LEITFADEN ' ZUM MANAGEMENT
UND ZUR PRAVENTION
VON ASTHMA -

DIE GINA-LEITLINIEN

(fiir Erwachsene und Kinder: tiber: 5 Jahre)

Ein Leitfaden fir Gesundheitsfachleute
Aktualisiert 2016

BASIEREND AUF DER GLOBALEN STRATEGIE FUR DAS MANAGEMENT
UND DIE PRAVENTION VON ASTHMA

© Global Initiative for Astl hma



Die nachfolgende Ubersetzung wurde mit freundlicher Unterstiitzung
von Content Ed Net GmbH Deutschland angefertigt.



GLOBALE INITIATIVE
FUR ASTHMA

LEITFADEN FUR GESUNDHEITSFACHLEUTE
Aktualisiert 2016

Vorstand von GINA
Vorsitz: J. Mark FitzGerald, MD
Wissenschaftliches Komitee von GINA
Vorsitz: Helen Reddel, MBBS PhD
GINA-Komitee fiir die Verbreitung und Umsetzung
Vorsitz: Louis-Philippe Boulet, MD
GINA-Versammlung
Die GINA-Versammlung umfasst Mitglieder aus 45 Landern,
die auf der Website von GINA unter www.ginasthma.org aufgefihrt sind.
GINA-Programm
Suzanne Hurd, PhD (bis Dezember 2015); Rebecca Decker, BS, MSJ

Die Namen der Mitglieder der GINA-Komitees sind auf Seite 28 aufgefiihrt.




INHALT

Was ist Uber Asthma bekannt? ...........ociiiiiiiiiii e 4
Diagnose VON ASTNIMA .......oiiiiiiiii e 5
Kriterien fur die Diagnose von ASthma ..........ccooiiiiiiiiiiiii e 6
Diagnose von Asthma bei besonderen Populationen .............cccccoviiiiiiiiiinineennn. 7
Beurteilung eines Patienten mit Asthma ... 8
Beurteilung der Asthmakontrolle
Untersuchung des nicht kontrollierten Asthmas ...........cccooiiiiiiiiiiieieeeeeee 10
Management VON ASTRMA ........c.oi it
AlIGEMEINE PIiNZIPIEN ....eeiiiiiiieiii ettt e e e e e e ene e e e eneeeas
Behandlung zur Symptomkontrolle und Risikominimierung .
Kontrollbasiertes Asthma-Management ............cccooiiiiiiiieiiiiniceeceee e
Initiale DAUErtNErapie .........cccoiiiiiiiiiie e
Stufenweise Anpassung der Behandlung ...........cccooeiiiiiiiinnenns
Uberpriifung des Ansprechens und Anpassung der Behandlung ..c.icc....ocoovvvene....
Richtige Inhalationstechnik und ADhErenz ..o it 18
Behandlung von modifizierbaren Risikofaktoren ..................ciiiiee, 19
Nicht-pharmakologische Strategien und Interventionen ..., 19
Behandlung von besonderen Populationen oder in besonderen Situationen ......... 20
Asthmaanfalle (EXazerbationen) ............cooeiiiiiiiiiiiiiie e 21
Schriftliche Asthma-Handlungsplane ...............cilii e 22
Management von Exazerbationen in der Priméar- oder Akutversorgung .................. 23
Uberpriifung des Ansprechens
Nachsorge nach einer Exazerbation ......ci...coiiiiiiiii e 25
Verzeichnis der Medikamentenklassen zur Asthmabehandlung ................c.cooee. 26
DaNKSAGUNG ...t ettt ettt 28
Publikationen von GINA ...l 28

VERZEICHNIS DER ABBILDUNGEN

Abbildung 1. Diagnostisches Flussdiagramm fiir Asthma in der klinischen Praxis ......... 5
Abbildung 2. Merkmale fiir die Diagnose von Asthma .............cocooeiiiiiiiiiiiieeen 6
Abbildung 3. Beurteilung eines Patienten mit Asthma .............ccooiiie 8
Abbildung 4. Beurteilung der Symptomkontrolle und des kinftigen Risikos .................. 9
Abbildung 5. Untersuchung des nicht kontrollierten Asthmas in der Primarversorgung .. 10
Abbildung 6. Kontrollbasiertes Asthma-Management als Kreislauf ................cccccocee.. 12
Abbildung 7. Schrittweises Vorgehen bei der Asthmabehandlung ...........cccccoooviiienen. 14
Abbildung 8. Niedrige, mittlere und hohe Tagesdosen

von inhalativen Corticosteroiden (G) .....c..eoieeiiiaiieiiierie et 14
Abbildung 9. Selbstmanagement mithilfe eines schriftlichen Handlungsplans ............. 22
Abbildung 10. Management von Asthmaexazerbationen in der Priméarversorgung ..... 24

Abkurzungen, die in diesem Leitfaden verwendet werden, finden sich auf Seite 27.




VORWORT

Es wird geschatzt, dass weltweit 300 Millionen Menschen an Asthma leiden.
Asthma stellt ein schwerwiegendes globales Gesundheitsproblem dar, das alle
Altersgruppen betrifft. In vielen Entwicklungslandern nimmt die Pravalenz zu, die
Behandlungskosten steigen und auch die Belastungen fiir die Patienten und die
Gemeinschaft nehmen zu. Asthma ist durch den Produktivitatsverlust am
Arbeitsplatz und — insbesondere im Fall des padiatrischen Asthmas — durch die
familiare Belastung nach wie vor eine nicht annehmbare Belastung fur die
Gesundheitsversorgungssysteme und die Gesellschaft.

Die Gesundheitsdienstleister, die fiir das Asthma-Management zustandig sind,
sehen sich weltweit unterschiedlichen Problemen gegenuber, je nach den lokalen
Bedingungen, dem jeweiligen Gesundheitssystem oder dem Zugang zu
Ressourcen.

Die Globale Initiative fiir Asthma (GINA) wurde gegriindet, um
Gesundheitsfachleute, Gesundheitsbehdrden und die Gemeinschaft flr diese
Krankheit zu sensibilisieren und um die Pravention und das Management von
Asthma im Rahmen einer koordinierten weltweiten Anstrengung zu verbessern.
GINA erstellt wissenschaftliche Berichte zu Asthma, fordert die Verbreitung und die
Umsetzung der Empfehlungen und unterstutzt die internationale Zusammenarbeit
in der Asthmaforschung.

Die Globale Strategie fiir das Management und die Pravention von Asthma
wurde 2014 grundlegend Uberarbeitet, um einen umfassenden und integrierten
Ansatz fir das Asthma-Management zu bieten; der an die lokalen Bedingungen
und den einzelnen Patienten angepasst werden kann. Der Ansatz basiert auf einer
soliden Evidenzbasis, setzt auf eine klare Sprache und bietet Instrumente fir eine
machbare Umsetzung in die klinische Praxis. Der Bericht wurde seitdem jahrlich
aktualisiert.

Der GINA-Bericht 2016 und weitere Publikationen von GINA (aufgefuhrt auf Seite
28) sind Uber www.ginasthma.org erhaltlich.

Der Leser nimmt zur Kenntnis, dass dieser Leitfaden eine kurze
Zusammenfassung des GINA-Berichts 2016 flir Gesundheitsdienstleister in der
Primarversorgung ist. Er enthalt NICHT alle Informationen, die fir das Asthma-
Management bendtigt werden, zum Beispiel zur Sicherheit der Behandlungen,
und sollte zusammen mit dem vollstandigen GINA-Bericht 2016 verwendet
werden und mit der eigenen klinischen Einschatzung des Arztes. GINA
Ubernimmt keine Haftung oder Verantwortung fir die medizinische Versorgung,
die unter Verwendung dieses Dokuments erfolgt, einschlieRlich der
Verwendung, die geltenden lokalen oder nationalen Bestimmungen oder
Richtlinien nicht entspricht.




