& o | '
o e
E AVWMIF %
G2y ‘ .
1Rz 1E
Programm flr Nationale VersorgungsLeitlinien
Trager:
Bundesarztekammer
Q
Kassenarztliche Bundesvereinigung 3 v
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen V Nl
Medizinischen Fachgesellschaften
O .
Nationale VersorgungsLeitliniey, «
Asth ’
-\~
%
<J
B
Kurzfassung
~ . 2. Auflage
\
\K -
‘onsultationsfassung
s -
vy
> 3 Version Konsultation 1.0
& 09. Februar 2009
K

Ergédnzungen und Modifikationen der Leitlinie sind Uber
die Webseite http://www.asthma.versorgungsleitlinien.de zuganglich.

Wichtiger Hinweis:

Bitte beachten Sie, dass nur die unter http://www.versorgungsleitlinien.de enthaltenen Dokumente des
Programms fuir Nationale VersorgungsLeitlinien durch die Trager des NVL-Programms autorisiert und damit gultig
sind. Bei NVL-Dokumenten, die Sie von anderen Webseiten beziehen, ibernehmen wir keine Verantwortung fur
deren Glltigkeit.

©

XM perw) 4 8 ch) Pl=@

o g bt 1






NVL Asthma, 2. Auflage
Kurzfassung
Konsultationsfassung

09. Febr. 2009 Vers. Kons. 1.0

HERAUSGEBER

Bundesarztekammer (BAK)
Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Arztekammern

Kassenarztliche 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 fiir Arbeitsmedizin und
Umweltmedizin (DGAUM)

Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe
(DGGG)

Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin (DGIM)

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin
(DGKJ)

Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie Beatmungsmedizin’N

(DGP) -
Deutsche Gesellschaft fur Physikalische Medizin und "~
Rehabilitation (DGPMR) N,

Deutsche Gesellschaft fiir Rehabilitationswissenschaften
(DGRW)

Deutscher Allergie- und Asthmabund @AA[?)

unter Beteiligung von N

Arzneimittelkommission der Deutschen Apotheker (AMK)
Deutscher Verband fur Phy5|otherap|e (ZKV)

Gesellschatft fur Padlat{sche Mergologle und
Umweltmedizin (GPA)

Gesellschaft fur Padiatrische Pneumologie (GPP)

<
3

%

.
REDAKTIQN UND PFLEGE

ArztlichesZentrum fir Qualitat in der Medizin
(Gemeinsame Einrichtung von Bundeséarztekammer

Kassenarztlicher Bundesvereinigung)
ftrag von BAK, KBV, AWMF

KORRESPONDENZ

AZQ — Redaktion Nationale VersorgungsLeitlinien
Wegelystr. 3/Herbert-Lewin-Platz, 10623 Berlin
Tel.: 030-4005-2504 - Fax: 030-4005-2555
E-Mail: versorgungsleitlinien@azg.de

Internet: http://www.versorgungsleitlinien.de

http://www.baek.de

http://www.kbv.de
http://www.awmf-online.de

http://www.akdae.de
http://www.atemwegsliga.de

http://www.dgaki.de

http://www.degam.de

W

http://www.dq@um.de

http://www.dggg.de

s
http://wQ\N.dqim.de

hitp:/fwww.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.zvk.org
http://www.gpaev.de

http://www.paediatrische-
pneumologie.eu

— Kommentare und Anderungsvorschléage bitte nur an diese Adresse —

13 dycon 8 B IS @) & [K) M oeew AL 888 G Y= @

P

©

2008



GULTIGKEITSDAUER UND FORTSCHREIBUNG

Diese Leitlinie wurde am 17.12.2008 durch die Planungsgruppe verabschiedet und ist bis zur
nachsten Uberarbeitung bzw. spéatestens bis 17.12.2012 giiltig.

Verantwortlich fur die kontinuierliche Fortschreibung, Aktualisierung und Bekanntmachung ist das
Arztliche Zentrum fur Qualitat in der Medizin (AZQ) gemeinsam mit der Leitlinien-Kommission der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF).




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 (DGP)

Prof. Dr. med. Rainer Dierkesmann *
Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin (DGIM) ®

Prof. Dr. med. Jurgen Fischer * %,
Deutsche Gesellschaft fur Rehabilitationswissenschaften (DGRW)

Prof. Dr. med. Ursula Gundert-Remy
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA) s

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

Prof. Dr. med. Franz Kainer * 3 4
Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG)

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

L 4

Dorothea Pfeiffer-Kascha * iy

Deutscher Verband fur Physiotherapie (ZVK) .
IR

Prof. Dr. med. Frank Riedel * 9

Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedlzm (DGKJ)

Dipl.-Oecotroph. Claudia Schlegel % )
Arzneimittelkommission der deutschen A1<ztescihaft (AkdA)

Dr. med. Antonius Schneider *
Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinme&in und Familienmedizin (DEGAM)

Dr. med. Gisela Schott, MPH ) )
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA)

%
Dr. med. Konrad Schultz *
Deutsche Gesellschaft fir Physikalische Medizin und Rehabilitation (DGPMR)

Prof. Dr. med. Gerhard.Schultze-Werninghaus *
Deutsche Ges%chaft fur Klinische Immunologie (DGAKI)

Prof. Dr. rers/nat. Martin Schulz *
Arzneimittelkommission der Deutschen Apotheker (AMK)

Prof-. D’r’. med. Antje Schuster **
Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ)

Pro\. Dr. med. Dieter Ukena *
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA)

Dipl.-Ing. Ingrid Voigtmann *
Deutscher Allergie- und Asthmabund (DAAB)

Prof. Dr. med. Heinrich Worth *

Y Prof. Dr. Berdel ist stimmberechtigt fir die GPP und vertritt zusatzlich die Interessen der GPA.

* Benannte, stimmberechtigte Vertreter der Fachgesellschaften und Organisationen.
** Stimmberechtigte Vertreter der Benannten.

& Gy, BB TGO [0 om0 25 8 D P B

3 © 2008




Deutsche Atemwegsliga

BETEILIGTE

PD Dr. med. Ina Kopp
Moderation — Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)

Dr. med. Susanne Weinbrenner, MPH; Liat Fishman (Arztin)

Redaktion — Arztliches Zentrum fir Qualitat in der Medizin (AZQ) LN

@
Prof. Dr. rer. nat. Dr. med. Giunter Ollenschlager \ Y
Leitung des Programms flr Nationale VersorgungsLeitlinien
Arztliches Zentrum fir Qualitat in der Medizin (AZQ) \ nd




{

)
P4

Besonderer Hinweis:

Die Medizin unte%gt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, insbesondere zu diagnostischen und
therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand zurzeit der Drucklegung der VersorgungsLeitlinie entsprechen kdnnen.
Hinsichtlich.~der “angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die
grotmagliche 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
a%neinen Interesse der NVL-Redaktion mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich flr 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 geschiitzt. Jede Verwertung auferhalb der Bestimmung des
Urheberrechtsgesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung der NVL-Redaktion unzulassig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in
irgendeiner Form ohne schriftliche Genehmigung der NVL-Redaktion reproduziert werden. Dies gilt insbesondere fiir Vervielféltigungen,
Ubersetzungen, Mikroverfimungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und dem
Internet.
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l. EinfUhrung

Im Rahmen des Programms fiir Nationale VersorgungsLeitlinien NVL von Bundesarztekammer (BAK),
Kassenarztlicher Bundesvereinigung (KBV) und Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) haben die zustandigen Fachgesellschaften und
Organisationen die 2006 erschienene erste Auflage der Nationalen VersorgungsLeitlinie Asthma
Uberarbeitet und konsentiert.

Dieser Konsens kam durch Einigung von Experten der Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft (AkdA), der Arzneimittelkommission der Deutschen Apotheker (AMK), der
Deutschen Atemwegsliga, der Deutschen Gesellschaft fur Allergologie und Klinische
Immunologie (DGAKI), der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM), der Deutschen Gesellschaft fur Arbeitsmedizin und Umweltmedizin (DGAUM), der
Deutschen Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG), der Deutschen Gesellschaft
fur Innere Medizin (DGIM), der Deutschen Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ),
der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie (DGP), der Deutschen Gesellschaft fur
Physikalische Medizin und Rehabilitation (DGPMR), der Deutsc esellschaft fir
Rehabilitationswissenschaften (DGRW), der Gesellschaft fir Padiatrische ~Allergologie und
Umweltmedizin (GPA), der Gesellschaft fir Padiatrische Pneumologie (GPP) sowie des
Deutschen Verbands fiir Physiotherapie (ZVK) zustande. Die direkte B teﬂ.lgung von Patienten am
Entstehungsprozess und bei der Konsentierung wurde durch die Mitwirkur% einer Patientenvertreterin
vom Deutschen Allergie- und Asthmabund (DAAB) gewahrleistet. .

Im Vergleich zur 1. Auflage waren damit an der Entsteh;.@g der 2. Auflage neun zusatzliche
Fachgesellschaften und Organisationen beteiligt. .
Der Entwicklungsprozess wurde durch das Arztliche Zentrum fir Qualitat in der Medizin (AZQ)
zwischen Frihjahr 2007 und Winter 2008 organisiert! .«

Die grundlegende methodische Vorgehensweise ist im NVL-Methodenreport beschrieben [1]
Zusétzlich wird zu jeder NVL ein eigener Leitlinien-Report erstellt. Hintergrinde und Verfahren der
Patientenbeteiligung am NVL—Prograrr'im werden im Methodenreport zur Patientenbeteiligung
dargestellt [2]. N\

Bei dem vorliegenden Dokument’ handelt es sich um die Konsultationsfassung der 2. Auflage der
Kurzfassung der Nationalen \(ersgrgungsLeitlinie Asthma.
L |
Grundsatzlich umfassen die Nationalen VersorgungsLeitlinien folgende Komponenten:
I.  NVL-Kurzfassung mit Darlegung der Versorgungs-Eckpunkte und graduierten Empfehlungen,

Il. NVL-Langfassung enthéalt zusatzlich zum Inhalt der Kurzfassung die Evidenzgrade sowie Links zu
den zugrunse liegenden Quellenangaben,

lll. NVL-Leitlinien-Report,

IV. NVL-PatientenLeitlinie,

V.. NVL-Praxishilfen, ggf. z. B. kurze Informationen fiir medizinisches
“Personal/Kitteltaschenversionen fiir den Arzt.

Ziel des Programms fiir Nationale VersorgungsLeitlinien ist es:

e Schlusselempfehlungen zu bestimmten, prioritdren Versorgungsproblemen abzustimmen,
darzulegen und zu implementieren;

o die Behandlungsablaufe fir spezielle Erkrankungen tber die verschiedenen Versorgungsbereiche
darzustellen, die dabei entstehenden Entscheidungssituationen zu benennen und das jeweilige
Vorgehen der Wahl zu definieren;

e insbesondere Empfehlungen hinsichtlich der Abstimmung und Koordination der Versorgung aller
beteiligten Fachdisziplinen und weiteren Fachberufe im Gesundheitswesen zu geben;

yeean §i G5 @ . K] ) nerwn 2L 808 @) M= @
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e die Nahtstellen zwischen den verschiedenen arztlichen Disziplinen und den verschiedenen
Versorgungsbereichen zu definieren und inhaltlich auszugestalten;

e Besonderheiten des deutschen Gesundheitswesens zu identifizieren und darin begrindete
Empfehlungen unter Berlicksichtigung internationaler Literatur zu formulieren;

o die Empfehlungen entsprechend dem besten Stand der medizinischen Erkenntnisse unter
Beriicksichtigung der Kriterien der Evidenzbasierten Medizin zu aktualisieren;

e Barrieren der Umsetzung der Leitlinien-Empfehlungen zu identifizieren und Ldsungswege
aufzuzeigen;

e durch Einbeziehung aller an der Versorgung beteiligten Disziplinen, Organisationen und
Patienten, eine effektive Verbreitung und Umsetzung der Empfehlungen zu erméglichen;

o auf die systematische Berilicksichtigung der im Rahmen des Programms erstellten Empfehlungen
in der Aus-, Fort- und Weiterbildung und in Qualitdtsmanagement-Systemen hinzuwirken. @

Bei einer NVL handelt es sich — ebenso wie bei jeder anderen medizinischen Leitlinie — exp?fzit nicht
um eine Richtlinie im Sinne einer Regelung des Handelns oder Unterlassens, die von einer rechtlich
legitimierten Institution konsentiert, schriftlich fixiert und veréffentlicht wurde, fir den Rechtsraum
dieser Institution verbindlich ist und deren Nichtbeachtung definierte Sanktione‘wnacflsich zieht [3; 4].

Die Entscheidung darlber, ob einer bestimmten Empfehlung gefolgt werden soll, muss vom Arzt unter
Berlicksichtigung der beim individuellen Patienten vorliegenden Gegeben e'ugn und der verfugbaren
Ressourcen getroffen werden.

®
Die Erarbeitung der Nationalen VersorgungsLeitlinien erfolgt unter wesentlicher Berticksichtigung der
Konzepte des Internationalen Leitlinien-Netzwerks G-I-N, der Leitlinien-Empfehlungen des Europarats
[5], der Beurteilungskriterien fur Leitlinien von BAK und KBV [6], des ,Leitlinien-Manuals* von AWMF
und AZQ [7; 8], der Empfehlungen des Deutschen Leitli?ﬁen-CIearingverfahrens [9; 10] sowie des
Deutschen Instrumentes zur methodischen LeitIinien—B’evxeLtung (DELBI) [11].

i

Il. Anwendungsbereich, Zielsetzun/g und Adressaten

<

Zielsetzung und Fragestellung -« \

Die hohe Pravalenz und Inzidenz des‘/Asthmas in Deutschland sowie eine zu groRe Variationsbreite in
der Versorgungsqualitat verlangen-verstarkte Bemihungen um die Optimierung der Versorgung von
Patienten mit Asthma. Hierzu/-gehoren verlassliche und allgemein akzeptierte Definitionen des
Notwendigen und Angemessenen.in Pravention, Diagnostik und Therapie. Dieses entspricht dem Ziel
der NVL Asthma. Zudem Kkann die Beriicksichtigung der Empfehlungen zu einer Effizienzsteigerung
und damit zur Kostendampfung im Gesundheitswesen beitragen [12].

Konkret erhoffen.<sich die Autoren und Herausgeber der VersorgungslLeitlinie die breite
Berlcksichtigung der/des empfohlenen

Diagnostischen Vorgehens;
Stufentherapie;
Praventionsmaf3nahmen;
NotfallmaR3nahmen;
\?ehabilitationsmaf&nahmen;
Vorschlage zu einer koordinierten Versorgung von Menschen mit Asthmarisiko oder Asthma.

Dabei nimmt die Leitlinie unter anderem zu folgenden Fragen Stellung:

e Anhand welcher objektiven Messungen sollte die Diagnose gesichert werden?

e Welche Therapeutika sollten in welcher Dosierung bei intermittierendem oder persistierendem
Asthma von Kindern und Jugendlichen bzw. Erwachsenen eingesetzt werden?
Welche nichtmedikamentdsen Mal3nahmen sind anzuwenden?
Welche MaRnahmen sind beim Asthmaanfall indiziert? Welche sollten vermieden werden?

o Welche Besonderheiten sind bei schwangeren Patientinnen mit Asthma zu bedenken?

