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GULTIGKEITSDAUER UND FORTSCHREIBUNG W

Die Langfassung der Leitlinie wurde am 15.12.2009 fertig gestellt. Die vierjahrliche Uberarbétung und
Herausgabe, gemessen ab dem Zeitraum der Publikation, wird angestrebt. Verantwortlich fur die
kontinuierliche Fortschreibung, Aktualisierung und Bekanntmachung ist das Arztliche Zentrum fiir
Quallitat in der Medizin (AZQ) gemeinsam mit der Leitlinien-Kommission der Arbeitsgemeinschatft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). ' ¢

FASSUNGEN DER LEITLINIE i

4
Die Nationale VersorgungLeitlinie Asthma wird mit folgenden Komponenten publiziert:

I.  NVL-Kurzfassung mit Darlegung der Versorgungs-Eckpunkte und.graduierten Empfehlungen,

II. NVL-Langfassung enthalt zuséatzlich zum Inhalt der Kurzfassung die Evidenzgrade sowie Links zu
den zugrunde liegenden Quellenangaben, R,

lll. NVL-Leitlinien-Report,

IV. NVL-PatientenLeitlinie,

V. NVL-Praxishilfen, ggf. z. B. kurze Informationen fUr.ﬁweafEinisches
Personal/Kitteltaschenversionen fur den Arzt.

Alle Fassungen sind zuganglich Gber das Internetgngebot des NVL-Programms

http://www.versorgungsleitlinien.de. . d

Die offizielle Zitierweise der Kurz{assung ist wie folgt:

Bundeséarztekammer (BAK), Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Nationale VersorgungsLeitlinie
Asthma — Kurzfassung, 2. Auflage. Version 1.X. 2010 [cited: tt.mm.jjjj]. Available from:
http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/asthma

Internet: http://www.versorgungsleitlinien.de, http://www.awmf-leitlinien.de.

Besonderer Hinweis:

Die Medizin unterliegt einem fortwdhrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, inshesondere zu diagnostischen und
therapeutischenVerfahren, immer nur dem Wissensstand zurzeit der Drucklegung der VersorgungsLeitiinie entsprechen konnen.
Hinsichtlich der. angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die
gréBtméinch{e Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller
zur Kontrolle “heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im
allgemeinen Interesse der NVL-Redaktion mitgeteilt werden.

Der B@nutzer selbst bleibt verantwortlich fiir jede diagnostische und therapeutische Applikation, Medikation und Dosierung.

In dieser VersorgungsLeitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschiitzte Warennamen) nicht besonders kenntlich gemacht. Es kann
also aus dem Fehlen eines entsprechenden Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt.
Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschitzt. Jede Verwertung aul3erhalb der Bestimmung des Urheberrechtsgesetzes
ist ohne schriftliche Zustimmung der NVL-Redaktion unzuldssig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne
schriftiche Genehmigung der NVL-Redaktion reproduziert werden. Dies gilt inshesondere fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen,
Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und dem Internet.

Im folgenden Text wurde bei der Angabe von Personenbezeichnungen jeweils die mannliche Form
angewandt. Dies erfolgte ausschlief3lich zur Verbesserung der Lesbarkeit.
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|. Zielsetzung, Adressaten und Anwendungsbereich

Zielsetzung und Fragestellung

Die hohe Pravalenz und Inzidenz des Asthmas in Deutschland sowie eine zu grof3e Variationsbreite in

der Versorgungsqualitat verlangen verstarkte Bemihungen um die Optimierung der Versorgung von

Patienten mit Asthma. Hierzu gehoéren verlassliche und allgemein akzeptierte Definitionen des

Notwendigen und Angemessenen in Pravention, Diagnostik und Therapie. Dieses entspricht dem Ziel

der NVL Asthma. Zudem kann die Beriicksichtigung der Empfehlungen zu einer Effizienzsteigerung

und damit zur Kostendampfung im Gesundheitswesen beitragen [1]. @

Konkret erhoffen sich die Autoren und Herausgeber der VersorgungslLeitlinie die Sreﬁe

Berucksichtigung der/des empfohlenen \ N

o Diagnostischen Vorgehens; p
Stufentherapie;

PraventionsmalRnahmen;

NotfallmaRnahmen; ] *

RehabilitationsmalRnahmen;

Vorschlage zu einer koordinierten Versorgung von Menschen mit Asthmqrisik‘o oder Asthma.

Dabei nimmt die Leitlinie unter anderem zu folgenden Fragen Stellung:

¢ Anhand welcher objektiven Messungen sollte die Diagnose gesichert werden?

o Welche Therapeutika sollten in welcher Dosierung bei intermittierendem oder persistierendem

Asthma von Kindern und Jugendlichen bzw. Erwachsenen emesetzt werden?

Welche nichtmedikamentdsen Mafinahmen sind anzuwenden?

Welche Maf3nahmen sind beim Asthmaanfall indiziert? Welche sollten vermieden werden?

Welche Besonderheiten sind bei schwangeren Patientinnen mit Asthma zu bedenken?

Fir welche praventiven Mal3nahmen existieren Wirksamkeitsnachweise?

Wann sind stationare bzw. rehabilitative Maf3nahmen indiziert?

Wie sollte die Betreuung von Menschen :mit Asthmarisiko oder Asthma im deutschen

Gesundheitswesen koordiniert und organisiert werden?

o Fur welche MafRnahmen, die haufig im Zusammenhang mit Asthma genannt werden, existiert kein
ausreichender Wirkungsnachwei‘s?

Adressaten und Anwendu\ngsbereich

Die Empfehlungen NationaleN:rsorgungsLeitIinien richten sich

¢ vorrangig an Arztinnen.und-Arzte aller Versorgungsbereiche;

e an die Kooperationspa(y\er der Arzteschaft (z. B. Fachberufe im Gesundheitswesen, Kostentrager);

¢ an betroffene Patienten und ihr persdnliches Umfeld (z. B. Eltern, Partner), und zwar unter Nutzung
von speziellen’Patienteninformationen;

o an die Offéntlichkeit zur Information tiber gute medizinische Vorgehensweise.

Nationale Vers/oFaungsLeitIinien richten sich weiterhin explizit

¢ an die Herausgeber von Strukturierten Behandlungsprogrammen, da sie als deren Grundlage bei
der Erstellung von zukinftigen Strukturierten Behandlungsprogrammen dienen sowie

e an die medizinischen wissenschaftlichen Fachgesellschaften und andere Herausgeber von
Leitlinien, deren Leitlinien ihrerseits die Grundlage fiir die NVL bilden.

Die alleinige Vertffentlichung einer Leitlinie ist nach aktuellem Wissensstand nicht geeignet, um das
konkrete Handeln der Addressaten im Sinne der Leitlinienempfehlungen nachhaltig zu verbessern.
Deshalb werden im Leitlinien-Report zZu dieser Leitlinie (verfugbar unter
http://www.versorgungsleitlinien.de) MaRBnahmen und Strategien zur effektiveren Verbreitung und
Implementation dargelegt.

BIC @ . [N M ocsw AL 088 & P=@ ®
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1. Definition, Epidemiologie, Formen des Asthmas

Definition

Asthma ist eine chronisch entziindliche Erkrankung der Atemwege, charakterisiert durch eine
bronchiale Hyperreagibilitdt und eine variable Atemwegsobstruktion.

Epidemiologie

Asthma ist eine der haufigsten chronischen Erkrankungen, die bei ca.10 % der kindlichen und 5%
der erwachsenen Bevdlkerung in Deutschland vorkommt. Im Kindesalter ist es die hauflgste
chronische Erkrankung Uberhaupt. Auch bei alteren Patienten ist Asthma eine haufige und in der
Mehrzahl der Félle gut behandelbare Ursache von Atembeschwerden.

Formen des Asthmas

Allergisches Asthma

Allergien sind der starkste pradisponierende Faktor bei der Entwicklung-eines Asthmas im Kindes-
und Jugendalter. Auch bei Erwachsenen sind Allergien haufig — in bis zu 80 % der Falle — als primar
krankheitsverursachende Faktoren zu eruieren.

Intrinsisches oder nichtallergisches Asthma

Diese Form des Asthmas wird haufig durch Infektionen de,étemwege getriggert. Allergien bzw.
IgE-Antikdrper gegen Umweltallergene sind nicht nachweisbar.

Mischformen sind mdglich, insbesondere kann auch ‘bei einem initial allergischem Asthma im
Verlauf die intrinsische Komponente klinisch in den Vordergrund treten.

Bei Sauglingen und Kleinkindern liegt oft eine infektbedingte, evtl. rezidivierende, obstruktive
Ventilationsstérung vor, die im Verlauf der ersten‘Lebensjahre abklingen kann.

L 4

AV
A 4
N\ N
-’
/
4
2 4
(
\ N
Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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2. Diagnostik und Monitoring

Asthma ist vor allem eine klinische Diagnose.

Die Diagnose des Asthmas stiitzt sich auf charakteristische Beschwerden und Symptome und den

Nachweis einer
Hyperreagibilitat.

(partiell-)

reversiblen

Atemwegsobstruktion

und/oder

einer

bronchialen

Erwachsenen

Algorithmus zur Asthmadiagnostik bei Kindern, Jugendlichen und

Intermittierende (u. U.
persistierende) und
variable Symptome:

+ Atemnot (haufig

anfallartig)
« Giemen
* Brustenge
* Husten

A 4

Anamnese (2-1),
kérperliche Untersuchung

Lungenfunktionsdiagnostik

Messung der BHR und/
oder PEF-Variabilitat (2-5)

BHR und/oder
PEF-Variabilitat
nachgewiesen?

nein

Obstruktion ja Reversibilitat
nach altersab- - nach
héngigen = inhalativem
Normwerten? SABA? (2-4)
nein nein
Y

Weiterhin
Arbeitsdiagnose
Asthma?

Diagnose Asthma nein

A

Weiterflihrende Diagnostik

Allergologische

Der Algorithmus fur die initiale Diagnosestellung des Asthmas ist mit den Empfehlungen (Ziffern innerhalb der Aktions-
und Entscheidungsknoten) sowie Tabelle 1 (Buchstaben A-D) verknGpft.

Reversibilitat
nach 4 Wochen
ICS oder
spontan? (2-4)

nein

A

Diagnose Asthma

Y

Weiterfiihrende
Diagnostik, bei

Anamnese, ggf. spezielle
Allergiediagnostik (2-7)

(mod. nach [2])

Erwachsenen insb. COPD
berlicksichtigen

Allergologische
Anamnese, ggf. spezielle
Allergiediagnostik (2-7)

Algorithmus 1: Algorithmus zur Asthmadiagnostik bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen

Gilt nur far
Erwachsene

Gilt nur far
Kinder/Jugendliche

il IL@. 2. (K Myoerw 4 L8

Allgemeine
Empfehlungen
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Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements grad

Anamnese, Symptome

Ein Asthma kann unterschiedliche Symptome verursachen, von geringgradigem
Beklemmungsgefihl (,Brustenge®) oder Husten bis zur schwergradigen Atemnot. Die
Beschwerden konnen intermittierend (z. B. arbeitsplatzbezogen, abhéngig vom
saisonalen Pollenflug) oder persistierend vorhanden sein.

2-1
Bei Verdacht auf ein Asthma soll eine ausfiihrliche Anamnese unter Berlicksichtigung m
folgender Beschwerden, auslésender Faktoren und Risikofaktoren erhoben werden.
Es sind zu erfragen:

Beschwerden:

¢ wiederholtes Auftreten anfallsartiger, oftmals nachtlicher Atemnot und/oder
e Brustenge und/oder

e Husten mit und ohne Auswurf; |
o pfeifende Atemgeréusche (,Giemen");

e Intensitat und Variabilitat.

&

Auslosefaktoren:

o Atemwegsreize (z. B. Exposition gegeniiber Allergenen, thermischen und
chemischen Reizen, Rauch und Staub);

e Tages- und Jahreszeit (z. B. Tag-/Nachtrhythmus, Allergenexposition);

o Aufenthaltsort und Téatigkeit (z. B. Arbeitsplatz, Hobbies);

e Auftreten wahrend oder vor allem nach korperlicher Belastung;

[ ]

[ ]

Zusammenhang mit Atemwegsinfektionen;
psychosoziale Faktoren. v

-~

Risikofaktoren:

¢ Vorhandensein anderer atopischer Beschwerden (Ekzem, Rhinitis);
¢ positive Familienanamnese (Allergie, Asthma).

Koérperliche Untersuchung

Die korperliche Untersuchung zielt ab auf den Nachweis von Zeichen einer Atem-
wegsobstruktion, die im beschwerdefreien Intervall auch fehlen kénnen. Dies sind:

¢ trockene Nebengerausche (Giemen, Pfeifen, Brummen) bei der Auskultation, ggf.
durch eine forcierte Eéspiration Zu provozieren;

o verlangertes Exspirium;

¢ bei schwerer/Atemnot (v. a. im Kindesalter): thorakale Einziehungen (v. a. Jugulum,
intercostal; epigastrisch);

o bei schwererObstruktion: sehr leises Atemgerausch.

Objektive'Messungen zur Sicherung der Diagnose

2-2
0
Um die Diagnose eines Asthmas zu erharten soll eine variable, (partiell) reversible m

und/oder belastungsinduzierte Atemwegsobstruktion durch eine Lungenfunktions-
prufung, in erster Linie durch eine Spirometrie, nachgewiesen werden.

Spirometrie

2-3

Die Spirometrie mit Darstellung der vollstdndigen Fluss-Volumen-(FV)-Kurve ist die
Basis der Funktionsdiagnostik. Das Verfahren ist mitarbeitsabhangig. Der héchste
Wert aus mindestens drei Bestimmungen wird verwendet. Ggf. sind zusatzlich weniger
mitarbeitsabhéngige Methoden heranzuziehen (z. B. Bodyplethysmographie).

Statement

Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen

oo il GG @2 (KM oeaw 4 o &) Y= @
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Empfehlungen/Statements ‘ Emp;er:llgngs-
Reversibilitatstests (Bronchodilatatoren, ICS)

2-4

Bei Patienten mit nachgewiesener Atemwegsobstruktion soll zur Bestatigung der m
Diagnose  zunachst ein  Reversibilititstest mit  kurzwirkenden  Beta-2-
Sympathomimetika (SABA) durchgefuhrt werden.

Im Falle eines Nichtansprechens auf SABA soll die Reaktion der FEV1 auf inhalative
Glucokortikoide in einer stabilen Phase der Erkrankung durch eine zweimal tagliche
Inhalation einer hohen ICS-Dosis Uber mindestens vier Wochen gepruft werden (siehe

Tabelle 1).

Bronchiale Hyperreagibilitat (BHR)/Peak-Expiratory-Flow (PEF) Variabilitat

2-5

Sofern die Lungenfunktion nicht eingeschrénkt ist, aber die Anamnese fur ein Asthma M
spricht, soll die Diagnosestellung durch den Nachweis einer bronc}paleﬁ
Hyperreagibilitdt, mit geringerer Validitdt auch durch eine erhdhte zirkadiane
Variabilitét des exspiratorischen Spitzenflusses (zirkadiane PEF-Variabilitat) gesmhert

werden (siehe Tabelle 1).

2-6

Die Anwendung des PEF als einziger Lungenfunktionstest fur die Dlagnostlk des SEETET
Asthmas ist nicht ausreichend.

Die PEF-Messung mit handlichen, preisglnstigen Geraten |snur das Monitoring und

zur Verbesserung der Selbsteinschéatzung des Patienten/geeignet.

Tabelle 1: Lungenfunktionsanalytische Kriterien zur Sicherung der Diagnose eines Asthmas

?}I{grgnot;glhmus- Diagnostik- Diagnosesicherndes Messergebnis
(Empfehlung) kriterium Erwachsene Kinder/Jugendliche
A Obstruktion FEV1/VK < 70 % FEV1/VK < 75 %"
B, (2-4) Reversibilitat Nach Inhalation von < 4 Nach Inhalation eines SABA
nach SABA Huben eines SABA: (Dosis altersabhangig, i.d.R.
e FEV1 Zunahme > 15 % 1-2 Hibe):
(mind. 200 ml)*? e FEV1 Zunahme > 15 %**
C, (2-4) Reversibilitat Nach hochdosierter ICS- Nach taglicher Gabe von
nach 4 Therapie fur 4 Wochen: mitteldosiertem ICS fiir 4
Wochen ICS e FEV1 Zunahme > 15 % Wochen:
(mind. 200 ml) #* e FEV1 Zunahme > 15 %**
D, (2-5) Bronchiale Bei asthmatypischer Bei asthmatypischer
Hyperreagi- Anamnese, aber normaler Anamnese, aber normaler
bilitét (BHR) Ausgangslungenfunktion: Ausgangslungenfunktion:
und/oder Nachweis einer Nachweis einer
PEF- unspezifischen BHR mittels unspezifischen BHR mittels
Variabilitat Provokationstests mit Provokationstests mit
bronchokonstriktorischen bronchokonstriktorischen
Stimuli. Stimuli.
z. B. Methacholin-Inhalation: z.B. standardisierte
e Abfall der FEV1 > 20 %° Laufbelastung:
. e Abfall der FEV1 > 10 %
z.B. standardisierte
Laufbelastung: z.B. Methacholin-Inhalation:
Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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Algorithmus-

Diagnosesicherndes Messergebnis

symbol Diagnostik-
(é/mpfemung) kriterium Erwachsene Kinder/Jugendliche
e Abfall der FEV1 > 10 %° o Abfall der FEV1 > 20 %7
und/oder und/oder
e zirkadiane PEF- e zirkadiane PEF-
Variabilitat* > 20 % ber Variabilitat* > 20 % tber
einen Zeitraum von 3-14 einen Zeitraum von 3-14
Tagen, mind. 4 Tagen, mind. 4
Messungen pro Tag Messungen pro Tag

Cave: Die Erhebung des Wertes FEV1/VK ist aufgrund des im Vergleich zu Erwachsenen
unterschiedlichen Verhaltnisses des Atemwegdurchmessers zum Lungenvolumen bei Kindern
vor dem Schulalter (<6J) nicht sinnvoll. Ein weiteres Problem ist der Mangel an geeigneten
Referenzwerten. Hier sollte eine visuelle Inspektion der FV-Kurve erfolgen, nicht nur um die
Qualitat der Messung zu beurteilen, sondern auch um eine mdgliche Obstruktion zu erkennen. .
Fur weitere Erlauterungen siehe die Langfassung (http://www.versorgungsleitlinien.de),
Hintergrundtext H 2.4.1 Spirometrie. R

Bezogen auf Ausgangswert.

In anderen Leitlinien (GINA, NHLBI, SIGN) wird als Cut-Off-Wert fur:die Diagnosestellung durch
den Reversibilitatstest eine Zunahme der FEV1 um mind. 12 % (bzw. =200 ml) genannt
entsprechend den American Thoracic Society Kriteri [3]. Die Festlegung auf diese
Grenzziehung erfolgte willkirlich fur den international akzeptierten Grenzbereich von 12-15 %. In
der NVL Asthma wird, entsprechend der Festlegung im DMP Asthma/COPD und den
Empfehlungen zur Lungenfunktionsdiagnostik der ‘Deutschen Atemwegsliga, weiterhin ein Cut-
Off-Wert von 15 % empfohlen. Unabhangig vom/Ergebnis im Reversibilitatstest mit SABA soll die
Diagnose innerhalb der ersten vier bis sechs<Wochen nach Therapiebeginn re-evaluiert werden,
da der alleinige Nachweis der (teil-)reversiblen Obstruktion in Einzelféllen zur Diaghose des
Asthmas nicht ausreichend ist.