WAS IST UBER ASTHMA BEKANNT?

Asthma ist eine haufige und potenziell schwerwiegende chronische
Krankheit, die fiir Patienten, deren Familien und die Gemeinschaft eine erhebliche
Belastung darstellt. Asthma verursacht respiratorische Symptome, schrankt
mdgliche Aktivitdten ein und 16st Anfélle aus, die manchmal eine dringende
medizinische Versorgung erforderlich machen und todlich verlaufen kénnen.

Erfreulicherweise kann Asthma wirksam behandelt werden und bei den
meisten Patienten kann eine gute Asthmakontrolle erreicht werden. Wenn das
Asthma gut kontrolliert ist, kbnnen die Patienten:

v/ Belastende Symptome am Tag und in der Nacht vermeiden
v/ Mit wenig oder ohne Bedarfsmedikation auskommen

v/ Ein produktives, korperlich aktives Leben fiihren

v/ Eine normale oder nahezu normale Lungenfunktion haben
v/ Schwere Asthmaanfille (Exazerbationen) vermeiden.

Was ist Asthma? Asthma verursacht Symptome wie pfeifende Atemgerausche
(,Wheezing“), Atemnot, Engegefiihl in der Brust und Husten. Diese Symptome
koénnen im Zeitverlauf in ihrem Auftreten, ihrer Haufigkeit und ihrer Intensitat
variieren.

Die genannten Symptome sind mit einem variablen exspiratorischen Atemfluss
verbunden, das heillt der Schwierigkeit, aufgrund einer Bronchokonstriktion
(Verengung der Atemwege), einer Verdickung der Atemwegswande und des
vermehrtem Schleims Luft aus den Lungen auszuatmen. Auch bei Personen ohne
Asthma kann es Abweichungen im Atemstrom geben, doch bei Asthmapatienten
sind diese starker ausgepragt.

Zu den Faktoren, die Asthmasymptome auslésen oder verschlimmern
kénnen, gehdren virale Infekte, hdusliche oder berufliche Allergene

(z. B. Hausstaubmilbe, Pollen, Kiichenschabe), Tabakrauch, korperliche
Anstrengungen und Stress. Diese Reaktionen sind wahrscheinlicher, wenn das
Asthma nicht kontrolliert ist. Einige Medikamente konnen Asthma induzieren oder
triggern, z. B. Betablocker und (bei einigen Patienten) Aspirin oder andere NSARs.

Asthmaanfalle (auch als Exazerbationen bezeichnet) konnen auch dann
auftreten, wenndie Betroffenen eine Asthmabehandlung erhalten. Bei
unkontrolliertem Asthma oder bei einigen Hochrisikopatienten sind diese Episoden
haufiger und schwerwiegender und kénnen todlich verlaufen.

Ein schrittweiser Therapieansatz, der auf den einzelnen Patienten zugeschnitten
ist, berticksichtigt die Wirksamkeit der verfugbaren Medikamente, deren Sicherheit
und deren Kosten fiir den Kostentrager oder den Patienten.

Durch die Dauertherapie, insbesondere mit Medikationen, die inhalative
Corticosteroide (ICS) enthalten, werden die Haufigkeit und der Schweregrad der
Asthmasymptome sowie das Risiko fiir einen Asthmaanfall deutlich reduziert.

Asthma ist eine haufige Krankheit, die alle Bevolkerungsschichten betrifft.
Olympiaathleten, berihmte FUhrungspersonlichkeiten, Stars und gewdhnliche
Leute — sie alle fiihren ein erfolgreiches und aktives Leben mit Asthma.




DIAGNOSE VON ASTHMA

Asthma ist eine Krankheit mit vielen Variationen (heterogen), in der Regel
gekennzeichnet durch eine chronische Atemwegsentziindung. Asthma hat zwei
wesentliche Erkennungsmerkmale:

¢ Eine Vorgeschichte mit respiratorischen Symptomen, z. B. pfeifendes
Atemgerausch (,Wheezing“), Atemnot, Engegefiihl in der Brust und Husten,
die im Zeitverlauf und in der Intensitat variieren, UND
¢ Eine variable Behinderung des exspiratorischen Atemflusses.
Abbildung 1 zeigt ein Flussdiagramm zur Diagnosestellung in der klinischen Praxis,
in Abbildung 2 sind die spezifischen Kriterien zur Diagnose von Asthma dargestellt.

Abbildung 1. Diagnostisches Flussdiagramm fiir Asthma in der klinischen
Praxis

Patient mit respiratorischen Symptomen

Sind die Symptome charakteristisch
fiir Asthma?

JA

Sorgféaltige Anamnese/Untersuchung
auf Asthma

Anamnese/Untersuchung spricht

fiir Asthmadiagnose?

Weitere Anamnese und Tests
}7 NEIN—» flr alternative Diagnosen
. .. Klinischer Notfall und andere

Diagnosen unwahrscheinlich JA Alternative Diagnose bestiétigt?

Durchfiihrung von Spirometrie/Peak-Flow-Messung
mit Reversibilitatstest
Ergebnisse sprechen fiir Asthmadiagnose?
L nEm Wiederholung bei
anderer Gelegenheit oder
[« JA Veranlassung anderer Tests NEIN—
: Asthmadiagnose bestatigt?
* \
Empirische Behandlung mit JA NEIN JA
ICS und bei Bedarf mit SABA l
Uberpriifung des Ansprechens . .
X . X Erwégung eines Behandlungsversuchs
Diagnostische Tests innerhalb fiir die wahrscheinlichste Diagnose
von 1-3 Monaten oder Uberweisung fiir weitere
Untersuchungen
Auf ASTHMA behandeln ] [ Behandlung der alternativen Diagnose

Die Diagnose von Asthma sollte bestatigt werden und die Belege sollten fir
einen spateren Zugriff in den Unterlagen des Patienten dokumentiert werden. Je
nach klinischer Dringlichkeit und mdglichem Zugang zu Ressourcen sollte dies am
besten gemacht werden, bevor eine Dauertherapie begonnen wird. Die
Bestatigung der Asthmadiagnose ist schwieriger, nachdem die Behandlung einmal
begonnen wurde (siehe Seite 7).




KRITERIEN FUR DIE DIAGNOSE VON ASTHMA
Abbildung 2. Merkmale fiir die Diagnose von Asthma

1.

Variable respiratorische Symptome in der Vorgeschichte

Typische Symptome sind pfeifendes Atemgerausch, Atemnot, Engegefihl in der Brust,
Husten.

Menschen mit Asthma weisen in der Regel mehr als eines dieser Symptome auf.
Die Symptome treten im Zeitverlauf variabel auf und variieren in ihrer Intensitat.

Die Symptome treten haufiger nachts oder beim Erwachen auf oder sind dann
schwerwiegender.

Die Symptome werden oft durch korperliche Belastung, Lachen, Allergene oder kalte
Luft ausgeldst.

Die Symptome treten haufig bei viralen Infektionen auf oder verschlechtern sich dann.