© 2008 10
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e Fir welche praventiven MalBnahmen existieren Wirksamkeitsnachweise?

e Wann sind stationare bzw. rehabilitative MalRnahmen indiziert?

e Wie sollte die Betreuung von Menschen mit Asthmarisiko oder Asthma im deutschen
Gesundheitswesen koordiniert und organisiert werden?

e Fir welche MaBnahmen, die haufig im Zusammenhang mit Asthma genannt werden, existiert kein
ausreichender Wirkungsnachweis?

Adressaten und Anwendungsbereich

Die Empfehlungen Nationaler VersorgungsLeitlinien richten sich

e vorrangig an Arztinnen und Arzte aller Versorgungsbereiche; N
e an die Kooperationspartner der Arzteschaft (z. B. Fachberufe im Gesundheitswesen, %
Kostentrager);

e an betroffene Patienten und ihr personliches Umfeld (z. B. Eltern, Partner), und zwarunter
Nutzung von speziellen Patienteninformationen;
e an die Offentlichkeit zur Information tiber gute medizinische Vorgehensweise. «

Nationale VersorgungsLeitlinien richten sich weiterhin explizit
4
e an die Herausgeber von Strukturierten Behandlungsprogrammen, da sie als deren Grundlage bei
der Erstellung von zukiinftigen Strukturierten Behandlungsprogrammen dienen sowie
e an die medizinischen wissenschaftlichen Fachgesellschaften und andere Herausgeber von
Leitlinien, deren Leitlinien ihrerseits die Grundlage fiir die NVL bilden.

Ill. Quellen/Auswahl und Bewertung gler NVL-Empfehlungen

Entsprechend dem grundsétzlichen Vorgehen ifn NVL-Programm [13] und den internationalen
Bemiihungen zur Kooperation und Arbeitsteilung.im Bereich der Leitlinien-Entwicklung [14] entschloss
sich die Leitlinien-Gruppe bei der Uberarbeitung der NVL Asthma Evidenzdarlegungen aus
internationalen evidenzbasierten Leitlinie.aus dem In- und Ausland zu beriicksichtigen, in denen
konsentierte Themenbereiche und Fragétellungen adressiert wurden.

Nachstehend genannte Quell-Leitlinien wurden herangezogen:

e  British Thoracic Socig{y (E;TS’ and Scottisch Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). British
Guideline on the Management of Asthma. 2008 [15] (Im Folgenden SIGN genannt).

e Global Initiative for Asthma (GINA). Global Strategy for Asthma Management and Prevention.
2007 [16] (Im Folgenden GINA genannt).

e National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI) and National Asthma Education and Prevention
Program (I\KEPP). Expert Panel Report 3: Guidelines for the Diagnosis and Management of
Asthma. Full Report 2007 [17] (Im Folgenden NHLBI genannt).

4

Ferner wurden folgende deutsche S2-Leitlinien als Referenz-Leitlinien beriicksichtigt

. eutsche Atemwegsliga und Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin
(DGP). Leitlinie zur Diagnostik und Therapie von Patienten mit Asthma. 2006 [18].

o Gesellschaft fur Padiatrische Pneumologie (GPP), Gesellschaft fir Padiatrische Allergologie und
Umweltmedizin (GPA), Arbeitsgemeinschaft Asthmaschulung im Kindes- und Jugendalter
(AGAS), Gesellschaft fur Padiatrische Rehabilitation. Leitlinie zum Asthma bronchiale im Kindes-
und Jugendalter. 2007 [19].

Fir einzelne Themenbereiche wurden weitere Leitlinien berticksichtigt. Die entsprechenden Angaben
werden in den jeweiligen Kapiteln aufgefihrt.

11 © 2008
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Auswahl der Quell-Leitlinien

Die von den NVL-Autoren identifizierten potentiellen Quell-Leitlinien wurden einer strukturierten
methodischen Bewertung mithilfe des Deutschen Instrumentes zur methodischen Leitlinien-Bewertung
(DELBI) [20] unterzogen. Auf der Grundlage der Ergebnisse der Bewertungen entschloss sich die
Leitlinien-Gruppe einstimmig fiir die oben genannten Quell-Leitlinien. Bei der Entscheidungsfindung
wurde besonderer Wert auf eine systematische Entwicklung und nachvollziehbare Evidenzbasierung
der gegebenen Empfehlungen gelegt.

Adaptation der Quell-Leitlinien

Q
Die Methodik der Adaptation orientierte sich an der Vorgehensweise z. B. der New Zealand Guidelines
Group von 2001 zur Adaptation nationaler Leitlinien [21] und an weiteren Projekten zur keitlinien
Adaptation [22-26].
v

Entsprechend den inhaltlichen Anforderungen der einzelnen Kapitel der NVL Asth\ma wurden die
aufgefiihrten Leitlinien als Quell- und Referenz-Leitlinien verwendet. Wenn=mdglich wurde eine
Gegenberstellung der Empfehlungen und der begrindenden Literatur in° Form einer Leitlinien-
Synopse erstellt. Wenn erforderlich, wurde zusétzliche Literatur durch die "beteiligten Experten
eingebracht oder eine zusétzliche Literaturrecherche und Auswertung der-Literatur vorgenommen. Die
Vorgehensweise in den einzelnen Kapiteln wird in einem Methodenreport dargestellt, der zu dieser

Leitllinie veroffentlicht wird. .

Evidenz- und Empfehlungsgrade ~
Die Evidenzgraduierung der aus den Quell-Leitlinien iiberhommenen Literatur wurde nicht verandert.

W % o
Bei eigenen Literaturbewertungen wurde die Evidenzklassifizierung des schottischen Leitlinien-
Netzwerks SIGN angewendet [27] (http://www.sign.ac.uk).

Nachfolgend werden die Schemata der Eyidenz‘graduierung der drei Quell-Leitlinien GINA, NHLBI und
SIGN dargestellt, wobei GINA und NHLBI die-Evidenzklassifizierung aus Jadad et al. 2000 [28]
verwenden. N\




Tabelle 1: Evidenzklassifizierung GINA und NHLBI [29]

Evidenz-
grad

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 \ V4

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

Nicht-randomisierte Studien und Beobachtungsstudien
Evidenz aus Ergebnissen von unkontrollierten:oder nicht-randomisierten Studien oder
aus Beobachtungsstudien. R

*’\
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. N

Tabelle 2: Evidenzklassifizierung SIGN [30]

Evidenz- | Beschreibung
grad
1 ++ Qualitativ. ‘hochstehende Metaanalysen oder systematische Ubersichtsarbeiten von
randomisierten kontrollierten Studien (RCTs) oder RCTs mit sehr geringem Biasrisiko.
1+ _|'Gut durchgefiihrte Metaanalysen oder systematische Ubersichtsarbeiten von RCTs oder
P 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
fir Confounding, Bias oder Zufall und hoher Wahrscheinlichkeit fiir Kausalitat der
gefundenen Assoziation.

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

2 -

Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit hohem Risiko fiir Confounding, Bias oder Zufall

C%/ @{E’J DGéKI %
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Evidenz- | Beschreibung
grad
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 [31], an der
Einteilung nach GRADE [32; 33].

Tabelle 3: Einstufung von Leitlinien-Empfehlungen in Empfehlungsgrade (Grades of Recommende\\tion),
[34]

\ N
gggfehlungs- Beschreibung Formulierung Symbol
A Starke Empfehlung soll il
B Empfehlung sollte ) *® f
£
0 Offen kann o
-

Die Vergabe der Empfehlungsgrade beriicksichtigt dabei neben der zugrunde liegenden Evidenz z. B.
ethische Verpflichtungen, klinische Relevanz der EffektivitaitsmaRe der Studien, Anwendbarkeit der
Studienergebnisse auf die Patientenzielgruppe und die-Umsetzbarkeit im arztlichen Alltag [35].

Die NVL-Methodik sieht die Vergabe von Empfehlungsgraden durch die Leitlinien-Autoren im Rahmen
eines formalen Konsensusverfahrens vor. \

Dementsprechend wurde ein mehrteilig& Nominaler Gruppenprozess [36-38] moderiert von Frau PD
Dr. 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 Reprasentant ausgewéhlt. Dies war
jedoch nicht in allen{ Fallen moglich. Jeder Fachgesellschaft und Organisation stand im
Abstimmungsverfahren jeweils eine  Stimme zur Verfugung. Die Ergebnisse der
Abstimmungsverfahfen wurden unmittelbar nach dem jeweiligen Termin dem gesamten Expertenkreis
zur Verfigung:-gestellt. Diejenigen Fachgesellschaften und Organisationen, die nicht an der
Abstimmung ~teilnehmen konnten, wurden aufgefordert, die Ergebnisse zu Uberprifen und
gegebenenfalls . ein Veto einzulegen. Nachtragliche Einwande von am Konsensverfahren nicht
teilnehmenden Fachgesellschaften oder Organisationen wurden nicht verzeichnet.

R




Tabelle 4: Themen des strukturierten Konsensverfahrens

Kapitel Moderation Datum Anwesende bzw.
abstimmende
Fachgesellschaften/
Organisationen

Kapitel 6: Nichtmedikamentdse Frau 06.05.08 AkdA, AMK, DAAB,

MaRnahmen PD Dr. Kopp DEGAM, Deutsche
(AWMF) Atemwegsliga, DGAKI,

DGIM, DGKJ, DGPMR,
DGRW, GPP, ZVK (n=12)

Kapitel 5: Inhalationssysteme Frau 12.06.08 AkdA, AMK, DAAB

. ) . PD Dr. Kopp DEGAM, Deutsche

Kapitel 9: Asthma in der Schwangerschaft (AWMF) Atemwegsliga, DGGG,
DGKJ, DGP, DGPMR,
G% ZVK (n=11)
Kapitel 11:  Rehabilitation Herr Prof. 01.09.08 AkdA, AMK, DAAB,
Ollenschlager DEGAM, Deutsche
(AZQ) temwegsliga, DGIM,
GKJ, DGP, DGPMR,
+ | DGRW, GPP (n=11)
Kapitel 2: Diagnostik und Monitoring Herr Prof. ,4Q2.09.08 AMK, DAAB, DEGAM,

. . . . Ollenschlager Deutsche Atemwegsliga,
Kapitel 3: Therapie (Teil 1) (AZQ) 0 DGAKI, DGIM, DGKJ, DGP,
Kapitel 10:  MaRnahmen zur it DGPMR, DGRW, GPP

Asthmapravention ) ity (n=11)
Kapitel 3: Therapie (Teil 2) Herr Prof. 04.12.08 AkdA, AMK, DAAB,

. ) . Ollenschlager DEGAM, Deutsche
Kapitel 7: Asthmaanfall beim Erwachsenen ‘(AZQ) Atemwegsliga, DGAUM,
Kapitel 8:  Asthmaanfall bei Kindern und DGIM, DGKJ, DGP,

Jugendlichen N DGPMR, DGRW, GPP
n=12
Kapitel 13: Berufsbedingtes Asthma ( )
Kapitel 14: VersorgungsmanageQent und
Schnittstellen.
Kapitel 15:  Qualitatsmanagement und Die Qualitatsindikatoren werden nach Ablauf der
Qualitatsindikatoren Konsultationsphase konsentiert.

%

Der Ablauf erfolgte in 6 Schritten:

o stille Durchsicht des Leitlinien-Manuskripts und
e _Gelegenheit zu Notizen zu den Schlisselempfehlungen und der vorgeschlagenen Graduierung;

Registrierung der Stellungnahmen und Alternativvorschlage zu allen Empfehlungen im
\Einzelumlaufverfahren durch den Moderator/die Moderatorin, dabei Rednerbeitrdge nur zur
Klarstellung;
e Vorherabstimmung aller Empfehlungsgrade und der genannten Alternativen;
e Diskussion der Punkte, fir die im ersten Durchgang kein ,starker Konsens" erzielt werden konnte;
e endglltige Abstimmung.

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

IV. Verwendete Abklrzungen
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AF
AHB
Amp.
ASS
Asthma
AWMF
AZQ
BAK
BDP
BHR
COPD

(6{0)
CSI/IGCS
DA
DEGAM
DELBI
DMP
DNCG
DPI

EG
FEV1
FiO2
FRC
GKV
GRV
GuUv
HF

ICS

IgE

Inh.
ITGV
iv.

J

Kaps.
KBV

kg

KG

kPa .
ku/l

I/mi
LABA
Lit.

Lsg.
LTRA
(p)MDI
MEF 25-75
MEF 25
MEF 75
Min.
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Atemfrequenz

Anschlussheilbehandlung

Ampulle

Acetylsalicylsaure

Asthma bronchiale

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin

Bundeséarztekammer

Beclometasondipropionat

Bronchiale Hyperreagibilitat y
chron. obstruktive Lungenerkrankung N
(chronic obstructive pulmonary disease) )\

Kohlenstoffmonoxid

Corticosteroid/Glucocorticosteroid

Dosieraerosol

Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
Deutsches Leitlinien-Bewertungs-Instrument

Disease Management Programm Y )
Dinatrium Cromoglycat
Pulverinhalator (Dry Powder Inhaler)
Evidenzgrad

Einsekundenkapazitat . ™\
Sauerstoffkonzentration (Fraktion der. Einatemluft)
Funktionelle Residualkapazitat o By
Gesetzliche Krankenversicherung’

Gesetzliche Rentenversicherung

Geseztliche Unfallversicherung

Herzfrequenz -~y

Inhalatives CorticosteQd

Immunglobulin E

Inhalation

Intrathorakales Gasvolumen

intravends

Jahre .

Kapsel

Kassenarztliche Bundesvereinigung

. “Kilogramm

Korpergewicht

Kilopascal

Kilounits/Liter

Liter/Minute

Langwirkendes Beta-2-Sympathomimetikum (long-acting beta2-agonist)
Literatur

LOsung

Leukotrienrezeptorantagonist

(Treibgas-)Dosieraerosol ((pressurized) Metered Dose Inhaler)
Maximaler exspiratorischer Fluss zwischen 25 und 75 % VK
Maximaler exspiratorischer Fluss bei 25 % der VK

Maximaler exspiratorischer Fluss bei 75 % der VK

Minute




mg

ml
mmHg
mod.
MTD
ng
NaCl
NASA
NIMV
NO2
NSAR
NVL

0. path. B.
Pa02/CO2
PBW
PEF
QS-Reha
RABA
Raw
ROCC
ROSZz
SABA
Sa02
s.C.
SCIT
SGB
SIT
SLIT
sRaw
STIKO
Thl.
TD

tgl.
UAW
VK

Milligramm

Milliliter

Millimeter-Quecksilbersaule (Torr)

modifiziert

Maximale Tagesdosen Uber einen limitierten Zeitraum

Mikrogramm

Natriumchlorid (Kochsalz)

Nationales Ambulantes Schulungsprogramm fiir erwachsene Asthmatiker
Nichtinvasive mechanische Beatmung

Stickstoffdioxid 4
Nichtsteroidale Antirheumatika

Nationale VersorgungsLeitlinie Ny
ohne pathologischen Befund \J~
(arterieller) Sauerstoff-/Kohlendioxid-Partialdruck

Personlicher Bestwert (\
Exspiratorischer Spitzenfluss (Peak-Expiratory-Flow)
Qualitats-Sicherung medizinische Rehabilitation
Raschwirkendes Beta-2-Sympathomimetikum (rapid-acting beta2-agonist)
Atemwegswiderstand .