PEF-Variabilitat [%0]

Formel: (h6chster - niedrigster Wert) / hochster Wert x 100 [%]

Beispiel: héchster PEF = 400 l/fmin; niedrigster PEF = 300 I/min, PEF-Variabilitdt = (400-300) /
400 x 100 =25 %

Empfehlungen/Statements

‘ Empfehlungs-

grad
Allergiediagnostik
2-7
Allergien stellen die haufigste Ursache des Asthmas im Kindes- und Jugendalter dar m
und sind auch im Erwachsenenalter haufig. Deshalb soll in allen Altersgruppen bei
allen Asthmapatienten mit positiver Anamnese eine allergologische Stufendiagnostik
durchg.ef&hrt werden.
Diesallergologische Stufendiagnostik besteht bei Asthma aus:
1. Allergieanamnese einschlie3lich Berufsanamnese (ggf. Fragebogen).
2. Nachweis der allergenspezifischen, Immunglobulin E (IgE) vermittelten
Sensibilisierung mittels:
0 Prick-Hauttest oder
0 Bestimmung des spezifischen IgE;
o gdf. allergenspezifischen Organprovokationstests (nasal, bronchial,
arbeitsplatzbezogen).
Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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Differenzialdiagnosen des Asthmas

Tabelle 2: Differenzialdiagnosen des Asthmas (mod. nach [2])

Differenzialdiagnosen (in alphabetischer Reihenfolge)

Adipositas
Angeborene Fehlbildungen

Atypische Pneumonie (protrahierter Verlauf)

Aspiration, z. B. Fremdkdrper

Broncho-Pulmonale Dysplasie

Bronchiektasen

Chronisch persistierender Husten anderer
Atiologie

Chronisch obstruktive Bronchitis mit/ohne
Lungenemphysem (COPD) (siehe Tabelle 3)

Diffuse parenchymatése Lungenerkrankungen
(u. a. exogen allergische Alveolitis, Sarkoidose)

Entwicklungsstérungen (andere als durch
Asthma bedingt)

Gastrodsophagealer Reflux

Herzinsuffizienz/Kardiovaskulare Erkrankungen
(Lungenstauung)/Koronare Herzerkrankung

Tabelle 3: Abgrenzung Asthma/COPRD (mod. nach [2])

Typische Merkmale Asthma

Alter bei Erstdiagnose

Tabakrauchen Risikofaktor

Atemnot Anfallsartig

Allergie Haufig

Atemwegsobstruktion Variabel
Reversibel (A FEV1 > 15 % nach
Bronchodilatation)

Bronchiale Regelhaft vorhanden

Hyperreagibilitat

Verlauf Variabel, episodisch

Ansprechen auf
Corticosteroide

Gilt nur far
Erwachsene

Variabel, haufig: Kindheit, Jugend

Regelhaft vorhanden

Gilt nur far
Kinder/Jugendliche

Immundefekte
Kehlkopfveranderungen (u. a. Hamangiome)
Lungenarterienembolie

Neuromuskulare Erkrankungen (Stérungen der
Atempumpe)

Postinfektiose Stérungen (z. B. Pertussis,
Bronchiolitis obliterans)

Psychosomatische Stérungen der Atmung
(psychogene Hyperventilation,
Stimmbanddysfunktion)

Spontanpneumothorax
Trachobronchomalazie
Tuberkulose

Tumor (Kehlkopf, Trachea, Lunge)
Zilienfunktionsstoérung

Zystische Fibrose

COPD

Meist 5.-6. Lebensdekade
Uberwiegend Raucher

Bei Belastung

Mdglich

Persistierend

Partiell reversibel bis irreversibel

(A FEV1 < 15 % nach
Bronchodilatation)

Mdglich

Progredient
Langzeitansprechen variabel

Allgemeine
Empfehlungen
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Bei Patienten mit chronischen Atembeschwerden und mit einer durch Bronchodilatatoren und/oder
Kortikosteroiden nicht reversiblen Atemwegsobstruktion kann die Differenzierung zwischen Asthma
und COPD schwierig sein. Asthmapatienten mit Schadstoff-Exposition (v. a. Zigarettenrauch)
kdnnen Zeichen einer ,asthmatischen und ,COPD-artigen” Entziindungsreaktion aufweisen. Solche
Patienten werden zunéchst medikamentds wie Patienten mit Asthma behandelt.
Empfehlungen/Statements ‘ Emp;err;lgngs—
Klassifikation des Asthmas .
w
Schweregradeinteilung b
2-8
Bisher wurde das Asthma anhand von Symptomen, des AusmaRes der ST
Atemwegsobstruktion sowie der Variabilitéat der Lungenfunktion in vier Schweregrade
eingeteilt. ‘ @
Diese Einteilung hat sich fur die Verlaufskontrolle nicht bewéhrt, da neben dem
Schweregrad der zugrunde liegenden Erkrankung auch das Ansprechen auf die
Therapie in die Schwere eines Asthmas eingeht. Die Schweregradéintéﬂung ist
deshalb nur bei der Beurteilung eines Patienten, der keine Asthmamedikamente
einnimmt, sinnvoll. @
Hinweis: Die Abbildungen zur Klassifikation der Asthmaschweregrade bei
Erwachsenen und bei Kindern/Jugendlichen kénnen der Langfassung der Leitlinie
(http://www.versorgungsleitlinien.de) (Hintergrundtext H 2.8.1).entnommen werden.
0‘ W
Empfehlungen/Statements Empfger:ll(ljmgs—
Asthmakontrolle 4
2-9 5
Im Vergleich zur bisherigen Einteilung des Asthmas nach Schweregraden ist die ST
Beurteilung der Asthmakontrolle fir die langfristige Verlaufskontrolle und als
Grundlage der Therapie (-anpassungen) geeigneter. Sie beruht auf klinisch leicht zu
erfassenden Parametern. (
Es werden drei Grade der A\stﬁmakéntrolle definiert:
e kontrolliertes Asthma,;
o teilweise kontrolliertes Asthma;
« unkontrolliertes Asthma.
/
s
\"¥
,
N
Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
. (R (R 0, Rl iy =~ T AMIL Aoy @
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Tabelle 4: Grade der Asthmakontrolle (mod. nach [4])

Die Angaben beziehen sich auf eine beliebige Woche innerhalb der letzten vier Wochen.

Kriterium

Symptome tagsuber

Einschrankung von
Aktivitaten im Alltag

Néachtliche/s
Symptome/Erwachen

Einsatz einer
Bedarfsmedikation/
Notfallbehandlung

Lungenfunktion (PEF
oder FEV1)

Kontrolliertes
Asthma
(alle Kriterien erfullt)

keine (< 2x pro Woche)
keine
keine

kein/e

kein/e (< 2x pro Woche)
keine

normal

Teilweise
kontrolliertes
Asthma

(ein bis zwei Kriterien
innerhalb einer Woche
erfillt)

> 2x pro Woche
irgendein

irgendeine
irgendein/e

> 2x pro Woche
irgendein/e

< 80 % des Sollwertes
(FEV1) oder des
personlichen Bestwertes
(PEF)

Unkontrolliertes

Asthma

Drei oder mehr
Kriterien des ,teilweise
kontrollierten Asthmas“
innerhalb einer Woche
erfillt

Exazerbation®

1

eine oder mehrere pro
Jahr

eine pro Woche

\é
Jegliche Exazerbation in einer Woche bedeutet definitionsgeman ein:;unkontrolliertes Asthma®. Definition Exazerbation:

Episode mit Zunahme von Atemnot, Husten, pfeifenden Atemgerauschen und/oder Brustenge, die mit einem Abfall von
PEF oder FEV1 einhergeht.

e

Empfehlungen/Statements

Empfehlungs-
grad

Monitoring

2-10

4

Der Grad der Asthmakontrolle soll in.regelmafigen Abstanden Uberprift werden, um
festzustellen, ob die Therapieziele erreicht werden und eine Anpassung der Therapie
(Intensivierung/Reduktion) i\dtiert ist.

m

Gilt nur far
Erwachsene

Y 4 par-|
dooeox_ (i

Gilt nur far
Kinder/Jugendliche

SO (A oesw
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Allgemeine

Empfehlungen
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3. Therapie

Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements grad

Therapieziele des Asthmamanagements

Folgende Therapieziele sind in Abhé&ngigkeit von Alter und Begleiterkrankungen des Patienten
anzustreben:

¢ Vermeidung von: N
0 akuten und chronischen Krankheitserscheinungen (z. B. Symptome, Asthmaanfalle), « -
o einer krankheitsbedingten Beeintrachtigung der physischen, psychischen und geistigen
Entwicklung,
o0 einer krankheitsbedingten Beeintrachtigung der korperlichen und sozialen Aktivitaten im
Alltag,
o Komplikationen und Folgeschaden, ' ®

0 unerwiinschten Wirkungen der Therapie;
e Normalisierung bzw. Anstreben der bestmdglichen Lungenfunktion und Reduktion der

bronchialen Hyperreagibilitat; L4
¢ Verbesserung der gesundheits- und asthmabezogenen Lebensqualitét;
¢ Reduktion der asthmabedingten Letalitat. 4

Die Asthmabehandlung besteht aus der Pharmakotherapie und den nichtmedikamentdsen
MalRnahmen. Es ist hervorzuheben, dass die medikamenttse Therapie regelmaflig durch die
nichtmedikamentésen TherapiemalBhahmen zu grganzen ist (siehe Kapitel 6 , Nichtmedi-
kamentdse Malinahmen*®). i

Pharmakotherapie -

Das Ziel der Pharmakotherapie besteht in der Suppression der asthmatischen
Entzindung und in der Verminderung der bronchialen Hyperreagibilitét und der
Atemwegsobstruktion. Die Medikamente*werden in Bedarfstherapeutika zur raschen
symptomatischen Therapie und in Langzeittherapeutika (siehe Tabelle 5) unterteilt.

Hinweis zur Priorisierung von Medikamenten anhand von Kostenaspekten:

Das NVL-Programm erkennt'die Bedeutung der Wirtschaftlichkeit der Leistungs-
erbringung an, legt jedoech. weiterhin den Fokus auf die Optimierung der
Versorgungsqualitat.. Daher flieBen Kostenaspekte der medikamentdsen
Therapie nicht in die Leitlinienempfehlungen ein. Die NVL-Asthma Pharma-
kotherapieempfehlungen ergadnzende Kostendarstellung , Kostenimplikationen
der Stufentherapie® dient der Ubersicht der Kostenunterschiede der Arznei-
mitteltherapie inr?rhalb der einzelnen Therapiestufen und ist als Orientierungs-
hilfe fir den ‘Anwender konzipiert. Diese Praxishilfe ist auf der Seite
http://wwW.versorgungsleitinien.de herunterzuladen.

H
Die wichtigsten Antiasthmatika sind zur inhalativen Applikation verfligbar. Bei Vor- m

liegen mehrerer Darreichungsformen eines Wirkstoffes soll die inhalative Applikation
bevorzugt werden.

Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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Tabelle 5: Bedarfsmedikamente und Langzeittherapeutika

Bedarfsmedikamente Inhalative raschwirkende Beta-2-Sympathomimetika (RABA)*

e Fenoterol
e Formoterol
e Salbutamol
e Terbutalin

! Zu den raschwirkenden Beta-2-Sympathomimetika (RABA) gehdren die kurzwirkenden
Beta-2-Sympathomimetika (SABA) (Fenoterol, Salbutamol, Terbutalin) und das
langwirkende Formoterol. Zudem wird Formoterol auch unter den langwirkenden Beta-
2-Sympathomimetika (LABA) aufgefuhrt.

Weitere Medikamente (mit geringerer Wertigkeit):
Inhalatives Anticholinergikum: Ipratropiumbromid

Inhalatives kurzwirkendes Beta-2-Sympathomimetikum (SABA) plus
Anticholinergikum als fixe Kombination: Fenoterol plus Ipratropium

Theophyllin (Tropfen oder Losung = Praparate mit rascher
Wirkstofffreisetzung)

Nichtretardiertes orales Beta-2-Sympathomimetikum
Systemische Glucocorticosteroide

Langzeittherapeutika Inhalative Corticosteroide (ICS)
Inhalative langwirkende Beta-2-Sympathomimetika (LABA)
e Formoterol
e Salmeterol

Leukotrienrezeptorantagonist: Montelukast

Kombinationspraparate ICS/LABA:

¢ Formoterol/Beclometason
¢ Formoterol/Budesonid
¢ Salmeterol/Fluticason

Weitere (nur in begrindeten Fallen einzusetzende) Medikamente:
Systemische Glucocorticosteroide

Monoklonaler Antikérper: Omalizumab

Theophyllin (Praparate mit verzégerter Wirkstofffreisetzung)
Langwirkende orale Beta-2-Sympathomimetika

&
Medikamentdse Langzeittherapie

Die Behandlung richtet sich nach der jeweiligen Asthmakontrolle. Es werden drei Grade der
Asthmakontrolle definiert:

¢ kontrolliertes Asthma,;

o teilweise kontrolliertes Asthma,;

¢ unkontrolliertes Asthma.

(Siehe Tabelle 4.)

Jeder Patient kann zu einem definierten Zeitpunkt nach dem Grad der Asthmakontrolle beurteilt

Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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werden. Die Grade sollen als Entscheidungshilfe dienen, ob eine Anpassung der Therapie indiziert
ist (siehe Algorithmus 2).

Das Ziel der Asthmatherapie besteht darin, den Status eines kontrollierten Asthmas zu erreichen
bzw. aufrechtzuerhalten. Durch die Beurteilung des Grades der Kontrolle wird gleichzeitig auch das
Therapieziel definiert.

Zum Erreichen der Asthmakontrolle werden finf verschiedene Therapiestufen festgelegt,
welche wiederum verschiedene Therapieoptionen beinhalten (siehe Abbildung 1 und
Abbildung 2).

CAVE: K

Die Therapiestufen sind nicht dem Asthmaschweregrad des Patienten zuzuordnen. Mit
Ausnahme des noch unbehandelten Patienten, dessen Schweregrad eine Rolle spielt.bei*der
Entscheidung, auf welcher Therapiestufe eine Langzeittherapie begonnen We(?en sollte
(siehe Empfehlung 3-4), erfolgt die weitere Therapieeinstellung — d. h. die Zuardnung zu
einer Therapiestufe —immer entsprechend dem jeweils aktuellen Grad der Asthmakontrolle.

So kann ein Patient mit mittelgradigem, jedoch nur teilweise kontrolliertem ‘oder unkontrolliertem
Asthma, durchaus auf Therapiestufe 4 mit Montelukast als add-on Medikation behandelt werden.
Sollte der Patient allerdings eine schwergradig persistierende Verlauf§form aufweisen, die nur
teilweise kontrolliert oder unkontrolliert ist, und sollte fir diesen Patienten ebenfalls eine Therapie
auf Therapiestufe 4 indiziert sein, kann Montelukast aufgrund der fehlenden Zulassung fur diesen

Schweregrad nicht verordnet werden. ¢
4
' 4
@, e
”
Y
AN
< 4
\\
-/
/
"
2 4
(
\ N
Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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Algorithmus zur an der Asthmakontrolle orientierten Therapieanpassung

Asthma kontrolliert

A

Asthmapatient in der

Verlaufskontrolle

Erwage
Therapiereduktion
wenn Asthma mind. 3
Monate kontrolliert

Siehe Abbildung 1
(Erwachsene) bzw. 2
(Kinder/Jugendliche)

A

Beobachtung,
Wiedervorstellung nach
> 3 Monaten

|

A4

Grad der
Asthmakontrolle
Siehe Tabelle 4

Asthma teilweise
kontrolliert

A J A

Therapieadharenz vorhanden?
Inhalationstechnik korrekt? .
nein
Schulung durchgefuhrt?
Allergie-/Umweltkontrolle
ausreichend?
Besteht Sicherheit Gber Diagnose?

! Erwége Leite ein :

Therapieintensivierung bis zum
Erreichen der Kontrolle

Siehe Abbildung 1 (Erwachsene) bzw. 2
(Kinder/Jugendliche)

Y

Beobachtung,
Wiedervorstellung nach
<4 Wochen

Algorithmus 2: Algorithmus zur an

(mod. nach [5])

y
Asthma unkontrolliert

Entsprechende
weiterfiihrende
Malnahmen

der Asthmakontrolle orientierten Therapieanpassung

Gilt nur far
Erwachsene

17

Gilt nur far
Kinder/Jugendliche
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Stufenschema: Medikamentdse Langzeittherapie des Asthmas bei Erwachsenen

Reduziere wenn maglich

Intensiviere wenn notig

Stufe 5

Zusétzlich zu
Stufe 4:
Orale
Kortikosteroide
(niedrigste zur
Kontrolle

Stufe 4

Stufe 2

Bevorzugt: notwendige
ICS mittlerer Dosis)
bis hoher
Dosisbereich
plus LABA
Stufe 3 Gof. plus:
LTRA i
Bevorzugt: (Montelukast) Bei IgE-
ICS niedrig- und/oder vermittelter )
dosiert plus Theophyllin Pathogenese:
LABA Monoklonaler
Anti-IgE-
Antikdrper

Alternativen in

Alternativen zu

(Omalizumab)

begriindeten LABA in
Bevorzugt: Fé&lien: begriindeten
ICS niedrig- ICS mittel- bis Fallen:
dosiert hochdosiert LTRA
(Montelukast)
ICE; adosiert und/oder
niedrigdosie! Theophyllin
Stufe 1 Alternative in plus LTRA

begriindeten (Montelukast)

Féllen:
LTRA
(Montelukast)

ICS
niedrigdosiert

* -
RABA™ bei Bedarf plus Theophyllin

RABA bei Bedarf

ASTHMASCHULUNG
ALLERGIE-/UMWELTKONTROLLE

BEDARFSMEDIKATION LANGZEITTHERAPEUTIKA

* Formoterol wird zur Bedarfstherapie in Stufe 1 nicht empfohlen

Abbihung 1: Stufenschema Medikamentdse Langzeittherapie des Asthmas bei Erwachsenen
(mod. nach [4; 6])

DEGAM-Minderheitsvotum zum Ubergangsbereich zwischen Stufenschema ,Erwachsene® und Stufenschema
+Kinder und Jugendliche”: Im Alterskorridor zwischen Kindern und Erwachsenen, also im Bereich des Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen, ist in Abhéngigkeit vom Therapieerfolg zu entscheiden, ob ein behandelter
Patient eher nach Stufenschema ,Kinder/Jugendliche* oder ,Erwachsene” behandelt werden sollte.