. Belege fiir eine variable exspiratorische Einschrankung des Atemflusses

Wéhrend des Diagnoseprozesses sollte, wenn die FEV, niedrig ist, mindestens einmal
dokumentiert werden, dass das FEV,/FVC-Verhaltnis verringertist. Das FEV,/FVC-
Verhaltnis betragt bei Erwachsenen normalerweise mehr als 0,75-0,80 und bei Kindern
mehr als 0,90.

Es sollte dokumentiert werden, dass die Lungenfunktion starker variiert als bei gesunden
Menschen. Zum Beispiel:

0 Nach der Inhalation eines Bronchodilatators steigt die FEV, um mehr als 12 % und
200 ml (bei Kindern: >12 % des Sollwertes). Dies wird als ,Bronchodilatator-
Reversibilitat* bezeichnet.

o Am Tag ist die durchschnittliche tagliche Peak-Flow-Variabilitat* >10 % (bei Kindern
>13 %).

0 Nach vierwéchiger antiinflammatorischer Behandlung steigt die FEV, im Vergleich
zum Ausgangswert um >12'% und 200 ml (bei Kindern um >12 % des Sollwertes)
(auRer bei Atemwegsinfektionen).

Je groRer die Abweichung ist und je haufiger die tibermaRige Abweichung beobachtet
wird, desto wahrscheinlicher ist die Diagnose.

Woméglich missen die Untersuchungen wiederholt werden, wahrend die Symptome
auftreten, am friihen Morgen oder nachdem die Anwendung der bronchodilatatorischen
Medikamente ausgesetzt wurde.

Wahrend schwerer Exazerbationen oder viraler Infektionen kann die Bronchodilatator-
Reversibilitat ausbleiben. Bleibt die Reversibilitat aus, wenn sie zum ersten Mal getestet
wird, hangt der nachste Schritt von der klinischen Dringlichkeit und der Verfiigbarkeit
anderer Tests ab.

Fir weitere Tests zur Diagnosestellung, einschlieRlich des bronchialen
Provokationstests, siehe Kapitel 1 des GINA-Berichts 2016.

*Berechnet aus den zweimal taglichen Messwerten (jeweils der beste von drei Werten), als (hdchster
Peak-Flow-Wert des Tages minus niedrigster Peak-Flow-Wert des Tages) dividiert durch den
Mittelwert des héchsten und des niedrigsten Peak-Flow-Wert des Tages, anschlieRend den
Durchschnittswert fir einen Zeitraum von 1-2 Wochen ermitteln. Wird der Peak Flow zu Hause oder
im Blro gemessen, muss immer dasselbe Peak-Flow-Meter verwendet werden.

Die korperliche Untersuchung ist bei Menschen mit Asthma oftmals unauffallig,
der haufigste Befund ist das pfeifende Atemgerausch (,Wheezing“) bei der
Auskultation, insbesondere bei forcierter Exspiration.
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DIAGNOSE VON ASTHMA BEI BESONDEREN POPULATIONEN
Patienten mit Husten als einziges respiratorisches Symptom

Als Ursache kommen in Frage: chronisches Hustensyndrom der oberen Atemwege
(Upper Airway Cough Syndrome, UACS; auch als ,Postnasal-Drip-Syndrom*
bezeichnet), chronische Sinusitis, gastrodsophagealer Reflux, Stimmbanddysfunktion
oder eosinophile Bronchitis oder Cough-Variant-Asthma. Das Cough-Variant-Asthma
ist gekennzeichnet durch Husten und Hyperreagibilitat der Atemwege. Die
Dokumentation der Variabilitdt der Lungenfunktion ist fiir die Diagnosestellung von
zentraler Bedeutung. Eine fehlende Variabilitat zum Zeitpunkt der Untersuchung
schlief3t Asthma jedoch nicht aus. Fir weitere diagnostische Tests siehe Abbildung 2
und Kapitel 1 des GINA-Berichts 2015 oder es erfolgt eine Uberweisung des
Patienten, um die Meinung eines qualifizierten Facharztes einzuholen.

Berufsasthma und Asthma, das sich am Arbeitsplatz verschlechtert

Alle Patienten, die im Erwachsenenalter an Asthma erkranken, sollten nach einer
berufsbedingten Exposition befragt werden und ob das Asthma sich bessert, wenn
sie nicht am Arbeitsplatz sind. Wichtig ist, dass die Diagnose objektiv bestatigt wird
(was oftmals die Uberweisung an einen qualifizierten Facharzt erforderlich macht)
und dass die Exposition so rasch wie mdglich eliminiert wird.

Schwangere Frauen

Jede schwangere Frau und jede Frau, die eine Schwangerschaft plant, sollte nach
Asthma gefragt werden. Diese Frauen sollten Uber die Bedeutung der
Asthmabehandlung fiir die Gesundheit sowohl der Mutter als auch des Kindes
aufgeklart werden.

Altere Menschen

Bei alteren Menschen kann Asthma unterdiagnostiziert sein, womdglich aufgrund
der unzulanglichen Wahrnehmung, der Annahme, in héherem Alter sei Dyspnoe
normal, mangelnder Fitness oder verminderter korperlicher Betatigung. Asthma
kann jedoch bei alteren Menschen auch Uberdiagnostiziert sein, wenn die
Kurzatmigkeit durch eine Linksherzinsuffizienz oder eine ischamische
Herzkrankheit verursacht wird und nicht durch Asthma. Bei Rauchen oder einer
Exposition gegenuber Biomassebrennstoffen in der Vorgeschichte sollte eine
COPD oder ein Asthma-COPD-Overlap-Syndrom (ACOS) in Betracht gezogen
werden (siehe Kapitel 5 des GINA-Berichts 2016).

Raucher und ehemalige Raucher

Asthma und COPD kénnen gleichzeitig bestehen oder sich tiberschneiden
(Asthma-COPD-Overlap-Syndrom, ACOS), insbesondere bei Rauchern und
alteren Menschen. Die Krankengeschichte und das Symptommuster sowie altere
Krankenunterlagen kénnen helfen, Asthma mit einer fixierten Einschrankung des
Atemflusses von einer COPD zu unterscheiden. Bei unsicherer Diagnose sollte
eine friihzeitige Uberweisung veranlasst werden, da ACOS einen schlechteren
Verlaufsausgang aufweist als Asthma oder COPD allein.

Bestatigung einer Asthmadiagnose bei Patienten mit Dauertherapie:

Bei vielen Patienten (25-35 %) mit einer Asthmadiagnose in der Priméarversorgung
kann die Diagnose nicht bestatigt werden. Wenn die Basis der Diagnose noch
nicht dokumentiert wurde, sollte versucht werden, die Diagnose durch eine
objektive Prufung zu bestatigen.




Wenn die Standardkriterien fiir Asthma (Abbildung 2) nicht erfiillt sind, sollten
andere Untersuchungen erwogen werden. Ist zum Beispiel die Lungenfunktion
normal, sollte der Reversibilitdtstest noch einmal wiederholt werden, nachdem die
Anwendung der Medikamente fiir 12 Stunden ausgesetzt wurde. Hat der Patient
haufig Symptome, kann versuchsweise eine Eskalation der Dauertherapie
erwogen und nach 3 Monaten die Lungenfunktionsuntersuchung wiederholt
werden. Weist der Patient wenige Symptome auf, kann eine Deeskalation der
Dauertherapie in Betracht gezogen werden, wobei jedoch sicherzustellen ist, dass
der Patient Uber einen schriftlichen Asthma-Handlungsplan verfligt, und auf3erdem
muss der Patient sorgfaltig Uberwacht und die Lungenfunktionsuntersuchung
wiederholt werden.