Methode zur Bestimmung des Atemwiderstandes mit Okklusionsverfahren
Methode zur Bestimmung des Atemwiderstap(es mit Oszillationsverfahren
Kurzwirkendes Beta-2-Sympathomimetikum (short-acting beta2-agonist)
Sauerstoffsattigung

subcutan ~ -

Subkutane allergenspezifische Immuntherapie

Sozialgesetzbuch

allergenspezifische Imrnunthe}apie

Sublinguale allergenspezifische Immuntherapie

spezifischer Atemwegwiderstand

Standige Impfkommission

Tablette

Tagesdosen ™,

taglich

Unerwinschte Arzneimittelwirkungen

Inspiratorische Vitalkapazitét

L 4
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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 Bevolkerung in Deutschland vorkommt. Im Kindesalter ist es die haufigste
chronische Erkrankung Uberhaupt. Auch bei dlteren Patienten ist Asthma eine ha‘fige und in der
Mehrzahl der Falle gut behandelbare Ursache von Atembeschwerden. v

Formen des Asthmas @

Allergisches Asthma \ A

Allergien sind der stérkste 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. s,

Intrinsisches oder nichtallergisches Asthma

- N\
Bei 30-50% der Erwachsenen mit Asthma'.sind Allergien bzw. IgE-Antikbrper gegen
Umweltallergene nicht nachweisbar. Diese Form. des Asthmas wird haufig durch Infektionen der
Atemwege getriggert. Vg

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 nach.dem.ersten Lebensjahr abklingen kann.

\ N
R
\
3

ao? 7

s
4

</
Gilt nur fir 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 stitzt sich auf charakteristische Beschwerden und Symptome und den
Nachweis einer (partiell-) reversiblen Atemwegsobstruktion und/oder einer bronchialen
Hyperreagibilitat.

Algorithmus zur Asthmadiagnostik bei Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen

Der Algorithmus fiir die initiale Diagnosestellung des Asthmas ist mit den Empfehlungen (Ziffern innerhalb der Aktions-
und Entscheidungsknoten) sowie Tabelle 5 (Buchstaben A-D) verkniipft.

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

« Atemnot (haufig

anfallartig)
« Giemen
« Brustenge
* Husten

r

Anamnese (2-1),
kérperliche Untersuchung

Lungenfunktionsdiagnostik

Obstruktion A ja Reversibilitat B ja

nach altersab- - nach
hangigen = inhalativem
Normwerten? SABA7? (2-4)
nein nein
h 4

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

Weiterhin
Arbeitsdiagnose
Asthma?

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

BHR und/oder
PEF-Variabilitat Diagnose Asthma nein nein Diagnose Asthma
nachgewiesen?
< nein
r r 4 y
Weiterflhrende

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

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

Diagnostik, bei
Erwachsenen insb. COPD
berlicksichtigen

A 4

Algorithmus 1: Algorithmus zur Asthmadiagnostik bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen (mod.
nach [39])

Gilt nur fir Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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Anamnese, Symptome

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

2-1

Bei Verdacht auf ein Asthma soll eine ausfiihrliche Anamnese unter Bericksichtigung
folgender Beschwerden, auslésender Faktoren und Risikofaktoren erhoben werden.

Es sind zu erfragen:
Beschwerden: $

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

« Husten mit und ohne Auswurf; °
« pfeifende Atemgerausche (,Giemen*);
« Intensitat und Variabilitat. N &
b8 |
Auslosefaktoren: m

« Atemwegsreize (z. B. Exposition gegenuber Allergenen, thermischen‘und
chemischen Reizen, Rauch- und Staub);

« Tages- und Jahreszeit (z. B. Tag-/Nachtrhythmus, AIIergenexposmon)

« Aufenthaltsort und Tétigkeit (z. B. Arbeitsplatz, Hobbies);

« Auftreten wahrend oder vor allem nach korperllcher Belastung;

« Zusammenhang mit Atemwegsinfektionen;

« psychosoziale Faktoren. =

<

Risikofaktoren: \YS .

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

Korperliche Untersuchung

Die korperliche Untersuchung zielt ab auf den Nachweis von Zeichen einer
Atemwegsobstruktion, die. im beschwerdefreien Intervall auch fehlen kénnen. Dies

d:
sin R \

« trockene Nebengerdusche (Giemen, Pfeifen, Brummen) bei der Auskultation, ggf.
durch eine forcierte Exspiration zu provozieren;

« verlangertes Exspirium;

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

« ~bei schwerer Obstruktion: sehr leises Atemgeréausch.

Objektive Messungen zur Sicherung der Diagnose
B2

Um die Diagnose eines Asthmas zu bestétigen 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 ‘ Statement
Gilt nur fir Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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Die Spirometrie mit Darstellung der vollstdndigen Fluss-Volumen-(FV)-Kurve ist die
Basis der Funktionsdiagnostik. Das Verfahren ist mitarbeitsabhangig. Der hdchste
Wert aus mindestens drei Bestimmungen wird verwendet. Ggf. sind zusatzlich
mitarbeitsunabhéngige Methoden heranzuziehen (z. B. Bodyplethysmographie).
Reversibilitatstests (Bronchodilatatoren, ICS)
2-4
Bei Patienten mit nachgewiesener Atemwegsobstruktion soll zur Bestéatigung der
Diagnose  zunachst ein  Reversibilitatstest mit  kurzwirkenden  Beta-2-
Sympathomimetika (SABA) durchgefuihrt werden. M
Im Falle eines Nichtansprechens auf SABA soll die Reaktion der FEV1 auf inhalative
Glukokortikoide in einer stabilen Phase der Erkrankung durch eine zweimal téglicﬂe
Inhalation einer hohen ICS-Dosis Uber mindestens vier Wochen gepriift werden (siehe
Tabelle 5).
Bronchiale Hyperreagibilitat (BHR)/Peak-Expiratory-Flow (PEF) Variabilitat
2-5
. . . . . . D 4
Sofern die Lungenfunktion nicht eingeschrankt ist, aber die Anamnese fiir ein Asthma
spricht, soll die Diagnosestellung durch den Nachweis einer bronghialen m
Hyperreagibilitat, mit geringerer Validitat auch durch eine erhdhte zirkadiane
Variabilitat des exspiratorischen Spitzenflusses (zirkadiane PEF-Variabilitat) gesichert
werden (siehe Tabelle 5).
2-6
: o iy, . . .
Die Anwendung des PEF als einziger Lungenfunktionstest fur die Diagnostik des
Asthmas ist nicht ausreichend. [ Statement
Die PEF-Messung mit handlichen, preisgiinstigen Geraten ist fur das Monitoring und
zur Verbesserung der Selbsteinschatzung des Patienten geeignet.
N
Tabelle 5: Lungenfunktionsanalytische Kriterien zur Sicherung der Diagnose eines Asthmas
Algorithmus- Diagnostik- Diagnosesicherndes Messergebnis
symbol, kriterium
(Empfehlung) Erwachsene Kinder/Jugendliche
A Obstruktion | FEVIVK<70% FEV1/VK < 75 %
B, (2-4) Reversibili- Nach Inhalation von < 4 Hiiben Nach Inhalation eines SABA (Dosis
tat nach eines SABA: altersabhéngig, i. d. R. 1-2 Hube):
SABA e FEV1 Zunahme > 15 % (mind. e FEV1 Zunahme > 15 %*
s
: 200 ml)*
C, (24 ibili- Nach hochdosierter ICS-Therapie Nach taglicher Gabe von
Reversibili
tat nach 4 fur max. 4 Wochen: mitteldosiertem ICS fir max. 4
Wochen ICS | « FEV1 Zunahme > 15 % (mind. Wochen:
200 mly* e FEV1 Zunahme > 15 %*
D, (2-5 i Bei asthmatypischer Anamnese, Bei asthmatypischer Anamnese,
Bronchiale
Hyperreagi- aber normaler Lungenfunktion: aber normaler Lungenfunktion:
bilitat (BHR) Nachweis einer unspezifischen Nachweis einer unspezifischen
und/oder BHR mittels eines standardisierten, BHR mittels Provokationstests mit
PEF- mehrstufigen inhalativen bronchokonstriktorischen Stimuli
Variabilitat Provokationstests (z. B. (z. B. standardisierter
Laufbelastung, Methacholin,
Gilt nur fir Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen




Algorithmus-
symbol,
(Empfehlung)

Diagnostik-
kriterium

Diagnosesicherndes Messergebnis

Erwachsene

Kinder/Jugendliche

Methacholin, Kaltluft-Inhalation):
e  Abfall der FEV1 um > 20 %*
und/oder

o zirkadiane PEF-Variabilitat**
> 20 % uUber einen Zeitraum von
3-14 Tagen, mind. 4 Messungen

Kaltluft-Inhalation):
e Abfall der FEV1 > 15 %*
und/oder

o zirkadiane PEF-Variabilitat**
> 20 % Uber einen Zeitraum von
3-14 Tagen, mind. 4 Messungen

pro Tag pro Tag @
*  Bezogen auf Ausgangswert.
** PEF-Variabilitat [%] ‘
Formel: (héchster - niedrigster Wert) / hchster Wert x 100 [%] v

Beispiel: hochster PEF = 400 I/min, niedrigster PEF = 300 I/min, PEF-Variabilitat = (400-300) / 400 x 100 = 25 %

.
L 4

Allergiediagnostik

\ 4

2-7

®
Allergien stellen die haufigste Ursache des Asthmas im Kindes- und Jugendalter dar
und sind auch im Erwachsenenalter haufig. Deshalb soll in. allen Altersgruppen bei
allen Asthmapatienten mit positiver Anamnese eine aIIergoIoglsche Stufendiagnostik

durchgefihrt werden.

Sensibilisierung mittels: 2

o Prick-Hauttest oder
o Bestimmung des spe2|f|schen IgE

arbeitsplatzbezogen). \

Die allergologische Stufendiagnostik besteht bei Asthma.aus:
1. Allergieanamnese einschlief3lich Berufsanamnese (ggf. Fragebogen).

2. Nachweis der allergenspezifischen, Immunglobulin E (IgE) vermittelten

o ggf. allergenspezifische Organprovokatlonstests (nasal, bronchial,

il

Differenzialdiag nos&n Bes Asthmas

Tabelle 6: Differenzialdiagnosen des Asthmas (mod. nach [40])

2o’ »

Differenzialdiagnosen

Adipositas

Immundefekte

Alpha-1-Antitrypsinmangel (bei Jugendlichen)

Kehlkopfveranderungen (u. a. Himangiome)

@geborene Fehlbildungen

Lungenarterienembolie

Atypische Pneumonie (protrahierter Verlauf)

Neuromuskulére Erkrankungen (Stérungen der
Atempumpe)

Aspiration, z. B. Fremdkorper

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

Broncho-Pulmonale Dysplasie

Psychosomatische Stérungen der Atmung
(psychogene Hyperventilation,
Stimmbanddysfunktion)

Bronchiektasen

Spontanpneumothorax

Chronisch persistierender Husten anderer Atiologie

Trachobronchomalazie

Gilt nur far
Erwachsene

Gilt nur far
Kinder/Jugendliche

Allgemeine
Empfehlungen
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Differenzialdiagnosen

Chronisch obstruktive Bronchitis mit/ohne

Lungenemphysem (COPD) (siehe Tabelle 7) Tuberkulose

Diffuse parenchymatdse Lungenerkrankungen (u. a.

exogen allergische Alveolitis, Sarkoidose) Tumor (Kehlkopf, Trachea, Lunge)

Entwicklungsstérungen (andere als durch Asthma Zilienfunktionsstorung

bedingt)
Gastrotsophagealer Reflux Zystische Fibrose
Herzinsuffizienz/Kardiovaskulare Erkrankungen 9
(Lungenstauung)/Koronare Herzerkrankung b ¢
Tabelle 7: Abgrenzung Asthma/COPD (mod. nach [41]) ‘ ol
Typische Merkmale Asthma COPD
Alter bei Erstdiagnose Variabel, haufig: Kindheit, Jugend Meist 5.-6. Lebensdekade
Tabakrauchen Risikofaktor Uberwiegend Raucher
Atemnot Anfallsartig Bei Be\stﬁng
Allergie Haufig Nein
Atemwegsobstruktion Variabel Persistierend
Reversibel (A FEV1 > 15 % nach Partiell reversibel bis irreversibel
Bronchodilatation) a (A FEV1 < 15 % nach
Bronchodilatation)
Bronchiale Hyperreagibilitat Regelhaft vorhanden .. Maoglich
Verlauf Variabel, episodisch . Progredient
!
Ansprechen auf Regelhaft. vorhanden Langzeitansprechen variabel
Corticosteroide

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) kénnen
Zeichen einer ,asthmatischen” und ,COPD-artigen” Entziindungsreaktion aufweisen. Solche Patienten
werden zunachst medikamentds wie Patienten mit Asthma behandelt.

Klassifikation Jes Asthmas

Schweregradeinteilung

2-8 &

Bisher wurde das Asthma anhand von Symptomen, des Ausmales der
ﬁsmv@egsobstruktion sowie der Variabilitat der Lungenfunktion in vier Schweregrade
eingeteilt.

Diese Einteilung hat sich fur die Verlaufskontrolle nicht bewdahrt, da neben dem

Schweregrad der zugrunde liegenden Erkrankung auch das Ansprechen auf die STEEIEE
Therapie in die Schwere eines Asthmas eingeht. Die Schweregradeinteilung ist
deshalb nur bei der Erstbeurteilung eines Patienten mit Asthma sinnvoll.
(siehe Langfassung: Hintergrundtext: Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden
werden. und Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.)
Gilt nur fir Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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Asthmakontrolle
2-9

Im Vergleich zur bisherigen Einteilung des Asthmas nach Schweregraden ist die
Beurteilung der Asthmakontrolle fir die langfristige Verlaufskontrolle und als
Grundlage der Therapie (-anpassungen) geeigneter. Sie beruht auf klinisch leicht zu
erfassenden Parametern.

Statement
Es werden drei Grade der Asthmakontrolle definiert:
« kontrolliertes Asthma;
« teilweise kontrolliertes Asthma;
« unkontrolliertes Asthma.
Vo
Tabelle 8: Grade der Asthmakontrolle (mod. nach [42]) .
@
Die Einstufung erfolgt nach dem héchsten Grad der Nichtkontrolle.
Die Angaben beziehen sich auf eine beliebige Woche innerhalb der Ietzten\vier Wochen.
r'N
e |
Kriterium Kontrolliertes Teilweise Unkontrolliertes
Asthma kontrolliertess. Asthma
(alle Kriterien erfillt) Asthma- )
(ein bis zwei Kriterien
innerhalb einer Woche
erfullt)
Symptome tagsiber keine (< 2x pro Woche) > 2x pro Woche
keine
Einschrankung von keine irgendeine
Aktivitaten im Alltag
Nachtliche/s kein/e irgendein/e Drei oder mehr
Symptome/Erwachen Kriterien des ,teilweise
- . - kontrollierten Asthmas*
Elndsatfz emg_rk don/ kein/e (< 2x pro Woche) > 2x pro Woche T T e v e s
edarfsmedikation rone erfllt
Notfallbehandlung
Lungenfunktion (PEF normal < 80 % des Sollwertes
oder FEV1) (FEV1) oder des
I personlichen Bestwertes
: (PEF)
Exazerbation */** 4 keine eine oder mehrere pro eine pro Woche
Jahr

*  Jegliche/Exazerbation in einer Woche bedeutet definitionsgemaR ein ,unkontrolliertes Asthma®.