Gilt nur far
Kinder/Jugendliche
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Gilt nur far
Erwachsene

Allgemeine
Empfehlungen

18 © 2010



Bevorzugt: g

RABA™ bei g
g

ASTHMASCHULUNG
ALLERGIE-/UMWELTKONTROLLE

Abbildung 2: Stufenschema: Medikamentdse Langzeittherapie des Asthmas bei Kindern und
Jugendlichen (mod. nach [4; 6])

DEGAM-Minderheitsvotum zum Ubergangsbereich zwischen Stufenschema ,Erwachsene” und Stufenschema
.Kinder und Jugendliche”: Im Alterskorridor zwischen Kindern und Erwachsenen, also im Bereich des Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen, ist in Abhéngigkeit vom Therapieerfolg zu entscheiden, ob ein behandelter
Patient eher nach Stufenschema ,Kinder/Jugendliche* oder ,Erwachsene” behandelt werden sollte.

Gilt nur far
Erwachsene
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Empfehlungen/Statements Emp;er:llgngs-
Empfehlungen und Statements zur Stufentherapie
3-2
Fur jede Therapiestufe ist der Einsatz eines raschwirkenden Beta-2- Sranere
Sympathomimetikums als Bedarfsmedikament vorgesehen, um akut auftretende
Symptome zu behandeln. Die Reduktion des Bedarfs raschwirkender Beta-2-
Sympathomimetika ist ein wichtiges Ziel der Asthmakontrolle und gleichzeitig auch ein
Kriterium fur den Erfolg der Therapie.
33
In den Stufen 2-5 wird der bedarfsorientierte Einsatz eines Bronchodilatators mit einer

. . ) - X : . Lo Statement
regelmaRigen Langzeittherapie kombiniert. Die Therapie mit ICS ist in den
Therapiestufen 2-5 die Basis der Langzeittherapie (fir Tagesdosen der ICS siehe
Tabelle 6).
3-4
Bei bisher unbehandelten Patienten mit Kriterien eines teilweise kontroll’erten 0
Asthmas (z. B. intermittierend bis geringgradig) sollte die Langzelttheraple in der
Regel auf Stufe 2 begonnen werden. &
Bei bisher unbehandelten Patienten mit Kriterien eines unkontrollierten Asthmas
(mittel- bis schwergradig) sollte die Langzeittherapie mindestens “auf Stufe 3
begonnen werden.
35
In Stufe 2 soll bevorzugt ein niedrig dosiertes ICS angewandt werden. m

4
r

3-6
Der Einsatz des Leukotrienrezeptorantagonisten.Montelukast ist als Monotherapie des SoelETET
Asthmas ab einem Alter von 15 Jahren ‘nicht zugelassen. Entsprechend
internationalen Leitlinien ist die Monotherapie’mit Montelukast bei Erwachsenen nur
indiziert, wenn die Patienten nicht in der.Lage sind, Corticosteroide zu inhalieren, oder
wenn inakzeptable Nebenwirkungen auftreten.
37 4
Bei Erwachsenen soll in Stufe 3'bevorzugt die Kombination aus niedrig dosiertem ICS m
und einem LABA angewandt werden.
3-8
Bei Kindern und Jugendlichen soll in Stufe 3 entweder die Monotherapie mit einem m
ICS im mittleren Dosisbereich oder die Kombinationstherapie aus niedrigem bzw.
mittel dosiertem ICS mit LTRA oder LABA angewandt werden. Bei Kleinkindern sollen
in Stufe 3 die LTRA-und bei Schulkindern und Jugendlichen die LABA bevorzugt zum
Einsatz kommen.
Eine Kombinationstherapie aus niedrig dosiertem ICS plus LABA kommt nur in Frage,
wenn _.diese Kombination vorlbergehend angesetzt wird (z.B. im Verlauf
respiratorischer Infektionen) oder wenn eine ICS-Therapie in mittlerer Dosierung mit
unerwiunschten Arzneimittelwirkungen assoziiert ist.
39
Bei Erwachsenen soll in Stufe 4 bevorzugt die Kombination aus einem ICS im m
mittleren oder hohen Dosisbereich und einem LABA angewandt werden.
3-10
Bei Kindern und Jugendlichen soll in Stufe 4 eine Kombinationstherapie aus sowohl m
LTRA als auch LABA mit mittel- bis hochdosiertem ICS als Alternative zur
Monotherapie mit hochdosierten ICS empfohlen werden.

Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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Empfehlungen/Statements

Empfehlungs-
grad

3-11

Es liegen keine ausreichenden Belege fur einen Zusatznutzen einer fixen Kombination
aus ICS/LABA gegenlber der freien inhalativen Kombination der jeweiligen
Medikamente oder gegeniiber einer anderen Fixkombination ICS/LABA hinsichtlich
patientenrelevanter  Therapieziele wie Asthmasymptomatik, Exazerbationen,
Krankenhausaufnahmen, ambulante Konsultationen, unerwiinschte Ereignisse,
gesundheitsbezogene Lebensqualitat oder Therapiezufriedenheit vor. Individuell ist
unter Berucksichtigung von Therapieadhdrenz und Patientenpréaferenz dber den
Einsatz von Fixkombinationen zu entscheiden.

Statement

3-12
Es soll keine Langzeitmonotherapie mit einem inhalativen langwirkenden Beta-2-
Sympathomimetikum (Formoterol, Salmeterol) durchgefiihrt werden.

il

3-13

Die Langzeittherapie mit systemischen Glucokortikoiden soll wegen der C‘ffam
schwerer Nebenwirkungen in Stufe 5 nur dann empfohlen werden, wenn trotz'des
kombinierten Einsatzes der verschiedenen Therapieoptionen in der vorhengen Stufe
die Asthmakontrolle unzureichend ist. b

il

3-14

Asthmapatienten sollen darauf hingewiesen werden, dass jede Bee‘ndigung einer
Langzeittherapie mit entweder oralen oder inhalativen__Glucokortikoiden eine
Gefahrdungssituation darstellt. Die Patienten sollen in dieser Phase engmaschig
Uberwacht werden. Es soll auf das Risiko einer eigenmachtigen Beendigung der

Therapie hingewiesen werden. QW

m

3-15
Die Anti-lgE-Behandlung ist eine zusatzliche Option bei Erwachsenen und Kindern ab

sechs Jahren mit schwerem persistierendem’ IgE-vermittelten allergischem Asthma,
fuir die folgende Einschréankungen gelten:

¢ positiver Hauttest oder in-vitro Reaktivitdt-gegen ein ganzjahrig auftretendes
Aeroallergen und

¢ eingeschrankte Lungenfunktlon (FEV1 < 80 %)*und

¢ haufige Symptome tagsuber oder nachtliches Erwachen wegen asthmatischer
Beschwerden und \

e mehrfach dokumentlerte,Bchwere Asthmaexazerbationen trotz taglicher Therapie
mit hochdosierten ICS und LABA und

¢ IgE-Serumkonzentration-unter Berticksichtigung des Kdérpergewichts im
therapierbaren:Bereich.

*  Dieses Kriterium gilt)ur bei Jugendlichen ab 12 Jahren und Erwachsenen.

Die Behandlung.mit Omalizumab sollte von in der Versorgung von Patienten mit
schwerem Asthma erfahrenen Facharzten beziehungsweise in entsprechenden Zentren
durchgéfuhrt werden.

Statement

medikamentdsen Therapie

Aufrechterhaltung der Asthmakontrolle — Reduktion oder Intensivierung der

3-16
Das Ausmald der Asthmakontrolle soll in regelméRigen Abstdnden Uberprift werden,

um festzustellen, ob die Therapieziele erreicht werden und eine Anpassung der
Therapie indiziert ist.

Dabei soll entschieden werden, ob die bisherige Therapie im gleichen Umfang
fortgefiihrt wird oder ob eine Intensivierung oder Reduktion der Therapie angezeigt ist.
Das Ziel besteht darin, mit der geringstmdglichen Zahl von Antiasthmatika in der
niedrigstmoglichen Dosis die Krankheitskontrolle aufrecht zu halten.

m

Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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Empfehlungen/Statements ‘ Empfgerllll(;mgs-
Reduktion der medikamentdsen Therapie bei kontrolliertem Asthma
3-17
Vor einer moglichen Reduktion der Therapie mit inhalativen Corticosteroiden soll der m
Asthmaverlauf fur mindestens drei Monate stabil sein.
3-18
Bei unter antientziindlicher und bronchodilatativer Therapie stabiler Erkrankung soll m
bei Erwachsenen zunachst eine hohe Dosis des ICS auf ein niedriges bis mittleres
Niveau reduziert werden (z. B. um 50 % alle drei Monate), bevor die Therapie mit dem
langwirkenden Beta-2-Sympathomimetikum beendet wird.
Intensivierung der medikamentdsen Therapie bei Verschlechterung der )
Asthmakontrolle
3-19 ¢
Falls keine ausreichende Krankheitskontrolle mit der Therapie (z. B. innerhalb kines m
Zeitraumes von einem Monat) erzielt wird, sollen zundchst verschiedene Aspekte
bertcksichtigt werden, bevor die Therapie intensiviert wird: | o
¢ Kontrolle der Therapieadhéarenz;
¢ Uberpriifung der Inhalationstechnik (Vorfiihrung durch den Patienten);»
e Uberprifung der Diagnose Asthma;
* persistierende Exposition gegenuber Schadstoffen und Allergenen;
e aggravierende Faktoren.
(siehe Algorithmus 2). *a
3-20
Ist es zu einer Verschlechterung der Asthmakontrolle gekommen oder besteht trotz m
Therapie keine Kontrolle, soll eine Intensiviefung der Therapie den Stufenschemata
folgend durchgefihrt werden.
3-21
Um die Symptomatik der Patienten rasch gulnstig zu beeinflussen, soll bei m
Erwachsenen eine vorlbergehende ‘Vervierfachung der Dosis des inhalativen
Glucokortikoids fur z. B. sieben bis 14 Tage erwogen werden.
3-22 N
Bei Patienten unter einer Langzeittherapie mit der fixen Budesonid-Formoterol-
Kombination kann zur Therapieintensivierung auch die zusatzliche bedarfsweise =
Anwendung dieser Fixkombination eingesetzt werden.
3-23
Nach einer dntensivierung der Therapie soll die Asthmakontrolle nach weniger als vier m
Wochen uberprift werden.
3-24 %
Ublicherweise ist eine Besserung der Krankheitskontrolle innerhalb weniger Tage e
nach. Therapieintensivierung zu beobachten. Der maximal erreichbare Effekt der
Therapie kann aber unter Umsténden erst nach drei bis vier Monaten beurteilt werden.
Anstrengungsinduziertes Asthma
3-25
Bei vielen Asthmapatienten ist anstrengungsinduziertes Asthma Ausdruck einer Shanerer
unzureichenden Asthmakontrolle. Durch Intensivierung der Langzeittherapie dem
Stufenschemata folgend kénnen in der Regel die anstrengungsinduzierten Symptome
beseitigt werden.
Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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Empfehlungen/Statements

Empfehlungs-
grad

3-26
Zudem konnen durch entsprechende Aufwarmibungen die Inzidenz und der
Schweregrad der anstrengungsbedingten Asthmasymptome vermindert werden.

Statement

3-27

Treten vereinzelt anstrengungsinduzierte Symptome bei ansonsten gut kontrolliertem
Asthma auf und sind diese so selten, dass die Kriterien eines teilweise kontrollierten
Asthmas nicht erflllt werden, soll unmittelbar vor der kdrperlichen Belastung ein RABA
inhaliert werden.

il

3-28

Montelukast ist in Deutschland bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen als
Langzeitprophylaxe bei Anstrengungsasthma zugelassen.

Statement

Spezifische Immuntherapie bei allergischem Asthma

Allergenspezifische subkutane Immuntherapie (SCIT) |

3-29

Der Einsatz der spezifischen subkutanen Immuntherapie (SCIT) bei allergischem
Asthma bedarf einer individuellen Indikationsstellung, da ihre Wirksamkeit'bei Asthma
nach Studienlage unsicher ist. Zudem sind schwere Nebenwirkungen nicht
auszuschliel3en. Die SCIT ist bei unkontrolliertem bzw. schwergradigem Asthma bei
FEV1 < 70 % des Sollwertes (bei Erwachsenen) kontraindiziert. Grundsatzlich ist die
Immuntherapie kein Ersatz fur eine wirksame antiasthmatische Pharmakotherapie.

Statement

3-30 ’,
st

Indikation

Die SCIT kann bei stabilem allergischem Asthma'(FEV1 > 70 % bei Erwachsenen) als

Therapieoption neben Allergenkarenz und Pharmakotherapie erwogen werden, wenn

a. die allergische Ursache der Asthmaerkrankung eindeutig festzustellen ist
(Anamnese, Nachweis der IgE-vermittelten Reaktion, deutliche Hinweise auf
kausalen Zusammenhang mit Asthmasymptomen) und

b. Allergenkarenz nicht zur Asthmakontrolle fiihrt oder nicht moglich ist.

3-31 &
Bei Kindern unter fuinf Jahren:soll eine SCIT nicht durchgefiihrt werden (ausgenom-
men Insektengiftallergie).

il

3-32

Durchfiihrung -

Die Diagnostik;’ Indikationsstellung und Auswahl der Antigene soll nur von einem
allergologisch weitergebildeten bzw. kompetenten Arzt durchgefiihrt werden. Der
Patient soll-iiber das Risiko einer schweren allergischen Reaktion aufgeklart werden.
Ausristung .und Arzneimittel zur Therapie anaphylaktischer Reaktionen sollen
verfuﬁ)ar sein und ihr Einsatz soll regelméaRig gelibt werden.

il

Allergenspezifische sublinguale Immuntherapie (SLIT)

3-33
Aufgrund der begrenzten und teilweise heterogenen Datenlage soll die SLIT fir die

Indikation allergisches Asthma weder bei Kindern noch bei Erwachsenen routinemafig
eingesetzt werden.

(il

Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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4. Wirkstoffe

Medikamente zur Langzeit- und Bedarfstherapie mit wichtigen
unerwunschten Arzneimittelwirkungen (UAW) (Auswahl)

Wirkstoff/-
gruppen

Tagesdosierungen

MTD's (Maximale
Tagesdosen Uber einen
limitierten Zeitraum)

Wichtige UAW (laut Angabe aus Meyler’s Side
Effects of Drugs [7] bzw. , Rote Liste" [8])

'

Beta-2-Sympathomimetika (inhalativ; kur

zwirkend) (SABA)

Fenoterol
Reproterol
Terbutalin
Salbutamol

Bei Bedarf 1-2 Inh.

Bei regelmafiger Anwendung
Intensivierung der
antiinflammatorischen
Therapie bzw. Uberpriifung
des Therapieplanes.

TD: 10-12 Inh.

UAW: feinschlagiger Skelettmuskeltremor, Unruhe,
Tachykardie, Herzpalpitationen (v.-a. bei
Therapieeinleitung); @

vor allem bei parenteraler Gabe oderbei hoher Dosis:
Hypokaliamie, Stérungen.des Geschmacksempfindens,
Muskelkrampfe, Kopfschmerzen,.Schlafstérungen.

MTD: 6 Inh.

&

Beta-2-Sympathomimetika (inhalativ; la

ngwirkend) (LABA)

Formoterol

1-2 (max. 4) Inh. (6 pg) bzw. 1
(max. 2) Inh. (12 pg), 1-2 mal
tgl.

[max. Erhaltungsdosis 48 ug =
MTD*].

*[zur Erleichterung von
Symptomen zuséatzI.
Inhalationen bis zu einer
maximalen Tagesdosis von 72
pg mdglich].

UAW: siehe-kurzwirkende Beta-2-Sympathomimetika

Toleranzentwicklung des bronchoprotektiven Effektes
gegefﬁjbe;_konstringierenden Stimuli (bei erhaltenen
bronchodilatierenden Eigenschaften), Beta-2-
Reze‘gtorsubsensitivitéit.

.Cave: in der Langzeittherapie muss gleichzeitig eine
regelmafige Therapie mit einem (praf. topischen)
Corticosteroid erfolgen! Keine Langzeitmonotherapie mit
einem LABA!

2x6 (-12) ug
[Maximaldosis].

Salmeterol

DA: 2 x 2 Inh. (max. 2 x 4 Inh.
a 25 ug);

Pulver: 2 x 1 Inh. a 50 pug
(max. 2 x 2 Inh.).

MTD: 200 pg.

2 x 25 (-50) ng
[Maximaldosis].

Beta-2-Sympathomimetika (oral; kurz-, langwirkend)

BambLyeroI Tablette (10 mg): 1 x 1-2 Thl. [ UAW: Verglichen mit der inhalativen Applikation
Tablette (10 mg): deutlich me_hr QAW (siehe kurzwirkende Beta-2-
N 2.53:1x1Thl Sympathomimetika).
6-12 J. + Jugendl.: 1 x 1-2 Thl. | !ndiziert, falls wg. z. B. neurologischer Stérungen die
- Bedienung eines Inhalators nicht méglich ist oder falls
MTD: 2 Thl. eine zusatzliche Bronchodilatation angestrebt wird.
Clenbuterol Tablette (0,02 mg): 2 x 1 Thl. Keine regelmaRige Behandlung mit oralen Beta-2-
Sympathomimetika als Monotherapie (siehe inhalative
Tablette (0,02 mg) ; N
>12 3 2% 1 Thl. langwirkende Be.ta-.Z-Sympath(.)m|met|ka).
- Wegen UAW bei Kindern nur in Ausnahmefallen
MTD: 5 Thl. indiziert.
Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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Wirkstoff/-
gruppen

Tagesdosierungen

MTD's (Maximale
Tagesdosen Uber einen
limitierten Zeitraum)

Wichtige UAW (laut Angabe aus Meyler’s Side
Effects of Drugs [7] bzw. , Rote Liste" [8])

Salbutamol Tablette (2 mg):

3-4 x 1-2 Thl.

Tablette (4 mg):

3-4 x ¥-1 Thl.
Retard-Tablette (8 mg):
2 x 1 Thbl. (MTD: 2 Thl.)

Tablette (2 mg):

3-6 J.: 3-4 x -1 Thl.
7-14J.: 3-4 x 1 Thl.
>14J.: 3-4 x 1-2 Thl.
Retard-Tablette (4 mg):
3-12J.: 2 x 1 Thl.
Retard-Tablette (8 mg):
>12J.:2x1Thbl. (MTD: 2
Thl.)

Terbutalin Tablette (2,5 mg): 2-3 x 1-2
Thl.
Retard-Tablette (7,5 mg): 2 x

1 Thl. (MTD: 2 Thl.)

Tablette (2,5 mg):
3-6 J.: 2 x % Thl.
7-14J.:2 x 1 Thl.

> 14 J.: 2-3 x 1-2 Thl.

&

Anticholinergika (inhalativ)

N

Ipratropium Pulver: 3 x 1 Kaps. a 200 ug
(MTD 8 Kaps.)
DA: 3-4 x (1-2) Inh. & 20 pg

(MTD 12 Inh.).

Pulver: 3 x 1 Kaps. a 200 ug
(MTD 8 Inh.)

DA: 3 x 1-2 Inh. & 20 pg (MTD
8 Inh.)