BEURTEILUNG EINES PATIENTEN MIT ASTHMA

Jede Gelegenheit sollte genutzt werden, um Patienten mit einer Asthmadiagnose
einer Beurteilung zu unterziehen, insbesondere wenn sie Symptome haben oder
nach einer kirzlich aufgetretenen Exazerbation, aber auch dann, wenn sie ein
neues Rezept benodtigen. Darliber hinaus sollte mindestens einmal pro Jahr eine
Routinekontrolle vereinbart werden.

Abbildung 3. Beurteilung eines Patienten mit Asthma

1. Asthmakontrolle — Beurteilung sowohl der Symptomkontrolle als auch
der Risikofaktoren

¢ Symptomkontrolle der vergangenen 4 Wochen beurteilen (Abbildung 4, Seite 9)

¢ Alle weiteren mdglichen Risikofaktoren fir einen unguinstigen Verlauf identifizieren
(Abbildung 4)

e Messung der Lungenfunktion vor Beginn der Behandlung, 3—-6 Monate spater
und anschlieBend in regelmaRigen Abstanden, z. B. jahrlich

2. Behandlungsprobleme

¢ Die Behandlung des Patienten dokumentieren (Abbildung 7, Seite 14) und nach
Nebenwirkungen fragen

e Beobachten, wie der Patient den Inhalator anwendet, um seine Technik zu
Uberpriifen (Seite 18)

¢ Ein offenes, empathisches Gesprach uber Adharenz fiihren (Seite 18)
¢ Kontrollieren, ob der Patient einen schriftlichen Asthma-Handlungsplan hat (Seite 22)

¢ Den Patienten nach seiner Einstellung und seinen Zielen in Bezug auf Asthma
befragen

3. Liegen Begleiterkrankungen vor?

e Dazu gehdren Rhinitis, Rhinosinusitis, gastrodsophagealer Reflux, Adipositas,
obstruktive Schlafapnoe, Depression und Angst.

¢ Esist wichtig, Begleiterkrankungen zu erkennen, da sie mitursachlich fur
respiratorische Symptome und eine schlechte Lebensqualitat sein konnen. Ihre
Behandlung kann das Asthma-Management erschweren.




BEURTEILUNG DER ASTHMAKONTROLLE

Asthmakontrolle beschreibt, in welchem Umfang die Effekte des Asthmas beim
Patienten zu beobachten sind oder diese Effekte durch die Behandlung reduziert
oder eliminiert wurden. Die Asthmakontrolle hat zwei Domanen: Symptomkontrolle
(friher als ,aktuelle klinische Kontrolle* bezeichnet) und Risikofaktoren fiir einen
ungulnstigen weiteren Verlauf.

Eine schlechte Symptomkontrolle ist eine Belastung fir den Patienten und ein
Risikofaktor fir Asthmaanfalle. Risikofaktoren sind Faktoren, die das spatere
Risiko des Patienten fiir Exazerbationen (Asthmaanfalle), fir eine Verschlechterung
der Lungenfunktion oder Nebenwirkungen der Medikation erhéhen.

Abbildung 4. Beurteilung der Symptomkontrolle und des kiinftigen Risikos

A. Niveau der Asthmasymptomkontrolle

In den vergangenen 4 Wochen traf beim Patienten Gut Teilweise Nicht
Folgendes zu: kontrolliert kontrolliert kontrolliert

Mehr als zweimal pro Woche tagstiber mit Symptomen? Ja [] Nein []
Asthmabedingtes nachtliches Erwachen? Ja[JNein[]

; o ) Nichts 1-2 34
Mehr als zweimal pro Woche Bedarfsmedikation Ja[JNein[]  davon treffenzu treffen zu
benétigt?*
Asthmabedingte Aktivitatseinschrankung? Ja [ Nein ]

B. Risikofaktoren fiir einen ungiinstigen Verlauf bei Asthma

Die Risikofaktoren sollten bei Diagnosestellung und in regelmaRigen Absténden beurteilt werden, insbesondere bei
Patienten mit Exazerbationen.

Die FEV, sollte zu Beginn der Behandlung und nach 3-6 Monaten der Dauertherapie gemessen werden, um die
beste Lungenfunktion des Patienten zu dokumentieren, anschlieBend in regelmaRigen Abstéanden zur laufenden
Risikobeurteilung.

Zu den potenziell modifizierbaren unabhéngigen Risikofaktoren fiir Exazerbationen zahlen:
¢ Nicht kontrollierte Asthmasymptome (wie oben)

* |CS nicht verordnet; schlechte ICS-Adhérenz; falsche Inhalationstechnik Das Vorliegen

¢ Haufige Anwendung von SABA (mit erh6hter Mortalitat, wenn >1 x 200-Dosis-Behalter pro von mindestens
Monat) einem dieser

* Niedrige FEV,, insbesondere wenn <60 % des Sollwertes Risikofaktoren

¢ GroRere psychologische oder soziodkonomische Probleme erhoht das

¢ Expositionen: Rauchen; Allergenexposition, wenn sensibilisiert Risiko fiir

¢ Begleiterkrankungen: Adipositas; Rhinosinusitis; nachgewiesene Lebensmittelallergie Exazerbationen,

* Sputum- oder Bluteosinophilie auch wenn die

¢ Schwangerschaft Symptome gut

Andere wichtige unabhéngige Risikofaktoren fiir Asthmaanflle (Exazerbationen) sind: kontrolliert sind.

¢ Vorherige Intubation oder intensivmedizinische Behandlung wegen Asthma
* Eine oder mehr schwere Exazerbationen in den letzten 12 Monaten

Zu den Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer fixierten Einschrankung des Atemflusses gehdren: fehlende
ICS-Behandlung; Exposition gegeniiber Tabakrauch oder schadlichen Chemikalien oder berufsbedingte
Expositionen; niedrige FEV ; chronische Hypersekretion von Schleim; und Sputum- oder Bluteosinophilie

Zu den Risikofaktoren fir medikamentdse Nebenwirkungen gehéren:

o Systemisch: haufige OCS-Anwendung: langfristige, hoch dosierte und/oder starke ICS; auBerdem die Gabe
von P450-Inhibitoren
* Lokal: hoch dosierte oder starke ICS; schlechte Inhalationstechnik




Welche Bedeutung hat die Lungenfunktion in der Kontrolle von Asthma?

Nachdem Asthma diagnostiziert wurde, ist die Lungenfunktion als Indikator fir das
kiinftige Risiko am nutzlichsten. Die Ergebnisse der Lungenfunktion sollten bei
Diagnosestellung, 3—6 Monate nach Behandlungsbeginn und anschliefend in
regelmafigen Intervallen dokumentiert werden. Patienten, die entweder wenige
oder viele Symptome in Zusammenhang mit ihrer Lungenfunktion haben, mussen
eingehender untersucht werden.

Wie wird der Asthmaschweregrad beurteilt?

Der Asthmaschweregrad kann retrospektiv durch den Behandlungsumfang
beurteilt werden (Seite 14), der zur Kontrolle der Symptome und Exazerbationen
notwendig war. Leichtes Asthma ist Asthma, das mit einer Behandlung der Stufe 1
oder 2 kontrolliert werden kann. Schweres Asthma ist Asthma, das eine
Behandlung der Stufe 4 oder 5 erfordert, um die Symptomkontrolle
aufrechtzuerhalten. Schweres Asthma scheint dem Asthma ahnlich zu sein,

das aufgrund mangelnder Behandlung nicht kontrolliert ist.