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

V.

Monitoring
2-10

Der Grad der Asthmakontrolle soll in regelméafRigen Absténden tberprift werden, um m
festzustellen, ob die Therapieziele erreicht werden und eine Anpassung der Therapie
(Intensivierung/Reduktion) indiziert ist.

Gilt nur fir Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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3. Therapie

Therapieziele des Asthmamanagements

Folgende Therapieziele sind in Abhangigkeit von Alter und Begleiterkrankungen des
Patienten anzustreben:

« Vermeidung von:
o akuten und chronischen Krankheitserscheinungen (z. B. Symptome,
Asthmaanfalle),
o einer krankheitsbedingten Beeintrachtigung der physischen, psychischen und
geistigen Entwicklung,
o einer krankheitsbedingten Beeintrachtigung der kérperlichen und sozialen L
Aktivitaten im Alltag,
o Komplikationen und Folgeschaden,
o unerwinschten Wirkungen der Therapie; a N
« Normalisierung bzw. Anstreben der bestméglichen Lungenfunktion und Reduktion
der bronchialen Hyperreagibilitat;
« Verbesserung der gesundheits- und asthmabezogenen Lebensqualitat;. +,
« Reduktion der asthmabedingten Letalitat.

Die Asthmabehandlung besteht aus der Pharmakotherapie und den nichtmedikamentdsen
MaRnahmen. Es ist hervorzuheben, dass die medikament6se Therapie regelmaRig durch die
nichtmedikamentésen TherapiemaBnahmen zu ergéanzen ist ' (siehe Kapitel 6 ,Nichtmedikamentdse
MalRRnahmen*).

Pharmakotherapie - N\

Das Ziel der Pharmakotherapie besteht in-der Suppression der asthmatischen
Entzindung und in der Verminderung der “bronchialen Hyperreagibilitat und der
Atemwegsobstruktion. Die Medikamente.werden in Bedarfstherapeutika zur raschen
symptomatischen Therapie und in Lan‘gzeittherapeutika (siehe Tabelle 9) unterteilt.

3-1

=3
Die wichtigsten Antiasthmatika sind zur inhalativen Applikation verfigbar. Bei Vorliegen nn
mehrerer Darreichungsformen:. eines Wirkstoffes soll die inhalative Applikation
bevorzugt werden. N\

\ &
3
bo? »
s
4
Gilt nur fir Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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Tabelle 9: Bedarfsmedikamente und Langzeittherapeutika

Bedarfsmedikamente Langzeittherapeutika

Inhalative Corticosteroide (ICS)

Inhalative raschwirkende Beta-2-

Sympathomimetika (RABA)*

« Fenoterol

¢ Formoterol

e Salbutamol

e Terbutalin

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

Inhalative langwirkende Beta-2-
Sympathomimetika (LABA)

o Formoterol

e Salmeterol

Leukotrienrezeptorantagonist: Montelukast

Weitere Medikamente (mit geringerer Wertigkeit): Weitere: -

Fixe Kombination ICS/LABA:
¢ . Formoterol/Budesonid
. ormoterol/Beclometason
« _Salmeterol/Fluticason

Inhalatives kurzwirkendes Beta-2- Systemische Glukocorticosteroide

Sympathomimetikum (SABA) plus Anticholinergiku‘n
als fixe Kombination: Fenoterol plus Ipratropium

Inhalatives Anticholinergikum: Ipratropiumbromid

Theophyllin (Tropfen oder Lésung = Prapargte mit Monoklonaler Antikdrper: Omalizumab

rascher Wirkstofffreisetzung) -

Nichtretardiertes orales Beta-2-Sympathomimetikum Theophyllin (Praparate mit verzdgerter
Wirkstofffreisetzung)

Systemische Glukocorticosteroide . Langwirkende orale Beta-2-Sympathomimetika

A

Medikamentdse langzeittherapie

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

« kontrolliertes Asthma;
« “teilweise kontrolliertes Asthma;
‘;unkontrolliertes Asthma.

(siehe Tabelle 8)

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

Gilt nur fir Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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festgelegt, welche wiederum verschiedene Therapieoptionen beinhalten (siehe
Abbildung 1 und Abbildung 2).
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Algorithmus zur an der Asthmakontrolle orientierten Therapieanpassung

Asthmapatient in der
Verlaufskontrolle

Y

Grad der
Asthmakontrolle
s. Tabelle 8

h 4 Y A

y
Asthma unkontrolliert

A 4 A

Therapieadhédrenz vorhanden?
Inhalationstechnik korrekt? .
nein
. Entsprechende
?
Schulung durchgefihrt? weiterfiihrende
Allergie-/Umweltkontrolle Maftnahmen
ausreichend?
Besteht Sicherheit iiber Diagnose?

‘, bR

sthma teilweise

' A
Asthma kontrolliert kontrolliert

Erwage : Erwége Leite ein :
Therapiereduktion
wenn Asthma mind. 3 Therapieintensivierung bis zum
Monate kontrolliert Erreichen der Kontrolle
s. Abbildung 1 s. Abbildung 1 (Erwachsene) bzw. 2
(Erwachsene) bzw. 2 (Kinder/Jugendliche)
(Kinder/Jugendliche)

y h 4
Beobachtung, Beobachtung,
Wiedervorstellung nach Wiedervorstellung nach
> 3 Monaten < 4 Wochen

Algorithmus 2: Algorithmus zur an der Asthmakontrolle orientierten Therapieanpassung (mod. nach
[43])

Gilt nur fir Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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Stufenschema: Medikamentdse Langzeittherapie des Asthmas bei Erwachsenen

Bevorzugt:
ICS mittlerer
bis hoher
Dosisbereich
plus LABA

Bevorzugt:
ICS niedrig-
dosiert plus
LABA

Bevorzugt:
ICS niedrig-
dosiert

ASTHMASCHULUNG
ALLERGIE-/UMWELTKONTROLLE

& | e |

Abbildung 1: Stufenschema Medikamentdse Langzeittherapie des Asthmas bei Erwachsenen (mod. nach
[44; 45])

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

R I
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Stufenschema: Medikamentdse Langzeittherapie des Asthmas bei Kindern und Jugendlichen

N
T\

% Bevorz"gt 7
RABA bei

ASTHMASCHULUNG
ALLERGIE-/'UMWELTKONTROLLE

o\

Abbildung 2: Stufenschema: Medikamentdse Langzeittherapie des Asthmas bei Kindern und
Jugendlichen (mod. nach [46; 47])

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

Gilt nur fir Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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Empfehlungen und Statements zur Stufentherapie
32

Fur jede Therapiestufe ist der Einsatz eines raschwirkenden Beta-2-
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.

3-3

Statement

In den Stufen 2-5 wird der bedarfsorientierte Einsatz eines Bronchodilatators mit einer
regelméRigen Langzeittherapie kombiniert. Die Therapie mit ICS ist in den | Statement
Therapiestufen 2-5 die Basis der Langzeittherapie (fur Tagesdosen der ICS S|e{\e
Tabelle 10).

3-4 e

¢
Bei bisher unbehandelten Patienten mit Kriterien eines teilweise kontrollierten Asthmas
(z. B. intermittierend bis geringgradig) sollte die Langzeittherapie in der Regel auf
Stufe 2 begonnen werden. N\ 4 0

Bei bisher unbehandelten Patienten mit Kriterien eines unkontrollierten Asthmas
(mittel- bis schwergradig) sollte die Langzeittherapie mindestens auf Stufe 3 begonnen
werden.

3-5

o

i

In Stufe 2 soll bevorzugt ein niedrig dosiertes ICS angiwqut‘werden.
3-6

Der Einsatz des Leukotrienrezeptorantagonisten. Montelukast ist als Monotherapie des
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, Cort|coster0|de zu inhalieren, oder wenn inakzeptable
Nebenwirkungen auftreten.

3-7

Statement

Bei Erwachsenen soll in Stufe 3 bevorzugt die Kombination aus niedrig dosiertem ICS m
und einem LABA angewand‘ werden.

3-8

Bei Kindern und J‘ugendlichen soll in Stufe 3 entweder die Monotherapie mit einem
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. (il

Eine Kom‘Binationstherapie aus niedrig dosiertem ICS plus LABA kommt nur in Frage,

nn_» diese Kombination vorubergehend angesetzt wird (z.B. im Verlauf
respiratorischer Infektionen) oder wenn eine ICS-Therapie in mittlerer Dosierung mit
unerwinschten Arzneimittelwirkungen assoziiert ist.

3-9

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 (il
LTRA als auch LABA mit mittel- bis hochdosiertem ICS als Alternative zur

Gilt nur fir Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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Monotherapie mit hochdosierten ICS empfohlen werden.

3-11

Es liegen keine ausreichenden Belege fiir einen Zusatznutzen einer fixen Kombination
aus ICS/LABA gegeniber der freien inhalativen Kombination der jeweiligen
Medikamente oder gegeniiber einer anderen Fixkombination ICS/LABA hinsichtlich
patientenrelevanter  Therapieziele wie  Asthmasymptomatik, Exazerbationen,
Krankenhausaufnahmen, ambulante Konsultationen, unerwinschte Ereignisse,
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt oder Therapiezufriedenheit vor. Individuell ist
unter Bericksichtigung von Therapieadhérenz und Patientenpraferenz tber den
Einsatz von Fixkombinationen zu entscheiden.

Statement

3-12
A

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

(il

3-13

Die Langzeittherapie mit systemischen Glukokortikoiden soll wegen der Gefahr
schwerer Nebenwirkungen in Stufe 5 nur dann empfohlen werden, wenn: trotz des
kombinierten Einsatzes der verschiedenen Therapieoptionen in der vorherigen Stufe
die Asthmakontrolle unzureichend ist. “

(il

3-14 s

Asthmapatienten sollen darauf hingewiesen werden, dass. jede Beendigung einer
Langzeittherapie mit entweder oralen oder inhalativen Glukokortikoiden eine
Gefahrdungssituation darstellt. Die Patienten sollen ‘in dieser Phase engmaschig
Uberwacht werden. Es soll auf das Risiko einer eigenméchtigen Beendigung der
Therapie hingewiesen werden. :

(il

3-15

-
Die Anti-lgE-Behandlung ist eine zusatzliche Option bei Erwachsenen und
Jugendlichen ab zwdlf Jahren« mit. schwerem persistierendem IgE-vermittelten
allergischem Asthma, fur die folgende Einschrankungen gelten:

« positiver Hauttest oder in-vitre Reaktivitat gegen ein ganzjahrig auftretendes
Aeroallergen und

« eingeschrankte Lungenfunktion (FEV1 < 80 %) und

« haufige Symptome taQSl'Jber oder nachtliches Erwachen wegen asthmatischer
Beschwerden und

- mehrfach dokumentierte, schwere Asthmaexazerbationen trotz taglicher Therapie
mit hochdosierten ICS und LABA und

« IgE-Serumkonzentration unter Bertcksichtigung des Koérpergewichts im
therapierbaren Bereich.

Die Behandlung mit Omalizumab sollte von in der Versorgung von Patienten mit
hwerem Asthma erfahrenen Fachéarzten beziehungsweise in entsprechenden
ntren durchgefiihrt werden.

Statement

Aufrechterhaltung der Asthmakontrolle — Reduktion, Intensivierung

3-16

Das Ausmald der Asthmakontrolle soll in regelmaRigen Abstanden Gberprift 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.

(il

Gilt nur fir Gilt nur far Allgemeine
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Das Ziel besteht darin, mit der geringstméglichen Zahl von Antiasthmatika in der
niedrigstmdglichen Dosis die Krankheitskontrolle aufrecht zu halten.
Reduktion der medikamentdsen Therapie bei kontrolliertem Asthma
3-17
Bei einem Uber mindestens drei Monate kontrollierten Asthma ist der Versuch der | Statement
Therapiereduktion mdglich.
3-18
Vor einer moglichen Reduktion der Therapie mit inhalativen Corticosteroiden soll der M
Asthmaverlauf fur mindestens drei Monate stabil sein.
3-19 ¢
Bei unter antientziindlicher und bronchodilatativer Therapie stabiler Erkrankung soll bei
Erwachsenen zunachst eine hohe Dosis des ICS auf ein niedriges bis mittleres Niveau M
reduziert werden (z. B. um 50 % alle drei Monate), bevor die Therapie mit dem
langwirkenden Beta-2-Sympathomimetikum beendet wird.
3-20 \ 4
Zur Verringerung der Therapieintensitat soll weiterhin die Dosisreduktion durch il
Umstellung von zweimaliger auf einmal taglicher Applikation erwogen werden.
Intensivierung der medikamentdsen Therapie bei Verschlechterung der
Asthmakontrolle
3-21 _\W
Falls keine ausreichende Krankheitskontrolle mit der.Therapie (z. B. innerhalb eines
Zeitraumes von einem Monat) erzielt wird, sollen zunachst verschiedene Aspekte
beriicksichtigt werden, bevor die Therapie intensiviert wird:
« Kontrolle der Therapieadharenz; %
« Uberprifung der Inhalationstechnik (Vorfihrung durch den Patienten); i
« Uberpriifung der Diagnose Asthma;
« persistierende Exposition gegeniiber Schadstoffen und Allergenen;
« aggravierende Faktoren.
(siehe Algorithmus 2). \
3-22
Ist es zu einer Versch%chterung der Asthmakontrolle gekommen oder besteht trotz M
Therapie keine Kontrolle soll eine Intensivierung der Therapie den Stufenschemata
folgend durchgefiihrt werden.
3-23
&

Um die~"Symptomatik der Patienten rasch ginstig zu beeinflussen, soll bei M
Ervachsenen eine voriibergehende Vervierfachung der Dosis des inhalativen
Glukokortikoids fiir z. B. sieben bis 14 Tage erwogen werden.
3-24
Bei Patienten unter einer Langzeittherapie mit der fixen Budesonid-Formoterol- 0
Kombination sollte zur Therapieintensivierung auch die zusatzliche bedarfsweise
Anwendung dieser Fixkombination eingesetzt werden.
3-25
Nach einer Intensivierung der Therapie soll die Asthmakontrolle nach weniger als vier m
Wochen Uberprift werden.
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3-26
Ublicherweise ist eine Besserung der Krankheitskontrolle innerhalb weniger Tage nach Stat ¢
Therapieintensivierung zu beobachten. Der maximal erreichbare Effekt der Therapie atemen
kann aber unter Umstanden erst nach drei bis vier Monaten beurteilt werden.
Anstrengungsinduziertes Asthma
3-27
Bei den meisten Asthmapatienten ist anstrengungsinduziertes Asthma Ausdruck einer
unzureichenden Asthmakontrolle. Durch Intensivierung der Langzeittherapie dem | Statement
Stufenschemata folgend kénnen in der Regel die anstrengungsinduzierten Symptome
beseitigt werden.
3-28
Zudem koénnen durch entsprechende Aufwarmibungen die Inzidenz und der | Statement
Schweregrad der anstrengungsbedingten Asthmasymptome vermindert werden.
3-29
Treten vereinzelt anstrengungsinduzierte Symptome bei ansonsten gut:kontrolliertem
Asthma auf und sind diese so selten, dass die Kriterien eines teilweise. kontrollierten m
Asthmas nicht erfullt werden, soll unmittelbar vor der kdrperlichen.Belastung ein RABA
inhaliert werden. b
3-30
Montelukast ist in Deutschland bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen als | Statement
Langzeitprophylaxe bei Anstrengungsasthma zugelassen:=
Spezifische Immuntherapie bei allergischem Asthma
Allergenspezifische subkutane Immuntherapie (SCIT)
3-31
N
Der Einsatz der spezifischen subkutanen Immuntherapie (SCIT) bei allergischem
Asthma bedarf einer speziellen' Indikationsstellung, da ihre Wirksamkeit bei Asthma
nach Studienlage unsicher .ist. Zudem sind schwere Nebenwirkungen nicht | Statement
auszuschlieRen. Die SCIT. istbei unkontrolliertem bzw. schwergradigem Asthma bei
FEV1 < 70 % des Sollwertes”(bei Erwachsenen) kontraindiziert. Grundsatzlich ist die
Immuntherapie kei‘n Ersatz fur eine wirksame antiasthmatische Pharmakotherapie.
3-32
2’ 4

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 fihrt oder nicht mdglich ist.
3-33
Bei Kindern unter flinf Jahren soll eine SCIT nicht durchgefiihrt werden (ausgenommen M
Insektengiftallergie).
3-34
Durchfiihrung (il
Die Diagnostik, Indikationsstellung und Auswahl der Antigene soll nur von einem
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allergologisch weitergebildeten bzw. kompetenten Arzt durchgefiihrt werden. Der
Patient soll Uber das Risiko einer schweren allergischen Reaktion aufgeklart werden.
Ausristung und Arzneimittel zur Therapie anaphylaktischer Reaktionen sollen
verflgbar sein und ihr Einsatz soll regelmafig gelibt werden.