Fertiginhalat: 3 x 1 Ampulle a
250 pg (MTD 8 Inh.)
Inhalationslésung: 3 x 5-10
Hibe a 25 pg (MTD 8 Inh.)

UAW: Husten, paradoxer Bronchospasmus,
Mundtrockenheit, Anstieg der Herzfrequenz
(Herzrhythmusstérungen in sehr hoher Dosierung).

Cave: Engwinkelglaukom, Glaukomneigung,
Miktionsstérungen.

Inhalative Corticosteroide (ICS)

4
Beclometason siehe Tabelle 6
Budesﬁnid
Ciclesonid
Fluticason
Mometason

UAW: Husten; paradoxer Bronchospasmus;

UAW lokal: Heiserkeit, Candidabefall der Mund- und
Rachenschleimhaut™;

UAW systemisch: in Abhangigkeit von der Dosis und
nach langdauernder Anwendung: Osteoporose,
Glaukom, Katarakt, Verzégerung des Wachstums im
Kindesalter,Suppression der Nebennierenrindenfunktion.

Corticosteroide (systemisch)

z. B. 0,5-2 mg/kg KG;
Prednisolon bei Verschlechterung bis zu
maximal 14 Tagen (siehe
auch Abbildung 1 und

UAW: iatrogenes Cushing-Syndrom, Osteoporose,
Myopathie, aseptische Knochennekrose, Glaukom,
Katarakt, endokrines Psychosyndrom, Depression,
Euphorie, Pankreatitis, Diabetes mellitus,

Vorbeugung: nach der Inhalation Mundspulung bzw. Zahnreinigung oder Inhalation vor dem Essen.

Gilt nur far
Erwachsene

Gilt nur far
Kinder/Jugendliche

Allgemeine
Empfehlungen
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Wirkstoff/-
gruppen

Tagesdosierungen

MTD's (Maximale
Tagesdosen Uber einen
limitierten Zeitraum)

Wichtige UAW (laut Angabe aus Meyler’s Side
Effects of Drugs [7] bzw. , Rote Liste" [8])

Abbildung 2).

Natriumretention (Odembildung)/Kaliumverlust,
Hypertonie, Nebennierenrindenatrophie,
Infektanfalligkeit.

Cromon (inhalativ)

Cromoglicin-
saure (DNCG)

DA: 4 x 2 Inh.

(=4 x2mg);

Pulver sowie
Inhalationslésung 1 %:

4 x 1 Inh. (= 4 x 20 mg).
Maximaldosis: 16 Inh. (DA)
bzw. 8 Inh. (Pulver,
Inhalationslésung)

UAW: selten bronchiale Irritationen wie z. B. Husten,
Bronchospasmus. h

Cave: nicht geeignet zur Therapie akuter Asthmaanfalle.
4

< 80 mg/d [Maximaldosis].

Theophyllin (systemisch)

]

Theophyllin

Erhaltungsdosis

10-12 mg/kg KG,

verteilt auf 1-2 Einnahmen;
Bestimmung der
Serumkonzentration!

UAW: (abhéngig von der Serumkonzentration, vor allem
bei Serumkonzentration > 20 mg/l), z. B.
Kopfschmerze;kErregungszusténde, Unruhe,
Schlaflosigkeit;

gastrointestinale Stérungen (Ubelkeit, Erbrechen,

12-20 mg/kg KG,
Bestimmung der
Serumkonzentration!

Durchfall); Verstarkung eines gastroésophagealen
Refluxes, Tachykarde Rhythmusstérungen,
Hypokaliamie, Palpitationen, Blutdruckabfall, verstérkte
\Diur€§e; bei Serumkonzentration > 25 mg/l:
Krampfanfélle, gastrointestinale Blutungen, ventrikulére
Arrhythmien, multifokale VVorhoftachykardie,

Blutdruckabfall.

Leukotrienrezeptorantagonist (systemi

sch)

Montelukast

10 mg Filmtablette, jeweils
abends einzunehmen

UAW: abdominelle Beschwerden; Kopfschmerzen;
Beziehung zum Churg-Strauss Syndrom nicht eindeutig

6 Mo-5 J: 4 mg Granulat

2-5 J.: 4 mg Kautablette
6-14 J: 5 mg Kautablette

> 15 J.: 10 mg Filmtablette
jeweils abends einzunehmen

(cave: Dosisreduktion systemischer Corticosteroide).

Cave: zur Behandlung des schwergradigen Asthmas und
des Asthmaanfalls nicht zugelassen!

Monoklonaler

Antikdrper (systemisch)

Keine Tagesdosis!

UAW: Kopfschmerzen; Reaktionen an der

Omalizumab | Kinder > 6 J, Jugendliche + Injektionsstelle wie Schmerzen, Erythem, Pruritus,
7 A Erw.: Dosis nach Schwellung; Anaphylaktische Reaktion moglich;
Korpergewicht u. IgE- Im Kindesalter (6 bis 11 Jahre) zusétzlich Fieber und
N Konzentration im Serum vor Schmerzen im Oberbauch.
Therapiebeginn; Cave: nur fir Lot
i 2 : persistierendes schweres Asthma
1-2 Injektionen a 75-375 mg allergischer Genese zugelassen!
pro Monat ausschlieR3lich
subcutan
Maximaldosis: 375 mg alle 2
Wochen
Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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Wirkstoff/- Tagesdosierungen
gruppen MTD's (Maximale

Tagesdosen Uber einen
limitierten Zeitraum)

Wichtige UAW (laut Angabe aus Meyler’s Side
Effects of Drugs [7] bzw. , Rote Liste" [8])

Kombinationspréaparate

ICS/LABA (in alphabetischer Reihenfolge)

DA: 100 (84,6 pg)*/6 (5 pg)*

Beclometason/ 2 x 1-2 Inh.
Formoterol *Uber Mundstiick abgegebene

Menge

UAW: siehe Einzelwirkstoffe. ®

Pulver: 2 x 1-4 Inh. (80 pg/4,5

Budesonid/ Hg; 160 utg]/tt,S ug);/ )
2 x 1-2 Inh. (320 ug/9 ug),

F I

ormotero Reduktion auf 1 Inh. / Tag

moglich.

UAW: siehe Einzelwirkstoffe.

Pulver: 6 - 11 J.: 2 x 1-2 Inh.
(80 pg/4,5 pg);
>12J:2x1-2 Inh.

(80 pg/4,5 ug; 160 pg/4,5 pg);
2 x 1 Inh. (320 pg/9 ug).

2

Pulver: 2 x 1 Inh. (50 pg/100

Salmeterol/ Mg, 50 g/250 pg, 50

) Hg/500 pg)
Fluticason DA: 2 x 2 Inh. (25 pg/50 pg;

25 pg/125 pg; 25 pg/250 pg)

UAW: siehe Einzelwirkstoffe.
*. -

e

Pulver: 4-11 J.: 2 x 1 Inh. (50
Hg/100 pg);

>12 J.: 2 x 1 Inh. (50 pug/100
ug; 50 pg/250 pg; 50 pg/500

Hg)
DA: 4-11J.:2x 1-2 Inh. (25

Hg/50 pg);
>12 J.: 2 x 1-2 Inh. (25 pg/50

Mg; 25 pg/125 pg; 25 ug/250
Hg)

Anticholinergikum/Beta-2-Sympathomimetikum

DA (20 pg/50 pg): 3-4 x 1-2
Ipratropium/ Inh.; MTD: 12 Inh.

Fenoterol Inhaletten (40 pg/100 pg): 3 x
WA 1 Inh.; MTD: 8 Inh.

Lésung (1 Inh. 25 pg/50 pg):
| 36x1-2Inh, MTD: siehe
Einzelwirkstoffe

W, Softinhaler (20 ug/50 ug):

4 x 1 Inh.; MTD: 4 Inh.

UAW: siehe Einzelwirkstoffe

Bei Langzeittherapie gleichzeitige antiinflammatorische
Behandlung notwendig.

Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine

Erwachsene Kinde

27

r/Jugendliche Empfehlungen
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Tagesdosen verschiedener ICS

Tabelle 6: Tagesdosen verschiedener ICS (in pg) (mod. nach [2; 4])

Wirkstoff niedrige Dosis mittlere Dosis hohe Dosis

Erw. Kinder/Jug. Erw. Kinder/Jug. Erw. Kinder/Jug.
Beclometason® | 200-500 100-200 | > 500-1000 | > 200-400 |> 1000-2000 > 400
Budesonid 200-400 100-200 > 400-800 | >200-400 | > 800-1600 > 400
Ciclesonid
(ab 12 J) 80 80 160 160 -- --
Fluticason 100-250 <200 >250-500 | 200-250° | > 500-1000° > 250°
Mometason 200 200 >200-400 | >200-400 | >400-800 | >400-800
(ab 12 J)
! Die Angaben beziehen sich auf Arzneimittel die Beclometasondipropionat (BDP) in "+

normalverteilter PartikelgréRe enthalten (Trockenpulverformulierung). Bei Umstellung auf ein BDP-
haltiges DA mit feinverteilter PartikelgroRe (i.d.R. alle im Handel befindlichen BDP-haltigen DA) ist
eine Dosisanpassung vorzunehmen. Relation: BDP feinverteilt : BDP normalverteilt = 1: 2-2.5.
Gemal Fachinformation (Firmen GlaxoSmithKline, Chiesi) sollen Tagesdosen oberhalb von 200
Hg (Kinder) bzw. 1000 pg (Jugendliche, Erwachsene) nicht langerfristig ange‘wendet werden,
Stand Juli 2008.

®
Die klinische Wirkung inhalativer Corticosteroide wird ganz wesentlich von ihrer bronchopulmonalen
Deposition bestimmt. Diese ist abhangig u.a. von der. Galenik des Praparates und der
Inhalationstechnik des Patienten. Daher kann die Deposhon des gleichen Wirkstoffes aus
verschiedenen Inhalationssystemen erheblich variieren. Bei.einem Wechsel des Arzneimittels bzw.
des Inhalationssystems kann es notwendig sein, die Dosis individuell neu anzupassen. Dabei sind das
Arzneimittel (Arzneistoff, Galenik), das Dosisregime und.die Applikationsmethode zu berlicksichtigen.

dat?
Da die Dosis-Wirkungsbeziehungen individuell sehr.unterschiedlich sind, sollte die Dosierung sich an
den Erfordernissen des Einzelfalles unter Beriicksichtigung des Therapieansprechens orientieren. Es
sollte in der Langzeittherapie auf die niedrigste Dosis, mit der eine Asthmakontrolle aufrecht erhalten
werden kann, eingestellt werden. Es ist zu beriicksichtigen, dass im hoheren Dosisbereich die
Haufigkeit und der Schwergrad unerwiinschter Arzneimittelwirkungen zunehmen kénnen.

Es sind grundsatzlich die Fachinformationen der Hersteller zu beachten. Dies gilt insbesondere
fur die Tageshdéchstdosen QeLKombinationspraparate.

o
V4
W
( <
&
Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
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5. Inhalationssysteme

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-

grad
Inhalationssysteme — Verordnung, Technik, Training
5-1
Die zahlreichen verfligbaren Inhalationssysteme erlauben meist auch Patienten mit Sranere
Schwierigkeiten im Umgang mit einem bestimmten Inhalationssystem eine inhalative
Therapie.
5-2
Die Wirkstoffdeposition im Bronchialsystem wird durch die korrekte Anwendung der Sranere
Inhalationssysteme entscheidend beeinflusst. Dabei ist zu bertcksichtigen, dass fir
die verschiedenen Inhalationssysteme unterschiedliche Inhalationstechniken und
Atemmandver als optimal anzusehen sind:
« Dosieraerosol ohne Spacer: Ein langsamer tiefer Atemzug (dann Atem anhalten).”
e Dosieraerosol mit Spacer: Langsame tiefe Inspiration Uber mehrere Atemziige

(dann Atem anhalten). N

e Pulverinhalator: Rasche tiefe Inspiration (dann Atem anhalten). o
e Vernebler: Langsame tiefe Inspiration, normale Exspiration. .
5-3
Vor Verschreibung eines Inhalationssystems soll sicher gestellt werden, dass der m
Patient in dessen Gebrauch unterwiesen wurde und _die korrekte Handhabung
demonstriert hat. o
5-4
Wenn mdoglich, sollte fur die Langzeittherapie nur ein.Inhalationssystem (nur ein Typ 0
eines Dosieraerosols oder eines Pulverinhalators) fur die inhalative Medikation
verordnet werden.
Bei Wechsel eines Inhalationssystems:soll' eine Neueinweisung des Patienten in die M
Handhabung erfolgen und die Notwendigkeit einer Dosisanpassung geprift werden.
5-5 %
Die Auswahl des Inhalationssystems bei Wiederverordnung sollte sich nach dessen 0
Eignung fir den individuellen.Patienten richten.
5-6
Die Inhalationstechnik.des Patienten soll regelmaRig und insbesondere bei m
unzureichender Asthmql.gntrolle Uberprift werden.

Inhalation bei Kindern unter 5 Jahren

5-7

Fir Kinder bis zu funf Jahren sollten fiir die Inhalation von Beta-2-Sympathomimetika 0
oder (;orﬁcosteroiden Treibgasdosieraerosole mit Spacer bevorzugt werden.

5-8

Eine\Gesichtsmaske (cave Leck) soll nur so lange angewendet werden, bis ein Kind m

nachweislich durch das Mundstiick eines Spacers atmen kann.

Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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6. Nichtmedikamentdose MaRnahmen

Empfehlungen/Statements

Empfehlungs-

MaRnahmen des kdorperlichen Trainings ergreift (z. B. Schulsport, Teilnahme an
Lungensportgruppen).

grad
6-1
Die medikamenttse Therapie des Asthmas ist regelmafig durch nichtmedikamentése ST
TherapiemalBnahmen zu ergéanzen.
Patientenschulung
6-2
Eine strukturierte, verhaltensbezogene und bei Kindern und Jugendlichen die Familie | Statement
einbeziehende Patientenschulung fuhrt zu einer klinisch bedeutsamen Verbesserung
der Selbstmanagementfahigkeit mit besserer Symptomkontrolle, Verringerung der
Zahl der Asthmaanfalle und Notfallsituationen, Verbesserung der Lebensqualitat sowie
verschiedener weiterer Verlaufsparameter wie Krankenhaus-, Arbeitsunfahigkeits-
bzw. Schulfehltage. Eine gunstige Kosten-Nutzen-Relation ist nachgewiesen. ' e
6-3
Von der Patientenschulung zu unterscheiden ist die Instruktion: Sie umfasst die Statement
unmittelbare initiale Einweisung in die Inhalationstechnik der jeweils aktuell
verordneten Inhalationssysteme sowie den Notfallplan und atemerleichternde Hilfen.
6-4
Jeder Patient mit Asthma und der Indikation zu .einer medikamentfsen i)
Langzeittherapie soll Zugang zu einem strukturierten, verhaltensbezogenen
Schulungsprogramm erhalten. N
6-5 o’
RegelmaRige Nachschulungen sollten angeboten.werden. i
6-6
Die Patientenschulung soll eine aktive Teilnahme des Patienten (bei Kindern und M
Jugendlichen auch deren Familie?l) an:der Bewaltigung seiner chronischen Krankheit
durch Uberwachen der Symptomatik und adaquate Durchfihrung und
Selbstanpassung der Therapie.-an den jeweiligen Grad der Asthmakontrolle
ermdglichen. a9 \
6-7
Ein schriftlicher Therapie- und ein Notfallplan und die erforderliche Notfallmedikation i
sollten zur Verfiigung stehen.
K'Orperliches ‘ﬂaining
6-8 $
&
Korperliches Training kann zu einer Verringerung der Asthmasymptomatik, zur | Statement
Besserung der Belastbarkeit und zur Verbesserung der Lebensqualitat/Verringerung
der Morbiditat beitragen.
6-9
Der behandelnde Arzt sollte regelméaRig darauf hinweisen, dass der Patient geeignete N
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Empfehlungen/Statements

Empfehlungs-

grad
Atemphysiotherapie
6-10
Techniken der physiotherapeutischen Atemtherapie koénnen als flankierende
MalRnahmen mit dem Ziel der Reduktion von Atemnot, Hustenreiz und Angst sowie <
der Verbesserung des Selbstmanagements und der Lebensqualitat sinnvoll sein.
Tabakentwdhnung
6-11
Tabakrauchen verschlimmert das Asthma des Rauchers und der passivrauchenden P -
Erwachsenen sowie Kinder und Jugendlichen.
6-12
Arzte sollen allen rauchenden Patienten bzw. rauchenden Angehdrigen m
(Passivrauchen) zur Tabakabstinenz raten. ®
Anderungsbereite Raucher sollen &rztlicherseits bzgl. der Tabakentwéhnung be,'raten
werden und es sollen nichtmedikamentdse (z. B. Informationsmaterialien.bzw. Zugang
zu qualifizierten Tabakentwdhnungskursen) und medikamentose Hilfen zur
Raucherentw6hnung angeboten werden.

. £

Psychosoziale Aspekte
6-13
Psychosoziale Beeintrachtigungen durch krankheitsbedingte Behinderungen im e
privaten und beruflichen Bereich sind bei Asthmapatienten haufig.
6-14
Bei Kindern und Jugendlichen betrifft dies insbesondere die Auswirkungen auf die e
korperliche und seelische Entwicklung und den. psychosozialen Rahmen (familiares
und soziales Umfeld). Das familidre und auch’soziale Umfeld kann entscheidend die
Akzeptanz der Diagnose und der.. notwendigen therapeutischen MalRnahmen
beeinflussen.
6-15 X
Besonders bei den multifaktoriellen schweren Verlaufsformen des Asthmas spielt oft Sranere
eine psychische Komponente eine Rolle.
6-16 B
Das psychosoziale Umfeld der Patienten — bei Kindern und Jugendlichen 0
insbesondere das familiare Umfeld — sollte in die Beurteilung einbezogen und die
Betreuung entsprechend erganzt werden.
Kontrolle des Korpergewichts
6-17 e
Bei atypbsen/Asthmapatienten sollte eine Gewichtsreduktion empfohlen werden. 0

%

Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
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7. Asthmaanfall beim Erwachsenen

Em

pfehlungen/Statements

Empfehlungs-
grad

Algorithmus zur praklinischen Versorgung des Asthmaanfalls beim Erwachsenen

7-1
Die préklinische Behandlung des Asthmaanfalls beim Erwachsenen soll sich an
folgendem Algorithmus orientieren:

il

-

Patient mit Asthmaanfall

Leichter-mittelschwerer Anfall

* Sprechen normal

* AF < 25/min; HF < 110/min

* PEF > 50 % des Soll- oder
Bestwertes

v

'

Schwere des Anfalls’

~ Schwerer Anfall

* Sprechdyspnoe
* AF = 25/min; HF = 110/min
« PEF < 50 % des Soll- oder Bestwertes?

