patienten
e schweres Asthma
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schweres Asthma
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Erwachsene

trotz bzw. bei Reduktion der Therapie mit (ICS) in Hochstdosis und mindestens einem zusatzlichen
Langzeitmedikament:

Atemwegsobstruktion: FEV, < 80% des Sollwertes (FEV1/FVC < LLN)
haufige Exazerbationen: > 2 corticoidsteroidpflichtige Exazerbationen in den letzten 12 Monaten;

schwere Exazerbationen: > 1 Exazerbation mit stationdrer Behandlung mit/ohne Beatmung in den
letzten 12 Monaten;

nur teilweise kontrolliertes oder unkontrolliertes Asthma.

Kinder und Jugendliche

bei sachgerechter und adaquat durchgefihrter Therapie dauerhaft (> 6 Monate) sind

eine Add-on-Therapie mit einem langwirkenden Anticholinergikum (LAMA) oder
einem monoklonalen Antikorper und/oder
eine hohe ICS-Tagesdosis

erforderlich

Inhalationstechnik, Adhdrenz und die Diagnose des Asthmas kritisch priifen!
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db Diagnostik des Asthmas vor dem Schulalter
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e Kinder im Vorschulalter leiden haufig unter episodischen
Atemwegsobstruktionen.

 Wenn die Symptome vorubergehend sind, rechtfertigen
sie die Asthmadiagnose meist nicht.

* Fur Asthma sprechen:
» atopische Erkrankung beim Kind oder in der Familie
» positiver Prick Test, Nachweis von spez. IgE

» Asthma-Symptomatik im infektfreien Intervall, z. B. bei
korperlicher Belastung



d‘b Reversibilitatstest bei manifester
Obstruktion

* Bevorzugt mit SABA

200-400 pg, Messung vor und 15 Min. nach Inhalation

» Die vollstandige Rickbildung der Obstruktion bestatigt die
Diagnose Asthma.

» Eine Zunahme der FEV, um > 12% bzw. um > 200 ml macht die
Diagnose eines Asthmas wahrscheinlich.

» Eine fehlende Reversibilitdat macht das Asthma
unwahrscheinlich, schlieRRt es nicht aus.

e Kindern (<5 Jahre)
Bei auskultierbarer Obstruktion: auskultatorische
Prufung der Reversibilitat nach Gabe eines SABA
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Fluss-Volumenkurven
Deutsche Atemwegsliga eV.
KRANKHEITSZEICHEN KRANKHEITSZEICHEN
leichte Obstruktion deutliche Obstruktion
z. B. Asthma, COPD z. B. Asthma, COPD

Typische Innenkrimmung der Typische Innenkrimmung der
Ausatmungskurve, PEF meist Ausatmungskurve, PEF meist
niedrig, FVC haufig normal deutlich erniedrigt, evtl. mit

erniedrigtem FVC

Leitlinie zur Spirometrie: Criée C-P et al. Leitlinie zur Spirometrie... Pneumologie 2015; 69: 1-18



db FeNO
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ist ein Biomarker der Atemwegsinflammation.

Diagnostik:
e hohe FeNO-Werte erhohen die Wahrscheinlichkeit fir Asthma
und fir das Ansprechen auf ICS.

* Ein niedriger FeNO-Wert schliefst die Diagnose Asthma nicht
aus.

Monitoring

* FeNO-Messung bei Patienten mit haufigen Exazerbationen
und bei Asthma in der Schwangerschaft, um durch
Therapieanpassung weitere Exazerbationen zu reduzieren.
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db Differenzialdiagnose : Asthma versus COPD

Typische Merkmale

Alter bei Erstdiagnose

Tabakrauchen

Hauptbeschwerden

Verlauf

Allergie

Atemwegsobstruktion

Bluteosinophilie

Reversibilitat der Obstruktion

bronchiale Hyperreagibilitat

Ansprechen der Obstruktion auf
Corticosteroide

haufig: Kindheit, Jugend

kein direkter Kausalzusammenhang;
Verschlechterung durch Tabakrauch moglich

anfallsartig auftretende Atemnot

variabel, episodisch

haufig

variabel, reversibel, oft aktuell nicht vorhanden

oft erhoht
haufig erhéht

oft voll reversibel
meist vorhanden

regelhaft vorhanden

Asthma______________________|copD

meist nicht vor der 6. Lebensdekade

typisch

Atemnot bei Belastung

meist progredient

kein direkter Kausalzusammenhang

immer nachweisbar

normal bis niedrig

meist normal
nie voll reversibel
selten

selten



db Differenzialdiagnosen / Erwachsene
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Klinischer Hinweis Mogliche Diagnose
ohne Atemwegsobstruktion
vorherrschend Husten ohne pathologische Veranderung der ° - =n, Fe - = Bro SACIVIETETES
Lungenfunktion A SHOSE DIE -