UNTERSUCHUNG DES NICHT KONTROLLIERTEN ASTHMAS

Die meisten Patienten kdnnen mit einer Dauertherapie eine gute Asthmakontrolle
erreichen, bei anderen Patienten ist dies jedoch nicht moglich, so dass weitere
Untersuchungen erforderlich sind.

Abbildung 5. Untersuchung des nicht kontrollierten Asthmas
in der Primarversorgung

Den Patienten bei der Inhalationstechnik mit einer geratespezifischen Checkliste
Benutzung seines Inhalators vergleichen und Fehler korrigieren; regelmaBig emeut kontrollieren.
beobachten. Adhdrenz Ein empathisches Gesprach iber Hindernisse
und Hindernisse fiir die fiir Adharenz fiihren.

Anwendung besprechen

B B Ist die Lungenfunktion normal, wahrend Symptome bestehen,
Die Dlagn08§ Yon Asthma sollte eine Halbierung der ICS-Dosis und eine Wiederholung der
bestatigen Lungenfunktionspriifung nach 2-3 Wochen erwogen werden.

!

Potenzielle Risikofaktoren  Uberpriifung auf Risikofaktoren oder Induktoren wie Rauchen,
beseitigen. Betablocker, NSARs, Allergenexposition. Uberpriifung auf
Begleiterkrankungen Begleiterkrankungen wie Rhinitis, Adipositas, gastroésophagealer

beurteilen und behandeln Reflux, Depression/Angst.

Eskalation der Behandlung
erwagen

- A . Wenn das Asthma auch nach 3-6 Monaten mit Stufe-4-Behandlung
Ube'_'vfle_'sung &l ClhlE nicht kontrolliert ist, erfolgt eine Uberweisung, um die Meinung eines
qualifizierten Facharzt qualifizierten Facharztes einzuholen. Die Uberweisung erfolgt friher,
oder eine auf schweres wenn die Asthmasymptome schwer sind oder Zweifel an der
Asthma spezialisierte Klinik  Diagnose bestehen.

Eskalation auf die néchste Therapiestufe erwagen. Partizipative
Entscheidungsfindung anwenden und potenzielle Vorteile und
Risiken abwégen.

Dieses Flussdiagramm zeigt zuerst die haufigsten Probleme, die verschiedenen
Schritte kdnnen jedoch auch in einer anderen Reihenfolge vorgenommen werden,
je nach vorhandenen Ressourcen und klinischem Kontext.

10



MANAGEMENT VON ASTHMA
ALLGEMEINE PRINZIPIEN

Die langfristigen Ziele des Asthma-Managements sind Symptomkontrolle und
Risikoreduktion. Ziel ist es, die Belastung des Patienten zu verringern und das
Risiko fir Exazerbationen, Atemwegsschaden und medikamentdse
Nebenwirkungen zu reduzieren. Aulerdem sollten auch die Ziele des Patienten
hinsichtlich seiner Asthmaerkrankung und der Behandlung festgestellt werden.
Empfehlungen auf Populationsebene zu ,bevorzugten Asthmabehandlungen
entsprechen der besten Behandlung fir die meisten Patienten in einer Population.
Therapieentscheidungen auf Patientenebene sollten alle individuellen
Merkmale oder Phanotypen berlcksichtigen, die das wahrscheinliche
Therapieansprechen des Patienten prognostizieren, zusammen mit den
Praferenzen des Patienten und praktischen Problemen wie Inhalationstechnik,
Adhérenz und Kosten.

Eine Partnerschaft zwischen dem Patienten und seinen Gesundheitsdienstleistern
ist wichtig fur ein effektives Asthma-Management. Auch die Schulung der
kommunikativen Fahigkeiten der Gesundheitsdienstleister’kdnnen zu einer
grofReren Patientenzufriedenheit, besseren Gesundheitsergebnissen und einer
reduzierten Verwendung der Ressourcen des Gesundheitssystems fiihren.

Auch die Gesundheitskompetenz — das bedeutet, dass der Patient imstande ist,
wesentliche Gesundheitsinformationen zu erlangen, zu verarbeiten und zu
verstehen, um geeignete gesundheitsbezogene Entscheidungen zu treffen —

ist beim Asthma-Management und der Asthmaschulung zu bericksichtigen.

BEHANDLUNG ZUR SYMPTOMKONTROLLE
UND RISIKOMINIMIERUNG
Die Behandlung von Asthma mit dem Ziel einer Symptomkontrolle
und Risikoreduktion umfasst:
¢ Medikamente. Jeder Patient mit Asthma sollte Uiber eine Bedarfsmedikation
verfiigen und die meisten Erwachsenen und Jugendlichen mit Asthma sollten
eine Dauermedikation haben.
¢ Behandlung von modifizierbaren Risikofaktoren
¢ Nicht-pharmakologische Therapien und Strategien
Wichtig ist, dass jeder Patient aulRerdem in wesentlichen Fertigkeiten und dem
gefuhrten Asthma-Selbstmanagement geschult wird; dazu gehdren:
¢ Informationen zu Asthma
e Beherrschung der Inhalationstechnik (Seite 18)
Adharenz (Seite 18)
Schriftlicher Asthma-Handlungsplan (Seite 22)
¢ Selbstkontrolle
¢ Regelmallige medizinische Kontrolle (Seite 8)
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KONTROLLBASIERTES ASTHMA-MANAGEMENT

Die Asthmabehandlung wird in einem kontinuierlichen Kreislauf angepasst, um die
Behandlung zu beurteilen und anzupassen und das Ansprechen zu
uberpriifen. Die wesentlichen Komponenten dieses Kreislaufs sind in Abbildung 6
dargestellt.

Abbildung 6. Kontrollbasiertes Asthma-Management als Kreislauf

Diagnose

Symptomkontrolle und Risikofaktoren
(einschlieBlich Lungenfunktion)

Inhalationstechnik und Adhérenz
Praferenz des Patienten

Symptome
Exazerbationen
Nebenwirkungen
Patientenzufriedenheit

4
4

Lungenfunktion

%54

OGHANDLUNG h‘(‘g{?) Asthmamedikamente

Nicht-pharmakologische Strategien

Behandlung von modifizierbaren
Risikofaktoren
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INITIALE DAUERTHERAPIE

Um die besten Behandlungsergebnisse zu erzielen, sollte eine tagliche
Dauertherapie so friih wie moglich nach erfolgter Diagnose des Asthmas
eingeleitet werden. Die Grunde dafir sind:
¢ Eine frihzeitige Behandlung mit niedrig dosiertem ICS fiihrt zu einer besseren
Lungenfunktion, als wenn die Symptome langer als 2—4 Jahre bestehen.
¢ Patienten, die kein ICS nehmen und eine schwere Exazerbation erleiden,
haben eine schlechtere langfristige Lungenfunktion als diejenigen, die eine
Behandlung mit ICS begonnen haben.
¢ Beim Berufsasthma wird durch die friihzeitige Beendigung der Exposition und
eine frihe Behandlung die Wahrscheinlichkeit einer Genesung erhoht.
Die regelmaBige Anwendung von niedrig dosiertem ICS wird bei folgenden
Patienten empfohlen:
¢ Patienten, die mehr als zweimal pro Monat Asthmasymptome haben.
e Patienten, die aufgrund von Asthmasymptomen mehr als einmal pro Monat aus
ihrem Schlaf erwachen.
¢ Patienten mit Asthmasymptomen und mindestens einem Risikofaktor flr
Exazerbationen (z. B. notwendige Behandlung mit OCS aufgrund von Asthma
in den letzten 12 Monaten; niedrige FEV,; vorherige Behandlung auf der
Intensivstation wegen Asthma).
Es sollte erwogen werden, eine Behandlung auf einer héheren Stufe zu beginnen
(z. B. mittlere/hohe ICS-Dosis oder ICS/LABA), wenn ein Patient an den meisten
Tagen belastende Asthmasymptome hat oder mindestens einmal pro Woche
wegen Asthma aus dem Schlaf erwacht; insbesondere wenn Risikofaktoren fur
Exazerbationen vorliegen.
Wenn sich der Patient initial mit einem schweren, nicht kontrollierten Asthma oder
mit einer akuten Exazerbation prasentiert, sollte eine kurzzeitige Behandlung mit
OCS erfolgen und dann eine Dauertherapie begonnen werden (z. B. ICS in hoher
Dosis oder ICS in mittlerer Dosis/LABA).
Die Kategorien der niedrigen, mittleren und hohen Dosen fir verschiedene
ICS-Medikamente sind in Abbildung 8 (Seite 14) aufgefiihrt.