'

/" Lebensbedrohlicher Anfall A

* Kein Atemgerdusch (,Stille Lunge”)

* Frustrane Atemarbeit/flache Atmung

« Zyanose

* Bradykardie oder arterielle Hypotension

» Erschopfung, Konfusion oder Koma

+5a02 < 92 % (Pa0O2 < 8 kPa)

* PaCO2 normal oder erhdht (4,6-6 kPa)

+PEF < 33 % des Soll- oder Bestwertes
bzw. PEF < 100 I/min? /

- -

v

Initialtherapie zuhause oder in
Arztpraxis, Ansprechen auf
Initialtherapie beurteilen

Einweisung in Krankenhaus erwdgen

Umgehende Einweisung in
Krankenhaus mit Notarztbegleitung

v

Initialtherapie

* 2-4 Hilbe eines SABA (MDI+Spacer);
ggf. nach 10-15 Min. wiederholen®

+ 25-50 mg Prednisolonaquivalent oral

= Selbsthilfetechniken zur
Atemerleichterung*

Initialtherapie

» Sauerstoff 2-4 I/min Gber Nasensonde
(Atmung beachten), Ziel: Sa02 > 92 %

* 2-4 Hiibe eines SABA (MDI+Spacer)®;
in 10-15 Min.-Intervallen wiederholen®

+ 50-100 mg Prednisolondquivalent oral
oder i. v.

* Falls vorhanden: Ipratropiumbromid 0,5
mg durch Vernebelung oder 4 Hiibe =
80 Mikrogramm aus einem MDI

* Selbsthilfetechniken zur
Atemerleichterung*

Initialtherapie vor und wihrend

Transport ins Krankenhaus

* Sauerstoff 2-4 /min Ober Nasensonde
(Atmung beachten), Ziel: Sa02 > 92 %

« 2-4 Hiibe eines SABA (MDI+Spacer)®;
in 10-15 Min.-Intervallen wiederholen®

*50-100 mg Prednisolonaquivalent oral
oderi. v.

* Falls vorhanden: Ipratropiumbromid 0,5
mg durch Vernebelung oder 4 Hiibe =
80 Mikrogramm aus einem MDI

+ Atemerleichternde Lagerung bzw.
Kérperposition

e
/" Ansprechen auf Initialtherapie \J
/

\, nach 30-60 Min.
N ] y,
§ * § ) ' -
\ ™,

gll;t::dA::r\::?cm}:i:ieren sich '/ Unzureichendes Anspreche )

PEF > 70 % des Soll- oder ' (Weiterhin) Zeichen eines

Bestwertes \ schweren Anfalls

v v y

n mf;';’ﬂ'f::‘n::j o Umgehende Einweisung in ein Siehe Algorithmus 4 - Versorgung des

Betreuung nach Asthmaanfall Krankenhaus i Asthmaanfalls im Krankenhaus

Fl

Zur Einordnung in einen Schweregrad muss mindestens ein Kriterium erflillt sein

Z |m schweren und lebensbedrohlichen Asthmaanfall Durchfiihrung oft nicht mehr maglich
# Bei hoher Dosierung der SABA ist Augenmerk auf unerwiinschte systemische Wirkungen, wie z.B. tachykarde Herzrhythmusstérungen, zu richten!

Atemerleichternde Kdrperstellungen (Arme aufgestiitzt), dosierte Lippenbremse

5 Cave: Im schweren Asthmaanfall sollen wegen eines unzureichenden inspiratorischen Flusses keine Pulverinhalatoren eingesetzt werden

Algorithmus 3: Préklinische Versorgung des Asthmaanfalls beim Erwachsenen
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Empfehlungen/Statements Empfgerr;gngs-

Algorithmus zur Versorgung des Asthmaanfalls im Krankenhaus beim Erwachsenen

7-2

Die Behandlung des Asthmaanfalls beim Erwachsenen im Krankenhaus soll sich an m
folgendem Algorithmus orientieren :

Patient mit Asthmaanfall, Initialtherapie bereits verabreicht ‘

A4

Eingangsbeurteilung: Anamnese, kdrperliche Untersuchung (Auskultation, Einsatz akzessorischer Atemmuskulatur, HF, AF), PEF oder FEV1,
Sauerstoffsattigung, evtl. weitere Untersuchungen

¥
l <:./ Schwere des Anfalls \:,>
— —, = Y - — l —,
l/ L -mit hwerer Anfall I.-'/ Schwerer Anfall ™ ’ Lebensbedrohlicher Anfall '\l
\, Kriterien wie in Algorithmus 3 \ Kriterien wie in Algorithmus 3 ) Kriterien wie in Algorithmus 3 /
. - A .

_/ Indikation zur intensivmedizinischen \_
/' Versorgung und ggf. mechanischen
Beatmung priifen V4

"-\ Siehe Kasten 2 /"

Y
Weitere Initialtherapie fiir 1-3 Stunden
in Notfallaufnahme fortsetzen, falls
Besserung vorhanden’'

Siehe Algorithmus 3

* [pratropiumbromid + SABA vernebelt
« Evtl. Beta-2-Sympathomimetika parenteral, Theophyllin i. v., Magnesiumsulfat i. v.

Siehe Kasten 1 - Hi zur Verabreichung und Dosierung
~
e Ansprechen e
T ~
“ Gutes Ansprechen ™\ /" Unzureichendes Ansprechen Iy
+ Besserung anhaltend 60 Min. nach * Schwergradige Symptome/Befunde
letzter Medikamentengabe * PEF/FEV1 < 60 % des Soll- oder
= Normale kdrperliche Untersuchung Bestwertes
+PEFIFEV1 > 70 % des Soll- oder
\_ Bestwertes _/)' \_ J
/" Kriterien fiir Entlassung nach _\'\I Fortfiihren der Behandlung wie (A)
Hause Bei Erstversorgung in der Notfallaufnahme
PEF/FEV1 > 60 % des Sollwertes stationare Aufnahme erwagen, falls
oder pratherapeutischer PEF/FEV1 < 25 % des
PEF/FEV1 40-60 % des Sollwertes und Soll- oder Bestwertes
adaquate Verlaufskontrolle und oder
Therapieadharenz PEF/FEV1 < 40 % des Soll- oder Bestwertes
) Akutbehandlun
’I)’
: v .
li Besserung \,
. A
v

‘ Siehe Kasten 3 - Hinweise zur ambulanten Betreuung nach Asthmaanfall |

“ Bei hoher Dosierung der SABA ist Augenmerk aul unerwiinschie systemische Wirkungen, wie z.B. tachykarde Herzrhythmusstarungen, zu richten! l

Algorithmus 4: Versorgung des Asthmaanfalls im Krankenhaus beim Erwachsenen

Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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Weitere TherapiemalBnahmen im Krankenhaus:

Hinweise zur Verabreichung und Dosierung

GCSi.v.
50-100 mg Prednisolon&quivalent i.v. in vier- bis sechsstiindigen Abstédnden

Bronchodilatatoren inhalativ:
Bevorzugt: Vernebelung von 3 ml einer Lésung mit 0,5 mg Ipratropiumbromid und
0,25 mg Salbutamol, Wiederholung alle 30-60 Min.

o Alternativ: Ipratropiumbromid 0,5 mg durch Vernebelung bzw. 4 Hiube & 20 pg aus einem
Dosieraerosol, Wiederholung alle 30-60 Min.

Beta-2-Sympathomimetikum parenteral:
z. B. Terbutalin 0,25-0,5 mg s.c. (ggf. Wiederholung in vier Stunden)

oder Reproterol 0,09 mg (= 1 ml Amp.) langsam i.v. (Wiederholung nach 10 Min. méglich);
Perfusor: 5 Amp. Reproterol auf 50 ml (Geschwindigkeit 2-10 ml pro Stunde = 0,018-0,09 mg
Reproterol pro Stunde)

Theophyllini.v.: ! , -
Initialdosis: 5 mg/kg KG als i.v. Kurzinfusion; Erhaltungsdosis 0,5-0,7 mg/kg/h; bei vorheriger
Theophyllin-Therapie: zuerst Bestimmung der Serumkonzentration, dann Dosisan‘)assung
(cave: Intoxikation) 4

Magnesiumsulfat i.v.:
Einzelinfusion von 2 g in 20 Min. ¢

Kasten 2:
Indikation zur intensivmedizinischen Versorgung

und ggf. mechanischen Beatmung

Jeder schwere bzw. lebensbedrohliche Asthmaanfall, der?h trotz intensiver medikamentdser

Therapie klinisch nicht bessert, sollte intensivmediziqisch ehandelt werden, insbesondere bei

folgenden Gegebenheiten:

« persistierende oder zunehmende Hypoxamie (Sa02 < 92 %);
Hyperkapnie;

Azidose (arterieller/kapilléarer pH < 7,35);

falls messbar: Verschlechterung de’ PEF:Werte (< 40 % des PBW);
Erschépfung;

Bewusstseinsstbrung/KonfusioQ\ 4

Koma oder Atemstillstand. \

e o o o ¢ o

Eine Intubation erfolgt- nach’ klinischen Kriterien. Zum Stellenwert der nichtinvasiven
mechanischen Beatmung (NIMV) kann zum gegenwartigen Zeitpunkt keine gesicherte
Aussage getroffen.werden.

A

Kasten 3:

Hinweise zur ambulanten Betreuung nach Asthmaanfall

. Ubfprﬂfen: Inhalationstechnik, Verwendung des Peak-Flow-Meters zur hauslichen
thmakontrolle, anfallsauslésende Ursachen, Notfallbehandlungsplan.

° hriftliche Fixierung von Behandlungsempfehlungen auch fiir die Langzeittherapie.

e _Fortflhrung der systemischen GCS-Therapie tiber mind. sieben Tage, parallel zur
Fortfiihrung der Therapie mit SABA.

¢ Nur noch bedarfsweise Einnahme des SABA anstreben.

e Beginn/Fortfiihrung einer Langzeittherapie mit einem ICS parallel zur GCS-Therapie.

e Zeitnahe Beendigung der Therapie mit Ipratropiumbromid nach Uberwindung der
Akutphase.

e Prifen der Indikation zur Anschlussheilbehandlung bzw. ambulanten rehabilitativen
MaRnahmen wie Patientenschulung oder Lungensport (z. B. im Rahmen des DMP) und ggf.
organisatorisch vorbereiten.

Empfehlungen/Statements

Empfehlungs-
grad

Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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Erganzende Empfehlungen und Informationen

7-3
Nicht eingesetzt werden sollten im Anfall:

objektive Besserung);

Ursprungs); bei wahrscheinlich bakteriell bedingten Exazerbationen sol
antibiotisch behandelt werden;
e Expektoranzien (Mukopharmaka) (Zunahme des Hustens mdglich).

e Sedativa/Anxiolytika (Atemdepression; vermindertes Dyspnoe-Empfinden ohne

e Hydratation mit grof3en Flissigkeitsvolumina (kardiale Belastung; Bilanzierung);
o Antibiotika (in der Regel sind infektionsbedingte Exazerbationen viralen

Ite

=

2

3. vorherige Intubation und mechanische Beatmung wegen Asthma;

4. laufende systemische CS-Medikation oder kirzliches Absetzen einer.s
CS-Medikation;

Folgende Aspekte weisen auf ein erhdhtes Mortalitatsrisiko im Asthmaanfall hin:

. Vorgeschichte eines beinahe fatalen Asthmaanfalls (,near-fatal asthma");
. notfallmafige oder stationare Behandlung des Asthmas im zurtickliegenden J:'hr; A

¥stemischen
N
3

5. ubermaRiger Einsatz von Beta-2-Sympathomimetika zur Symptomlinderung;
6. psychosoziale Probleme oder Negation des Asthmas oder seines Schweregrades;
7. mangelnde Adhérenz zum Therapieplan in der Vergangenheit.
N
®
Gy, Wt
st
> 3
N
A 4
N\ X\
/
Y
h- 4
(«
N\
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8. Asthmaanfall bei Kindern und Jugendlichen

Empfehlungen/Statements

Empfehlungs-
grad

Algorithmus zur préaklinischen Versorgung des Asthmaanfalls bei Kindern und Jugendlichen

8-1

Die préklinische Behandlung des Asthmaanfalls bei Kindern und Jugendlichen soll

sich an folgendem Algorithmus orientieren:

il

Patient mit Asthmaanfall

v
Schwere des Anfalls’
2
/ Leichter-mittelschwerer Anfall \ /Schwerer Anfall ‘\ /—Lebansbedrchlicher Anfall _\

» Unvermdgen einen langeren Satz
wahrend eines Atemzuges zu
vollenden

* Gebrauch der akzessorischen
Atemmuskulatur

* AF < 30/min; HF < 120/min

* PEF < 80 % und > 50 % des

* Unvermogen einen langeren Satz
wahrend eines Atemzuges zu
vollenden

» Gebrauch der akzessorischen
Atemmuskulatur

* Sitzende Position, Arme abgestitzt

*AF =5 ) = 30/min; 2-5 J > 40/min

* Sitzende Position, Arme abgestitzt

* Pulsfrequenz: Eine Zunahme bedeutet eine
Verschlechterung; bei ausbleibender klinischer
Besserung ist ein Abfall als ein prafinales Ereignis
aufzufassen

* Zyanose, arterielle Hypotonie

+ Kein Atemgerdusch (.Stille Lunge”)

in Arztpraxis
* 2-4 Hiibe eines SABA ggf. alle 20-30
Min. (max. alle 10 Min.)*
* Evtl. 2-3 I/min Sauerstoff (iber Maske
oder Nasensonde (Ziel: Sa02 > 92%)*

+ Selbsthilfetechniken zur

in Arztpraxis

*2-4 Hibe eines SABA ggf. alle 20-30
Min. (max. alle 10 Min.)*

*2-3 limin Sauerstoff iber Maske oder
MNasensonde (Ziel: Sa02 > 92 %)*

«1-2 mg/kg KG Prednisolon oral oder
i. v. (evtl. mit hoherer Dosis rektal®)

+ Selbsthilfetechniken zur

Bestwertes? *HF > 5 J > 120/min; 2-5 J > 130/min « Erschépfung, Konfusion
*5a02 < 90 % unter Raumluft *5a02 < 85 % (Pa02 < & kPa bzw. 45 mmHg)
* PEF < 50 % des Bestwertes” unter Raumnluft
* PaCO2 erhoht (= 6 kPa bzw. 45 mmHg)
\ / \ / \\‘F’EF nicht messbar
y '
Initialtherapie Initialtherapie

¥

Atemerleichterung®

Umgehende Einweisung in Krankenhaus mit
Notarztbegleitung

|
¥

Ansprechen auf Initialtherapie
15 Min. nach SABA

I

« Evtl. 1-2 mg/kg KG Prednisolon oral

Atemerleichterung®

+ +
/Gutes Unzureichen-
Ansprechen des Ansprechen

(Weiterhin)
Zeichen eines
schweren Anfalls

Initialtherapie vor und wahrend Transport ins

Krankenhaus

+2-3 limin Sauerstoff (iber Maske oder
Nasensonde (Ziel: Sa02 = 92 %)*

= 4-8 Hiibe eines SABA ggf. alle 20-30 Min. nach

klinischem Ansprechen (max. alle 10 Min_)? oder

Weitere SABA- 10-20 Tropfen in 1 ml NaCl iiber Vernebler alle

Inhalation nach + + 20 Min.7, ggf. zusatzlich mit Ipratropiumbromid
Bedarf, insgesamt +1-2 mg/kg KG Prednisolon oral oder i. v. (evtl. mit
nicht ldnger als 4 Umgehende Einweisung in ein Krankenhaus héherer Dosis rektal®)

Stunden?® Sitzender Transport, Sauerstoffgabe und SABA-Inhalation » Atemerleichternde Lagerung bzw. Kérperposition
v

Siehe Kasten 3 -

Hinweise zur

ambulanten 1 1
Betreuung nach

Asthmaanfall Siehe Algorithmus 6 - Versorgung des Asthmaanfalls im Krankenhaus

2

=

@

Atemerleichternde Kdrperstellungen (Arme aufgesti
Rektale Dosis betragt 100 mg

- e

' Zur Einordnung in einen Schweregrad muss mindestens ein Kriterium erflillt sein
PEF-Mandver nur sinnvoll bei mit dem Gerét geschultem Kind/Jugendlichen; im schweren Asthmaanfall Durchfiihrung oft nicht mehr méglich

* Bei hoher Dosierung der SABA ist Augenmerk auf unerwiinschte systemische Wirkungen, wie z.B. tachykarde Herzrhythmusstdrungen, zu richten!

Bei Kindern mit einem Sa02 < 92 % nach initialer medikamentdser Bronchodilatation sollte Sauerstoff (iber eine eng sitzende Gesichtsmaske oder eine
Nasensonde in einer Dosierung appliziert werden, mit der eine Sauerstoffséttigung > 92 % erreicht werden kann

tzt), dosierte Lippenbremse

Cave: Bezieht sich auf die Inhalationslésung: 1 mi (= 20 Tr.) Inhalationsldsung entspricht 5 mg Salbutamaol; 1 mi Fertiginhalat entspricht 0,5 mg Salbutamol

Algorithmus 5: Préklinische Versorgung des Asthmaanfalls bei Kindern und Jugendlichen

Gilt nur far
Erwachsene

Gilt nur far
Kinder/Jugendliche

Allgemeine
Empfehlungen
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Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements grad

Algorithmus zur Versorgung des Asthmaanfalls im Krankenhaus bei Kindern und
Jugendlichen

8-2
Die Behandlung des Asthmaanfalls bei Kindern und Jugendlichen im Krankenhaus soll
sich an folgendem Algorithmus orientieren:

il

Patient mit Asthmaanfall, Initialtherapie bereits verabreicht ‘

v

Eingangsbeurteilung: Anamnese, korperliche Untersuchung (Auskultation, Einsatz akzessorischer Atemmuskulatur, HF, AF), PEF oder FEV1,
Sauerstoffsattigung, evil. weitere Untersuchungen

.

l Schwere des Anfalls \:,‘ l

v

Leichter-mittelschwerer Anfall | |-

Kriterien wie in Algorithmus 5 / \

Schwerer Anfall
Kriterien wie in Algorithmus 5

|

I

Lebensbedrohlicher Anfall
Kriterien wie in Algorithmus 5

Weitere Initialtherapie fiir 1 Stunde in Weitere TherapiemafBnahmen in
Notfallaufnahme fortsetzen, falls Notfallaufnahme (A)
Besserung eintritt, und Ansprechen Weitere Sauerstoff-, SABA'- und GCS-
beurteilen’ Gaben
Siehe Algorithmus 5 * Parenterale Flissigkeitszufuhr in
altersgemal ausreichender Dosis ) 3 \
¢ « Ipratropiumbromid (ggf. gemeinsam mit / Indikation zur \
. - SABA inhalieren) . ) /  intensivmedizinischen Versorgung
< Ansprechen /,.\ m:gfr;g;’;"bmbg‘?;‘;““ HELEEE und ggf. rne_:chamschen Beatmung /
| + Atemerleichternde Lagerung bzw. nein ' Stehe Kasten 2 /
| l Korperposition
P T - ./’ ™~ = Auf das Kind kontinuierlich beruhigend
o Unzureichendes oNTwirkex
Ansprechen Siehe Kasten 1 - Hinweise zur .
P Ansprechen Verabreichung und Dosierung ja
A, . P / l\‘ ,/
A A A 4 "
= SABA-Inhalation Stationére Aufnahme Behandlung wie (A) auf Intensivstation/
1- bis 4-stiindlich Fortfiihren der Behandlung wie (A) mit intensivmedizinischer Betreuung

nach Bedarf Zusétzlich erwagen: Zusétzlich erwégen:

fortsetzen’ * Magnesiumsulfat i.v. unter Herzfrequenzkontrolle * Magnesiumsulfat i.v. unter
*Entlassung nach + Beta-2-Sympathomimetika i. v. unter Herzfrequenzkontrolle, z. B. Herzfrequenzkontrolle

Hause, wenn Reproterolhydrochlorid * Beta-2-Sympathomimetika i. v. unter

unter 4-stundlicher = Theophyllin i. v. Herzfrequenzkontrolle, z. B.

