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Einleitung

Die weltweite Asthma-Pravalenz liegt bei
etwa 300 Millionen Erkrankten und ist
weiter steigend (Soriano et al. 2017). Ab-
rechnungsdaten deutscher Krankenkas-
sen legen eine Asthmaprivalenz in
Deutschland von 5,9 % der erwachsenen
Bevdlkerung und 5,1 % bei Kindern und
Jugendlichen nahe (Akmatov et al. 2018).
Asthma ist damit in Europa nach der
COPD die zweithdufigste chronische
Atemwegserkrankung. Typisches Symp-
tom ist die anfallsartige Luftnot, oft ein-
hergehend mit Giemen und thorakalem
Engegefiihl. Haufige Ausldser sind exoge-
ne Reize wie Allergene, Rauch, Staub oder
kalte Luft. Auch exzessive korperliche Ak-
tivitdt kann eine Zunahme der Sympto-
matik auslosen (,exercise induced asth-
ma*“). Ahnlich wie bei der COPD kann es
auch beim Asthma zu Infektexazerbatio-
nen kommen, wobei hier virale Erreger,
insbesondere Rhinoviren, eine dominie-
rende Rolle spielen (Jartti et al. 2020). Ei-

Abb. 1: Bronchialschleimhaut mit Infiltration eo-

sinophiler Granulozyten und Hypertrophie der
glatten Muskulatur (mit freundlicher Genehmi-
gung durch das Institut fiir Pathologie, Universi-
tatsklinikum Frankfurt).

ne Infekttriggerung kann auf der anderen
Seite auch zur Erstmanifestation eines bis
dahin noch nicht diagnostizierten Asth-
mas flihren.

In den vergangenen Jahren hat das Ver-
stindnis der Asthmaentstehung ebenso
rasant zugenommen wie die Entwicklung
individualisierter Therapien beim schwe-
ren Asthma.

Der folgende Artikel tragt aktuelle Aspek-
te der Asthmaversorgung zusammen. Die
Empfehlungen orientieren sich dabei ins-
besondere an der Deutschen S2k-Asth-
maleitlinie von 2017 sowie der aktuellen
Uberarbeitung der nationalen Versor-
gungsleitlinie von 2020 (Buhl et al. 2017;
Arzneimittelkommission der Deutschen
Apotheker (AMK) et al. 2018).

Pathophysiologie/
Phinotypisierung

Asthma ist eine Entziindungserkrankung,
die sich in erster Linie an der Bronchial-
schleimhaut manifestiert. Die Entziin-
dungsreaktion fiihrt zu neuromuskuldr
vermittelter Bronchoobstruktion, einem
Schleimhautédem sowie zu Absonderung
von hochviskésem Sekret in die Bron-
chien. Histopathologisch finden sich bei
den verschiedenen Phdnotypen unter-
schiedliche zelluldre und funktionelle Ver-
dnderungen im Bereich der epithelialen
und subepithelialen Strukturen, den asso-
ziierten lokalen Immunzellen, dem neuro-
muskuldren und vaskuliren Komparti-
ment. Es Idsst sich auf immunhistochemi-
scher Ebene das , Typ 2 high-Asthma“ mit
Uberwiegender  eosinophiler  Entziin-
dungsreaktion ~ und  dominierenden
TH2-Lymphozyten vom ,Non-Typ2-Asth-
ma“ abgrenzen. Insbesondere bei der al-
lergischen und eosinophilen Typ1-Inflam-
mation lasst sich mikroskopisch eine Infil-
tration der Bronchialschleimhaut durch
eosinophile  Granulozyten nachweisen
(siehe Abb. 1). An der Entstehung und

Aufrechterhaltung des bronchialen Ent-
ziindungsprozesses sind zahlreiche weite-
re Immunzellen und Entziindungsmedia-
toren wie die Interleukine 4, 5 und 13 be-
teiligt, die bereits jetzt oder in Zukunft
Ansatzpunkte gezielter Therapien dar-
stellen (Hammad et al. 2021).

Wihrend noch vor einigen Jahren lediglich
ein exogen allergisches von einem intrinsi-
schen Asthma abgegrenzt wurde, ist
durch die aufgefiihrten Erkenntnisse die
klinisch-phénotypische Beschreibung
deutlich genauer geworden.

In der Therapieentscheidung beim schwe-
ren Asthma ist diese Unterscheidung es-
sentiell, um mdoglicherweise wirksame
Therapien keinem Patienten vorzuenthal-
ten und andererseits die sehr kosteninten-
siven, zielgerichteten Antikorpertherapien
(,Biologika“), die bei diesen Patienten ein-
gesetzt werden, korrekt anzuwenden.