Vor dem Beginn einer initialen Dauertherapie
¢ Belege fur die Asthmadiagnose dokumentieren, wenn moglich
¢ Symptomkontrolle und Risikofaktoren dokumentieren
¢ Lungenfunktion beurteilen, wenn maoglich
¢ Den Patienten in der richtigen Handhabung des Inhalators unterweisen und
seine Inhalationstechnik Uiberprifen
¢ Eine Nachfolgeuntersuchung vereinbaren
Nach dem Beginn einer initialen Dauertherapie
¢ Nach 2—-3 Monaten oder entsprechend der klinischen Dringlichkeit das
Ansprechen Uberprifen
¢ Siehe Abbildung 7 fir die laufende Behandlung und andere wesentliche
Themen des Asthma-Managements
¢ Wenn das Asthma Uber einen Zeitraum von 3 Monaten gut kontrolliert ist, sollte
eine Deeskalation der Therapie erwogen werden
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STUFENWEISE ANPASSUNG DER BEHANDLUNG

Nachdem die Asthmabehandlung einmal begonnen wurde, basieren die
Entscheidungen auf einem Kreislauf aus Beurteilen, Anpassen der Behandlung
und Uberpriifen des Ansprechens. Die bevorzugten Behandlungen der jeweiligen
Stufe sind nachfolgend und in Abbildung 7 (Seite 14) zusammengefasst; fir
Einzelheiten siehe den vollstandigen GINA-Bericht 2016. Die Kategorien fir die
ICS-Dosen sind in Abbildung 8 (Seite 14) aufgefihrt.

STUFE 1: Bei Bedarf SABA ohne Dauertherapie (dies ist nur indiziert, wenn
selten Symptome auftreten, wenn der Patient nicht aufgrund von Asthma nachts
aufwacht, wenn im letzten Jahr keine Exazerbationen vorkamen und wenn die
FEV, normal ist).

Andere Optionen: Regelmalige Anwendung von niedrig dosiertem ICS bei
Patienten mit Exazerbationsrisiken.

STUFE 2: RegelméBig niedrig dosiertes ICS plus bei Bedarf SABA
Andere Optionen: LTRA sind weniger wirksam als ICS; Behandlung mit ICS/LABA
fihrt zu einer schnelleren Verbesserung von Symptomen und FEV, als ICS allein,
ist jedoch teurer und die Exazerbationsrate ist hnlich. Bei ausschlielich
saisonalem allergischem Asthma sollte sofort eine Behandlung mit ICS begonnen
werden und 4 Wochen nach Expositionsende wieder beendet werden.

STUFE 3: ICS in niedriger Dosis/LABA entweder als Erhaltungstherapie plus
bei Bedarf SABA oder als ICS/Formoterol-Erhaltungs- und Bedarfstherapie
Bei Patienten mit 21 Exazerbation im vorangegangenen Jahr ist die Erhaltungs-
und Bedarfsstrategie mit BDP in niedriger Dosis/Formoterol oder BUD/Formoterol
wirksamer als die Erhaltungstherapie mit ICS/LABA und SABA bei Bedarf.
Andere Optionen: ICS in mittlerer Dosis.

Kinder (6—11 Jahre): ICS in mittlerer Dosis. Andere Optionen: ICS in niedriger
Dosis/LABA.

STUFE 4: ICS in niedriger Dosis/Formoterol als Erhaltungs- und
Bedarfstherapie oder ICS in mittlerer Dosis/LABA als Erhaltungstherapie
plus bei Bedarf SABA
Andere Optionen: Add-on-Tiotropium Uber Nebel-Inhalator bei Patienten
=212 Jahre mit Exazerbationen in der Vorgeschichte; ICS in hoher Dosis/LABA,
jedoch mehr Nebenwirkungen und geringer zusatzlicher Nutzen; zusatzliche
Dauertherapie, z. B. LTRA oder Theophyllin mit retardierter Freisetzung
(Erwachsene).

Kinder (6—11 Jahre): Uberweisung an einen qualifizierten Facharzt zur
Beurteilung und Beratung.

STUFE 5: Uberweisung fiir eine Untersuchung durch einen qualifizierten
Facharzt und Add-on-Therapie
Add-on-Therapien beinhalten Tiotropium als Nebel-Inhalator bei Patienten mit
Exazerbationen in der Anamnese (Alter 212 Jahre), Omalizumab (anti-IgE) bei
schwerem allergischem Asthma und Mepolizumab (anti-IL5) bei schwerem
eosinophilem Asthma (Alter 212 Jahre). Sofern verfugbar, verbessert eine
Therapie, die sich an den Ergebnissen der Sputumuntersuchung orientiert,
die Behandlungsergebnisse.
Andere Optionen: Einige Patienten kdnnen von einer Behandlung mit niedrig
dosiertem OCS profitieren, allerdings kdnnen dabei langfristige systemische
Nebenwirkungen auftreten.
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UBERPRUFUNG DES ANSPRECHENS UND ANPASSUNG
DER BEHANDLUNG

Wie oft sollten Patienten mit Asthma kontrolliert werden?

Patienten sollten moglichst 1-3 Monate nach Beginn der Behandlung untersucht
werden und anschlief3end alle 3—12 Monate, ausgenommen sind Schwangere, die alle
4—6 Wochen kontrolliert werden sollten. Nach einer Exazerbation sollte innerhalb von
einer Woche eine Kontrolluntersuchung erfolgen. Die Haufigkeit der
Kontrolluntersuchungen hangt ab von dem initialen Kontrollniveau des Patienten, dem
Ansprechen auf die frihere Behandlung sowie der Fahigkeit und Bereitschaft des
Patienten, sich auf das Selbstmanagement mit einem Handlungsplan einzulassen.

Eskalation der Asthmabehandlung
Asthma ist eine variable Erkrankung und es kann eine regelmafRige Anpassung der
Dauertherapie durch den Arzt und/oder Patienten erforderlich sein.
¢ Anhaltende Eskalation der Therapie (fir mindestens 2—3 Monate): Wenn die
Symptome und/oder Exazerbationen trotz zwei- bis dreimonatiger
Dauertherapie andauern, sollten die nachfolgend genannten haufigen
Probleme beurteilt werden, bevor eine Eskalation erwogen wird:
Falsche Inhalationstechnik
Schlechte Adharenz
Modifizierbare Risikofaktoren, z. B. Rauchen
Symptome sind womdglich auf Begleiterkrankungen zuriickzufiihren,
z. B. allergische Rhinitis
e Kurzzeitige Eskalation der Therapie (fiir 1-2 Wochen) durch den Arzt oder
einen Patienten mit einem schriftlichen Asthma-Handlungsplan (Seite 22),
z. B. wahrend einer viralen Infektion oder Allergenexposition
e Td&gliche Anpassung durch den Patienten bei Patienten, denen Beclometason
in niedriger Dosis/Formoterol oder Budesonid/Formoterol als Erhaltungs- und
Bedarfstherapie verordnet wurde.

