
Asthma in der Praxis



Asthma Ursachensuche

• Chronische Entzündung der kleinsten Atemwege

• exogene und endogene Stimuli bekannt

• Akut einsetzende und reversible Verengung der 

Atemwege

• Hyperreagibilität der Atemweg

• CD4+TH2-Zellen vorrangig aktiv



Symptomatik

• Pfeifende Atmung

• Husten

• Brustenge

• Dyspnoe

• Husten

• hohe Variabilität der Symptomatik

ERS 2012



Diagnostische Voraussetzungen

• Anamnese, klinische Untersuchung

• Lungenfunktion: Peak-flow, Atemwegswiderstand

• -> Flußlimitierung / hoher Widerstand / Provokation 

/Reversibilität 

• Allergietestung (Hauttest)

• Bildgebung (eher Ausschluss DD / Komorbiditäten)

• Labor, BGA, FeNO

ERS 2012



Akteure Asthma

Akuter Anfall:
•Mastzellen: Histaminliberation
•-> Eosinophile und sonstige 

Lymphozyten: chemotaktische 
Aktivierung (h)

•ausgeprägte zelluläre 
Entzündungsreaktion 

Klinische Pneumologie 2014
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Konfokale Mikroskopie

J. Perez 2005



Konfokale Mikroskopie

Epithelzellen

aSMC

BG

Bronchus

Edelmann 2005



Stufentherapie bei Asthma

Anti-IL 5

InterventionICS

GINA 2017

Theophyllin

Tiotropium





Phänotypen

• Allergisches Asthma

• Nichtallergisches Asthma

• Eosinophiles Asthma 

• Asthma bei Adipositas

• Fungale Hyperreagibilität

• Situatives Asthma (Belastung, Husten, Aspirin, Gewitter)

• Asthma & COPD

• Asthma altersbezogen (besonders jung / alt) 



Asthma Management

• Monitoring der Symptomatik und Lungenfunktion (Peak-

Flow)

• Patientenschulung (DMP: NASA)

• Kontrolle der Umweltfaktoren und Komorbiditäten

• Adäquate Pharmakotherapie und Stärkung der 

Compliance

• Vermeidung akuter Exazerbation (Bedarfsmedikation)



Monitoring des Verlauf

• Zu Hause: Selbstkontrolle: Peak-flow und 

Asthmatagebuch

• Lungenfunktion: Bodyplethysmographie, Provokation/ 

Bronchospasmolyse

• Labor: Eosinophilie, IgE, Allergietest, (FeNO)

• ACT: Asthma control test

• Personalisierter Plan



Kontrolle der Auslöser

• Vermeide Auslöser, soweit möglich (Anamnese, 

Testung)

• Inhalative Auslöser: häufig: Pollen, Gräser, Hausstaub, 

Tiere, Schimmel

• Inhalative Irritation: Rauch, Gerüche, Parfum, 

Reinigungsmittel, Luftverschmutzung

• Nahrungsmittel: Sulfite, Erdnuss, 

• Erwäge Hyposensibilisierung



Idealzustand

• Keine häufigen oder beeinträchtigenden Symptome 

(Husten, Brustenge, Pfeifen, Dyspnoe)

• Minimaler Einsatz der Bedarfsmedikation (<2/w)

• Weniges nächtliches Erwachen (<2/m)

• Normale Tätigkeiten möglich

• Zufriedenheit mit der Therapie / keine Nebenwirkungen



NNT

• Number needed to 

treat

• berechnet Nutzen für 

einzelne Patienten

• Number needed to 

harm



Mögliche Nebenwirkungen

• ICS: Pilzinfektion, Pneumonie-Risiko, 

Geschmacksveränderungen, ähnlich systemischen Steroiden

• SABA/LABA: Palpitationen, RR-Anstieg, Myalgie, 

Muskelkrämpfe, Überempfindlichkeit, Tremor, Schwindel, 

Schwitzen (NNT: 10, Kritisch: keine)