Diagnosestellung

Eine griindliche Anamnese vorausgesetzt,
spielt die Lungenfunktionstestung eine
zentrale Rolle bei der Diagnosestellung
des Asthmas. Diese sollte bei nachgewie-
sener obstruktiver Ventilationsstérung
mit Lysetestung (in der Regel mit einem
kurzwirksamen Betamimetikum, z. B. Sal-
butamol 0,2 mg) erfolgen.

Man spricht von einer Reversibilitdt, wie
sie definitionsgemdf beim Asthma vor-
liegt, wenn sich das FEV1 um 12 % bzw.
mindestens 200 ml verbessert. Die schwe-
re pulmonale Uberblihung lisst sich lun-
genfunktionell als Airtrapping mit erhoh-
tem Residualvolumen nachweisen, wel-
ches sich auch nach Gabe von Broncholy-
tika nur teilweise oder gar nicht beeinflus-
sen lasst (siehe Abb. 2). Ein fehlendes An-
sprechen in der Lysetestung kann im Lau-
fe der Krankengeschichte eines Asthmati-
kers als ,fixierte Obstruktion“ Folge eines
airway remodelings sein. Eine Teilreversi-
bilitait der Obstruktion hingegen kann
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auch bei anderen Atemwegserkrankungen
wie der COPD vorliegen. Die Interpretati-
on der Ergebnisse muss daher im Zusam-
menhang mit Anamnese und weiterer kli-
nischer Diagnostik erfolgen.

Die bronchiale Hyperreagibilitat Iasst sich
mittels eines Lungenprovokationstestes
nachweisen. Ublicherweise wird dieser mit
Metacholininhalation in aufsteigender Do-
sierung und anschliefender Lungenfunk-
tionspriifung durchgefiihrt. Ein FEV1-Ab-
fall um mindestens 20 % oder eine Ver-
dopplung des (spezifischen) Atemwegs-
widerstandes gelten als Nachweis einer
bronchialen Hyperreagibilitit. Nicht nur
das Pausieren von Broncholytika und inha-
lativen Steroiden vor Durchfiihrung der
Untersuchung, sondern auch die korrekte
Durchfiihrung der Metacholintestung ha-
ben groflen Einfluss auf die Sensitivitat
der Messung. Dennoch kann diese bei ei-
nigen Patienten falsch negativ sein. Alter-
native Provokationsmethoden sind eine
Belastungs- oder Kalteprovokation oder
eine spezifische Provokation mit einem in-
halativen Antigen (was im klinischen All-
tag aber nur selten durchgefihrt wird und
in erster Linie bei gutachterlichen oder
wissenschaftlichen Fragestellungen zum
Einsatz kommt).

Die Erfassung des Schweregrades sollte
sich weniger primdr an der Lungenfunkti-
on orientieren, sondern an der ,Asthma-
kontrolle“. Diese wird an der Haufigkeit
der Beschwerden erfasst und der Ein-
schrankung der Alltagsaktivitdt durch das
Asthma. Hilfreich zur Erfassung der Asth-
makontrolle sind validierte Tests wie der
»Asthmakontrolltest sowie die Selbster-
fassung der Beschwerden durch den Pa-
tienten in einem Asthmatagebuch. In Ta-
belle 1 sind die vier Kriterien der Asthma-
kontrolle und die daran vorgenommene

Tabelle 1: Grad der Asthmakontrolle

Grade der Asthmakontrolle — Erwachsene

Symptomkontrolle
Hatte der Patient in den vergangenen

Fortbildung

Jruss ) e 209 Fruees [143) Munddruck [kPa]

L5 2
5 [ L0

0.5
] Vol [L]
g Ak MR R AT Bl :
] 10 =

1.5 5
16 FVin i Verschisbavalumen [ri]

Soll Ist %So0ll

vC IN [L] 2.65 2.18B 82.4
FVC [L] 2.58 1.63 €3.4
FEV 1 [L] 2.18 1.00 4€.0
FEV 1 % VC MAX [%] 19,22 46.03 58.1
PEF [L/s] 5.80 1.80 31.0
MEF 75 [L/s] 5.26 1.24 23.5
MEF 50 [L/s] 3.63 0.33 9.2
MEF 25 [L/s] 1.43 « «
MMEF 75/25 [L/s] 3.08 0.16 5.2
R tot [kPa*s/L] 0.30 1.00 333.3
SR tot [kPa*s] 0.9¢ 4.26 £42.%
ITGV L] 2.50 3.€64 145.3
ERV [L] 0.88 1.00 113.5
RV [L] 1.62 2.63 162.7
TLC [r] 4.37 4.82 110.1
RV % TLC [%] 3¢€.¢64 54.70 14%.3
pH-Wert 7.40 7.47 100.9
PaCo2 [mmHg] 38.03 30.50 80.2
Pa02 [mmHg] 77.93 €4.80 83.2
Sa02 [%] $2.70
Standard Bicarb [mmol/L] 23.80
Baseniiberschuss [ [mmol/L] -0.90 -0.50 55.6
Sauverstoffgabe [L]
Datum 050816
Zeit 11:39

Abb. 2: Lungenfunktion bei schwerer pulmonaler Uberblihung. Es zeigt sich eine schwere Bronchoob-

struktion sowie eine deutliche Erh6hung des Residualvolumens.