Allergenspezifische sublinguale Immuntherapie (SLIT)

3-35

Aufgrund der begrenzten und teilweise heterogenen Datenlage soll die SLIT fir die nn
Indikation allergisches Asthma weder bei Kindern noch bei Erwachsenen routinemafig
eingesetzt werden.
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4. Wirkstoffe

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

Wirkstoff/- | Tagesdosierungen
gruppen MTD's (Maximale

Tagesdosen Uber einen
limitierten Zeitraum)

Wichtige UAW (laut Angabe aus Meyler's Side
Effects of Drugs [48] bzw. ,Rote Liste" [49])

Beta-2-Sympathomimetika (inhalativ; kurzwirkend) (SABA)

Fenoterol Bei Bedarf 1-2 Inh.
Reproterol Bei regelmafiger Anwendung
Terbutalin Intensivierung der
Salbutamol antiinflammatorischen

Therapie bzw. Uberpriifung
des Therapieplanes.
TD: 10-12 Inh.

MTD: 6 Inh.

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

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

\ 4

Beta-2-Sympathomimetika (inhalativ; langwirkend) (LABA).

1-2 (max. 4) Inh. (6 pg) bzw. 1

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

Formoterol [max. Erhaltungsdosis 48 ug =

MTD*].

*[zur Erleichterung von

Symptomen zuséatzI.

Inhalationen bis zu einer

maximalen Tagesdosis von 72

png méglich].

UAW: Formoterol und Salmeterol
(siehe kurzwirkende Beta-2-Sympathomimetika).

Toleranzentwicklung des bronchoprotektiven Effektes
gegentber-konstringierenden Stimuli (bei erhaltenen
branchodilatierenden Eigenschaften), Beta-2-
Rezeptorsubsensitivitat.

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

2x6 (-12) ug
[Maximaldosis].

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

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

MTD: 200 pg.

Salmeterol

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

Beta-2-Sympathomimetika (oral; kurz-, |

angwirkend)

Bambuterol # | Tablette (10 mg): 1 x 1-2 Thl.

UAW: Verglichen mit der inhalativen Applikation

deutlich mehr UAW (siehe kurzwirkende Beta-2-

- Table.tte (10 mg): Sympathomimetika).
2-6J.:1x1Thl o ) i .
v 6-12 J. + Jugendl.: 1 x 1-2 Thl. | Indiziert, falls wg. z. B. neurologischer Stérungen die
: Bedienung eines Inhalators nicht mdéglich ist oder falls
MTD: 2 Thl. eine zusatzliche Bronchodilatation angestrebt wird.
Clenbuterol Tablette (0,02 mg): 2 x 1 Thl. Keine regelméaRige Behandlung mit oralen Beta-2-
Sympathomimetika als Monotherapie (siehe inhalative
Tablette (0,02 mg) . oo
1232 %1 Thl. langwirkende B(?ta-_Z-Sympathc_)mlmetlka).
- Wegen UAW bei Kindern nur in Ausnahmefallen
MTD: 5 Thl. indiziert.
Gilt nur fir Gilt nur far Allgemeine
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Salbutamol

Tablette (2 mg):

3-4 x 1-2 Thl.

Tablette (4 mg):

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

Tablette (2 mg):

3-6 J.: 3-4 x ¥-1 Thl.

7-14 J.: 3-4 x 1 Thl.

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

Terbutalin

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

Retard-Tablette (7,5 mg): 2 x
1 Tbl. (MTD: 2 Thl.)

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

Anticholinerg

ika (inhalativ)

i,

Ipratropium

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

DA: 3-4 x (1-2) Inh. a 20 ug
(MTD 12 Inh.).

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

DA: 3 x1-2 Inh. a 20 pg (MTD
8 Inh.)

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

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

]

Inhalative Corticosteroide.(ICS)

Beclometason
Budesonid
Ciclesonid , &
Fluticason
Mometason

siehe Tabelle 10

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.

orticosteroide (systemisch)

Prednisolon

Prednison
Methylrednisolon

0,5-2 mg/kg KG;

bei Verschlechterung bis zu
maximal 14 Tagen (siehe
auch Abbildung 1 und
Abbildung 2).

UAW: iatrogenes Cushing-Syndrom, Osteoporose,
Myopathie, aseptische Knochennekrose, Glaukom,
Katarakt, endokrines Psychosyndrom, Depression,
Euphorie, Pankreatitis, Diabetes mellitus,
Natriumretention (Odembildung)/Kaliumverlust,
Hypertonie, Nebennierenrindenatrophie, Infektanfalligkeit.

x  Vorbeugung: nach der Inhalation Mundspuilung bzw. Zahnreinigung oder Inhalation vor dem Essen.
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Cromon (inhalativ)

Cromoglicin-
saure (DNCG)

DA: 4 x 2 Inh.

(= 4 x2 mg);

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.

Cave: nicht geeignet zur Therapie akuter Asthmaanfélle.

< 80 mg/d [Maximaldosis].

Theophyllin (systemisch)

&

¢

Theophyllin

Erhaltungsdosis

10-12 mg/kg KG,

verteilt auf 1-2 Einnahmen;
Bestimmung der
Serumkonzentration!

UAW: (abhangig von der Serumkonzentration, vor allem
bei Serumkonzentration > 20 mg/l), z. B. Kopfschmerzen,
Erregungszustande, Unruhe, Schlaflosigkeit;
gastrointestinale Stérungen (Ubgkeit, Erbrechen,
Durchfall); ®

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

Verstarkung eines gastrodsophagealen Refluxes,
Tachykarde Rhythmusstérungen, Hypokaliamie,
Palpitationen, Blutdruckabflll,egerstarkte Diurese; bei
Serumkonzentration > 25.mg/l: Krampfanfélle,
gastrointestinale Blutungen, ventrikulare Arrhythmien,
multifokale Vorhoftachykardie, Blutdruckabfall.

Leukotrienrezeptorantagonist (systemi

i,

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:bossreduktion systemischer Corticosteroide).

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

]

Monoklonaler

Antikorper (systemisch)

Omalizumab

Keine Tagesdosis!

Jugendl|. > 12 J + Erw.: Dosis
nach Kérpergewicht u. IgE-
Konzentration im Serum vor
Therapiebeginn;

1-2 Injektionen a 75-375 mg
pro Monat ausschlief3lich
subcutan

Maximaldosis: 375 mg alle 2
Wochen

UAW: Kopfschmerzen; Reaktionen an der Injektionsstelle
wie Schmerzen, Erythem, Pruritus, Schwellung;
Anaphylaktische Reaktion mdglich;

Cave: nur fUr persistierendes schweres Asthma
allergischer Genese zugelassen!

Kombinationspréaparate

I@AS/LABA (in alphabetischer Reihenfolge)

Beclometason/
Formoterol

100 (86,4 ug)*/6 (5 ng)*

2 x1-2 Inh.

*Uber Mundstiick abgegebene
Menge

UAW: siehe Einzelwirkstoffe.

Budesonid/
Formoterol

Pulver: 2 x 1-4 Inh. (80 pg/4,5
Hg; 160 pg/4,5 pg);

2 x 1-2 Inh. (320 pg/9 pg),
Reduktion auf 1 Inh. / Tag
maoglich.

UAW: siehe Einzelwirkstoffe.
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Pulver: ab 6 J: 2 x 2 Inh.
(80 pg/4,5 pg);

>12 J: 2 x 1 (-2) Inh.
(160 pg/4,5 pg); 2 x 1 Inh.
(320 pg/9 pg).

Salmeterol/
Fluticason

50 pg/100 pg, 50 g/250 pg, 50

pa/500 pg:
Pulver: 2 x 1 Inh.
DA: 2 x 1- 2 Inh.

Pulver: 2 x 1 Inh. (50 ug/100
HMg; 50 pg/250 ug; 50 ug / 500
Hg)

DA: 2 x 1 Inh. (25 pg/50 pg;
25 g/125 ug; 25 ug/250 ug)

UAW: siehe Einzelwirkstoffe.

Anticholinerg

ikum/Beta-2-Sympathomimetikum

Ipratropium/

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

UAW: siehe Einzelwirkstoffe o

Bei Langzeittherapie gleichzeitige antiinflammatorische

Fenoterol Inhaletten (40 pg/100 pg): 3X | Behandlung notwendig.

1 Inh.; MTD: 8 Inh.

Lésung (1 Inh. 25 pg/50 pg): N\ 4

3-6 x 1-2 Inh., MTD: siehe

Einzelwirkstoffe o

Softinhaler (20 pug/50 ug): N

4 x 1 Inh.; MTD: 4 Inh.

Tabelle 10: Tagesdosen verschiedener ICS (mod. nach [50\5&)
Wirkstoff niedrige Dosis . mittlere Dosis hohe Dosis
Erw. Kinder Erw. Kinder Erw. Kinder
Beclometason |200-500 < 400 > 500-1000 =400 >1000-2000 |> 400
Budesonid 200-400 <400 > 400-800 =400 > 800-1600 > 400
Ciclesonid 80 80 160 160 > 160 > 160
(ab 12 J)) (@b 12 ) (ab 12 J))

Fluticason 100-250 <200 > 250-500 =200 > 500-1000 > 200
Mometason 200-400 > 400-800 > 800-1200

Die klinische Wirkung inhalativer Corticosteroide wird ganz wesentlich von der bronchopulmonalen

Deposition bestimmt.
Inhalationstechnik 'des Patienten.

Diese ist abhangig u.

a. von der

Galenik des Praparates und der
Daher kann die Deposition des gleichen Wirkstoffes aus

verschiedenen.Inhalationssystemen erheblich variieren. Die Dosierung im Einzelfall richtet sich nach
den Dosierungs;mpfehlungen des Herstellers und nach der Wirksamkeit bei dem Patienten.

uf

Y
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5. Inhalationssysteme

Inhalationssysteme — Verordnung, Technik, Training
5-1
Die zahlreichen verfiigharen Inhalationssysteme erlauben meist auch Patienten mit Statement
Schwierigkeiten im Umgang mit einem bestimmten Inhalationssystem eine inhalative
Therapie.
5-2
Die Wirkstoffdeposition im Bronchialsystem wird durch die korrekte Anwendung der
Inhalationssysteme entscheidend beeinflusst. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass fir die
verschiedenen Inhalationssysteme unterschiedliche Inhalationstechniken  und
Atemmandver als optimal anzusehen sind:
Statement
« Dosieraerosol ohne Spacer: Ein langsamer tiefer Atemzug (dann Atem anhalten).
« Dosieraerosol mit Spacer: Langsame tiefe Inspiration Uber mehrere Atemzige
(dann Atem anhalten).
« Pulverinhalator: Rasche tiefe Inspiration (dann Atem anhalten). N\ 4
« Vernebler: Langsame tiefe Inspiration (dann Atem anhalten).
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.
5-4 N\
Wenn moglich, sollte fiir die Langzeittherapie nur ein’ Inhalationssystem (nur ein Typ 0
eines Dosieraerosols oder eines Pulvermhalators) fur die inhalative Medikation
verordnet werden. '
P
Bei Wechsel eines Inhalationssystems soll-eine Neueinweisung des Patienten in die il
Handhabung erfolgen und die Notwendigkeit einer Dosisanpassung geprift werden.
5-5 o
Die Auswahl des Inhalationssystems bei Wiederverordnung sollte sich nach dessen )
Eignung fir den individuellen Patienten richten.
5-6 q
Die Inhalationstechnik des Patienten soll regelmaRig und insbesondere bei il
unzureichendgrAsth;nakontroIIe Uberprtft werden.
Inhalation bei Kindern unter 5 Jahren
5-7
&
g‘ra Kinder bis zu funf Jahren sollten fir die Inhalation von Beta-2-Sympathomimetika i)
r Corticosteroiden Treibgasdosieraerosole mit Spacer bevorzugt werden.
5-8
Eine Gesichtsmaske (cave Leck) soll nur so lange angewendet werden, bis ein Kind il
nachweislich durch das Mundstiick eines Spacers atmen kann.
Gilt nur fir Gilt nur far Allgemeine
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6. Nichtmedikamentdse MalRnahmen

6-1

Die medikamenttse Therapie des Asthmas ist regelmaf3ig durch nichtmedikamentdse | Statement
TherapiemalBnahmen zu ergéanzen.

Patientenschulung
6-2

Eine strukturierte, verhaltensbezogene und bei Kindern und Jugendlichen die Familie
einbeziehende Patientenschulung fihrt zu einer klinisch bedeutsamen Verbesserung
der Selbstmanagementféahigkeit mit besserer Symptomkontrolle, Verringerung der Zahl | Statement
der Asthmaanfalle und Notfallsituationen, Verbesserung der Lebensqualitat sowie
verschiedener weiterer Verlaufsparameter wie Krankenhaus-, Arbeitsunfahigkeits-
bzw. Schulfehltage. Eine giinstige Kosten-Nutzen-Relation ist nachgewiesen. ...

6-3

Von der Patientenschulung zu unterscheiden ist die Instruktion: Sie}’umfasst die Statement
unmittelbare initiale Einweisung in die Inhalationstechnik der". je eils aktuell

verordneten Inhalationssysteme sowie den Notfallplan und atemerleichiernde Hilfen.

6-4 .

Jeder Patient mit Asthma und der Indikation zu’ einer medikamentdsen m
Langzeittherapie soll Zugang zu einem strukturierten Schulungsprogramm erhalten.