• SAMA/LAMA: Augenbeteiligung, Harnverhalt, Husten, 

Irritationen, GI-Nebenwirkungen (NNT: 11, Kritisch: keine)

• Kombinationen: s.o. (NNT: 73, kritisch 1:140, fatal 1:1400)



Symptome nicht kontrolliert

heftig vorhandenmoderat 
vorhandenmild vorhanden

ganztagstäglich>2x/wSymptomatik
tagsüber

immer>1x/w>4x/mSymptomatik
Nachts

mehrfachtäglich>2x/wBedarfsmedikatio
n

ausgeprägtbemerktgeringEinschränkung

<60%80-60%>80%FEV1

häufighäufig>2/aExazerbationen



Kontrolle erreichbar?

▪300 Mio Asthmapatienten weltweit
▪Prävalenz länderspezifisch:

▪Europa 12%, GB 15%, USA 20%
▪20% schweres Asthma
▪20% nicht kontrolliert
▪-> 12 Mio. Patienten weltweit, 240.000 in Deutschland

Peters et al.  Resp. Medicine 2006



Unterschiede

Peters et al.  Resp. Medicine 2006



Kosten

Peters et al.  Resp. Medicine 2006



Akute Exazerbation

▪ Bronchospasmolyse: ß- Agonist (1,25mg)+ 
Anticholinergikum (o,5mg) / 20 min. (Anwendung?)
▪ Sicherung des Gasaustausch: O2-Gabe
▪ Unterbrechung Inflammation: Steroid (50mg) bei 
Anaphylaxie 250mg
▪Sedierung: Nicht primär
▪Beatmung: bei respiratorischer Erschöpfung trotz guter 
Erstmaßnahmen



▪Besserung: -> anhaltend: PEF >70, SpO2>90/95, keine 
Symptomatik -> ambulante Führung mit step-up 
▪Besserung: -> inkomplett: PEF <70%, SpO2 ohne Besserung 
-> stationäre Aufnahme, PARI, Steroidstoß, AB notwendig?
▪Besserung: -> nie: PEF<30, Vigilanzstörung, systemische 
Beta-Agonisten (Reproterol 0,9mg), Methylxanthine 
(200mg, dauert), Magnesium
▪Letzte Wiese: Bricanyl s.c., Adrenalin (0,3-0,5mg s.c., ODER 
1:10 verdünnt 0,1mg (1mg+9ml NaCl)), NIV
▪Falls Sedierung notwendig: Propofol bronchodilatatorisch

Asthma zweite Linie (ZNA)



▪siehe auch zweite Linie der Therapie!
▪Regelmäßige Evaluation
▪Ggf. weiter systemische Steroide (pulm. Dosis: 50mg, 
systemische Dosis: 250mg vgl. Anaphylaxie)
▪PARI alle 4-6h
▪Versuch Allergen zu isolieren
▪Optimierung konservative Therapie

Asthma: Die ersten 24 Stunden



Wann überweisen?

• lebensbedrohliche Asthmaattacke

• Hospitalisation notwendig

• Stufe 4 bzw. bei Kindern Stufe 3 notwendig

• Nichtkontrolliert nach 6 Monaten guter Therapie

• Kompliziertes Management

• Zusätzliche Tests (Hauttest, Labor, Bronchoskopie)

• Option: Immuntherapie, Biologicals, Intervention





Personalized therapy in Asthma



Personalized therapy in Asthma

NNTHäufigkeitKosten (€)DosisHandelNameZiel

211x/2-4w516,33150mgXolairOmalizumabIgEAnti-IgE

Ligelizumab

1x/4w1390,52100mgNucalaMepolizumabEosinophileAnti IL 5

1x/4w1279,86200mgCinqaeroReslizumab

Benralizumab

LebrikizumabEosinophileAnti IL 13

TralokinumabAnti IL 4

Dupilumabbeide

Pitrakinrarh IL4



DD Dyspnoe



DD Dyspnoe



DD Dyspnoe
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