Einstufung in gut, teilweise und nicht kon-
trolliert aufgefiihrt.

Griinde fir eine schlechte Asthmakontrol-
le wie fehlerhafte oder nicht durchgefiihr-
te Handhabung der verordneten Medika-

Gut kontrolliert

Kein Kriterium erfullt

vier Wochen: Haufiger als zweimal in der Woche

tagsiiber Symptome.

Nachtliches Erwachen durch Asthma.

Gebrauch von Bedarfsmedikation fiir Symptome

hdufiger als zweimal in der Woche.

Aktivitatseinschrankung durch Asthma.

Teilweise Kontrolliert

1-2 Kriterien erfllt

tion missen ausgeschlossen werden, be-
vor die Diagnose des schweren Asthmas
gestellt wird. Tabelle2 fasst in einer
Checkliste Griinde fiir ein ,schwer thera-
pierbares Asthma“ zusammen.

(nach Buhl et al. 2017)

unkontrolliert

3—4 Kriterien erfullt

Foto: Lungenfunktionsabteilung, Schwerpunkt Pneumologie, Medizinische Klinik 1, Universitdtsklinikum Frankfurt
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Tabelle 2: Checkliste bei fehlendem
Therapieansprechen

Ursachen eines schwer
zu therapierbaren Asthmas

Ubersehene Komorbiditit

- Schlafbezogene Atemstdrung

- COPD

- Vocal cord dysfunction

- Rhinosinusitis

- Gastroosophagealer Reflux

- Depression/Panikstorung

- allergische bronchopulmonale
Aspergillose (ABPA)

- eosinophile Granulomatose mit
Polyangiitis (EGPA)

Adipositas

Medikation:

- Incompliance

- falsche Inhalationstechnik

- UbermafRiger Gebrauch
kurzwirksamer Betamimetika

Persistierende Allergenexposition

Nikotinkonsum

Zur Einleitung einer addquaten Asthma-
therapie ist die Festlegung des Asthma-
phanotyps essenziell.

Mit zunehmendem Verstandnis der Asth-
mapathophysiologie sind verschiedene
Modelle einer Phanotypisierung entstan-
den. Fiir die klinische Praxis ist es in der
Regel ausreichend, zwischen einem {iber-
wiegend allergischen, einem nicht allergi-
schen eosinophilen sowie einem neutro-
philen Asthma zu unterscheiden. Eine kli-
nische Sonderform ist das Cough-Variant-
Asthma, das differentialdiagnostisch von
anderen Ursachen chronischen Hustens
abgrenzt werden muss. Zwischen diesen
Phanotypen gibt es Schnittmengen und
Uberginge. So sind beim allergischen
Asthma die eosinophilen Granulozyten
hdufig ebenso erhdht, wie auch beim nicht
allergischen Asthma teilweise erhohte Im-
munglobulin-E-Spiegel nachweisbar sind.
Fir das neutrophile Asthma wird postu-
liert, dass es moglicherweise Endphase ei-
ner langjahrigen Krankheitsgeschichte ist,
was in einem emphysematdsen Lungen-
umbau resultiert. Die Neutrophilie konnte
Ausdruck rezidivierender Infektionen auf
dem Boden der strukturellen Lungenscha-

digung sein. Die Rolle der neutrophilen
Granulozyten beim Asthma ist letztlich je-
doch noch nicht véllig verstanden (Shi-
lovskiy et al. 2020).

In der Praxis reicht zunidchst flr die Pha-
notypisierung die Durchfiihrung eines Al-
lergiescreenings mittels entsprechender
Allergieanamnese und eines Hauttestes
(in der Regel Pricktestung der hiufigsten
Aeroallergene).