O O O O

Deeskalation der Therapie bei guter Asthmakontrolle

Wenn eine gute Asthmakontrolle erreicht und tiber 3 Monate aufrechterhalten wurde,
kann eine Deeskalation der Behandlung erwogen werden, um die niedrigste
Behandlungsstufe zu finden, mit der sowohl Symptome als auch Exazerbationen
kontrolliert und die Nebenwirkungen auf ein Minimum reduziert werden kénnen.

¢ Den geeigneten Zeitpunkt fiir eine Deeskalation der Therapie wahlen (keine
Atemwegsinfektion, Patient ist nicht auf Reisen, nicht schwanger).

¢ Den Ausgangszustand dokumentieren (Symptomkontrolle und
Lungenfunktion), dem Patienten einen schriftlichen Asthma-Handlungsplan
aushandigen, den Patienten engmaschig Uberwachen und eine
Nachfolgeuntersuchung vereinbaren.

¢ Deeskalation der Therapie mithilfe von verfligbaren Formulierungen, um die
ICS-Dosis in Intervallen von 2—3 Monaten um 25-50 % zu verringern (fur
Einzelheiten zur Deeskalation verschiedener Dauertherapien siehe
vollstandigen GINA-Bericht.

¢ |CS nicht vollstandig absetzen (bei Erwachsenen oder Jugendlichen), es sei
denn, es ist zeitweise erforderlich, um die Asthmadiagnose zu bestatigen.
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RICHTIGE INHALATIONSTECHNIK UND ADHARENZ

Schulung des Patienten zur effektiven Anwendung des Inhalators

Die meisten Patienten (bis zu 80 %) sind nicht imstande, ihren Inhalator korrekt zu
benutzen. Das tragt zu einer schlechten Symptomkontrolle und Exazerbationen bei.
Um die effektive Anwendung des Inhalators zu gewahrleisten, ist Folgendes notwendig:

e Auswahl des fir den Patienten am besten geeigneten Gerats vor der
Verschreibung: Bericksichtigung von Medikation, kdrperlichen Problemen des
Patienten wie z. B. Arthritis, Fahigkeiten des Patienten und Kosten; fir ICS
mittels Druckgas-Dosieraerosol sollte ein Spacer verordnet werden.

e Kontrolle der Inhalationstechnik bei jeder Gelegenheit. Den Patienten bitten,
seine Inhalationstechnik vorzufiihren. Die Technik des Patienten mit der
geratespezifischen Checkliste vergleichen.

e Korrektur des Patienten mithilfe einer Demonstration der Technik, insbesondere
auf falsche Schritte des Patienten achten. Die Technik des Patienten erneut
prufen, bis zu zwei oder drei Mal, falls notwendig.

e Kontrollieren, dass fiir alle Inhalatoren, die verschrieben werden, Checklisten
vorliegen und der Arzt die richtige Technik fiir diese Inhalatoren vorfiihren kann.
Informationen Uber Inhalatoren und Inhalationstechniken finden sich auf der Website
von GINA (www.ginasthma.org) und der Website von ADMIT

(www.admit-inhalers.org).

Kontrolle und Verbesserung der Adhéarenz mit Asthmamedikamenten

Etwa 50 % der Erwachsenen und Kinder nehmen die Medikamente der
Dauertherapie nicht wie vorgeschrieben ein. Eine schlechte Adharenz ist
mitursachlich fur eine schlechte Symptomkontrolle und Exazerbationen. Es kann
eine unbeabsichtigte Nicht-Adharenz vorliegen (z. B. Vergesslichkeit, Kosten,
Missverstandnisse) und/oder eine beabsichtigte Nicht-Adharenz (z. B. die
Notwendigkeit der Behandlung nicht erkennen, Furcht vor Nebenwirkungen,
kulturelle Probleme, Kosten).
Um Patienten mit Adharenzproblemen zu erkennen:
¢ Stellen Sie eine einfuhlsame Frage, z. B. “Die meisten Patienten wenden ihren
Inhalator nicht genau so an, wie es vorgeschrieben ist. Wie viele Tage pro
Woche haben Sie den Inhalator in den letzten 4 Wochen benutzt? Keinen Tag
pro Woche oder einen Tag oder 2 Tage [etc.]?” oder “Ist es flr Sie leichter, sich
morgens an ihren Inhalator zu erinnern oder nachts?“.
¢ Prifen Sie die Verwendung der Medikation anhand des Verordnungsdatums, des
Inhalatordatums bzw. des Dosiszahlers oder der Verschreibungsaufzeichnungen.
* Fragen Sie nach Einstellungen und Uberzeugungen des Patienten zu Asthma
und Medikamenten.
Bei Asthmapatienten wurden bislang erst wenige Adharenzinterventionen
eingehender untersucht.
¢ Partizipative Entscheidungsfindung fiir die Auswahl des Medikaments und der
Dosis
¢ Erinnerungshilfen fir die Anwendung des Inhalators
¢ Weniger komplexe Therapieregime (einmal taglich versus zweimal taglich)
¢ Umfassende Asthmaschulung mit Hausbesuchen durch Asthma-Pflegekrafte
« Arzte (iberpriifen die Reaktion auf die dokumentierten Medikamentenabgaben an
ihre Patienten
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BEHANDLUNG VON MODIFIZIERBAREN RISIKOFAKTOREN

Das Exazerbationsrisiko kann auf ein Minimum reduziert werden, wenn die
medikamentdse Asthmabehandlung optimiert wird und die modifizierbaren
Risikofaktoren identifiziert und behandelt werden. Einige Beispiele mit konsistenter
qualitativ hochwertiger Evidenz sind:

Gefiihrtes Selbstmanagement: Selbstkontrolle der Symptome und/oder des Peak
Flow, ein schriftlicher Asthma-Handlungsplan (Seite 22) und eine regelmafige
arztliche Kontrolle

Anwendung eines Therapieregimes, das Exazerbationen auf ein Minimum
beschrankt: Verordnung einer Bedarfsmedikation, die ICS enthalt. Bei Patienten
mit einer oder mehr Exazerbationen im vorangegangenen Jahr sollte ein
Erhaltungs- und Bedarfsregime mit ICS in niedriger Dosis/Formoterol in Betracht
gezogen werden.

Vermeidung einer Belastung durch Tabakrauch

Bestitigte Lebensmittelallergie: Angemessene Vermeidung der entsprechenden
Lebensmittel; Verflgbarkeit von injizierbarem Adrenalin zur Anwendung bei
anaphylaktischer Reaktion sicherstellen.

Bei Patienten mit schwerem Asthma: Uberweisung an eine qualifizierte
Einrichtung, sofern vorhanden, um die Gabe von Add-on-Medikationen zu prifen
und eine Behandlung zu erwagen, die sich an den Ergebnissen der
Sputumuntersuchung orientiert.