perreagib oidose ge o bituelle e
Schwindel, Benommenbheit, periphere Parasthesien - ) _. =7 e : .=_ - .. e ‘. ] PR
Vorherrschend nasale Symptome ohne pathologische R 3 ezidivierende 0 S Postnasal-Drip
Veranderung der Lungenfunktion dra
Haltungs- oder Nahrungsmittelabhdngige Symptome, S, .
vorherrschend Husten S
Orthopnoe, paroxysmale nachtliche Dyspnoe, periphere
Odeme, bestehende kardiale Erkrankung - -
Knisterrasseln (Sklerosiphonie) in der Auskultation genfibrose
mit Atemwegsobstruktion
wesentliche Tabakrauchanamnese (d. h. > 30 Pack-years), o
Alter bei Einsetzen > 35 Jahre
chronischer, produktiver Husten bei Fehlen von Giemen i ‘. ) ‘-._' -_ -_ .A ._ P . ) .__ re . '.'. o i
oder Kurzatmigkeit ' C s

5 Tae

Neubeginn bei Rauchern, systemische Symptome,
Gewichtsverlust, Himoptyse SETRAT IO, SATERIEESE



db Differenzialdiagnosen / Kinder und Jugendliche

e e o

Anamnese

Symptome seit der Geburt, peripartal respiratorische cystische Fibrose (CF), Chronische Lungenerkrankung nach Friihgeburtlichkeit/Bronchopulmonale
Probleme Dysplasie, Primare zilidre Dysfunktion (PCD), Angeborene Lungenfehlbildung

Familienanamnese mit pulmonalen Erkrankungen CF, Neuromuskulare Erkrankungen, Immundefekt, PCD

akutes Auftreten ohne vorherige Probleme akute Fremdkorperaspiration
Symptome

Fieber, obere Atemwegssymptom akuter respiratorischer Infekt (Bronchitis, Bronchiolitis, Bronchopneumonie)

roduktiver Husten CF, PCD, Bronchiektasen, Protrahierte bakterielle Bronchitis, rezidivierende Aspirationen,
P Immundefekt, chronische Frendkdrperaspiration

N TR S T e, e b G e ngirrzgzigr:/vegsprobleme, pathologischer gastro-6sophagealer Reflux (GOR) mit rezidivierenden

anfallartiger Husten Pertussis/postinfektitse Hyperreagibilitat, Dysphagie, Schluckstorung, habitueller Husten

Kurzatmigkeit mit Schwindel, Kribbelparaesthesien dysfunktionale Atmung, z. B. iiberwiegend thorakale Atemexkursionen, Hyperventilation

angeborene Fehlbildung (Stenose oder Malazie im Bereich der groRen Atemwege), Laryngitis,
Tracheitis, laryngeale Obstruktion, VCD

abnorme Stimme, Heiserkeit laryngeales Problem, pathologischer GOR

Lokalisierte thorakale Befunde angeborene Fehlbildung, Postinfektiose Veranderungen, Tuberkulose

Trommelschlegelfinger CF, Interstitielle Lungenerkrankung, Bronchiolitis obliterans

Gedeihstorung CF, Immundefekt, pathologischer GOR, Interstitielle Lungenerkrankung

Untersuchungsbefunde

angeborene Fehlbildung, CF, post-infektiose Veranderungen, Fremdkdrperaspiration,
rezidivierende Aspirationen bei Schluckstérung oder GOR, Bronchiektasen, Tuberkulose

in- und/oder exspiratorischer Stridor

lokalisierte radiologische Verdanderungen
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Grade der Asthmakontrolle / Erwachsene

S
gut teilweise .
. . unkontrolliert
kontrolliert kontrolliert

hatte der Patient in den letzten 4

Symptomkontrolle

Beurteilung des Risikos fiir eine
zukiinftige Verschlechterung des
Asthmas

Wochen:

haufiger als zweimal in der
Woche tagsliber Symptome.
nachtliches Erwachen durch
Asthma.

Gebrauch von

kein Kriterium
erfullt
Bedarfsmedikation fiir

Symptomel2 haufiger als

zweimal in der Woche.
Aktivitatseinschrankung durch

Asthma.

Erhebung von:

3-4 Kriterien
erfullt

1-2 Kriterien
erfullt

Lungenfunktion (Vorliegen einer Atemwegsobstruktion)

Anzahl stattgehabter Exazerbationen (keine/ >1x im Jahr/in der aktuellen Woche)

ausgenommen: Bedarfsmedikation vor sportlicher Aktivitat
Patienten, die in Stufe 2 ausschlieBlich die Fixkombination (ICS niedrigdosiert + Formoterol) bedarfsorientiert anwenden:

Das Kriterium ist erfiillt, wenn die Fixkombination hdufiger als viermal pro Woche angewandt wird oder die empfohlene

Tageshochstdosis des Formoterols (48ug) liberschritten wird.
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Grade der Asthmakontrolle /
Kinder und Jugendliche