Hinzu kommt die Bestimmung eines gro-
Ren Blutbildes zur Quantifizierung der eo-
sinophilen Granulozyten und des Gesamt-
Immunglobulin-E-Spiegels (Gesamt-IgE).
Bei exzessiver IgE-Erhohung kann die
Testung auf eine seltene aber relevante
Asthmakomplikation sinnvoll sein: die al-
lergische bronchopulmonale Aspergillo-
se (ABPA). Zur weiteren ABPA-Diagnos-
tik erfolgt die Bestimmung des spezifi-
schen IgE gegeniiber Aspergillus, ggf.
mittels rekombinanter Antigene (rASP
f4 und 6).

Wenn verfiigbar, kann die Testung des
fraktionierten exhalierten Stickstoffmo-
nooxides (FeNO-Messung) insbesondere
bei unauffilligem Blutbild hilfreich sein.
Erhohte Werte des exhalativen NO spie-
geln die Entziindungsreaktion an der
Bronchialschleimhaut wider und korrelie-
ren mit einer dortigen Eosinophilie (Kar-
rasch et al. 2017; Dweik et al. 2011).

Therapie

Nach gesicherter Diagnose der Asthmaer-
krankung und Festlegung des Asthmapha-
notyps erfolgt die Einleitung der adidqua-
ten Therapie, orientiert an der vorliegen-
den Asthmakontrolle. Die Therapieent-
scheidung sollte sich am Stufenschema
der Deutschen wie auch Internationalen
Asthmaleitlinie orientieren (siehe Abb. 3).
Bereits in friihen Stadien der Asthmathe-
rapie sollte der Einsatz inhalativer Steroi-
de erwogen werden. Die Steroidtherapie
ist letztlich die einzig kausale Asthmathe-
rapie, da die ursdchliche Entziindungsre-
aktion an der Bronchialschleimhaut direkt
supprimiert wird.

In den internationalen Empfehlungen der
Global Initiative for Asthma [GINA] ist,
ebenso wie in der aktualisierten Fassung
der nationalen Versorgungsleitlinie, be-
reits in der Stufe 1 ein bedarfsweiser Ein-
satz eines Kombinationsprdparates aus in-

halativem Steroid und langwirksamen Be-
tamimetikum (Formoterol) moglich (Arz-
neimittelkommission der Deutschen Apo-
theker (AMK) et al. 2018). Die Empfeh-
lungen gehen unter anderem auf eine
2018 publizierte Studie von O’Byrne zu-
riick. Die Arbeitsgruppe verglich bei leich-
tem Asthma den Einsatz einer Fixtherapie
mit Budesonid mit einer Bedarfstherapie
aus Budesonid und Formoterol. Die Be-
darfstherapie war hinsichtlich Asthma-
kontrolle und Exazerbationsrate nicht der
Fixtherapie mit einem Steroid unterlegen
(O’Byrne et al. 2018).

In der weiteren Stufeneskalation steht
dann zundchst die Steigerung der inhala-
tiven Kortikoiddosis im Vordergrund, be-
vor die Therapie um den langwirksamen
Muscarinrezeptorantagonisten Tiotropi-
um erweitert wird, welcher bei ungeni-
gender Asthmakontrolle eine Besserung
der Symptomatik erreichen kann (Kerst-
jens et al. 2012; Kerstjens et al. 2016). Im
Fall schlechter Vertraglichkeit oder eines
unbefriedigenden Ergebnisses einer Be-
tamimetikatherapie kann Tiotropium bei
ausgewdhlten Patienten auch eine siche-
re Alternative zum Betamimetikum in
Kombination mit einem inhalativen Ste-
roid sein (Buhl et al. 2018). Als Alternati-
ve zur Add-on-Therapie mit Tiotropium
ist seit 2020 in Deutschland die fixe Drei-
fachkombination aus Indacaterol, Glyco-
pyrronium und Mometason in der Stu-
fentherapie des Asthmas (ab Stufe 4) zu-
gelassen.

Die zusitzliche Gabe von Montelukast
kann in einigen Fillen die Exazerbations-
rate senken und sollte, insbesondere auch
in Anbetracht des guten Nebenwirkungs-
profils, versucht werden. Montelukast ge-
hort zur Gruppe der Leukotrienantagonis-
ten. Neben seinen Effekten beim Asthma
bronchiale scheint es auch positive Effekte
auf die allergische Rhinitis zu haben, eine
hdufige Komorbiditat bei vielen Asthmati-
kern (Wermuth et al. 2020).

Die grofdten therapeutischen Fortschritte
sind in jingerer Zeit beim unkontrollierten
schweren Asthma erfolgt.