6-5 A\

RegelméaRige Nachschulungen sollten angeboten/werden. f

6-6 V)

Die Patientenschulung soll eine aktive-Teilnahme des Patienten (bei Kindern und
Jugendlichen auch deren Familien) an der Bewaltigung seiner chronischen Krankheit M
durch Uberwachen der Symptomatik und adaquate Durchfiihrung und
Selbstanpassung der Therapiesran den jeweiligen Grad der Asthmakontrolle
ermadglichen.

6-7

Ein schriftlicher Therapie- }nd ein Notfallplan und die erforderliche Notfallmedikation i)
sollten zur VerngL@g stehen.

Korperliches Training

6-8
&

Korperliches Training kann zu einer Verringerung der Asthmasymptomatik, zur Stat ¢
Besserung der Belastbarkeit und zur Verbesserung der Lebensqualitét/Verringerung atemen
@ Morbiditat beitragen.
6-9
Der behandelnde Arzt sollte regelmaf3ig darauf hinweisen, dass der Patient geeignete 0
MaflRnahmen des koérperlichen Trainings ergreift (z. B. Schulsport, Teilnahme an
Lungensportgruppen).
Atemphysiotherapie
6-10
Techniken der physiotherapeutischen Atemtherapie kdnnen als flankierende

Gilt nur fir Gilt nur far Allgemeine
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MaRnahmen 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 | Statement
Erwachsenen sowie Kinder und Jugendlichen.
6-12
Arzte sollen allen rauchenden Patienten bzw. rauchenden Angehbrig({n
(Passivrauchen) zur Tabakabstinenz raten.
Anderungsbereite Raucher sollen &arztlicherseits bzgl. der Tabakentwéhnung beraten (il
werden und es sollen nichtmedikamentdse (z. B. Informationsmaterialien bzw. Zugang
zu qualifizierten Tabakentwohnungskursen) und medikamentose Hilfen” zur
Raucherentw6hnung angeboten werden.
o
Psychosoziale Aspekte .
6-13 ¥
Psychosoziale Beeintrachtigungen durch krankheitsbedir?éte Behinderungen im | Statement
privaten und beruflichen Bereich sind bei Asthmapatienten-haufig.
6-14 A\
Bei Kindern und Jugendlichen betrifft dies insbesondere die Auswirkungen auf die
korperliche und seelische Entwicklung und den psychosozialen Rahmen (familidres Statement
und soziales Umfeld). Das familiare und auch’soziale Umfeld kann entscheidend die ateme
Akzeptanz der Diagnose und der<notwendigen therapeutischen MalRnahmen
beeinflussen.
e N
6-15
= 3
Besonders bei den multifaktoriellen schweren Verlaufsformen des Asthmas spielt oft | Statement
eine psychische Komponente eine Rolle.
6-16 %
Das psychosoziale Umfeld der Patienten — bei Kindern und Jugendlichen 0
insbesondere das familiare Umfeld — sollte in die Beurteilung einbezogen und die
Betreuung entsprechend ergéanzt werden.
Kontrolle des Korpergewichts
6-17 o
@ adip6sen Asthmapatienten sollte eine Gewichtsreduktion empfohlen werden. f
Gilt nur fir Gilt nur far Allgemeine
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7. Asthmaanfall beim Erwachsenen

7-1

Die préklinische Behandlung des Asthmaanfalls beim Erwachsene
folgendem Algorithmus orientieren:

n soll sich an

il

Patient mit Asthmaanfall

v

Schwere des Anfalls

l

Schwerer Anfall

+ Sprechdyspnoe

+ AF = 25/min; HF = 110/min

+ PEF < 50 % des Soll- oder Bestwertes

) 4
Leichter-mittelachwerer Anfall
« Sprechen normal
* AF < 25/min; HF < 110/min
* PEF > 50 % des Soll- oder Bestweries

N

Lebensbedrohlicher Anfall
* Kein Atemgerausch (.Stille Lunge™)
= Frustrane Alemarbeil/flache Almung
Zyanm
ie oder i
* Erschipfung, Konfusion oder Koma
+ Sa02 < 92 % (PaD2 < 8 kPa)
* PaCO2 normal oder erhaht (4,6-6 kPa)
+ PEF < 33 % des Soll- oder Bestwertes baw. PEF < 100 1/
min

*+ 24 Hilbe eines SABA (MDI+Spacer)*; in 10-15 Min.-
Intervallen wiederholen

+ 50-100 mg Prednisolonaquivalent oral oder i v.

* Falls verhanden: Ipratroplumbremid 0,5 mg durch
Vemebelung oder 4 Hilbe = 80 Mikrogramm aus einem
MDI

*» 25-50 mg Prednisolondguivalent oral
+ Selbsthilf Zur

o -

ur

v v ¥
5 auf Initi o ) ‘ Einwelsung in Krankenhaus erwigen ‘ ‘ ED:WWIL“N"I i
v v v
Initialtherapie Initialtherapie Initialtherapie vor und wihrend Transport ins
* 2-4 Hube sines SABA (MDI+Spacer); ggf. nach 10-15 » Saverstoff 2<4 imin ﬂbu'rhmmmm Krankenhaus
Min. wiederhalen beachten), Ziel: Sa02 > 92 % . 2-4 limin Gber [ g

beachten), Ziel: Sa02 = 92 %

« 2-4 Hilbe aines SABA (MDI+Spacer)™: in 10-15 Min.-
Intervalien wiederholen

= 50-100 mg Prednisolonaguivalent oral oder i. v.

* Falls varhanden: Ipratropiumbromid 0,5 mg durch
:Emmmamxsammmmm

+ Atemerleichtemde Lagerung bzw. Kimermpasition

|—0< Ansprechen auf Initialtherapie nach 30-60 Min. >¢J

Gutes Ansprechen
AF und HF normalisieren sich,
PEF > 70 % des Soll- oder
Bestwertes

Unzureichendes Ansprechen
(Weiterhin) Zeichen eines
schweren Anfalls

v v y
5. Kasten 3 Ei in sin
Hi ise ambulante > 4 des im
Betrsuung nach Asthmeanta LD *
- Cﬂvﬁ |m schweren Aslhmaanfall sollen wegen eunﬁa unzureichenden mswamnschen Flusses keine Pulverinhalatoren eingesetzt werden
- . gen (Ame aul dosierte Lipp
/
Algorithmus 3: E?éklinische Versorgung des Asthmaanfalls beim Erwachsenen
"/
Q :
Gilt nur far Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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7-2

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

M

I Patient mit Asthmaanfall, Initialtherapie bereits verabreicht

|

[ ot fren et ecor (A, v et A, ., E O, S, o sk |
Schwere des Anfalls
l # h 4
Leichter-mittelschwerer Anfall Schwerer Anfall Lebensbedrohlicher Anfall
Krilerten wie in Algorithmus 3 Krilerten wie in Algorithmus 3 Kniterten wie in Algorithmus 3
Indikation zur intensr Lzimischen GLINE
und ggf. mechanischen Beatmung prifen
5. Kasten 2
¥ k4 I
Weitere Inftialtherapie fur 13 Stunden i Weitere TherapiemaBinal ‘in Notfallaufnahme bzw. auf b T e n T ]
MNotfallaufnahme fortsetzen, falls Besserung + Sauerstoff
vorhanden GGSI v.
5. Algorithmus 3 L d + SABA
-Euli Dmnn " o I, Theophyllin i. v.. M . Natl.v.
5. Kasten 1 - Hm»vlsemmmdwmdmﬁm.\ng

> Ansprechen >4J

Gutes Ansprechen Unzureichendes Ansprechen

« Besserung anhaliend 80 Min. nach letzter + Schwergradige Symptome/Befunde
Medikamenlengabe * PEFIFEV1 < 60 % des Soll- oder Bestwertes

. drperiche | ng

« PEFIFEV1 > 70 % des Soll- oder Bestwerles

Kriterien fiir Entlassung nach Hause Fortfiihren der Behandlung wie [A)
PEF/FEV1 > G0 % des Sollwertes Bei gung in der M
oder Aufnahme erwagen, falls pritherapeutischer
PEF/FEV1 40-60 % des Sollwerles und adaquate PEFIFEV1 < 25 % des Soll- oder Bestwarles war
Verdaufskontrolle und Therapieadhérenz oder
PEF/FEV1 < 40 % des Soll- oder Bestwertes nach
A 4
( Besserung >
Y v
5. Kasten 3 - Hinweise zur nach Asth fall

« -

&
Algorithmus 4: Versorgung des Asthmaanfalls im Krankenhaus

4

Kasten 1: Weitere TherapiemalRnahmen im Krankenhaus:

Hinweise zur Verabreichung und Dosierung

GCSii.v.:
50-100 mg Prednisolonaquivalent i.v. in vier- bis sechsstiindigen Abstanden

Bronchodilatatoren inhalativ:

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

« Alternativ: Ipratropiumbromid 0,5 mg durch Vernebelung bzw. 4 Hibe a 20 pg aus

Gilt nur fir Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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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.
moglich); Perfusor: 5 Amp. Reproterol auf 50 ml (Geschwindigkeit 2-10 ml pro Stunde =
0,018-0,09 mg Reproterol pro Stunde)

Theophyllin i.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
Dosisanpassung (cave: Intoxikation)

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

Kasten 2: Indikation zur intensivmedizinischen Versorgung

und ggf. mechanischen Beatmung

« Verschlechterung der PEF-Werte trotz Therapie;
« persistierende oder zunehmende Hypoxamie;

« Hyperkapnie; »
« fallender arterieller pH-Wert (Azidose); A\

« Erschopfung; -

« Bewusstseinsstérung/Konfusion; P

« Koma oder Atemstillstand.

Zum Stellenwert der nichtinvasiven mechanischen Beatmung (NIMV) kann zum
gegenwartigen Zeitpunkt keine gesicherte Aussage getroffen werden.

=4

Kasten 3: Hinweise zur ambulanten Betreuung nach
Asthmaanfall

o Uberprifen: Inha?ationstechnik, Verwendung des Peak-Flow-Meters zur hauslichen
Asthmakontﬁeﬁe, anfallsauslésende Ursachen, Notfallbehandlungsplan;
« schriftliche-Fixierung von Behandlungsempfehlungen auch fiir die Langzeittherapie;
« Fortfuhrung der systemischen GCS-Therapie uber mind. sieben Tage, parallel zur
Fortflhrung der Therapie mit RABA;
« nurnoch’bedarfsweise Einnahme des RABA anstreben;
ginn/Fortfiihrung einer Langzeittherapie mit einem ICS parallel zur GCS-Therapie;
« zeithahe Beendigung der Therapie mit Ipratropiumbromid nach Uberwindung der
Akutphase;
« prifen der Indikation zur Anschlussheilbehandlung bzw. ambulanten rehabilitativen
MaRnahmen wie Patientenschulung oder Lungensport (z. B. im Rahmen des DMP)
und ggf. organisatorisch vorbereiten.

Gilt nur fir Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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Ergédnzende Empfehlungen und Informationen

7-3
Nicht eingesetzt werden sollten im Anfall;

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

« Hydratation mit groRen 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 mdglich).

Folgende Aspekte weisen auf ein erhdhtes Mortalitatsrisiko im Asthmaanfall hin: LY

1. Vorgeschichte eines beinahe fatalen Asthmaanfalls (,near-fatal asthma*);

2. notfallmaBige oder stationare Behandlung des Asthmas im zuriickliegenden Jahr;
3. vorherige Intubation und mechanische Beatmung wegen Asthma,;

4. laufende systemische CS-Medikation oder kiirzliches Absetzen einer
systemischen CS-Medikation; N\ 4
UbermaRiger Einsatz von Beta-2-Sympathomimetika zur Symptomlinderung;
psychosoziale Probleme oder Negation des Asthmas oder seines Schweregrades;
mangelnde Adharenz zum Therapieplan in der Vergangenheit.
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Gilt nur fir Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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8. Asthmaanfall bei Kindern und Jugendlichen

8-1

Die praklinische Behandlung des Asthmaanfalls bei Kindern und Jugendlichen soll
sich an folgendem Algorithmus orientieren:

il

Patient mit Asthmaanfall |

v

Schwere des Anfalls

l

Leichter-mittelschwerer Anml Schwerer Anfall ™ /" Lebensbedrohlicher Anfall ™
= Ur & ginen lang, Satz wé gines * Unvermégen einen lingeren Satz wihrend eines + Kein Alemgerdusch { Stille Lunge™)
M:mzugcs 7] \mllcndcn Atemazuges zu vollenden « Aemerielchiernde Stellung
. h dor h latur . der isch Kulatur « Zyanose
= AF < 30imin; HF < 120/min + Sitzende Haltung, Arme seitlich abgestitzt = Pulsfrequenz: Eine Zunahme bedeutet aine
= PEF < 80 % und > 50 % des Bastwerlas * * AF > 5. > 30/min; 2-5 . > 40/min Varsch bei
* HF = 5 J > 120/min; 2-5 J > 130/min Besserung ist sin Abfall als sin prafinales Ereignis
» S5a02 = 80 % unter Raumniuft aufzufassen
+ PEF < 50 % des Bestwertes * * Arterielle Hypotonie
\‘ S N /) + Erschoplung, Konfusion
‘ * . Ea02l<'?5 % (Pa02 < & kPa baw. 45 mmHg) unter
Initialtherapie in Arztpraxis Initialtherapie in Arztpraxis . > )
24 Hiboonos SABA g al 200 i, (.l 0 = 24 o oos SABA ot.all 2030 i (1. ko 10 \.E;E‘;i;m;;u?“"“’* fommtia) Y,
» Evill. 2-3 limin Sauverstolfl iber Maske oder Nasensonde * 2-3 lfmin Sauverstofl Gber Maske oder Nasensonde (Ziel: l
(Ziel: Sa02 > 92 %) ** Sa02 > 52 %) **
* Evil. 1-2 mg/kg KG Prednisolon oral + 1-2 mgikg KG Pradnisclon oral ader i. v. (evil. mit
= Selbsthilfe Zur g héherer Dosis rekial) ) Eil g in mit
+ Selbsthilfetechniken zur Atemerieichterung *** HNotarzihegleitiing

¥

Ansprechen auf Initialtherapie 15 Min, nach
SABA

Ansprecmn
(Weiterhin) Zeichen eines
schweren Ii\nfalls

r

Initialtherapie vor und wahrend Transport ins

Krankenhaus

= 2-3 limin Saverstoll Uber Maske oder Nasensonde (Ziel:
Sa02 > 92 %) **

» 4-8 Hiibe eines SABA ggf. alle 20-30 Min (max. alle 10
Min.) oder 10-20 Tropfan in 1 mi NaCi Gber Vernabler

alle 20 Min., gaf. zusatzlich mit Ipratropiumbromid
+ 1-2 mgkg KG Prednisolon oral oder i. v_ (evtl. mit

\'\Mlm SABA 4
Eil ineln héherer Dosis rekial)
nlcmlarvgerusd&‘l.mun sport, und SABA, = de Lagerung bzw. Komperposition
5. Kasten 3 -
"ll‘l‘“":" - v r
nach Asthmaanfall | 5. Alg 6 - Versorgung des im
PEF-Mandver nur sinnvoll bei mil dem Gerél g dbem Kind/ Jugendlichen: im sct Asth fall Durchiiih oft nicht mehr maglich
*  Bei Kindern mil einem Sa02 < 92 % nach -n.L-arer i & hodilatation sollte if Uiber eine eng silzende Gesich ke oder eine N de in einer Dosierung appliziert

mandsn mnl der ems Sauer\smﬂsalbgung =02 % arreichl werden kann

Kiir (Arme

dosierte Lippenb

@
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Algorithmus S:slzwkli}ische Versorgung des Asthmaanfalls bei Kindern und Jugendlichen
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8-2