L e e
gut teilweise .
. . unkontrolliert
kontrolliert kontrolliert

Symptomkontrolle

Beurteilung des Risikos fiir
eine zukiinftige
Verschlechterung des
Asthmas

hatte der Patient in den letzten 4
Wochen:

e Symptome tagsliber

e Nachtliches Erwachen durch

kein Kriterium 1-2 Kriterien 3-4 Kriterien
Asthma

erfullt erfallt erfullt
e  Gebrauch von Bedarfsmedika-

tion*

e  Aktivitatseinschrankung durch
Asthma

Erhebung von:
e Lungenfunktion (Vorliegen einer Atemwegsobstruktion)
e Anzahl stattgehabter Exazerbationen (keine / >21x im Jahr /in der aktuellen Woche)

* bei Patienten ab 12 Jahren, die in Stufe 2 ausschlieRllich die Fixkombination (ICS niedrigdosiert und Formoterol)

bedarfsweise anwenden, ist das Kriterium nicht anwendbar: Bei gut kontrolliertem Asthma wird die Fixkombination nicht
haufiger als zweimal pro Woche angewandt.
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Initilerung der Asthmatherapie
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Die Schweregradeinteilung des Asthmas hat keinen
Stellenwert in der Diagnostik

Bei unbehandelten Patienten sollte eine Asthmatherapie wie
folgt initiiert werden:

> bei teilweise kontrolliertem Asthma:
Fixkombinationen ICS + Formoterol bei Bedarf oder
niedrig dosiertes ICS + SABA bei Bedarf (Therapiestufe 2)

» bei unkontrolliertem Asthma:
mindestens mit einer Therapie der Stufe 3



1. Wahl

Alternative

o
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Bedarfstherapie:
ICS/Formoterol

oder

SABA

ICS
(niedrige Dosis)
als Langzeittherapie
+
SABA als

\ Bedarfstherapie /

Stufentherapie Erwachsene

Langzeittherapie
ICS
(niedrige Dosis)
+ SABA bei Bedarf

oder

Bedarfstherapie
ICS/Formoterol

\_

LTRA als
Langzeittherapie
+

SABA als
Bedarfstherapie

_/

Stufe 3

Langzeittherapie
ICS (niedrige Dosis)
+ LABA (bevorzugt)

oder
ICS (mittlere Dosis)
Bedarfstherapie
SABA

oder
ICS/Formoterol

\_

ICS niedrigdosiert
+ LAMA
oder

ICS niedrigdosiert
+ LTRA

Stufe 4

Langzeittherapie
ICS

(mittlere bis hohe Dosis)

+ LABA (bevorzugt)
oder

ICS (mittlere bis
hohe Dosis) + LABA
+ LAMA

Bedarfstherapie
SABA

oder
ICS/Formoterol

_/

ICS (mittlere bis
hohe Dosis) +
LABA + LTRA

oder

ICS (mittlere bis

A

\hohe Dosis) + LAMA

Langzeittherapie
ICS
(Hochst-Dosis)
+ LABA + LAMA

Bedarfstherapie
SABA

oder
ICS/Formoterol

Anti-IgE
oder
Anti-IL-5
oder
Anti-IL4

niedrigste
effektive
Dosis oraler
Kortikosteroide

Asthma-Schulung, Allergie-Umweltkontrolle, Beachtung von Komorbiditaten

Spezifische-Immuntherapie bei gegebener Indikation




Bedarfs-

Langzeittherapie

therapie

ICS
(niedrige Dosis)
(bevorzugt)
oder
LTRA

ab 12 Jahren

ICS
(mittlere Dosis)

Stufe 4

ICS (mittlere
Dosis) + LABA
oder
ICS (mittlere
Dosis) + LTRA
oder
ICS (mittlere
Dosis) + LABA +
LTRA

bei unzureichen-

Stufentherapie Kinder und Jugendliche

Stufe 5

ICS (hohe Dosis)
+ LABA
oder
ICS (hohe Dosis)
+ LTRA
oder
ICS (hohe Dosis)
+ LABA + LTRA
oder
ICS (hohe Dosis)

Stufe 6

zusatzlich zu
Stufe 5
Anti-IgE
oder
Anti-IL-4
oder
Anti-IL-5

+ LABA + LAMA
oder

in begriindeten

bedarfsorientiert der Kontrolle: ICS (hohe Dosis) FaIIe"n ‘
Fixkombination ICS (mittlere + LABA + LTRA + OCS (zusatzlich
ICS (niedrige Dosis) / Dosis) + LABA + LAMA | oder.
N ~\__ Formoterol /\__ Jk LTRA+LAMA ) PN alternativ) )
/ SABA oder \/ SABA \/ \/ SABA
ab12J. (Wenn oder
Fié(;(mnzgfigzn IC.S/Form.(‘)te.rol: SABA ab 12 Jahren: Fixkombination ICS/Formoterol,
M/ n'ChtSZU;Z;Zl'Ch wenn dies auch die Langzeittherapie darstellt

in begriindeten Fallen zusatzlich oder alternativ Ipratropiumbromid
Weitere MaRnahmen: Asthma-Schulung, Allergie-/Umweltkontrolle, Beachtung von Komorbiditaten / spezifische-Immuntherapie bei

gegebener Indikation

ab Stufe 4 Uberweisungsindikation priifen — padiatrischer Pneumologe, kinderpneumologisches Zentrum