Behandlung stabil Siehe Kasten 1 - Hinweise zur Verabreichung und Dosierung Reproterolhydrochlorid
* Theophyllin i. v.

Siehe Kasten 1 - Hinweise zur

Verabreichung und Dosierung
-~ +I ™, /’_ % T,
\ . \
( Besserung ) ) L Besserung /)l

A4 Y

‘ Siehe Kasten 3 - Hinweise zur ambulanten Betreuung nach Asthmaanfall ‘

! Bei hoher Dosierung der SABA ist Augenmerk auf unerwiinschte systemische Wirkungen, wie z.B. tachykarde Herzrhythmusstérungen, zu richten!
Z Cave: Kritisch bei gleichzeitigem Anteil respiratorischer Azidose

Algorithmus 6: Versorgung des Asthmaanfalls im Krankenhaus bei Kindern und Jugendlichen

Gilt nur far
Erwachsene

Gilt nur far
Kinder/Jugendliche

-

Allgemeine
Empfehlungen
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Weitere TherapiemalBhahmen im Krankenhaus: Hinweise zur

Verabreichung und Dosierung

Weitere SABA-Gaben
Als Dosieraerosol unter Berticksichtigung des Ansprechens maximal alle 10-20 Min. oder als
Dauerinhalation Gber Vernebler unter Monitor- und Serumkaliumkontrolle.

Weitere GCS-Gaben

1-2 mg/kg KG Prednisolon&aquivalent alle sechs Stunden bevorzugt i.v. (Maximaldosis von 60
mg).

Ipratropiumbromid

Soll beim bei mangelndem Ansprechen auf die Beta-2-Sympathomimetika-Therapie beim
schweren Asthmaanfall friihzeitig und auch wiederholt zusétzlich zur Inhalation gegeben
werden (1-2 Hube mit je 20 pg als Dosieraerosol oder 10 Hiibe Inhalationslésung tber
Vernebler mit 250 pg als Inhalat — gemischt mit der Beta-2-Sympathomimetika-
Inhalationslésung).

Magnesiumsulfat i.v.

Bei mangelndem Ansprechen auf Ipratropiumbromid wird vor der Gabe von SABA i.v. die' ¢
Verabreichung von Magnesium i.v. empfohlen. 50 (25-75) mg/kg KG Magnesiumsulfati.v. =0,1
ml/kg der 50%igen, bzw. 0,5 ml/kg der 10%igen Magnesiumsulfat-Losung (maximal 2 g) tGber
20 Min. langsam unter Monitorkontrolle verabreichen (Stopp bei Bradykardie, Herﬁfre@enz

< 100 abfallend).

Beta—2-1Sympathomimetika i.v. z. B. Reproterolhydrochlorid (Sauglinge ab drittem
Monat)
Initiale Kurzinfusion: 1 pg/kg KG/min tber zehn Minuten.

¢ Dauerinfusion: 0,2 pg/kg KG/min Uiber 36-48 Stunden (sténdige K:Jn\trolle der Herzfrequenz
(nicht Uber 200 Schldge/min)). Die Dosis kann in Abhéngigkeit von der Wirkung alle 10-30
Min. um 0,1 pug/kg KG/min erhéht werden. Bei Gefahr einer respiratorischen Insuffizienz
kann die Dosis bis zu maximal 2,0 pg/kg KG/min erhéht werden.

e In Ausnahmeféllen (schwerste Verlaufe) kann eine Bolusinjektion eine wirksame Ergénzung
sein: 1,2 pg/kg KG (tber %2-1 Min.) i.v. injizieren......

Theophyllin i.v.* y

Bei Kindern mit schwerem oder lebensbedrohlichem Bronchospasmus trotz maximaler
Dosierung von Bronchodilatatoren und Glucokortikosteroiden kann unter stationdren
Bedingungen unter Monitorkontrolle Theophyllin i.v. eingesetzt werden. Dosierung:
Theophyllin-Bolus i.v. 5-6 mg/kg KG Uber 20 Min. (Cave Vortherapie), dann Dauerinfusion mit
1 (0,7-1,3) mg/kg KG/h unter Spieg\elkontrolle.

Kasten 2:
Indikation zur intensivmedizinischen Versorgung und ggf.

mechanischen Beatmung

Jeder schwere bzw. lebensbedrohliche Asthmaanfall, der sich trotz intensiver medikamentoser
Therapie klinisch nicht bessert, sollte intensivmedizinisch behandelt werden, insbesondere bei
folgenden/Gegebenheiten:

e persistierende oder zunehmende Hypoxamie (Sa02 < 92 %);

Hyperkapnie;

@idose (arterieller/kapillarer pH < 7,35);

falls messbar: Verschlechterung der PEF-Werte (< 40 % des PBW);

Erschopfung;

Bewusstseinsstorung/Konfusion;

Koma oder Atemstillstand.

Eine Intubation erfolgt nach Kklinischen Kriterien. Zum Stellenwert der nichtinvasiven
mechanischen Beatmung (NIMV) kann zum gegenwartigen Zeitpunkt keine gesicherte
Aussage getroffen werden.

Kasten 3:

1

Beta-2-Sympathomimetika i.v. und Theophyllin i.v. sind auf Intensivstation etwa gleichwertig einzusetzen.
Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen

38 © 2010




Hinweise zur ambulanten Betreuung nach Asthmaanfall

e Uberprifen: Inhalationstechnik, Verwendung des Peak-Flow-Meters zur hauslichen
Asthmakontrolle, anfallsauslésende Ursachen, Notfallbehandlungsplan.

¢ Schriftliche Fixierung von Behandlungsempfehlungen auch fiir die
Langzeittherapie.

e Beginn/Fortfiihrung einer Langzeittherapie mit einem ICS.

o Fortfihrung der systemischen GCS-Therapie Uber drei Tage. Die
Behandlungsdauer kann in Abhangigkeit vom Eintreten der Remission verlangert
werden.

¢ Nur noch bedarfsweise Einnahme des SABA anstreben.

o Prufen der Indikation zur Anschlussheilbehandlung bzw. ambulanten
rehabilitativen Ma3nahmen wie Patientenschulung oder Lungensport (z. B. im
Rahmen des DMP) und ggf. organisatorisch vorbereiten.

Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements grad

&

Erganzende Empfehlungen

Beta-2-Sympathomimetika beim Anfall @

8-3
Bei leichtem bis mittelschwerem Asthmaanfall sollen Beta-2-Sympathomimetika m
bevorzugt als Treibgasdosieraerosole mit Spacer appliziert-werden.

8-4 \_

Bei schwerem Verlauf kann alternativ die Verabreichung Uber Vernebler — wenn
moglich sauerstoffbetrieben — erwogen werden. s

GCS beim Anfall
8-5

Nach Erbrechen sollte die orale Applikation von Kortikosteroiden erneut versucht oder )
eine intravendse Gabe durchgefuhrt werden.

Nicht empfohlene Mal3nahmen beim Anfall

8-6 %

Nicht eingesetzt werden sollten im Anfall: 0

e Sedativa/Anxiolytika (Atemdepression; vermindertes Dyspnoe-Empfinden ohne
objektive Besserung);

e Hydratation mit gro3en Flissigkeitsvolumina (kardiale Belastung; Bilanzierung);

¢ Antibiotika‘(in der Regel sind infektionsbedingte Exazerbationen viralen
Ursprungs);.bei wahrscheinlich bakteriell bedingten Exazerbationen sollte
antibiotisch behandelt werden;

« Expektoranzien (Mukopharmaka) (Zunahme des Hustens maglich).

87
Orale Beta-2-Sympathomimetika sollten — inshesondere in der akuten Situation — nicht 0
eingesetzt werden.
8-8

Theophyllin i.v. soll nicht bei leichtem bis mittelschwerem Asthmaanfall verabreicht m
werden.

Besonderheiten des Asthmaanfalls bei Kindern unter 2 Jahren
8-9
Die Erfassung eines Asthmaanfalls bei Sauglingen und jungen Kleinkindern kann

Statement

Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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Empfehlungen/Statements

Empfehlungs-
grad

schwierig sein.

8-10
Zu intermittierendem Giemen kommt es haufig im Rahmen von Virusinfektionen.

Statement

8-11
Die Differentialdiagnose umfasst u. a.

e virusinduzierte obstruktive Bronchitis;

¢ Aspiration (z. B. Fremdkdorper);

e (Aspirations-) Pneumonie;

¢ Bronchiolitis;

¢ kongenitale Anomalien, z. B. Tracheo-Bronchomalazie;
e Mukoviszidose.

Statement

8-12
®
Zur Initialbehandlung einer Atemwegsobstruktion bei S&uglingen und KIeinki‘Idern

sollte bei mangelndem Ansprechen auf inhalative Beta-2-Sympathomimetika friihzeitig

eine kombinierte Therapie mit Ipratropiumbromid eingesetzt werden. R

9. Asthma in der Schwangerschaft

Empfehlungen/Statements

Empfehlungs-
grad

Schwangerschaftsverlauf

9-1 -
Die Schwangerschaft kann den Asthmaverlauf 'sowohl positiv als auch negativ
beeinflussen oder ohne Einfluss bleiben.

Statement

9-2
Das Asthma selbst kann den Verlguf der Schwangerschaft beeintrachtigen.

Statement

9-3
Bei einer guten Kontrolle.© des Asthmas wéhrend des gesamten

Schwangerschaftsverlaufs 'ﬁt\die perinatale Prognose der Kinder derer von nicht
asthmatischen Miitternivergleichbar.

Statement

9-4
Die Indikation zu einer‘gectio kann aus der Diagnose Asthma allein nicht abgeleitet
werden.

Statement

9-5
Beratung
Frauen'mit-Asthma soll zu Beginn einer Schwangerschaft ein Beratungsgesprach tber
die /Bedeutung und Sicherheit der wahrend der Schwangerschaft fortzufiihrenden
Asthmatherapie mit dem Ziel einer guten Asthmakontrolle angeboten werden.

=4

il

9-6

Kontrolle

Bei Frauen mit Asthma sollen die Verlaufsuntersuchungen wahrend der
Schwangerschaft auch eine Beurteilung der Asthmakontrolle beinhalten.

il

9-7

Rauchen

Frauen mit Asthma die rauchen sollen ausdricklich Uber die Gefahren des
Tabakrauchens fir die eigene Gesundheit und die des ungeborenen Kindes aufgeklart
werden. lhnen sollen Hilfen zur nichtmedikamentdsen Tabakentwdhnung angeboten

m

Gilt nur far
Kinder/Jugendliche

Gilt nur far
Erwachsene

J Gyeear il G IG@ 2. [0 O oemw 5%

40

Allgemeine
Empfehlungen
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

werden.

Pharmakotherapie in der Schwangerschaft

9-8

Langzeit- und Bedarfstherapie m

Die Langzeittherapie und die Bedarfstherapie sollen wahrend der Schwangerschaft in

der gewohnten Weise fortgeflihrt werden.

9-9

Leukotrienrezeptorantagonisten 0

Eine Therapie mit Leukotrienrezeptorantagonisten sollte  wahrend der

Schwangerschaft nicht begonnen werden.

Sie kann bei Frauen mit signifikantem Therapieerfolg vor der Schwangerschaft, der P

mit einer anderen Medikation nicht zu erreichen war, fortgefiihrt werden.

9-10 '

Spezifische Immuntherapie m

Eine spezifische Immuntherapie soll wahrend der Schwangerschaft nicht begonnen

und auch nicht fortgeftihrt werden.

Asthmaanfall in der Schwangerschaft ¢

(Siehe auch Kapitel 7 ,Asthmaanfall beim Erwachsenen®).

9-11

Ein schwerer Asthmaanfall in der Schwangerschaft ;soll immer als stationar zu m

behandelnder Notfall — in der zweiten Schwangerschaftshélfte unter Konsultation

eines Gynakologen — angesehen werden. Eine zusatzliche Sauerstoffoehandlung soll

unverzuglich eingeleitet werden mit dem Ziel, eine Sauerstoffsattigung > 95 %

aufrechtzuerhalten und einen PaCO2 < 35 mmHg. zu erreichen.

Geburtseinleitung und Behandlung der postpartalen Uterusatonie

9-12

Bei Frauen mit Asthma soll Oxytacin‘als Mittel der ersten Wahl fiir eine eventuelle M

Geburtseinleitung und Behandlung der postpartalen Uterusatonie verabreicht werden.

Stillzeit — Beratung, Medikation

9-13

Auch Frauen mit Asthma sollen zum Stillen angehalten werden. Wahrend der Stillzeit m

soll die ant|asthmaUschE*éehandlung wie ublich fortgefiihrt werden.

/
"
A 4
(
N
Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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10.

MalRnahmen zur Asthmapravention

Tabelle 7: Ubersicht zu praventiven MaRnahmen bei Asthma

Primé&rpréavention

Sekundéarpravention

Tertiérpravention

Tabakabstinenz
(Vermeidung der
aktiven und passiven
Rauchexposition)

Empfehlung 10-4

m

Empfehlung 10-12

m

Empfehlung 10-17

m

Stillen/Hypoallergene
Diat der Mutter

Statement 10-5 — keine
ausreichenden Belege
flir einen Nutzen

Hypoallergene
Sauglingsnahrung/
spéte Einfihrung von
Beikost

Statement 10-6 — keine
ausreichenden Belege
flir einen Nutzen

Einfluss bestimmter
Lebensmittel und

Statement 10-7 — keine
ausreichenden Belege

»

Daten zurg‘ektivét von
Allergenkarenz, aul3er
bei Risikoberufen

Nahrstoffe fiir einen Nutzen
Allergenkarenz -- Statement 10-13 - < Statement 10-18 —
allgemein keine ausreichenden Grundlage der

Behandlung eines
allergischen Asthmas,
jedoch hierdurch keine

Allergenkarenz nach
Sensibilisierung kann
Auftreten von Asthma
verhindern.

e Heilung mdglich.
Vermeidung von -- Statement 10-15 — Empfehlung 10-19
beruflicher Exposition Frihzeitige

il

Vermeidung von
Haustierhaltung/
Tierkontakt

Em pfei\lu ng 10-8

1 (bei'Hochrisikoeltern)

Empfehlung 10-14

)

Empfehlung 10-20

m

Reduktion von
Hausstaubmilben

tement 10-9 — keine
ausreichenden Belege
fir einen Nutzen

Statement 10-16 —
keine ausreichenden
Belege fur einen Nutzen
von EinzelmaRnahmen

Statement 10-22 —
keine ausreichenden
Belege fur einen Nutzen

Vermeidung eines
feuchten
Innenraumklimas

Empfehlung 10-21

m

AuRenluftallergene,
Luftschadstoffe

Statement 10-23 —
gesundheitliches Risiko
fur Asthmapatienten

Impfung

Statement 10-10 —
keine Einschrankungen
der STIKO-
Impfempfehlungen

Statement 10-24 —
Asthma ist keine
eigenstandige Indikation
fir Influenza-/
Pneumokokken-
Schutzimpfung

Gilt nur far
Erwachsene

e ’,?k‘._ i v 1
yesan_ fiff

LD

@
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Gilt nur far
Kinder/Jugendliche

Allgemeine
Empfehlungen
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Empfehlungen/Statements Emp;er:llgngs-
Primarpravention
10-1
Eine multifaktorielle Erkrankung wie das Asthma kann nicht durch einzelne Sranere
MalRnahmen verhindert werden. Als einzige aussichtsreiche Strategie kdnnen
allenfalls komplexe Interventionsmaflinahmen angesehen werden.
10-2
Da die spezifischen Ursachen des Asthmas nicht abschlieRend geklart sind, lassen Sranere
sich auch keine definitiven Angaben zu sinnvollen primér préaventiven MalRhahmen
machen.
10-3
Am besten ist die Datenlage fur die Notwendigkeit der Aufgabe des Shanerer
Zigarettenrauchens der Mutter und des Vaters bereits wahrend der Schwangerschaft,
um die Inzidenz des Asthmas zu verringern. ®
10-4
Vermeidung der passiven Rauchexposition m
Eltern und werdende Eltern, die rauchen, sollen lber die zahlre|chen n@ganven
Effekte des Rauchens auf ihre Kinder unterrichtet werden, emgeschlossen das
erhohte Allergie- und Asthmarisiko.
Sie sollen das Angebot firr eine angemessene Unterstiitzung zur Raucherentwéhnung
erhalten. A
10-5
Stillen/Hypoallergene Diat der Mutter e Sranere
Es gibt derzeit keine ausreichenden Hinweise dafur, dass mehrmonatiges Stillen
sowie eine hypoallergene Diat der Mutter wahrend der Schwangerschaft und der
Stillperiode Asthma verhindert. .
10-6
Hypoallergene Séuglingsnahrung undsspéte Einfihrung von Beikost Shanerer
Es gibt keine Hinweise darauf, dass die Gabe von hypoallergener Sauglingsnahrung
sowie die Einfihrung von Beikost.:nach dem sechsten Monat einen Praventionseffekt
hinsichtlich der Entstehung eines"Asthmas haben.
10-7 4
Einfluss bestimmter Lebensmittel und Nahrstoffe Statement
Die Studienlage bzgl. der.Einnahme bestimmter Lebensmittel und Nahrstoffe (z. B.
Probiotika, Vitamin E, Omega-3-Fettsduren) im Hinblick auf die Primarpravention
eines Asthmas ist derzeit unzureichend.
10-8
Vermeidung von ﬁaustierhaltung 0
Bei Atopie der Eltern sollte zur Asthmaprévention des Kindes die Haltung von Katzen
und N;gern vermieden werden. Hunde haben ein geringeres Allergiepotential.
10-9
Redﬁktion von Hausstaubmilben ST
Es gibt keine ausreichenden Belege dafiir, dass Mal3nhahmen zur Reduktion der
hauslichen Milbenbelastung zu einer nachhaltigen Milbenallergenreduktion fihren und
eine spatere Milbensensibilisierung und Asthma verhindern kénnen.
10-10
Impfung
. . - . . . . men
Bei Kindern mit hohem Asthmarisiko gibt es keine Einschrankungen bezlglich der Statement
Impfempfehlungen der STIKO.

Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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Empfehlungen/Statements

Empfehlungs-
grad

Sekundarpravention

10-11

Zu den wichtigsten Mallnahmen der Sekundérprévention bei Asthma gehort die
Vermeidung der aktiven und passiven Exposition gegeniiber Tabakrauch.