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

| Patient mit Asthmaanfall, Initialtherapie bereits verabreicht

| Eingangsb il A ksrperliche Ly hung (Auskultation, Einsatz ak her A kol HF, AF), PEF oder FEVH, it evil. waitare U h |
l Schwere des Anfalls l

Leichter-mittelschwerer Anfall Schwerer Anfall Lebensbedrohlicher Anfall
Kiriterien wie in Algorithmus 5 Kriterien wig in Algorithmus 5 Kriterien wie in Algovithmus 5

k. h J
Weitere Initialtherapie fir 1 Stunde in Notfallaufnahme Weitere Therapiemafinahmen in Notfallaufnahme (A)
fortsetzen, falls Besserung eintritt und Ansprechen + Weitere Sauersioff-, SABA- und GCS-Gaben
beurteilen * | Flissi in geman
5. Algonthmus 5 ausreichender Dosis v
*Ip (gaf. mit SABA Indskation zur infl 5 B0
Inhalieren) + und ggf. mechanischen Beatmung
* Ausgleich siner metabolischan Azidose mit Bicarbonat s Kasten 2
+ beipH<72 nein
* Alemerleichlernde Lagerung bzw. Komperpaosition
R . « Auf das Kind konfinuierlic g e
nsprechen 5. Kasten 1 - Hinwsise zur Verabreichung und Dosisrung
[ ja
Gutes Ansprechen Unzureichendes
Ansprechen
‘ * ¥ y
* SABA-Inhalation 1- bis Stationére Aufnahme Behandiung wie (A) auf Intensivstation/mit
4-stiindlich nach Bedarf Fortfilhren der Behandlung wie (A)
fortsetzen Zusétzlich erwagen Zusatzlich erwagen:
= Entlassung nach » Bela-2-Sympathomimetika i. v. unter Herzfi b lle, z. B. * Beta-2-Sympathomimetika i. v. unter
Hause, wenn unter 4- Reproterclhydrochlond Herzfreq e z. B. Rep
stiindlicher Behandiung » Theophyllin i, v. +» Theophyllin v _ _
stabil 5. Kasten 1 - Hinweise zur Verabreichung und Dosierung . Kasten 1 - Hinweise zur Verabreichung und Dosierung
v ¥
C Besserung ) ( Besserung )
v v v
s. Kasten 3 - Hinweise zur vg nach Asth fall I

b

&
Algorithmus G:Versor'gung des Asthmaanfalls im Krankenhaus

Kasten 1: Weitere TherapiemalRnahmen im Krankenhaus:

Hinweise zur Verabreichung und Dosierung

Weitere SABA-Gaben

Als Dosieraerosol maximal alle 20 Min. oder als Dauerinhalation Uiber Vernebler unter
Monitorkontrolle.

Weitere GCS-Gaben

1-2 mg/kg KG Prednisolondquivalent alle sechs Stunden (Maximaldosis von 60 mg).

Gilt nur fir Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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I[pratropiumbromid

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

Beta-2-Sympathomimetika i.v. z. B. Reproterolhydrochlorid (Sauglinge ab
drittem Monat)

« Initiale Kurzinfusion: 1 pg/kg KG/min Uber zehn Minuten.

« Dauerinfusion: 0,2 pg/kg KG/min Uber 36-48 Stunden (stdndige Kontrolle der
Herzfrequenz (nicht Giber 200 Schlage/min)). Die Dosis kann in Abhangigkeit von
der Wirkung alle 10-30 Min. um 0,1 pg/kg KG/min erhéht werden. Bei Gefahr ein
respiratorischen Insuffizienz kann die Dosis bis zu maximal 2,0 pg/kg KG/mi
erhoht werden.

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

&

Theophyllini.v. N\
Bei Kindern mit schwerem oder lebensbedrohlichem Bronchospasmus trotz
maximaler Dosierung von Bronchodilatatoren und Glukokortikosteroiden kann unter
stationaren 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 Spiegelkontrolle.
o N\
Kasten 2: Indikation zur intensivmedizinischen

Versorgung und ggf. mechanischen Beatmung

Verschlechterung der PEF-Werte trotz Therapie;
persistierende oder zunehmende Hypoxamie;
Hyperkapnie;

fallender arterieller pH-Werthidose);
Erschopfung; \
Bewusstseinsstorung/Konfusion;

Koma oder Atet§1still nd.

Zum Stellenv\vle;t der nichtinvasiven mechanischen Beatmung (NIMV) kann zum
gegenwartigen Zeitpunkt keine gesicherte Aussage getroffen werden.

4

Kasten 3: Hinweise zur ambulanten Betreuung nach

Asthmaanfall

« Uberprifen: Inhalationstechnik, Verwendung des Peak-Flow-Meters zur hduslichen
Asthmakontrolle, anfallsauslésende Ursachen, Notfallbehandlungsplan;

« schriftliche Fixierung von Behandlungsempfehlungen auch fur die
Langzeittherapie;

« Beginn/Fortfihrung einer Langzeittherapie mit einem ICS;

« Fortfihrung der systemischen GCS-Therapie tber drei Tage. Die
Behandlungsdauer kann in Abh&ngigkeit vom Eintreten der Remission verlangert
werden;

Gilt nur fir Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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« nur noch bedarfsweise Einnahme des SABA anstreben;

prufen der Indikation zur Anschlussheilbehandlung bzw. ambulanten
rehabilitativen MalRnahmen wie Patientenschulung oder Lungensport (z. B. im
Rahmen des DMP) und ggf. organisatorisch vorbereiten.
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Gilt nur fir Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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Ergénzende 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 tiber Vernebler —wenn =
moglich sauerstoffbetrieben — erwogen werden.

GCS beim Anfall NS
8-5
e
Nach Erbrechen sollte die orale Applikation von Kortikosteroiden erneut versucht oder N

eine intravendse Gabe durchgefiihrt werden.

Nicht empfohlene MalRnahmen beim Anfall Y 4

8-6 @

Nicht eingesetzt werden sollten im Anfall: .

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

« Hydratation mit groRen Fliissigkeitsvolumina (kardiale Belastung; Bilanzierung); i

« Antibiotika (in der Regel sind infektionsbedingte Exazerbationen viralen
Ursprungs); bei wahrscheinlich bakteriell bedingten Exazerbationen sollte

antibiotisch behandelt werden; (Ve
« Expektoranzien (Mukopharmaka) (Zunahme des Hustens mdglich).
8-7
\ i
Orale Beta-2-Sympathomimetika sollten — insbesondere in der akuten Situation — nicht
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 4

Die Erfassung eines Asthmaanfalls bei Sauglingen und jungen Kleinkindern kann Statement
@Wierig sein.
8-10

Zu intermittierendem Giemen kommt es haufig im Rahmen von Virusinfektionen. Statement
8-11

Die Differentialdiagnose umfasst u. a.

« virusinduzierte obstruktive Bronchitis; Statement
« Aspiration (z. B. Fremdkérper);
« (Aspirations-) Pneumonie;

« Bronchiolitis;

Gilt nur fir Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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« kongenitale Anomalien, z. B. Tracheo-Bronchomalazie;
« Mukoviszidose.

8-12

Zur Initialbehandlung einer Atemwegsobstruktion bei Sauglingen und Kleinkindern
sollten inhalative Beta-2-Sympathomimetika gemeinsam mit Ipratropiumbromid
eingesetzt werden.
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Gilt nur fir Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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9. Asthma in der Schwangerschaft

Schwangerschaftsverlauf
91

Die Schwangerschaft kann den Asthmaverlauf sowohl positiv als auch negativ | Statement
beeinflussen oder ohne Einfluss bleiben.

9-2

Das Asthma selbst kann den Verlauf der Schwangerschaft beeintrachtigen. Statement
9-3

Bei einer guten Kontrolle des Asthmas wahrend des gesamten Stat ¢
Schwangerschaftsverlaufs ist die perinatale Prognose der Kinder derer von nicht atemen
asthmatischen Muttern vergleichbar. .

9-4

Die Indikation zu einer Sectio kann aus der Diagnose Asthma allein nightAabgeIeitet Statement
werden. o

9-5 P
Beratung
Frauen mit Asthma soll zu Beginn einer Schwangerschaft ein'Beratungsgesprach Uber m

die Bedeutung und Sicherheit der wahrend der Schwangerschaft fortzufilhrenden
Asthmatherapie mit dem Ziel einer guten Asthmakontrcme.gngeboten werden.

9-6

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

9-7 x
Rauchen ~
Frauen mit Asthma die rauchen sollen ausdricklich Uber die Gefahren des ﬂﬂ

Tabakrauchens fur die eigene Gesundheit und die des ungeborenen Kindes aufgeklart
werden. lhnen sollen HilfeQ zur nichtmedikamentésen Tabakentwdhnung angeboten
werden.

<
Pharmakothgrapie in der Schwangerschaft

9-8

Langzeit- und Bedarfstherapie m
Die Langzeittherapie und die Bedarfstherapie sollen wahrend der Schwangerschatft in
der gewohnten Weise fortgefiihrt werden.

9-9

Leukotrienrezeptorantagonisten N
Eine Therapie mit Leukotrienrezeptorantagonisten sollte  wahrend der
Schwangerschatft nicht begonnen werden.

Sie kann bei Frauen mit signifikantem Therapieerfolg vor der Schwangerschaft, der =
mit einer anderen Medikation nicht zu erreichen war, fortgefiihrt werden.
9-10
Spezifische Immuntherapie nm
Eine spezifische Immuntherapie soll wahrend der Schwangerschaft nicht begonnen und
Gilt nur fir Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen
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auch nicht fortgefiihrt werden.

Asthmaanfall in der Schwangerschaft

(siehe auch Kapitel 7 ,Asthmaanfall beim Erwachsenen®)

9-11

Ein schwerer Asthmaanfall in der Schwangerschaft soll immer als stationdr zu
behandelnder Notfall — in der zweiten Schwangerschaftshélfte unter Konsultation
eines Gyndakologen — angesehen werden. Eine zusatzliche Sauerstoffbehandlung soll
unverziglich eingeleitet werden mit dem Ziel, eine Sauerstoffsattigung > 95 %
aufrechtzuerhalten und einen PaCO2 < 35 mmHg zu erreichen.

(il

Geburtseinleitung und Behandlung der postpartalen Uterusatonie‘

912 =

L 4
Bei Frauen mit Asthma soll Oxytocin als Mittel der ersten Wabhl fiir eine eventuelle
Geburtseinleitung und Behandlung der postpartalen Uterusatonie verabreicht werden.

il

b |

Stillzeit — Beratung, Medikation

9-13

©

Auch Frauen mit Asthma sollen zum Stillen angehalten werden. Wéhrend der Stillzeit
soll die antiasthmatische Behandlung wie tblich fortgefthrt werden.

(il
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10. MaBnahmen zur Asthmapréavention

Tabelle 11: Ubersicht zu praventiven MaBnahmen bei Asthma

Priméarpravention

Sekundarpréavention

Tertiarpravention

Tabakabstinenz
(Vermeidung der
aktiven und passiven

Empfehlung 10-4

Empfehlung 10-12

Empfehlung 10-17

Rauchexposition) it m i
Stillen/Hypoallergene Statement 10-5 — keine -- - - °
Diat der Mutter ausreichenden Belege 3

fur einen Nutzen
Hypoallergene Statement 10-6 — keine - - ‘ .
Sauglingsnahrung/ ausreichenden Belege
spate Einfihrung von fur einen Nutzen .

Beikost

Einfluss bestimmter
Lebensmittel und

Statement 10-7 — keine
ausreichenden Belege

Nahrstoffe fur einen Nutzen \ %
Allergenkarenz -- Statement 10-13 — Statement 10-18 —
allgemein keine ausreichenden’ Grundlage der

Daten zur Effektivat von
Allergenkarenz, auBer
bei Risikoberufen

Behandlung eines
allergischen Asthmas,
jedoch hierdurch keine
Heilung maoglich.

Vermeidung von
beruflicher Exposition

L z

Statement 10-15 —

Frihzeitige
Allergenkarenz nach
Sensibilisierung kann
Auftreten von Asthma
verhindern.

Empfehlung 10-19

m

Vermeidung von
Haustierhaltung/
Tierkontakt

Empfehlung.10-8

.
ft (bei Hochrisikoeltern)

Empfehlung 10-14

)

Empfehlung 10-20

LAl

Reduktion von
Hausstaubmilben

Stateﬁent 10-9 — keine
sreichenden Belege
flr einen Nutzen

Statement 10-16 —
keine ausreichenden
Belege fir einen Nutzen
von EinzelmalRnahmen

Statement 10-22 —
keine ausreichenden
Belege fir 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
far Influenza-/
Pneumokokken-
Schutzimpfung