Zur Verfiigung stehen mittlerweile in
Deutschland mehrere Antikorper, die di-
rekt in den Inflammationsprozess beim
schweren Bronchialasthma eingreifen.
Das Anti-Immunglobulin-E-Praparat Oma-
lizumab war hierbei das erste seit mittler-
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Langzeittherapie

Bedarfstherapie: Langzeittherapie Langzeittherapie Langzeittherapie
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Abb. 3: Stufentherapie des Asthma bronchiale, Stufen 1-5; ICS= inhalatives Kortikosteroid; LABA= langwirksamer Betaagonist; LAMA=langwirksamer

Muskarinantagonist; LTRA= Leukotrienantagonist; SABA= kurzwirksamer Betaagonist (nach den Empfehlungen der Deutschen Atemwegsliga).

weile 15 Jahren in Deutschland zugelasse-
ne Praparat und wird weiterhin beim iiber-
wiegend allergischen Asthma empfohlen.
Voraussetzung flr dessen Einsatz ist der
Nachweis einer Sensibilisierung gegen-
liber einem ganzjdhrigen Aeroallergen
und die klinische Diagnose eines schweren
unkontrollierten oder nur mit systemi-
schen Kortikosteroiden kontrollierten
Asthmas. Die Dosierung ist abhdngig von
Korpergewicht und dem Gesamt-IgE-
Spiegel. Bei typischer Klinik eines allergi-
schen Asthmas und fehlender Identifikati-
on einer solchen Sensibilisierung im Aller-
giescreening kann es sinnvoll sein, auf sel-
tenere Allergene als Ausléser des Asthmas
zu fahnden.

Fiir das in erster Linie eosinophile Asthma
stehen die Anti-Interleukin-5-Antikorper
Mepolizumab, Reslizumab und der Anti-
II5-Rezeptor-Antikoper Benralizumab zur
Verfligung. Voraussetzung ist die Identifi-
kation erhohter Spiegel eosinophiler Gra-
nulozyten in Bronchiallavage oder Blut-
bild.

Seit 2019 steht fiir das sogenannte
Th2-Asthma der 114/13-Rezeptor-Blocker
Dupilumab zur Verfiigung.

Bei der Entscheidung fiir eines der ge-
nannten Prdparate konnen mdgliche Ko-
morbiditaten die Auswahl erleichtern. So
ist Omalizumab zusitzlich in der Derma-
tologie fiir die schwere Urtikaria zugelas-

sen, Dupilumab hat die Zulassung zur
Therapie der schweren atopischen Der-
matitis und seit 2020 fiir die nasale Poly-
posis. Seit 2020 hat Omalizumab ebenso
die Zulassung zur Therapie der nasalen
Polyposis erhalten. Letztere ist hdufige
Komorbiditdt beim Asthma bronchiale
und geht bei schwerem Befund oft mit ei-
nem hohen Leidensdruck aufgrund des
fehlenden Geruchs- und Geschmacksin-
nes der betroffenen Patienten einher.

Bis auf Reslizumab, das als einziges Prapa-
rat nur als parenterale Applikationsform
zur Verfiigung steht, sind die genannten
Biologika alle zur hduslichen Selbstappli-
kation zugelassen und konnen nach ent-
sprechender Patientenschulung dafiir ver-
ordnet werden. Entsprechende Schu-
lungsvideos stellt unter anderem die
Deutsche Atemwegsliga zur Verfligung.
Trotz der neuen sehr wirksamen Thera-
pieoptionen werden immer noch hiufig
orale Kortikosteroide beim unkontrollier-
ten Einsatz verordnet. Obwohl| Bewusst-
sein fiir die multiplen Probleme der Lang-
zeit-, aber auch gehauften pulsatilen sys-
temischen Steroid-Therapien besteht, hat
sich die Verordnungshaufigkeit in den ver-
gangenen Jahren wenig gedndert (Hausen
2019).

Patienten mit schwerem Asthma sollten
daher zu einem in dieser Therapie erfahre-
nen Pneumologen iiberwiesen werden,

um neue Optionen fiir den Patienten pri-
fen zu kénnen.

Patienten, die bei fehlender Asthmakon-
trolle nach entsprechender Phanotypisie-
rung fir keines der genannten Biologika-
prdparate in Frage kommen oder die trotz
des Einsatzes der modernen Asthmapra-
parate nur ein ungeniligendes Ansprechen
zeigen, konnen moglicherweise von der
interventionellen Option der bronchialen
Thermoplastie profitieren. Bei diesem
Verfahren, das nur in wenigen pneumolo-
gischen Zentren angeboten wird, werden
durch die bronchoskopische Applikation
thermaler Reize die submukdsen Struktu-
ren modifiziert. So konnte mikroskopisch
eine Riickbildung der glatten Muskulatur
nachgewiesen werden. Die Patienten zei-
gen im Langzeitverlauf eine Besserung der
Lungenfunktion und niedrigere Exazerba-
tionsraten bei insgesamt niedriger Kom-
plikationsrate (Bonta et al. 2018).