Statement

10-12

Vermeidung der aktiven und passiven Rauchexposition
Siehe Kapitel 6 ,Nichtmedikamenttse MalRBhahmen* Abschnitt ,Tabakentw6hnung*.

il

10-13

Sekundérprévention und Allergenkarenz

Es liegen keine ausreichenden Daten zur Effektivitdt von sekundéaren
Praventionsmallnahmen  durch  Vermeidung von  Allergenexposition  bei
sensibilisierten, aber (noch) asymptomatischen Personen vor. Ausgenommen. sind
Risikoberufe. ] “

Statement

10-14

Vermeidung von Haustierhaltung N
Sensibilisierte  Personen ohne Symptome bzw. Personen mit frihen
Krankheitszeichen sollten auf die Anschaffung von von fell- oder federtragenden
Tieren verzichten, da die Entwicklung einer klinisch relevanten Tierallergie nicht
ausgeschlossen werden kann.

10-15

Vermeidung von beruflicher Exposition
An gefédhrdenden Arbeitsplatzen kann durch dle fruh‘teltlge Allergenkarenz bei
sensibilisierten Personen das Auftreten eines Asthmas verhindert werden.

Statement

10-16

Reduktion von Hausstaubmilben

Es gibt keine ausreichenden Belege dafir, dass bei nachgewiesener Sensibilisierung
die Durchfihrung von EinzelmalBnahmen wie z.B. die alleinige Verwendung
milbenallergenundurchlassiger B@zuge von Matratzen, Decken und Kissen (sog.
Encasing) zur Asthmapravention beitragt.

-~

Statement

Tertiarpravention :

10-17

Vermeidung der aktiven und passiven Rauchexposition
Siehe Kapitel 6 ,Nichtmedikamentése MalRnahmen® Abschnitt ,Tabakentw6hnung*.

il

10-18

Tertiarpraventionﬂnd Allergenkarenz
Allergenkarenz ist die Grundlage der Behandlung des allergischen Asthmas. Ein
bestehendes arrerglsches Asthma kann dadurch jedoch nicht geheilt werden.

Statement

10-19

Vermeidung von beruflicher Exposition
Bei berufsbedingtem Asthma soll die geféhrdende Exposition wenn mdglich friihzeitig
vermieden werden.

il

10-20

Vermeidung von Tierkontakt

Bei nachgewiesener Tierallergie, insbesondere bei Auftreten von Symptomen bei
Kontakt, soll eine vollstandige Vermeidung des direkten und indirekten Tierkontaktes
angestrebt werden.

il

10-21

Regulierung des Innenraumklimas
Zur Asthmaprévention soll ein feuchtes Innenraumklima vermieden bzw. beseitigt

il

Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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Empfehlungen/Statements Empfgerllll(;mgs-
werden.

10-22

Reduktion von Hausstaubmilben Shanerer
Eine allgemein gultige Empfehlung zur Hausstaubmilbensanierung mittels
unterschiedlicher Interventionen wie z.B. Encasing kann selbst bei gegen
Haustaubmilben sensibilisierten Asthmapatienten nicht gegeben werden, da diese
MaRnahmen keinen signifikanten Einfluss auf den Asthmaverlauf zeigen.

10-23

Luftschadstoffe, Aul3enluftallergene (Pollen, Schimmelpilzsporen) Shanerer
Bestimmte Allergene (insbesondere hohe Pollen- und Schimmelpilzkonzentrationen)

sowie bestimmte Luftschadstoffe (z. B. Dieselabgase, Stickstoffdioxid und Ozon)

stellen bei Asthma besondere gesundheitliche Risiken dar.

10-24

Impfung N

. . . . I . Statement
Asthma ist keine eigenstandige Indikation fir die Influenza- und Pneumokokken-
Schutzimpfungen. N
@
11. Rehabilitation
»\

Empfehlungen/Statements ‘ Emp;erllilgngs—
Indikation zur pneumologischen Rehabilitation

11-1 s

Bei Patienten mit Asthma soll eine pneumologische Rehabilitation angeboten werden, m

wenn trotz adaquater ambulanter arztlicher Betreuung beeintrachtigende korperliche,
soziale oder psychische Krankheitsfolgen bestehen, die die Mdglichkeiten von
normalen Aktivitdten bzw. der Teilhabe am normalen beruflichen und privaten Leben
behindern, insbesondere bei folgenden Konstellationen:

e persistierende asthmatische Beschwerden und Einschrankung der Lungenfunktion;

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

¢ drohende Pflege- und Hilfsbedurftigkeit;

¢ Notwendigkeit von rehaspezifischen nichtmedikamentdsen Therapieverfahren, wenn
diese ambulant nichtiim erforderlichen Ausmaf erfolgen kdnnen, z. B. Schulung,
Physiotherapie, medizinische Trainingstherapie, Tabakentwéhnung, psychologische
Hilfen, AIIergen;md Schadstoffkarenz.

Allgemeine Ziele der pneumologischen Rehabilitation

Die ambulante und/oder stationére pneumologische Rehabilitation soll Patienten darin unterstitzen,
die" individuell bestmdgliche physische und psychische Gesundheit sowie soziale Integration zu
erlangen und aufrecht zu erhalten. Voraussetzung hierfur ist die Arbeit eines multidisziplinaren
Teams, das grundsétzlich wissenschaftlich untermauerte Verfahren zur Diagnostik und Therapie
anwendet.

Die Rehabilitation ist Bestandteil einer am langfristigen Erfolg orientierten umfassenden Versorgung
von Patienten mit Asthma. Die Zielvereinbarungen zwischen Arzt und Patient sollen Maflinahmen
zur Rehabilitation, insbesondere zur Selbstverantwortung des Patienten, berticksichtigen.

Zur Verstetigung des Rehabilitationseffektes ist eine Verknlpfung ambulanter und stationarer
Rehabilitationsmafl3nahmen mit spezifischen Nachsorgeprogrammen notwendig.

Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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12. Komplementare Therapiemodalitaten

Fur die folgenden, in den vorhergehenden Kapiteln noch nicht besprochenen Mal3nahmen kann

aufgrund einer unzureichenden Datenlage keine gesicherte Aussage oder wegen unzureichender

bzw. fehlender Wirksamkeit in qualitativ unterschiedlichen Studien keine positive Aussage

hinsichtlich der Asthmakontrolle gemacht werden. Dennoch kann es Uberhaupt oder in Einzelfallen

zu einer positiven Auswirkung auf das Asthma kommen.

e Akupunktur; . &

¢ ,Alexander-Technik” (eine Form der physikalischen Therapie); % e

e Chiropraxis;

e Erndhrungsmafinahmen (Fischél, Salzrestriktion, Vitamin C-Gabe, Mineralstoffsuppleryntation
bzw. -restriktion); ‘

e Homoopathie;

e Hypnose; , @

e lonisierer (Raumluftreiniger);

e Phytotherapeutika;

¢ Relaxationstherapie (beinhaltet z. B. progressive Relaxation nach JacoBsor‘n Hypnotherapie;
Autogenes Training; Biofeedback-Training; Transzendentale Meditation);

e Speleotherapie; ¢

¢ Traditionelle Chinesische Medizin.

Es ist zu berlicksichtigen, dass in Einzelfallen negative Auswmungen auf die Asthmakontrolle oder
therapieassoziierte Nebenwirkungen beobachtet wurden:

Yt

13. Berufsbedingtes Asthma

Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements grad

Arbeitsplatzanamnese
13-1
Bei 10-15 % der erwachsenen Asthmapatienten sind berufliche Faktoren ursachlich.

Aber auch Patienten lﬂi;[\ nichtberufsbedingtem Asthma leiden haufig an
arbeitsplatzbezogenen Atembeschwerden.

13-2

Bei  Berufstatigen S‘dll bei Verdacht auf Asthma eine eingehende il
Arbeitsplatzanamnese erhoben werden.

Statement

Diagnostik.des Berufsasthmas
13'3 A 4

Die_diagnostische Abklarung bei Verdacht auf berufsbedingtes Asthma sollte sich an i)
folgendem Ablaufschema orientieren:

Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements grad

Anamnese, Fragebogen, Hauttest, LuFu, spezifische IgE-Bestimmung (wenn verfligbar)

Unspezifischer Provokationstest (z. B. mit Methacholin) moglichst am Ende einer Arbeitswoche
nach mindestens 2 Wochen mit relevanter Exposition

negativ positiv

v

Spezifischer
Provokationstest unter
Laborbedingungen mit

angeschuldigtem Arbeitsstoff
(-extrakt)

v

Serielle Lungenfunktions-
(evtl. nur Peak-Flow-)
Messung (ggfs. + Sputum-
Eos) Gber 4 Wo., davon je 2
mit/ohne Arbeitsexposition

negativ

positiv positiv negativ

r A

Meist kein Asthma
(Ausnahme: z. B.
Isocyanatasthma - hier kénnen
unspezifische Provokationstests
Jfalsch negativ* ausfallen)

Nicht berufsbedingtes
Asthma
wahrscheinlich

Berufsasthma wahrscheinlich

* Je nach Arbeitsplatzsituation (wenn noch exponiert, serielle Lungenfunktionsdiagnostik
vorzuziehen) und Verfuigbarkeit des diagnostischen Instrumentariums (spezifische
Provokationstestung erfordert spezielle Ausstattung und Erfahrung)

X D
Algorithmus 7: Algorithmus zur Diagnostik des Berufsasthmas (mod. nach [9] aus [10])
\ W

13-4

N\

Bei begriindetem Verdacht-auf ein berufsbedingtes Asthma soll eine Meldung an die
Trager der gesetzlicherwnfalIversicherung (z. B. Berufsgenossenschaft) oder an den
Gewerbearzt erfolgen, die dann die erforderlichen Schritte zum Nachweis eines
urséchlichen Zusammenhangs veranlassen.

il

Aufgabe der Berufstatigkeit bzw. Berufswechsel
135

»

Eine. Empfehlung zur Aufgabe der Berufstatigkeit bzw. zum Berufswechsel soll erst
nach ausreichender Sicherung der Diagnose durch einen Spezialisten (Pneumologe,
Arbeitsmediziner) inklusive Befunddokumentation mit und ohne Arbeitsplatzexposition
erfolgen.

il

14. Versorgungsmanagement und Schnittstellen

| Empfehlungen/Statements

Empfehlungs-
grad

Gilt nur far
Erwachsene
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Empfehlungen/Statements Emp;e:gémgs'
14-1
Die Betreuung des Patienten mit Asthma erfordert die Zusammenarbeit aller Sektoren SelETET
(ambulant und stationar) und Einrichtungen. Eine qualifizierte Behandlung muss Uber
die gesamte Versorgungskette gewahrleistet sein.
Ambulante Versorgungskoordination
14-2
Die Langzeitbetreuung des Patienten und deren Dokumentation im Rahmen eines 0
strukturierten Behandlungsprogramms sollten durch den Hausarzt oder den Kinder-
und Jugendarzt erfolgen.
14-3
Wenn medizinische Grinde es erfordern (s.u.), soll der Patient durch einen M
pneumologisch besonders qualifizierten Arzt/durch eine qualifizierte Einrichtung auch
zur Langzeitbetreuung, Dokumentation und Koordination der weiteren Maf3nahmen im
Strukturierten Behandlungsprogramm betreut werden.
Unter pneumologisch qualifizierten Arzten sind fiir den Bereich der PadiatArie auch
Kinder- und Jugendarzte mit Zusatzbezeichnung Allergologie zu verstehen. .
14-4 .
Bei Patienten, die sich in kontinuierlicher Betreuung des Facharztes/der qualifizierten 0
Einrichtung befinden, sollte dieser/diese bei einer Stabilisierun%des Zustandes prifen,
ob eine Rickverweisung an den Hausarzt méglich ist.
14-5 .
Uberweisung vom behandelnden Arzt zum qualifizierten Facharzt bzw. zur M
gualifizierten Einrichtung: Indikationen
Insbesondere bei folgenden Indikationen/Anlé@serf soll geprift werden, ob eine
Uberweisung/Weiterleitung zur Mitbehandlung” und zur erweiterten Diagnostik von
Patienten zum jeweils dazu qualifizierten Facharzt/zu einer qualifizierten Einrichtung
erfolgen soll:
e bei unzureichender Asthmakontrolle.trotz intensivierter Behandlung;
e wenn eine Langzeittherapie mit.oralen Corticosteroiden begonnen oder beendet

wird; ©
¢ vorausgegangene Notfallbehandlung;
¢ Begleiterkrankungen. (z. B. COPD, chronische Sinusitis, rezidivierender Krupp);
¢ Indikation zur Behandlung'mit Omalizumab;
¢ Verdacht auf berufsbedingtes Asthma.
Bei Kindern soll zusatzlich das Hinzuziehen eines pneumo- und allergologisch
erfahrenen Kinder< und Jugendarztes erwogen werden, wenn Zweifel an der Diagnose M
bestehen,z: B.«in den ersten drei bis vier Lebensjahren bei unklarbarem, persistieren-
dem Ijusten.
14-6
SchWangere Frauen mit unzureichender Asthmakontrolle sollen vom Pneumologen M
und‘Gynékologen gemeinsam in enger Abstimmung betreut werden.
Kooperation Arzt/Apotheker
14-7
Arzte und Apotheker kénnen durch eine gemeinsame, unterstiitzende Betreuung von

. . . . X ) 2 Statement
Patienten auf eine effektive und sichere Anwendung von inhalativen Arzneimitteln
hinwirken.
Die Auswahl des Inhalationssystems gehort zu den &rztlichen Aufgaben und erfolgt
durch den Hausarzt/Facharzt.

Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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Empfehlungen/Statements

Empfehlungs-

wennfvobz adaquater ambulanter arztlicher Betreuung beeintrachtigende korperliche,
soziale” ader psychische Krankheitsfolgen bestehen, die die Maoglichkeiten von
normalen Aktivitaten bzw. der Teilhabe am normalen beruflichen und privaten Leben
behindern, insbesondere bei folgenden Konstellationen:

e persistierende asthmatische Beschwerden und Einschrankung der Lungenfunktion;

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

o drohende Pflege- und Hilfsbedurftigkeit;

o Notwendigkeit von rehaspezifischen nichtmedikamenttsen Therapieverfahren, wenn
diese ambulant nicht im erforderlichen Ausmalf} erfolgen kénnen, z. B. Schulung,
Physiotherapie, medizinische Trainingstherapie, Tabakentwthnung, psychologische
Hilfen, Allergen- und Schadstoffkarenz.

grad
14-8
Patienten sollen von ihrem behandelnden Arzt bei Erstverordnung bzw. Wechsel eines M
inhalativen Arzneimittels eine Einweisung bzw. Schulung in die Kkorrekte
Arzneimittelanwendung und Inhalationstechnik erhalten.
14-9
Die korrekte Arzneimittelanwendung sowie Inhalationstechnik des Patienten soll M
regelmaRig durch den Arzt und ggf. zuséatzlich durch einen entsprechend qualifizierten
Apotheker Uberprift werden.
14-10
Der Arzt entscheidet iiber das Inhalationssystem. Wiinscht er keine Anderung des M
Inhalationssystems durch den Apotheker, so ist dies durch Ankreuzen von ,aut idem*
zu kennzeichnen. Andernfalls soll eine Ricksprache des Apothekers mit dem Arzt
erfolgen. ®
Bei Wechsel des Inhalationssystems soll eine korrekte Anwendung erneut ge!chult
werden.

. . . . b )
Einweisung in ein Krankenhaus
14-11 @
In folgenden Situationen soll der Patient in ein Krankenhaus eingewiesen werden: M
¢ Hinweis auf lebensbedrohlichen Asthmaanfall; 4
o schwerer, trotz initialer Behandlung persistierender Asthmaanfall.
4
(Siehe Kapitel 7 ,Asthmaanfall beim Erwachsenen® ﬁnd‘KapiteI 8 ,Asthmaanfall bei
Kindern und Jugendlichen®.)
14-12 -
In folgenden Situationen soll bei Erwachsenen geprift werden, ob und wann eine M
Einweisung in ein Krankenhaus notwendig wird, bei Kindern soll diese umgehend
erfolgen:
¢ Verdacht auf schwere broncho-pulmonale Infektionen;
¢ bei asthmakranken Schwangeren mit Verdacht auf Geféhrdung des ungeborenen
Kindes. <

14-13
Die Indikation flr eine nachfolgende Anschlussheilbehandlung (AHB) sollte geprift 0
werden. 9
Veranlassung einer RehabilitationsmalRhahme
14-14
Bei Patienten mit Asthma soll eine pneumologische Rehabilitation angeboten werden, M

Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine

Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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Empfehlungen/Statements | Emp;errgéjngs-
Patientenselbsthilfe

14-15

Der Arzt solite den Patienten auf die Moglichkeit der Unterstitzung durch eine 0
Patientenselbsthilfeorganisation hinweisen.

15. Qualitdtsmanagement und Qualitatsindikatoren QY

Arztinnen und Arzte sind sowohl durch das Berufsrecht als auch durch das Sozialrecht zur
Qualitatssicherung und zur fachlichen Fortbildung verpflichtet. Dabei haben sie“die in der
Berufsordnung fur die deutschen Arztinnen und Arzte festgeschriebenen Grundsatze
korrekter arztlicher Berufsausiibung zu berticksichtigen. @

Leitlinien und Qualitatsmanagement | 4

Werden  Leitlinien, bzw. daraus abgeleitete Qualitatsindikatoren, in  funktionierende
Qualitdtsmanagementsysteme integriert, kann dies die Umsetzung. von Leitlinieninhalten in die
Handlungsroutine von Leistungserbringern im Gesundheitswesen sichern und so zu einer
gewinschten Qualitatsverbesserung fuhren.

Vorschlage fir Qualitatsindikatoren zu Asthma

Die Nationalen VersorgungsLeitlinien benennen au‘s Empfehlungen entwickelte Vorschlage fir
vorlaufig methodisch gepriifte Qualitatsindikatoren zu wesentlichen praventiven, diagnostischen und
therapeutischen bzw. Schnittstellen betreffenden Maf3nahmen. Ziel ist es, durch diese Kennzahlen
Uberprifen zu kdnnen, ob die krankheitsspezifische Versorgung leitliniengerecht erfolgt, bzw. an
welchen Punkten sich im Versorggngsprozess Verbesserungspotentiale zeigen.

Bei den folgenden Indikatoren handelt es sich um vorlaufig methodisch bewertete Indikatoren, da
die Bewertung ohne Dateng{unqlage durchgefiihrt wurde. Im Hinblick auf die praktische
Anwendung sind weitere  Sperzifikationen wie der Erfassungszeitraum oder die Angabe der
erforderlichen Erhebungsd%ten unter Nennung spezifischer Datenfelder erforderlich (nahere
Hinweise hierzu siehe-in der Langfassung (http://www.versorgungsleitlinien.de) Hintergrundtext H
15.3). Die Indikatoren v?\]yrden ohne Benennung eines konkreten Anwendungsbereichs bestimmt.
Vor einer breiten Einflhrung in die Praxis ist eine umfassende Bewertung der Indikatoren nach
Durchfiihrung eines Pilottests zur Validierung erforderlich.