Gilt nur far
Erwachsene

Gilt nur far
Kinder/Jugendliche
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Primarpravention
10-1
Eine multifaktorielle Erkrankung wie das Asthma kann nicht durch einzelne Stat ¢
MaRnahmen verhindert werden. Als einzige aussichtsreiche Strategie konnen atemen
allenfalls komplexe InterventionsmafRnahmen angesehen werden.
10-2
Da die spezifischen Ursachen des Asthmas nicht abschlieRend geklart sind, lassen Stat ¢
sich auch keine definitiven Angaben zu sinnvollen primér praventiven Mal3hahmen atemen
machen. t
10-3
Am besten ist die Datenlage fir die Notwendigkeit der Aufgabe des Stat t
Zigarettenrauchens der Mutter und des Vaters bereits wahrend der Schwangerschatft, atemen
um die Inzidenz des Asthmas zu verringern.
10-4 o
Vermeidung der passiven Rauchexposition ®
Eltern und werdende Eltern, die rauchen, sollen ber die zahlreichen negativen
Effekte des Rauchens auf ihre Kinder unterrichtet werden, eingeschlossen das i)
erhohte Allergie- und Asthmarisiko.
Sie sollen das Angebot fiir eine angemessene Unterst"@zwg zur Raucherentwdhnung
erhalten. -
10-5 %
Stillen/Hypoallergene Diat der Mutter \’d |
Es gibt derzeit keine ausreichenden ‘Hinweise daflir, dass mehrmonatiges Stillen | Statement
sowie eine hypoallergene Diat der Mutter wahrend der Schwangerschaft und der
Stillperiode Asthma verhindert.
10-6
Hypoallergene Séuglingsnahhmg und spate Einfihrung von Beikost
Es gibt keine Hinweise ‘darauf, dass die Gabe von hypoallergener Sauglingsnahrung | Statement
sowie die Einfiihrung von Beikost nach dem sechsten Monat einen Praventionseffekt
hinsichtlich der Entstehung eines Asthmas haben.
10-7 . .
Einfluss bestimmter Lebensmittel und Nahrstoffe
Die Studienlage bzgl. der Einnahme bestimmter Lebensmittel und Nahrstoffe (z. B. | Statement
Probiotika;+ Vitamin E, Omega-3-Fettsduren) im Hinblick auf die Primérpravention
eines'Asthmas ist derzeit unzureichend.
10-8
Vermeidung von Haustierhaltung 0
Bei Atopie der Eltern sollte zur Asthmapravention des Kindes die Haltung von Katzen
und Nagern vermieden werden. Hunde haben ein geringeres Allergiepotential.
10-9
Reduktion von Hausstaubmilben
Es gibt keine ausreichenden Belege dafirr, dass Malinahmen zur Reduktion der | Statement
hauslichen Milbenbelastung zu einer nachhaltigen Milbenallergenreduktion fihren und
eine spatere Milbensensibilisierung und Asthma verhindern kénnen.
Gilt nur fir Gilt nur far Allgemeine
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10-10
Impfung Stat i
Bei Kindern mit hohem Asthmarisiko gibt es keine Einschrankungen bezuglich der atemen
Impfempfehlungen der STIKO.
Sekundéarpravention
10-11
Zu den wichtigsten MaRhahmen der Sekundérpravention bei Asthma gehort die Statement
Vermeidung der aktiven und passiven Exposition gegentber Tabakrauch.
10-12
Vermeidung der aktiven und passiven Rauchexposition il
siehe Kapitel 6 ,Nichtmedikamentése Maflinahmen* Abschnitt , Tabakentwéhnung*
10-13 o
@
Sekundarpravention und Allergenkarenz
Es liegen keine ausreichenden Daten zur Effektivitdt wvon sekundéren Stat t
PraventionsmalRnahmen  durch  Vermeidung von  Allergenexpesition  bei atemen
sensibilisierten, aber (noch) asymptomatischen Personen vor. Ausgenommen sind
Risikoberufe. ®
10-14 )
i,
Vermeidung von Haustierhaltung
Sensibilisierte Personen ohne Symptome bzw. Personen mit friihen 0
Krankheitszeichen sollten auf die Anschaffung von von'fell< oder federtragenden
Tieren verzichten, da die Entwicklung einer klinisch'relevanten Tierallergie nicht
ausgeschlossen werden kann. o
10-15
Vermeidung von beruflicher Expositi‘on Stat ¢
An gefahrdenden Arbeitsplatzen. kann durch die friihzeitige Allergenkarenz bei atemen
sensibilisierten Personen das Auftreten eines Asthmas verhindert werden.
10-16
%
Reduktion von Hausstaubmilben
Es gibt keine ausreichenden-Belege dafiir, dass bei nachgewiesener Sensibilisierung Stat ¢
die Durchfuhrung von, Einzelmanahmen wie z. B. die alleinige Verwendung atemen
milbenallergenundurchlassiger Beziige von Matratzen, Decken und Kissen (sog.
Encasing) zur\A§thm§pravention beitragt.
Tertiarpravention
10-17
s
ermeidung der aktiven und passiven Rauchexposition il
heKapitel 6 ,Nichtmedikamentdse Mal3hahmen* Abschnitt ,Tabakentwéhnung*
10-18
Tertiarpravention und Allergenkarenz Statement
Allergenkarenz ist die Grundlage der Behandlung des allergischen Asthmas. Ein ateme
bestehendes allergisches Asthma kann dadurch jedoch nicht geheilt werden.
10-19
. . . m
Vermeidung von beruflicher Exposition
Gilt nur fir Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen

- . P
) DGOKI aﬁfﬂ‘z
vy

© 2008




Bei berufsbedingtem Asthma soll die gefahrdende Exposition wenn mdoglich friihzeitig

vermieden werden.

10-20

Vermeidung von Tierkontakt

Bei nachgewiesener Tierallergie, inshesondere bei Auftreten von Symptomen bei M
Kontakt, soll eine vollstdndige Vermeidung des direkten und indirekten Tierkontaktes

angestrebt werden.

10-21

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

werden.

10-22

Reduktion von Hausstaubmilben .

Eine allgemein gultige Empfehlung zur Hausstaubmilbensanierung mittels Statement
unterschiedlicher Interventionen wie z. B. Encasing kann selbst bei gegen SRR
Haustaubmilben sensibilisierten Asthmapatienten nicht gegeben werden, da diese
Maflnahmen keinen signifikanten Einfluss auf den Asthmaverlauf zeigen.\ %

10-23 R

Luftschadstoffe, AuRenluftallergene (Pollen, Schimmelpilzsporen)

Bestimmte Allergene (insbesondere hohe Pollen- und Schimmelpilzkonzentrationen) | Statement
sowie bestimmte Luftschadstoffe (z. B. Dieselabgase,-Stickstoffdioxid und Ozon)

stellen bei Asthma besondere gesundheitliche Risiken da‘rg

10-24

Impfung ) S .
Asthma ist keine eigenstandige Indikation fur die Influenza- und Pneumokokken- atemen
Schutzimpfungen. @
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11. Rehabilitation

Indikation zur pneumologischen Rehabilitation
I

Bei Patienten mit Asthma soll eine pneumologische Rehabilitation angeboten werden,
wenn trotz adaquater ambulanter arztlicher Betreuung beeintrachtigende koérperliche,
soziale oder psychische Krankheitsfolgen bestehen, die die Mdoglichkeiten von
normalen Aktivitdten bzw. der Teilhabe am normalen beruflichen und privaten Leben
behindern, insbesondere bei folgenden Konstellationen:

« persistierende asthmatische Beschwerden und Einschréankung der Lungenfunktion; il

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

« drohende Pflege- und Hilfsbeddirftigkeit;

. Notwendigkeit von rehaspezifischen nichtmedikamentdsen Therapieverfahren,
wenn diese ambulant nicht im erforderlichen Ausmal erfolgen kénnen,.z. B.
Schulung, Physiotherapie, medizinische Trainingstherapie, Tabakentwdhnung,
psychologische Hilfen, Allergen- und Schadstoffkarenz. &

Allgemeine Ziele der pneumologischen Rehabilitation «

<

Die ambulante und/oder stationare pneumologische Rehabilitation soll Patienten darin unterstiitzen,
die individuell bestmégliche physische und psychische-Gesundheit sowie soziale Integration zu
erlangen und aufrecht zu erhalten. Voraussetzung “hierfur ist die Arbeit eines multidisziplinaren
Teams, das grundsatzlich wissenschaftlich untermauerte Verfahren zur Diagnostik und Therapie
anwendet.

Die Rehabilitation ist Bestandteil einer am lan frisiigen Erfolg orientierten umfassenden Versorgung
von Patienten mit Asthma. Die Zielvereinbarungen zwischen Arzt und Patient sollen MalZnahmen
zur Rehabilitation, insbesondere zur SeTbstverantwortung des Patienten, berlicksichtigen.

Zur Verstetigung des Rehabilitationseffektes ist eine Verkniipfung ambulanter und stationarer
Rehabilitationsmaflnahmen mit spezifischen Nachsorgeprogrammen notwendig.
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12. Komplementare Therapiemodalitaten

Fur die folgenden, in den vorhergehenden Kapiteln noch nicht besprochenen Maflinahmen 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 Einzelféllen
zu einer positiven Auswirkung auf das Asthma kommen.

Akupunktur;

LAlexander-Technik" (eine Form der physikalischen Therapie); X
Chiropraxis; b
Erndhrungsmaf3nahmen (Fischél, Salzrestriktion, Vitamin C-Gabe, Mineralstoffsupplementation
bzw. -restriktion);

Hom©oopathie; ‘
Hypnose;

lonisierer (Raumluftreiniger); 7
Phytotherapeutika;

Relaxationstherapie (beinhaltet z. B. progressive Relaxation nach Jacobson; Hypnotherapie;
Autogenes Training; Biofeedback-Training; Transzendentale Meditation); S

Speleotherapie;

L 4

W

®

« Traditionelle Chinesische Medizin. °
Es ist zu berticksichtigen, dass in Einzelfallen negative Auswirkungen auf die Asthmakontrolle oder
therapieassoziierte Nebenwirkungen beobachtet wurden. /™
.\
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13. Berufsbedingtes Asthma

13-1

Bei 10-15 % der Asthmapatienten sind berufliche Faktoren ursachlich. Aber auch
Patienten mit nichtberufsbedingtem Asthma leiden haufig an arbeitsplatzbezogenen
Atembeschwerden.

Statement

13-2

Bei Berufstatigen soll bei Verdacht auf Asthma eine eingehende Arbeitsplatz-
anamnese erhoben werden.

il

13-3

Die diagnostische Abklarung bei Verdacht auf berufsbedingtes Asthma sollte sich q\
folgendem Ablaufschema orientieren:

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

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

negativ positiv

v v

Spezifischer
Provokationstest unter
Laborbedingungen mit

angeschuldigtem Arbeitsstoff

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

negativ ; X L
(-extrakt) mit/ohne Arbeitsexposition
positiv positiv negativ
4 y h 4 h 4
Meist kein Asthma
(Ausnahme: z. B. Nicht berufsbedingtes
Isocyanatasthma - hier kénnen Berufsasthma wahrscheinlich Asthma
unspezifische Provokationstests wahrscheinlich

Jfalsch negativ* ausfallen)

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

Algorithmus 7: Algorithmus zur Diagnostik des Berufsasthmas (mod. nach [52] aus [53])

13-4

Bei begrindetem Verdacht auf ein berufsbedingtes Asthma soll eine Meldung an die
Trager der gesetzlichen Unfallversicherung (z. B. Berufsgenossenschatft) oder an den
Gewerbearzt erfolgen, die dann die erforderlichen Schritte zum Nachweis eines

n

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

R O nerw £ 88 6B =@

62



ursachlichen Zusammenhangs veranlassen.
13-5

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

@
A 4
R
A d
’\u
aw
%
Y
~\
™
)‘"‘ N
\,\
R
|/
4
%
<&
Gilt nur fir Gilt nur far Allgemeine
Erwachsene Kinder/Jugendliche Empfehlungen

R ) e 45 8 @ Y= @

63 © 2008




14. Versorgungsmanagement und Schnittstellen

14-1
Die Betreuung des Patienten mit Asthma erfordert die Zusammenarbeit aller Sektoren Stat i
(ambulant und stationar) und Einrichtungen. Eine qualifizierte Behandlung muss Utber atemen
die gesamte Versorgungskette gewébhrleistet sein.
Ambulante Versorgungskoordination
14-2
Die Langzeitbetreuung des Patienten und deren Dokumentation im Rahmen eines
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
pneumologisch besonders qualifizierten Arzt/durch eine qualifizierte Einrichtung auch
zur Langzeitbetreuung, Dokumentation und Koordination der weiteren Maf3nahmen im m
Strukturierten Behandlungsprogramm betreut werden.
Unter pneumologisch qualifizierten Arzten sind fiir den Bereich der Padiatrie auch
Kinder- und Jugendarzte mit Zusatzbezeichnung AIIergoIogie‘z.u verstehen.
14-4
Bei Patienten, die sich in kontinuierlicher Betreuung des.Facharztes/der qualifizierten 0
Einrichtung befinden, sollte dieser/diese bei einer Stabilisierung des Zustandes priifen,
ob eine Rickverweisung an den Hausarzt moéglich ist..
14-5 )
Uberweisung vom behandelnden Arzt zum qualifizierten Facharzt bzw. zur
qualifizierten Einrichtung: Indikationen
N

Insbesondere bei folgenden Indikationen/Anlassen soll gepruft werden, ob eine
Uberweisung/Weiterleitung zur Mitbehandlung und zur erweiterten Diagnostik von
Patienten zum jeweils dazu_qualifizierten Facharzt/zu einer qualifizierten Einrichtung
erfolgen soll:

S \ _ i
« bei unzureichender Asthmakontrolle trotz intensivierter Behandlung;
« 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.
(re?j 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,
persistierendem Husten.
14-6
Schwangere Frauen mit unzureichender Asthmakontrolle sollen vom Pneumologen und M
Gynéakologen gemeinsam in enger Abstimmung betreut werden.
Gilt nur fir Gilt nur far Allgemeine
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Kooperation Arzt/Apotheker
14-7
Arzte und Apotheker konnen durch eine gemeinsame, unterstiitzende Betreuung von
Patienten auf eine effektive und sichere Anwendung von inhalativen Arzneimitteln
hinwirken. Statement
Die Auswahl des Inhalationssystems gehort zu den &rztlichen Aufgaben und erfolgt
durch den Hausarzt/Facharzt.
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. zusatzlich durch einen entsprechend qualifizierten
Apotheker Gberprift werden. N A
b |
14-10
Der Arzt entscheidet lber das Inhalationssystem. Wiinscht er keipe’Anderung des
Inhalationssystems durch den Apotheker, so ist dies durch Ankreuzen von ,aut idem*
zu kennzeichnen. Andernfalls soll eine Ricksprache des:.Apothekers mit dem Arzt m
erfolgen.
Bei Wechsel des Inhalationssystems soll eine korrekte Anwendung erneut geschult
werden.
Einweisung in ein Krankenhaus )
14-11
In folgenden Situationen soll der Patient in ein Krankenhaus eingewiesen werden:
« Hinweis auf lebensbedrohlichen Asthmaanfall; m
« schwerer, trotz initialer Behandlung persistierender Asthmaanfall.
(siehe Kapitel 7 ,,AsthmaanQII beim Erwachsenen” und Kapitel 8 ,Asthmaanfall bei
Kindern und Jugendlichen®)
14-12
In folgenden :Situationen soll bei Erwachsenen gepriift werden, ob und wann eine
Einweisung .in ein Krankenhaus notwendig wird, bei Kindern soll diese umgehend
erfolgen: f, m
« Verdacht auf schwere broncho-pulmonale Infektionen;
o hei asmmakranken Schwangeren mit Verdacht auf Gefahrdung des ungeborenen
Kindes.
14-13
Die Indikation fiir eine nachfolgende Anschlussheilbehandlung (AHB) sollte geprift )
werden.
Veranlassung einer Rehabilitationsmal3ihahme
14-14
Bei Patienten mit Asthma soll eine pneumologische Rehabilitation angeboten werden, m
wenn trotz adaquater ambulanter arztlicher Betreuung beeintrdchtigende korperliche,
Gilt nur fir Gilt nur far Allgemeine
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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:

« persistierende asthmatische Beschwerden und Einschréankung der Lungenfunktion;

« 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 nicht im erforderlichen Ausmalf? erfolgen kénnen, z. B.
Schulung, Physiotherapie, medizinische Trainingstherapie, Tabakentwéhnung,
psychologische Hilfen, Allergen- und Schadstoffkarenz.

Patientenselbsthilfe U
14-15 e .
Der Arzt sollte den Patienten auf die Mdoglichkeit der Unterstiitzung durch/eine )
Patientenselbsthilfeorganisation hinweisen.

&

&
15. Qualitatsmanagement und Qualitatsindikatoren
PR

Arztinnen und Arzte sind sowohl durch das Berufsrecht ‘als auch durch das Sozialrecht zur
Qualitatssicherung und zur fachlichen Fortbﬂdung\yowpﬂlchtet Dabei haben sie die in der
Berufsordnung fiir die deutschen Arztinnen und/Arzte festgeschriebenen Grundsétze korrekter
arztlicher Berufsaustibung zu bertcksichtigen. <«
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Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Stufenschema Medikamentdse Langzeittherapie des Asthmas bei Erwachsenen (mod.

nach [44; 45])

Jugendlichen (mod. nach [46; 47])
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Abbildung 2: Stufenschema: Medikamenttse Langzeittherapie des Asthmas bei Kindern und
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Algorithmenverzeichnis
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