Die schwere Asthmaexazerbation
Obwohl in der Asthmatherapie in der
jlingsten Dekade grofle Fortschritte ge-
macht wurden und damit einhergehend
die Zahl schwerer Asthmaexazerbationen
deutlich zuriickgegangen ist, bleibt die
Evidenz fir das Management der akuten
Asthmaexazerbation gering.

Bereits die Definition und Begrifflichkeit
der akuten Asthmaexazerbation ist hete-

Foto: eigene Abbildung
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Multiple Choice-Fragen

Die Multiple Choice-Fragen zu dem Arti-
kel ,Asthmatherapie 2021 von
Dr. med. Achim Griinewaldt und Prof.
Dr. med. Gernot Rohde finden Sie nach-
folgend abgedruckt und im Mitglieder-
Portal (https://portal.laekh.de) sowie
auf den Online-Seiten des Hessischen
Arzteblattes (www.laekh.de). Die Teil-
nahme zur Erlangung von Fortbildungs-
punkten ist ausschliefilich online iber
das Mitglieder-Portal vom 25. Juni 2021

bis 24. Dezember 2021 mdglich. Die
Fortbildung ist mit zwei Punkten zertifi-
ziert. Mit Absenden des Fragebogens
bestatigen Sie, dass Sie dieses CME-Mo-
dul nicht bereits an anderer Stelle absol-
viert haben.

Dieser Artikel hat ein Peer-Review-
Verfahren durchlaufen. Angaben der
Autoren zu maglichen Interessenkon-
flikten finden Sie online unter www.
laekh.de, ,Hessisches Arzteblatt”.

rogen. In der Deutschen Asthmaleitlinie
ist der Status asthmaticus definiert als
,eine trotz adaquater Therapie schwer zu
durchbrechende  Asthmaexazerbation,
die mindestens 24 Stunden anhilt” (Buhl
et al. 2017). Bei der Entscheidung zur
stationdren oder sogar intensivmedizini-
schen Therapie sollten Alarmsignale der
Hypoxdmie beriicksichtigt werden. Im
Gegensatz zu anderen strukturellen Lun-
generkrankungen, die mit einer chroni-
schen Oxygenierungsstorung einherge-
hen, ist die Hypoxdmie beim Asthmatiker
Warnsignal einer schweren Exazerbation
und drohenden respiratorischen Er-
schopfung. Klinische Symptome kdnnen
— neben schwerer Luftnot, Zyanose oder
Zeichen einer Organhypoxie wie Angina
pectoris — EKG-Verdanderungen oder Vi-
gilanzstorungen sein.

In der Regel ist im Rahmen der schweren
Exazerbation der passagere Einsatz syste-
mischer Steroide notwendig (Castillo et
al. 2017).

Im Rahmen schwerer Exazerbation sollte
der parenterale Einsatz von Magnesium
versucht werden, wodurch ein bronchodi-
latatorischer Effekt erreicht werden kann
(Conway und Friedman 2020).

Der Einsatz von nicht-invasiver Beatmung
ist bei der Asthmaexazerbation im Gegen-
satz zum Atempumpversagen bei der
COPD von geringer Evidenz. Der Einsatz
scheint aber sicher zu sein und kann mog-
licherweise helfen, die Intubationsrate zu
reduzieren (Green et al. 2017).
Insbesondere im padiatrischen Bereich
wird auch beim Asthma die Sauerstoff-
highflowtherapie erfolgreich angewendet
(Ballestero et al. 2018).

Die Rolle von Antibiotika in der akuten
Asthmaexazerbation bleibt bei wider-
spriichlicher Datenlage unklar. So konn-
te eine aktuelle Cochraneanalyse keine
eindeutige Empfehlung fiir oder gegen
den Einsatz von Antibiotika in der aku-
ten Exazerbation aussprechen (Norman-
sell et al. 2018). Die Deutsche Asthma-
leitlinie geht auf den Einsatz von Anti-
biotika nicht niher ein.

Exazerbationen vermeiden

Neben einer guten Anpassung der medi-
kamentdsen Asthmatherapie spielt die
Aufklarung und Schulung der Patienten
eine wichtige Rolle in der Vermeidung von
Asthmaexazerbationen. Hierzu gehort die
Meidung von Noxen wie Nikotinkonsum
und von Allergenen beim allergischen
Asthma.

Die Praxis zeigt, dass ein Grofsteil der Pa-
tienten mit schweren, stationdr zu behan-
delnden Asthmaexazerbationen einem
Allergen als potentiellem Ausloser weiter
exponiert waren.