Deutsche Atemwagsliga V.
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Off-Label-Use

zulassungsuberschreitende Anwendung

Verordnung eines Fertigarzneimittels aullerhalb des durch die
Arzneimittelbehorden zugelassenen Gebrauchs

Off label Empfehlungen in der NVL-Asthma:

> einige ICS-Dosierungen

» ICS/LABA Formoterol als Bedarfstherapie in Stufe 1 und Stufe 2
(Erwachsene und Jugendliche ab 12 Jahren)

Der behandelnde Arzt hat eine besondere Aufklarungspflicht Gber
mogliche Konsequenzen (z.B. die Herstellerhaftung entfallt) gegentiber
dem Patienten. Eine gemeinsame Entscheidungsfindung ist notwendig.

Ein ,, Off-Label-Use” ist dementsprechend nur bei schwerwiegenden
Erkrankungen zulassig, wenn es keine Behandlungsalternative gibt. Nach
dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse muss die begriindete
Aussicht bestehen, dass die Behandlung zu einem Erfolg fiihrt.
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Biologika (monoklonale Antikorper)

Indikation, wenn unter dreimonatiger maximaler inhalativer
Kombinationstherapie mit einem ICS in Hochstdosis, einem LABA und einem
LAMA keine Asthmakontrolle erreicht wird.

Omalizumab fiir mindestens vier Monate in Stufe 5 (Erwachsene) bzw. Stufe 6
(Kinder ab 6 Jahren)

Voraussetzungen:
* schweres IgE-vermitteltes allergisches Asthma und

e positiver Hauttest oder in-vitro Reaktivitat gegen ein ganzjahrig
auftretendes Aeroallergen und

* Gesamt-IgE-Serumkonzentration unter Berucksichtigung des
Korpergewichts im therapierbaren Bereich und

* erfolgte Eliminierung vermeidbarer Allergenexpositionen
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Biologika (monoklonale Antikorper)

Mepolizumab, Reslizumab, Benralizumab (Anti-IL5 Praparate) oder
Dupilumab (Anti-IL4)

Erwachsene flir mindestens vier Monate in Stufe 5,
Kinder in Stufe 6: (Mepolizumab ab 6 Jahren, Dupilumab ab 12 Jahren)

Voraussetzungen:
* schweres eosinophiles Asthma und

* zweimaliger Nachweis einer Konzentration von > 300 Eosinophilen
pro ul Blut aulSerhalb von Exazerbationen in den vergangenen zwei
Jahren (Mepolizumab, Reslizumab, Benralizumab) bzw.

* zweimaliger Nachweis einer erhohten FeNO-Konzentration
(> 25 ppb) (nur Dupilumab)
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Biologika

* Indikationsstellung und Initiierung einer Behandlung durch in der
Versorgung von schwerem Asthma erfahrene pneumologische Facharzte!

» moglichst mit der Zusatzbezeichnung Allergologie

 Kontrolle der Wirksamkeit nach vier und zwolf Monaten, dann in
jahrlichem Abstand
* bestehende Langzeittherapie beibehalten und erst nach einer

Verbesserung der Asthmakontrolle reduzieren

* Anwendungsvideos der Deutschen Atemwegsliga e.V.:

> https://www.atemwegsliga.de/injizieren.html oder

>  https://www.youtube.com/c/AtemwegsligaDe/playlists



https://www.atemwegsliga.de/injizieren.html
https://www.youtube.com/c/AtemwegsligaDe/playlists

Deutsche Atemwegsliga eV.

Biologikaklasse

Anwendung von Biologika

Biologikum

(Applikationschema)

Selbstapplikation
moglich

Anti-IgE

Anti-IL-5

Anti-IL-5

Anti-IL-5-(R)

Anti-IL-4/13

Omalizumab

(alle 2-4 Wochen s.c.)

Mepolizumab
(alle 4 Wochen s.c.)

Reslizumab
(alle 4 Wochen i.v.)

Benralizumab
(alle 8 Wochen s.c.)