4
< 4
,
N
Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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Tabelle 8: Vorschlage fur Qualitatsindikatoren

Indikator Abgeleitet von
Diagnostik
1. Lungenfunktionsprifung Empfehlung 2-2

Zahler: Anzahl der Patienten mit
Lungenfunktionsprifung (Spirometrie).

Nenner: Alle Patienten mit der erstmals
gestellten Diagnose Asthma.

Allergieanamnese Empfehlung 2-7

Zahler: Anzahl der Patienten mit
Allergieanamnese einschlieR3lich
Berufsanamnese.

Nenner: Alle Patienten mit der Diagnose
Asthma.

Therapie

3.

Inhalative Medikamente Empfehlung 3-1

Zahler: Anzahl der Patienten mit
inhalativer Medikation.

Nenner: Alle Patienten mit der
Diagnose Asthma und mit
medikamentdser Therapie.
Einnahme von ICS Empfehlungen 3-5,

) 2
Zahler: Anzahl der Patienten die eine 3-7 bis 3-10, 3-13

medikamentdse Langzeittherapie mit
ICS erhalten.

Nenner: Alle Patienten mit der
Diagnose Asthma und einer
medikamentdsen Langzeittherapie.

Inhalationssysteme

5.

Unterweisung Inhalationstechnik Empfehlungen 5-3

Zahler: Anzahl der Patienten, fur die und 5-4

dokumentiert ist, dass sie in der
Handhabung ihres Inhalationssystems
unterwiesen wurden.

Nenner: Alle Patienten mit der
Diagnose Asthma und Verschreibung
eines Inhalationssystems.
Uberpriifung Inhalationstechnik Empfehlungen 5-3

Zahler: Anzahl der Patienten, fiir die und 5-6

dokumentiert ist, dass sie die
Handhabung ihres Inhalationssystems
korrekt demonstriert haben.

Nenner: Alle Patienten mit der
Diagnose Asthma und Verschreibung
eines Inhalationssystems.

Gilt nur far
Kinder/Jugendliche

Gilt nur far
Erwachsene
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Spezifikationen in dieser
Leitlinie

Diagnose Asthma: siehe
Algorithmus 17.

Anforderungen an die Durchfiihrung
der Spirometrie: siehe Langfassung
(http://www.versorgungsleitlinien.de)
Hintergrundtext H 2.4.1.

Definition Allergieanamnese (einschl.
Frage nach Zusammenhang mit
Beruf): siehe Langfassung
(http://www.versorgungsleitlinien.de)
Hintergrundtext H 2.5.1.

Definition Medikamentdse
Langzeittherapie: siehe
Stufenschemata (Abbildungen 1
und 2).

Ablaufe zur Sicherstellung der
korrekten Inhalationstechnik: siehe
Langfassung
(http://www.versorgungsleitlinien.de)
Algorithmus 8.

Ablaufe zur Sicherstellung der
korrekten Inhalationstechnik: siehe
Langfassung
(http://www.versorgungsleitlinien.de)
Algorithmus 8.

Allgemeine
Empfehlungen
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Indikator Abgeleitet von Spezifikationen in dieser
Leitlinie
Nichtmedikamentdse Mallnahmen

7. Schulung Empfehlung 6-4 Struktur- und Prozessmerkmale der
ambulanten Asthmatikerschulung:
siehe Langfassung
(http://www.versorgungsleitlinien.de)
Tabellen 21 und 22.

Definition Medikamentdse
Langzeittherapie: siehe
Stufenschemata (Abbildungen 1

Zahler: Anzahl der Patienten, die ein
strukturiertes Schulungsprogramm
durchlaufen oder durchlaufen haben.

Nenner: Alle Patienten mit der
Diagnose Asthma und Indikation zu
einer medikamentodsen
Langzeittherapie.

und 2).
8. Tabakentwdhnung Empfehlungen 6-12  Nichtmedikamentdse und
Zahler: Anzahl der rauchenden Ling) dery _lrpeéilliamten_tﬂse Int'er_vehntlonen zur
Asthmapatienten, denen La af entwohnung. siehe
nichtmedikamentdse und angtassung

(http://www.versorgungsleitlinien.de)
Hintergrundtext H 6.4.2.

medikamentdse Hilfen zur
Raucherentwéhnung angeboten
werden.

Nenner: Alle Patienten mit der
Diagnose Asthma die rauchen.

Berufsbedingtes Asthma

9. Arbeitsplatzanamnese Empfehlung 13-2 Definition Arbeitsanamnese: siehe
Langfassung
(http://www.versorgungsleitlinien.de)
Hintergrundtext H 13.2.1.

Zahler: Anzahl der Patienten mit
Dokumentation einer eingehenden
Arbeitsplatzanamnese.

Nenner: Alle Berufstatigen mit der
(Verdachts)diagnose Asthma.

Gilt fur alle Indikatoren mit der Grundgesamtheit ,,Patienten mit der Diagnose Asthma“.

Gegenwartig aus Praktikabilitatsgriinden keine Bezugnahme auf die Therapiestufen, sondern allgemein gefasster
Indikator in Anlehnung an DMP-Asthma Indikator.

W\
-’
/
4
< 4
,
N
Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
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Anhan

g 1. Evidenz- und Empfehlungsgrade

Die Evidenzgraduierung der aus den Quell-Leitlinien ibernommenen Literatur wurde nicht veréndert.

Bei eigenen Literaturbewertungen wurde die Evidenzklassifizierung des schottischen Leitlinien-

Netzwerks

SIGN angewendet [11] (http://www.sign.ac.uk).

Nachfolgend werden die Schemata der Evidenzgraduierung der drei Quell-Leitlinien GINA, NHLBI und

SIGN darg
verwenden

estellt, wobei GINA und NHLBI die Evidenzklassifizierung aus Jadad et al. 2000 [12]

Tabelle 9: Evidenzklassifizierung GINA und NHLBI [12] 5 ¢

Evidenz-
grad

A

Tabelle 10:

Evidenz-
grad

1++
1+
1-

2 ++

53

Beschreibung

Randomisierte kontrollierte Studien (RCTs), sehr gute Datenlage

Evidenz aus hochqualitativen RCTs mit einheitlichen Ergebnissen in der Population
auf die sich die Empfehlung bezieht. Voraussetzung fir die Vergabe eines
Evidenzgrads A ist das Vorhandensein einer betrachtlichen Anzahl von Studien mit
einer betrachtlichen Anzahl von Teilnehmern.

RCTs, limitierte Datenlage

Evidenz aus Interventionsstudien mit nur wenigen Patienten, aus Post Hoc oder
Subgruppenanalysen von RCTs, oder aus Meta-Analysen von RCTs. Im
Allgemeinen wird ein Evidenzgrad von B vergeben wenn wenige RCTs existieren,
die RCTs geringe Patientenzahlen aufweisen, die RCTs in Populationen
durchgefuhrt wurden, die sich von den Populationen unterscheiden, fur die die
Empfehlung gilt oder die Ergebnisse Inkonsistenzen aufweisen.

Nichtrandomisierte Studien und Beobachtungsstudien

Evidenz aus Ergebnissen von unkontrollierten oder nichtrandomisierten Studien
oder aus Beobachtungsstudien.

Konsentierte Expertenmeinung

Dieser Evidenzgrad wird vergeben, wenn es als sinnvoll erachtet wird, eine
Handlungsempfehlung auszusprechen, die Studienliteratur fir die Vergabe eines
anderen Evidenzgrads jedoch unzureichend ist. Die konsentierte Expertenmeinung
basiert auf klinischen Erfahrungen oder Wissen, welche nicht die oben genannten
Kriterien erfullen.

Evidenzklassifizierung SIGN [11]

Beschreibung

Qualitativ hochstehende Metaanalysen oder systematische Ubersichtsarbeiten von
randomisierten kontrollierten Studien (RCTs) oder RCTs mit sehr geringem Biasrisiko.
Gut durchgefiihrte Metaanalysen oder systematische Ubersichtsarbeiten von RCTs oder
RCTs mit geringem Biasrisiko.

Metaanalysen oder systematische Ubersichtsarbeiten von RCTs oder RCTs mit hohem
Biasrisiko.

Qualitativ hochstehende systematische Ubersichtsarbeiten von Fall-Kontroll- oder
Kohortenstudien.

Qualitativ hochstehende Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit sehr geringem Risiko
fur Confounding, Bias oder Zufall und hoher Wahrscheinlichkeit fir Kausalitat der
gefundenen Assoziation.

Gut durchgefiihrte Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit geringem Risiko fir
Confounding, Bias oder Zufall und mittlerer Wahrscheinlichkeit fiir Kausalitat der
gefundenen Assoziation.
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Evidenz- Beschreibung

grad
2. Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit hohem Risiko flir Confounding, Bias oder Zufall
und hohem Risiko einer nicht bestehenden Kausalitat der gefundenen Assoziation.
3 Nichtanalytische Studien, z. B. Fallstudien, Fallserien.
4 Expertenmeinung.

Die in der NVL Asthma verwendeten Empfehlungsgrade orientieren sich, wie im aktuellen
Methodenreport zum Programm fiir Nationale VersorgungsLeitlinien beschrieben [13], an der
Einteilung nach GRADE [14; 15]. :

Tabelle 11: Einstufung von Leitlinien-Empfehlungen in Empfehlungsgrade (Grades of Recommendation)
(13] 4

Empfehlungs-

grad Beschreibung Formulierung Symbol
A Starke Empfehlung soll il
B Empfehlung sollte )
0 Offen kann o

Die Vergabe der Empfehlungsgrade berlcksichtigt daQei neben der zugrunde liegenden Evidenz z. B.
ethische Verpflichtungen, klinische Relevanz der Effektivitatsmale der Studien, Anwendbarkeit der
Studienergebnisse auf die Patientenzielgruppe und die Umsetzbarkeit im &rztlichen Alltag [1].

Die NVL-Methodik sieht die Vergabe von EmeehI'l'fngsgraden durch die Leitlinien-Autoren im
Rahmen eines formalen Konsensusverfahrens vor.

Dementsprechend wurde ein mehrteiliger. Nominaler Gruppenprozess [16-18] moderiert von Frau Prof.
Kopp (AWMF) oder Herrn Prof. Ollenschlager (AZQ) durchgefiihrt. An diesem Prozess nahmen die
benannten Vertreter der an der Erstellung beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen teil.
Falls die benannten Vertreter nicht am Konsensverfahren teilnehmen konnten, wurde von ihnen in
Abstimmung mit der Fachgesellschaft oder Organisation ein Représentant ausgewahlt. Dies war
jedoch nicht in allen Falleq\ moglich. Jeder Fachgesellschaft und Organisation stand im
Abstimmungsverfahren  jeweils eine Stimme zur Verfigung. Die Ergebnisse  der
Abstimmungsverfahren wurden unmittelbar nach dem jeweiligen Termin dem gesamten Expertenkreis
zur Verfiigung gestellt. Piejenigen Fachgesellschaften und Organisationen, die nicht an der
Abstimmung teilnehmen konnten, wurden aufgefordert, die Ergebnisse zu Uberprifen und
gegebenenfalls ein Veto einzulegen.

Tabelle 12: Themgn {es strukturierten Konsensverfahrens

Kapitel Moderation Datum Anwesende bzw.
abstimmende
Fachgesellschaften/
Organisationen

Kapitel 6: Nichtmedikamentdse Frau Prof. 06.05.08 AkdA, AMK, DAAB,
Maflnahmen Kopp (AWMF) DEGAM, Deutsche
Atemwegsliga, DGAKI,
DGIM, DGKJ, DGPMR,
DGRW, GPP, ZVK (n =12)

Kapitel 5: Inhalationssysteme Frau Prof. 12.06.08 AkdA, AMK, DAAB,

Kopp (AWMF) DEGAM, Deutsche
Atemwegsliga, DGGG,
DGKJ, DGP, DGPMR,
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Kapitel

Kapitel 11:

Kapitel 2:
Kapitel 3:

Kapitel 10:

Kapitel 3:
Kapitel 7:
Kapitel 8:

Kapitel 13:
Kapitel 14:

Kapitel 15:

Rehabilitation

Diagnostik und Monitoring
Therapie (Teil 1)

MalRnahmen zur
Asthmapravention

Therapie (Teil 2)

Asthmaanfall beim Erwachsenen

Asthmaanfall bei Kindern und
Jugendlichen

Berufsbedingtes Asthma
Versorgungsmanagement und
Schnittstellen

Qualitdétsmanagement und
Qualitatsindikatoren

Der Ablauf erfolgte in 6 Schritten‘:

Moderation

Herr Prof.
Ollenschlager
(AZQ)

Herr Prof.
Ollenschlager

(AZQ)

Herr Prof.
Ollenschlager

(AZQ)

Herr Prof.
Ollenschlager

(AZQ)

stille Durchsicht des Leitlinien-Manuskripts und

Gelegenheit zu Notizen zu@lén Schlisselempfehlungen und der vorgeschlagenen Graduierung;

Registrierung der <Stellungnahmen und Alternativvorschlage zu allen Empfehlungen

Datum

01.09.08

02.09.08

04.12.08

12.06.09

Anwesende bzw.

abstimmende

Fachgesellschaften/

Organisationen

GPP, ZVK (n = 11)

AkdA, AMK, DAAB,
DEGAM, Deutsche

Atemwegsliga, DGIM,
DGKJ, DGP, DGPMR,
DGRW, GPP (n =11)

AMK, DAAB, DEGAM,
Deutsche Atemwegsliga,
DGAKI, DGIM, DGKJ,
DGP, DGPMR, DGRW,

GPP (n = 11)

AkdA, AMK, DAAB,
DEGAM, Deutsche

Atemwegsliga, DGAUM,

DGIM, DGKJ, DGP,

DGPMR, DGRW, GPP

(n=12)

AMK, DAAB, DEGAM,
Deutsche Atemwegsliga,
DGAKI, DGIM, DGPMR,

DGRW, GPP (n = 9)

im

Einzelumlaufverfahren "durch den Moderator/die Moderatorin, dabei Rednerbeitrdge nur zur
Klarstellung; -

Vorherabstimmung aller Empfehlungsgrade und der genannten Alternativen;
Diskussion der Punkte, fur die im ersten Durchgang kein ,starker Konsens® erzielt werden konnte;
endgultige Abstimmung.

Die Empfehlungen wurden Uberwiegend im ,starken Konsens* (mit einer Zustimmung von mehr als
90 %) verabschiedet. Die Ergebnisprotokolle der Sitzungen kdnnen unter nvi@azg.de angefordert
werden.

Im folgenden Text wurde bei der Angabe von Personenbezeichnungen jeweils die mannliche Form

angewandt. Dies erfolgte ausschlieRlich zur Verbesserung der Lesbarkeit.
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Anhang 2: Verantwortliche fur die Leitlinie

HERAUSGEBER

Bundesarztekammer (BAK)
Arbeitsgemeinschaft der Deutschen
Arztekammern

Kassenéarztliche Bundesvereinigung (KBV)

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)

sowie

Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft (AkdA)

Deutsche Atemwegsliga

Deutsche Gesellschaft fur Allergologie und
Klinische Immunologie (DGAKI)

Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin
und Familienmedizin (DEGAM)

Deutsche Gesellschaft fir Arbeitsmedizin und
Umweltmedizin (DGAUM)

Deutsche Gesellschaft fir Gynédkologie und
Geburtshilfe (DGGG)

Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin
(DGIM)

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und
Jugendmedizin (DGKJ)

Deutsche Gesellschaft flr Pneumologie und
Beatmungsmedizin (DGP) %

Deutsche Gesellschaft fir Phy§ika!jsche
Medizin und Rehabilitation (@PMR)

Deutsche Gesellschaft fUr\
Rehabilitationswissenschaften (DGRW)

Deutscher Allergie- und-Asthmabund (DAAB)

unter Beteiligung von

"'.'5:; Q‘/] {

56

Arzneimittelkommission der Deutschen
ApotheKer (AMK)

Deutsche Gesellschatft fiir Hals- Nasen-
Ohren=Heilkunde, Kopf- und Hals- Chirurgie
(DGHNOKHC)

Deutscher Verband fur Physiotherapie (ZVK)
Gesellschatft fiir Padiatrische Allergologie und
Umweltmedizin (GPA)

Gesellschatft fur Padiatrische Pneumologie
(GPP)

http://lwww.baek.de

http://www.kbv.de

http://www.awmf-online.de

http://www.akdae.de

http://www.atemwegsliga.de

http://www.dgaki.de ] 3

EN

http://www.degam.dé

http://wwiv.dgaum.de

http://ww.dggg.de

o

http://www.dgim.de

http://www.dgkj.de

http://www.pneumologie.de

http://www.dgpmr.de

http://www.dgrw-online.de

http://www.daab.de

http://www.abda-amk.de

http://www.hno.org

http://www.zvk.org

http://www.gpaev.de

http://www.paediatrische-pneumologie.eu
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AUTOREN
Prof. Dr. med. Heinz Harald Abholz*
Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)

Prof. Dr. med. Dietrich Berdel*®
Gesellschaft fir Padiatrische Pneumologie (GPP)
Gesellschaft fur Padiatrische Allergologie und Umweltmedizin (GPA)

Prof. Dr. med. Roland Buhl?
Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP)

Prof. Dr. med. Rainer Dierkesmann? 4
Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin (DGIM) :

Prof. Dr. med. Jurgen Fischer? /
Deutsche Gesellschaft fir Rehabilitationswissenschaften (DGRW)

Dr. rer. nat. Andrea Hammerlein® .
Arzneimittelkommission der Deutschen Apotheker (AMK) '

Prof. Dr. med. Franz Kainer?
Deutsche Gesellschaft flir Gyndkologie und Geburtshilfe (DGGG) ]

Prof. Dr. med. Dennis Nowak?
Deutsche Gesellschaft fur Arbeitsmedizin und Umweltmedizin (DGAUM) ¢

Dorothea Pfeiffer-Kascha?
Deutscher Verband fur Physiotherapie (ZVK) "N\

Prof. Dr. med. Frank Riedel®
Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin (GU)

Prof. Dr. med. Antonius Schneider?
Deutsche Gesellschaft fuir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)
N

Dr. med. Konrad Schultz®
Deutsche Gesellschaft fir Physikalische Medizin‘und Rehabilitation (DGPMR)

Prof. Dr. med. Gerhard Schultze-Werninghaus2
Deutsche Gesellschaft fur Klinische Immunologie (DGAKI)

Prof. Dr. rer. nat. Martin Schulz?
Arzneimittelkommission der Deutschen Apotheker (AMK)

Prof. Dr. med. Antje Schuster
Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ)

Prof. Dr. med. Dieter Ukena”
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA)

Dipl.-Ing. Ingrid Vo"gtmann2
Deutscher AIIerg.i;-J— und Asthmabund (DAAB)

Prof. Dr. med: Heinrich Worth?
Deutsche Atemwegsliga

\

&

Stimmberechtigte Vertreter der Benannten.
Benannte, stimmberechtigte Vertreter der Fachgesellschaften und Organisationen.
Prof. Dr. Berdel ist stimmberechtigt fiir die GPP und vertritt zuséatzlich die Interessen der GPA.
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Prof. Dr. med. Ina Kopp
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