Im Rahmen der Allergietherapie sollte
auch der Einsatz einer spezifischen Im-
muntherapie beim allergischen Asthma
und nachgewiesener Hausstaubmilben-
therapie geprift werden. Voraussetzung
der mittlerweile grundsatzlich sehr siche-
ren Prdparate ist allerdings eine ausrei-
chende Asthmakontrolle vor Beginn des
Verfahrens, da theoretisch die Asthma-
kontrolle unter der Immuntherapie ver-
schlechtert werden kann.

Covid-19 bei Asthmatikern
In der taglichen Praxis kommt insbeson-
dere von Patienten mit chronischen Lun-

generkrankungen immer wieder die Frage
auf, ob sie zur Risikogruppe fiir einen
schweren Covid-19-Verlauf gehoren.
Hilfreich zur Beratung der Patienten sind
die aktuellen Stellungnahmen der Deut-
schen Gesellschaft fiir Pneumologie.
Patienten mit guter Asthmakontrolle
und fehlenden Komorbidititen zeigten
nach jetzigem Stand der Literatur kein
erhohtes Risiko flir einen schweren Ver-
lauf einer Covid-19-Erkrankung (Wang
et al. 2020).

Was fiir die Praxis wichtig ist:

¢ Vor Einleitung einer addquaten Asth-
matherapie ist eine Phdnotypisierung
des Patienten Voraussetzung. Neben
der Anamnese gehort dazu ein Aller-
giescreening, inklusive der Bestim-
mung des Gesamtimmunglobulin-
E-Spiegels, die Bestimmung der Zahl
an eosinophilen Granulozyten und,
wenn verfligbar, die FeNO-Messung.

 Eine dauerhafte systemische Steroid-
therapie sollte aufgrund der schwer-
wiegenden Komplikationsrate unbe-
dingt vermieden werden, der Einsatz
moderner Biologika sollte durch einen
in der Asthmatherapie erfahrenen
Pneumologen gepriift werden.

« Die Asthmaexazerbation kann durch
addquate Patientenschulung und The-
rapieanpassung haufig vermieden
werden.

» Zeichen der Hypoxie im Rahmen der
Asthmaexazerbation sind immer ein
Alarmsignal und miissen zur stationa-
ren Einweisung und ggf. Monitoriiber-
wachung der Patienten fiihren.

 Bei guter Krankheitskontrolle und feh-
lenden Komorbiditdten scheint das Risi-
ko fiir einen kritischen Krankheitsver-
lauf einer Covid-19-Erkrankung nicht
gegeniiber dem Lungengesunden er-
hoht zu sein.

Dr. med. Achim Griinewaldt

Prof. Dr. med. Gernot Rohde
Schwerpunkt Pneumologie/Allergologie
Medizinische Klinik 1
Universitatsklinikum Frankfurt
Goethe-Universitat Frankfurt am Main

Die Literaturhinweise finden Sie auf
unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt".
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Multiple Choice-Fragen: Asthmatherapie 2021

VNR: 2760602021169220006

1.

1)

2)
3)

4)

5)

1)

2)

3)

4)

5)

1)

2)

3)

4)

5)

1)

Welche der folgenden Aussagen zur
Phinotypisierung des Asthmas trifft
zu?

Ein Allergiescreening zu Aeroallerge-
nen kann z. B. mittels eines Pricktes-
tes erfolgen.

Das neutrophile Asthma stellt eine ei-
gene Phanotypie dar.

Das allergische Asthma geht hadufig
auch mit einer Eosinophilie einher.
Das exhalative NO spiegelt die Ent-
ziindungssituation an der Bronchial-
schleimhaut wider.

Alle Aussagen 1—4 sind richtig

Welche Aussagen zur Stufentherapie
des Asthma bronchiale trifft zu?

Die Therapiestufen orientieren sich
primdr am Schweregrad der lungen-
funktionellen Einschrankung.

Die Kombination Betamimetikum/in-
halatives Steroid darf erst ab Stufe 3
angewendet werden.

Inhalative Anticholinergika spielen in
der Asthmatherapie keine Rolle.

Aus Kosteneffizienz sollte bei schwe-
rem Asthma primar mit systemischen
(oralen) Kortikosteroiden behandelt
werden, nur bei Therapieversagen
sollten in diesem Stadium Biologika-
therapien erwogen werden.
Omalizumab kommt beim schweren
allergischen Asthma zum Einsatz.

Welche Aussage zur schweren Asth-
maexazerbation trifft nicht zu?
Unterstiitzend kann intravends
Magnesium verabreicht werden.

Es sollte eine kontinuierliche paren-
terale Theophyllintherapie umge-
hend eingeleitet werden.

In der Regel sind passager systemi-
sche Steroidgaben notwendig.