Dupilomab
(alle 9 \Nachan c - )

ab 6 Jahren

ab 6 Jahren

ab 18 Jahren

ab 18 Jahren

ab 12 Jahren

ja

ja

nein

ja

ja



db Vergleichstabelle: ICS-Dosierungen / Erwachsene
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Wirkstoff (1CS); Dosis pro Tag in . . . . . . o .
. Ics); P g niedrige Dosis | mittlere Dosis | hohe Dosis Hochstdosis
Mikrogramm
Beclometasondipropionat (BDP) —
. . 00-500 00-1 00C 00C 000
Standardpartikelgroe
Beclometasondipropionat (BDP) -
. . - 00-200 00-400 400 00C
feine Partikelgrof3e
Budesonid 00-400 400-800 300 600
Ciclesonid 30 60 y 0
Fluticasonfuroat 00 00 00 00
Fluticasonpropionat 00-250 0-500 0C 000
Mometasonfuroat 00 400 400 800
. Teilweise weichen die Dosisangaben stark von Fachinformationen und damit von der Zulassung ab.
. Einige Beclometasondiproprionat-haltige Formulierungen ermaoglichen eine feinere PartikelgroBenverteilung und damit eine hohere
Lungendeposition. Daraus ergeben sich die unterschiedlichen BDP-Dosierungen, die bei einem Praparatewechsel zu beriicksichtigen
sind.




d—b Vergleichstabelle ICS-Dosierungen /

Kinder und Jugendliche

Deutsche Atemwegsliga eV.

Wirkstoff (ICS); Dosis pro fiedrige Dosis mittlere Dosis hohe Dosis

Tag in Mikrogramm - ; :... - - :... - . :-;.
Beclometasondipropionat

(BDP) — 00 00 00-400 00-400

StandardpartikelgrofRe

Beclometasondipropionat

(BDP) - 00 00 00-200 00-200

feine PartikelgroRe

Budesonid 00 00 00-400 00-400

Ciclesonid 30 60 60
Fluticasonfuroat 00 00
Fluticasonpropionat 0C 00 00-200 00-250 00 (0
Mometasonfuroat 00 400 400

g BDP und Budesonid: im hohen Dosisbereich nicht empfohlen
*  Ciclesonid, Fluticasonfuroat und Mometasonfuroat: zur Behandlung von Erwachsenen und Jugendlichen ab 12

Jahren zugelassen.

. Fiir alle ICS sind unterschiedliche Dosierungen abhangig vom Alter der Kinder und Jugendlichen zugelassen.

*  Teilweise weichen die Dosisangaben stark von Fachinformationen und damit von der Zulassung ab.

. Einige Beclometasondiproprionat-haltige Formulierungen erméglichen eine feinere PartikelgréBenverteilung und
damit eine hohere Lungendeposition. Daraus ergeben sich die unterschiedlichen BDP-Dosierungen, die bei einem

Praparatewechsel zu beriicksichtigen sind.



d-b (Allergen-)spezifische Immuntherapie (SIT)
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Indikation prufen bei Patienten mit allergischem Asthma,
wenn die allergische Komponente der asthmatischen
Beschwerden gut dokumentiert ist:

» nachgewiesene spezifische Sensibilisierung
» klinische Symptomatik bei Allergenexposition

Indikationsstellung und Auswahl der Antigene und der
Applikationsform durch einen allergologisch erfahrenen Arzt

Durchfiihrung siehe: www.awmf.org/leitlinien/detail/1l/061-
004.html



http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/061-004.html
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Auswahl des Inhalationssystems
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Die Auswahl eines geeigneten Inhalationssystems soll

in Ubereinstimmung mit dem Patienten erfolgen.
sich nach den kognitiven und motorischen Fahigkeiten des
Patienten richten.

Flr die verschiedenen Inhalationssysteme und Altersgruppen
sind unterschiedliche Inhalationstechniken und Atemmandver
als optimal anzusehen.



db Auswahl des Inhalationssystems / Kinder
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Vernebler

Dosieraerosol + Alternative in

Alter Jorand Autohaler Pulverinhalator bfgrijndeten
Fillen

< 2 Jahre ke ~cke

2 bis 4 Jahre J 9

4 bis 6 Jahre q

Nicht alle Systeme sind fiir die jeweilige Altersgruppe zugelassen (siehe Fachinformationen).

1 In Notfallsituationen oder z. B. vor dem Sport kann ein Dosieraerosol auch ohne Spacer eingesetzt werden, wenn eine
gute Koordination vorausgesetzt werden kann

2 einzelne Systeme ab 4 Jahre zugelassen: individuelle Eignung priifen

++: geeignet; (+): bedingt geeignet; --: nicht geeignet
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Richtig Inhalieren

* korrekte Handhabung demonstrieren und Patienten (Eltern) schulen

* |Inhalationstechnik regelmaRig Gberprifen

* moglichst ein Inhalationssystem fir alle erforderlichen Medikamente
verordnen

* bei stationarer Behandlung die Inhalationstherapie fortfihren
(Dosieraerosole, ggf. mit Spacer oder Vernebler)

* bei Soorbefall, Dysphonie: Spacer verwenden

* Anwendungsvideos zur Inhalation und Checklisten der Deutschen
Atemwegsliga e.V.:
» https://www.atemwegsliga.de/richtig-inhalieren.html| oder
> https://www.youtube.com/user/Atemwegsliga/playlists



https://www.atemwegsliga.de/richtig-inhalieren.html
https://www.youtube.com/user/Atemwegsliga/playlists
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Therapieanpassung