Eine Hypoxamie ist ein Alarmsignal und
sollte zur stationdren Einweisung des Pa-
tienten mit Asthmaexazerbation fiihren.
Virale Infektionen spielen eine wich-
tige Rolle als Ausloser.

Welche Aussage zur Diagnosestel-
lung des Asthma bronchiale trifft zu?
Eine normale Lungenfunktion bei
Vorstellung des Patienten schlief3t die
Diagnose Asthma bronchiale aus.

2) Die Testung der bronchialen Hyper-
reagibilitdt erfolgt im klinischen All-

tag Ublicherweise mit dem inhalativen
Allergen, gegenliber dem der Patient

sensibilisiert ist.
3) Die Reversibilititstestung erfolgt

meistens mit schnell-kurz wirksamen

Betamimetika.

4) Das anfallsartige Auftreten von Luft-

not beim Leistungssport spricht ge-

gen die Diagnose Asthma bronchiale.
5) Die Asthmakontrolle wird ausschlief3-

lich Giber die Lungenfunktionsdiag-
nostik erfasst.

5. Welche der folgenden Faktoren kdn-
nen zum ungeniigenden Ansprechen

einer Asthmatherapie beitragen

(,,schwer therapierbares Asthma“)?

1) Fehlerhafte Inhalationstechnik.
2) Persistierende Allergenexposition.

3) Ubermé@iger Gebrauch kurzwirksa-

mer Betamimetika.
4) Persistierender Nikotinkonsum.
5) Aller Faktoren 1-4 treffen zu

6. Welche Aussage zu Anticholingergika

in der Asthmatherapie trifft zu?

1) Tiotropium kann bei ausgewdahlten
Patienten bei schlechter Vertraglich-
keit von Betamimetika als alternative
Kombination mit einem inhalativen

Kortikosteroid verordnet werden.

2) Der bedarfsweise Einsatz kurzwirksa-
mer Anticholinergika ist Standard-
therapie bei leichtem Asthma (Stufe

1und2).

3) Anticholinergika spielen in der Asth-

matherapie keine Rolle.

4) Tiotropium darf bei schwerem Asth-
ma nur verordnet werden, wenn be-
reits eine Biologikatherapie eingelei-

tet wurde.

5) Die fixe Dreifachkombination aus In-
dacaterol, Glycopyrronium und Mo-
metason ist in Deutschland nur fiir die

COPD zugelassen.

7. Asthma bronchiale...

1) ..ist die zweithdufigste Atemwegser-

krankung in Deutschland
2) ..steigtin der weltweiten Privalenz.

3) ..ist eine chronische Entziindungser-

krankung der Bronchialschleimhaut.

4)

5)

1)

2)
3)

4)

5)

1

2)

3)

4)

5)

10.

1)

3)
4)
5)

(eine Antwort ist richtig)

...zeichnet sich durch ein hyperreagi-
bles Bronchialsystem aus.
Alle Aussagen 1-4 sind richtig.

Welche Aussage zur Pathophysio-
logie der Bronchoobstruktion des
Asthma bronchiale ist nicht korrekt?
Die Bronchokonstriktion kann zu
schwerer Uberblihung der Lungen
fiihren.

Die Obstruktion entsteht mitunter
durch zdhes Sekret in den Atemwegen.
Es ldsst sich bei schwerem Krank-
heitsverlauf eine Hypertrophie der
glatten Schleimhautmuskulatur nach-
weisen.

Durch die Entziindungsreaktion
kommt es zu einem schweren
Schleimhautodem.

Typischerweise finden sich intra-
alveoldre hyaline Membranen beim
akuten Asthmaanfall.

Welche Aussage zur Asthmakontrolle
ist richtig?

Regelmafige nachtliche Beschwerden
sind Zeichen eines nicht kontrollier-
ten Asthmas.

Der Einsatz von Bedarfsmedikamen-
ten sind Zeichen einer guten Asthma-
kontrolle.

Der Nachweis einer bronchialen
Hyperreagiblitdit im Metacholintest
definiert eine fehlende Asthmakon-
trolle.

Die Anwendung von Asthmatagebi-
chern sollte den Patienten nicht emp-
fohlen werden, da dies zur Symptom-
fixierung fihrt.

Ein schweres nicht kontrolliertes
Asthma wird vom Patienten immer als
solches wahrgenommen.

Zu den Warnsymptomen, die auf
eine Organhypoxie bei schwerer
Asthmaexazerbation hinweisen, ge-
hort nicht:

Ischamietypische
EKG-Verdnderungen
Vigilanzstorung

Zyanose

Auskultatorisches Giemen

Angina pectoris
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