{ Asthmakontrolle }
Y ¢
[ kontrolliert } [ teilweise kontrolliert } [ unkontrolliert
v v

A 4

K Uberpriifung der Inhalationstechnik (Vorfiihrung durch den

Patienten)
* Uberpriifung des Schulungsbedarfs
* Kontrolle der Therapieadharenz
Allergie- und Umweltkontrolle
* Beachtung von Komorbiditaten
® Beachtung aggravierender Faktoren

Q Uberpriifung der Diagnose Asthma

A\

s

Therapiereduktion erwagen
(siehe Stufenschema)

)¢

teilweise kontrolliert unkontrolliert
v \ ) v
i . N Therapieintensivierung
Therapieintensivierung erwagen emofehlen
(siehe Stufenschema) . P
L )L (siehe Stufenschema)

A 4

A 4

Beobachtung, Wiedervorstellung




db Nicht medikamentdse Therapie
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strukturierte Patientenschulung zum
» Kennenlernen der Medikamente,
» Training der Inhalationstechnik,
» SelbsthilfemaRnahmen,

* Nachschulungen bei Bedarf

e strukturierter Asthma-Aktionsplan

e Allergenkarenz

* Forderung der korperlichen Aktivitat, Lungensportgruppen, fir Kinder Schulsport
und Schwimmen

* Atemphysiotherapie

* Erndahrungsberatung

* Raucherentwohnung, Meidung von Passivrauch, Entwohnungsprogramme
* psychosoziale Behandlungskonzepte



Wohnumfeld

* Vermeidung eines feuchten Innenraumklimas
und Beseitigung von Schimmelbefall

* Vermeidung bestimmter Luftschadstoffe (z. B.
Tabakrauch, Feinstaub, Stickstoffdioxid und
Ozon)
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Asthma und Sport

e Beivielen Patienten sind anstrengungsinduzierte Symptome
Ausdruck einer unzureichenden Asthmakontrolle.

* Durch Intensivierung der Langzeittherapie kdnnen in der Regel
die anstrengungsinduzierten Symptome beseitigt werden.

* Treten anstrengungsinduzierte Asthmasymptome bei adaquat
behandelten erwachsenen Patienten auf, sollen SABA vor
kdrperlicher Belastung eingesetzt werden.

* Bei Leistungssportlern: Information der nationalen Anti-
Doping-Agenturen beachten !



Rehabilitation

&
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Eine (stationare) pneumologische Rehabilitation soll
angeboten werden, wenn

e trotz adaquater ambulanter arztlicher Betreuung

(korperliche, soziale, psychische) Krankheitsfolgen
bestehen,

e die normalen Aktivitaten bzw. Teilhabe am normalen
beruflichen und privaten Leben behindert sind.



&

Rehabilitation
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Beispiel-Indikationen:

persistierende asthmatische Beschwerden bzw. fehlende Asthmakontrolle
fixierte Obstruktion mit Symptomatik

Gefahrdung der Berufs- und Erwerbsfahigkeit, eines geeigneten und
angemessenen Schulabschlusses bzw. einer Berufsausbildung

drohende Pflege- und Hilfsbedurftigkeit

nicht-medikamentose Therapieverfahren kdnnen ambulant nicht ausreichend
erfolgen

Faktoren im Bereich des familiar-sozialen Umfeldes, die den Krankheitsverlauf
negativ beeinflussen und im Rahmen eines multiprofessionellen
Rehabilitationssettings bearbeitet werden konnen

Komorbiditaten, die einen multiprofessionellen Therapieansatz bendétigen, der
ambulant umsetzbar ist.

Kindern und Jugendliche: vor der Behandlung in Stufe 5



Komorbiditaten

Erkrankungen der oberen Atemwege
gastro-osophagealer Reflux
Adipositas

Rhinitis und Sinusitis

dysfunktionale Atmung

COPD

psychische Erkrankungen



Asthmaanfall: SelbsthilfemalRhahmen

Objektivierung des Schweregrades (Atmung, Sprache,
PEF)

Anwendung der Bedarfstherapie, atmungserleichternde
Kérperhaltung und dosierte Lippenbremse

Wirksamkeit der ErstmaBRnahmen prifen (Atmung,
Sprache, PEF)

wenn unwirksam: Bedarfstherapie wiederholen,
frihzeitig OCS anwenden

wenn unwirksam: Arzt oder Notruf konsultieren
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Asthma-Anfall: Initiale Versorgung

[ Patient mit Atemnot und Verdacht auf einen Asthmaanfall ]
v

Ausschluss anderer Ursachen fir Atemnot

—

v v v
schwerer Anfall: lebensbedrohlicher Anfall:
leichter bis mittelschwerer Anfall: Sprechdyspnoe, Sattigung < 92% kein Atemgerausch, flache Atmung,
Sprechen ist moglich, AF < 25/min, AF 2 25/min HF > 110 /min Bradykardie, PEF<33% /<100ml, art.
HF < 110/min, PEF 2 50% PBW PEE < 50% PBW Hypotonie, Zyanose, Sattigung<92%,

p0O,<8kPa/< 60mmHg, pC02 —/T

v ' v

Initialtherapie ﬁ(ranke.n!wauseinw.ei.sung erwagen \ ﬂjmgehende Krankenhaus-
atemerleichternde Stellung, 2-4 :::elr::ctc;?flt:’g;?séichternde einweisung und Initi_altherapie:
Hiibe SABA (Wiederholung nach 10- ctellung 2,_4 Hibe SABA (Wieder- Sauerstoff, aterperlelchternde .
15 min.), Prednisolon 20-50mg oral , _ Stellung, Prednisolon 50-100mg i.v.
holung nach 10-15 min.), oder oral, 2-4 Hilbe SABA
Prednisolon 40-50mg i.v. oder oral, (Wiederholung nach 10-15 Min.),
Ipratropium 0,5mg (Vernebler) oder Ipratropium 0,5mg (Vernebler) oder
80pg aus MDI mit Spacer Q()ug aus MDI mit Spacer
v )
[ nach 30 — 60 Min.: Stabilisierung ? / Atemnot gebessert ? / AF, HF und PEF stabilisiert?
ja v v v nein v
® Uberprifen/aushandigen eines
individuellen Asthma- Einweisung in das Krankenhaus bzw.
Aktionsplans weitergehende Behandlung in der Versorgung im Krankenhaus
* Risikofaktoren beseitigen Notaufnahme

® Schulung/Nachschulung
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Asthma-Anfall: Versorgung im Krankenhaus

[ kein Ansprechen auf ambulante Initialtherapie ]

v

[ Erweiterte Diagnostik (wenn moglich), Ausschopfung der Initialtherapie ]

y

intensivmedizinische Uberwachung und Behandlung, wenn:
Persistierende oder zunehmende Hypoxdamie (Sa0, <92%), Hyperkapnie,
Azidose (art. pH <7,35), falls messbar: PEF<40% PBW, Erschépfung,
Bewusstseinsstorung/Konfusion, Koma oder Atemstillstand

nein |

A4

fiir 1-3 h: weitergehende MaRnahmen in der Notaufnahme:
50-100 mg Prednisolon, Sauerstoff,

Ipratropium 250-500 um + SABA vernebelt, ggf. Beta2-
Sympathomimetika bzw. Magnesium-Sulfat parenteral

¢

anhaltend (60 min. nach letzter Medikamentengabe):

Stabilisierung des Gesamtzustandes, Atemnot nachhaltig gebessert,
AF, HF und PEF stabilisiert

ja | nein

v 1

fweitergehende MaRnahmen (Inten-
sivstation):
50-100 mg Prednisolon, Sauerstoff,
Ipratropium 250-500 um + SABA
vernebelt, ggf. Beta2-Sympathomimetika
bzw. Magnesium-Sulfat parenteral,
Qndikation zu Beatmung prifen

~

/

Besserung

A 4

Entlassung:

individueller Asthma-Aktionsplan, Evaluation/Beseitigung von
Risikofaktoren, Schulung/Nachschulung, nach lebensbedrohlichem
Anfall: zeitnahe Weiterbehandlung durch einen Pneumologen

v \ 4

|
W:
J

)

stationare Behandlung

Besserung



d‘b Graduierung des Asthmaanfalls

(Kinder/Jugendliche)

leichter bi
e|.c LRI schwerer Anfall lebensbedrohlicher Anfall
mittelschwerer Anfall

Unvermaogen einen langeren Satz wahrend eines
Atemzuges zu vollenden

Symptome Erschopfung, Konfusion

klinische Zeichen

_ > 5 Jahre: > 30/min
Atemfrequenz ) > 5 Jahre: > 30/min ,
< 30/min _ 2-5 Jahre: > 40/min
2-5 Jahre: > 40/min o
auch Bradypnoe oder Apnoe moglich

*  Zeichen der Dyspnoe:

* verlangerte Ausatmung Einziehungen, Nasenfligeln

e  Zeichen der Dyspnoe: Einziehungen, * trockene Rasselgerdausche im
Nasenfligeln Exspirium:

*  trockene Rasselgerdusche im Exspirium: Giemen und Brummen
Giemen und Brummen * auch fehlendes Atemgerausch

(,,Stille Lunge”) moglich

apparative Zeichen
normoton hypoton

PEF (wenn am Gerat < 80% und > 50% des <50% des personlichen

f. nicht messbar
geschult) personlichen Bestwertes Bestwertes 8B

Pulsoxymetrie Sa0,292% Sa0,<92% Zyanose



Initialtherapie Asthmaanfall
(Kinder/Jugendliche)

leichter bis mittel- schwerer Anfall lebensbedrohlicher Anfall
schwerer Anfall .
. . ins
et T\. : . \ \’\’\'t
30—60 it W U n .

in der Regel nicht

e ano
erforderlich Zielsattigung: >94%

S S GG IE Y atmungserleichternde Korperstellungen, dosierte Lippenbremse anwenden

2-4 Hiube alle 10-20
Minuten

alternativ:
Dauerverneblung des
SABA mit Sauerstoff unter
Kontrolle der Herzfrequenz

!pratro!)lumbrom|d nicht anwenden 2-4 Hiube alle 6-8 Stunden als add-on zu SABA
inhalativ
. wenn kein ausreichendes Ansprechen auf 2-4 Hibe sofort, soweit moglich:
Prednisolon ) ; .
SABA alle 10 Minuten zweimal in Folge: 1-2 mg/kg Kérpergewicht
1-2 mg/kg Korpergewicht Prednisolon oral oder i.v. Prednisolon i.v.

SABA inhalativ 2-4 Hiube alle 10-20 Minuten




weitergehende, individualisierte Therapie

unter adaquater Uberwachung (Kinder und
Jugendliche):

* |nitialtherapie weiterfihren und ausschopfen
* bei respiratorischer Insuffizienz: Sauerstoffgabe
* Flissigkeit bei Bedarf substituieren (oral oder i.v)

* Magnesium 25-50 mg/kg Korpergewicht (maximal
2 g) tber 20-30 min i.v. anwenden, ublicherweise 1x
pro Tag



Indikation zur padiatrischen-intensivmedizinischen
Uberwachung und Therapie

e initiale Prasentation mit einem lebensbedrohlichen
Anfall

e refraktare Hypoxamie trotz ausgeschopfter Therapie
e Erschopfung/ drohender Intubationsbedarf

e Bewusstseinsstorung/ Konfusion,

e Koma oder Atemstillstand,

e Hyperkapnie trotz ausgeschopfter Therapie
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Asthma mit Arbeitsplatzbezug
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Arbeitsanamnese bei Verdacht auf Asthma mit
Arbeitsplatzbezug

bei positiver Arbeitsanamnese: Uberweisung zum
Arbeitsmediziner oder Pneumologen

bei Jugendlichen mit Asthma: anstehende Berufswahl
thematisieren

vor einer Empfehlung zur Aufgabe der Berufstatigkeit bzw.
zum Berufswechsel: ausreichende Sicherung der Diagnose
durch einen Spezialisten (Pneumologen, Arbeitsmediziner)
inklusive Befunddokumentation mit und ohne
Arbeitsplatzexposition



Asthma mit Arbeitsplatzbezug: weitergehende
Diagnostik

&
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e zwei unspezifische Provokationstests mit gleicher Methodik zum
Vergleich der Auspriagung der bronchialen Uberempfindlichkeit:

» nach mindestens 2 Wochen relevanter Exposition moglichst
am Ende einer Arbeitswoche

» nach mindestens 2 Wochen ohne relevante Exposition

* serielle Lungenfunktionsmessungen mindestens viermal taglich
uber mindestens 4 Wochen mit Fihren eines Tagebuchs:

» 2 Wochen mit Arbeitsexposition
» 2 Wochen ohne Arbeitsexposition
» spezifischer Provokationstest unter Laborbedingungen
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Asthma in der Schwangerschaft
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prakonzeptionell: Beratung liber die Wichtigkeit einer guten
Asthmakontrolle bei Eintritt in die Schwangerschaft

zu Beginn einer Schwangerschaft: Beratung Giber die Bedeutung und
Sicherheit der medikamentdsen Therapie

» medikamentose Therapie fortsetzen
» Ziel: gute Asthmakontrolle

in der Schwangerschaft: bei unzureichender Asthmakontrolle: enge
Abstimmung zwischen Pneumologen und Gynakologen

Asthma ist keine primare Indikation fir eine Sectio und soll nicht als
Begriindung fir diese herangezogen werden.

Asthmaanfall: friihzeitig Sauerstoffbehandlung eingeleitet (Zielsattigung:
> 95%) und Feten tUberwachen
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Abklirzungen

*  NVL= Nationale Versorgungsleitlinie
*  FeNo= Stickstoffmonoxid, exhalierte Fraktion
* FVC= forcierte Vitalkapazitat
* FEV;= Sekundenkapazitat
e ICS= inhalatives Kortikosteroid
s iv= intravenos
*  KG= Kérpergewicht
* LABA= langwirksames inhalatives Beta,-Sympathomimetikum
(long acting beta,-agonist)
* LAMA= langwirksames Anticholinergikum (long acting muscarinic antagonist)
* LLN= unterer Grenzwert (lower limit of normal)
* LTRA= Leukotrienrezeptor-Antagonist
* po= per os
* SABA= kurzwirksames inhalatives Beta,-Sympathomimetikum
(short acting beta, -agonist)
* SAMA= kurzwirksames Anticholinergikum (short acting muscarinic antagonist)
« 0OCS= orales Kortikosteroid

*  PBW= personlicher Bestwert