NICHT-PHARMAKOLOGISCHE STRATEGIEN
UND INTERVENTIONEN

Zusatzlich zur Medikation kénnen gegebenenfalls andere Therapien und Strategien
erwogen werden, um die Symptomkontrolle und Risikoreduktion zu unterstitzen.
Einige Beispiele fur Risiko-Einflussfaktoren mit konsistenter qualitativ hochwertiger
Evidenz sind:

Beratung zur Raucherentwohnung: Bei jeder Untersuchung sollten Raucher
nachdrucklich dazu ermutigt werden, das Rauchen aufzugeben. Raucher sollten
Zugang zu Beratung und Ressourcen haben. Eltern und betreuende Personen
sollten darauf aufmerksam gemacht werden, dass Raume und Autos, die von
Kindern mit Asthma genutzt werden, rauchfrei sind.

Korperliche Betdtigung: Menschen mit Asthma sollten dazu ermutigt werden,
sich wegen der allgemeinen Gesundheitsvorteile regelmafig korperlich zu
betatigen. Sie sollten dariber informiert werden, was sie im Fall einer
belastungsinduzierten Bronchokonstriktion unternehmen sollten.
Berufsasthma: Alle Patienten, die im Erwachsenenalter an Asthma erkranken,
sollten zu ihrer Arbeitsanamnese befragt werden. Berufsbedingte Allergene
mussen so rasch wie moglich identifiziert und eliminiert werden. Die Patienten
werden, wenn maéglich, an einen qualifizierten Facharzt Gberwiesen.

NSARs, einschlieBlich Aspirin: Vor der Verschreibung muss immer nach
Asthma gefragt werden.

Allergene kénnen zwar bei sensibilisierten Patienten zu den Asthmasymptomen
beitragen, trotzdem wird eine Allergenvermeidung als allgemeine Strategie bei
Asthma nicht empfohlen. Diese Strategien sind oftmals komplex und kostspielig und
es gibt keine validierten Methoden, um diejenigen zu identifizieren, die
voraussichtlich davon profitieren wiirden.

19



Einige haufige Ausldser von Asthmasymptomen (z. B. kérperliche Betatigung,
Lachen) sollten nicht vermieden werden und andere (z. B. virale
Atemwegsinfektionen, Stress) sind schwierig zu vermeiden und sollten behandelt
werden, wenn sie auftreten.

BEHANDLUNG VON BESONDEREN POPULATIONEN
ODER IN BESONDEREN SITUATIONEN

Schwangerschaft: Wahrend der Schwangerschaft verandert sich die
Asthmakontrolle oftmals. Fiir Baby und Mutter Giberwiegen die Vorteile einer aktiven
Behandlung des Asthmas deutlich gegentber den potenziellen Risiken der lblichen
Dauer- und Bedarfsmedikamente. Eine Dosisverringerung hat bei einer
Schwangerschaft eine geringe Prioritat. Exazerbationen sollten aggressiv behandelt
werden.

Rhinitis und Sinusitis bestehen oftmals gleichzeitig mit Asthma. Chronische
Rhinosinusitis ist mit schwererem Asthma verbunden. Bei einigen Patienten mit
allergischer Rhinitis verbessert sich die Asthmakontrolle unter der Behandlung
mit intranasalen Corticosteroiden.

Adipositas: Zur Vermeidung einer Uber- oder Untertherapie ist es wichtig, die
Asthmadiagnose bei adipdsen Patienten zu dokumentieren. Bei Adipositas ist die
Asthmakontrolle schwieriger. Der Behandlungsplan fiir adipdse Patienten mit Asthma
sollte eine Gewichtsreduktion vorsehen; bereits eine Gewichtsabnahme von 5-10 %
kann die Asthmakontrolle verbessern.

Altere Menschen: Begleiterkrankungen und ihre Behandlung sind zu beachten und
kénnen das Asthma-Management erschweren. Faktoren wie Arthritis, Sehvermdgen,
inspiratorischer Atemfluss und die Komplexitat des Behandlungsregimes sollten bei

der Wahl der Medikamente und des Inhalators berlicksichtigt werden.

Gastroosophagealer Reflux ist bei Asthmapatienten haufig zu beobachten. Ein
symptomatischer Reflux sollte aufgrund der allgemeinen Gesundheitsvorteile
behandelt werden, die Behandlung eines symptomfreien Refluxes bei Asthma bringt
hingegen keinen Vorteil.

Angst und Depression: Beides kommt bei Asthmapatienten haufig vor und ist mit
schwereren Symptomen und einer schlechteren Lebensqualitat verbunden. Die
Patienten sollten dabei unterstutzt werden zu lernen, zwischen Angstsymptomen und
Asthmasymptomen zu unterscheiden.

Aspirin-exazerbierte Atemwegserkrankung (Aspirin-Exacerbated Respiratory
Disease, AERD): Eine Exazerbation nach der Einnahme von Aspirin oder einem
anderen NSAR in der Vorgeschichte ist ein sehr deutlicher Hinweis. Die Patienten
leiden oft an schwerem Asthma und Polyposis nasi. Die Bestatigung der Diagnose
von AERD erfordert einen Provokationsversuch in einem qualifizierten Zentrum mit
der Moglichkeit einer kardiopulmonalen Wiederbelebung, doch die Vermeidung von
NSAR kann auch auf der Basis einer eindeutigen Anamnese empfohlen werden.
Wichtigster Bestandteil der Therapie sind ICS, es kdnnen jedoch auch OCS
erforderlich sein. Eine Desensibilisierung unter Aufsicht eines qualifizierten
Facharztes ist manchmal wirksam.

Lebensmittelallergie und Anaphylaxie: Eine Lebensmittelallergie ist selten der
Ausloser fir Asthmasymptome. Die Allergie muss durch einen qualifizierten Facharzt
untersucht werden. Eine bestatigte Lebensmittelallergie ist ein Risikofaktor fur einen
asthmabedingten Tod. Eine gute Asthmakontrolle ist von wesentlicher Bedeutung;
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die Patienten sollten auRerdem einen Anaphylaxieplan haben und in geeigneten
Vermeidungsstrategien und der Anwendung von injizierbarem Adrenalin geschult
werden.

Operationen: Wann immer es mdglich ist, sollte vor einem operativen Eingriff eine
gute Asthmakontrolle erreicht werden. Es ist sicherzustellen, dass die Dauertherapie
wahrend der gesamten perioperativen Phase aufrechterhalten wird. Patienten, die
eine Langzeitbehandlung mit hoch dosiertem ICS erhalten oder in den vergangenen
6 Monaten mehr als 2 Wochen mit OCS behandelt wurden, sollten intraoperativ
Hydrocortison bekommen, um das Risiko einer akuten Nebenniereninsuffizienz zu
verringern.

ASTHMAANFALLE (EXAZERBATIONEN)

Ein Anfall oder eine Exazerbation ist eine akute oder subakute Verschlechterung der
Symptome und der Lungenfunktion im Vergleich zum normalen Zustand des
Patienten; gelegentlich kann dies das erste Auftreten von Asthma sein.

In Gesprachen mit Patienten wird der Begriff ,Anfall“ bevorzugt. Oftmals werden die
Begriffe ,Episoden®, ,Attacken” und ,akutes schweres Asthma“ verwendet, doch sie
haben unterschiedliche Bedeutungen, besonders fir die Patienten.

Das Management von sich verschlechterndem Asthma und Exazerbationen sollte als
ein Kontinuum betrachtet werden, vom Selbstmanagement mithilfe eines
schriftlichen Asthma-Handlungsplans durch den Patienten Uber das Management
von schwerwiegenderen Symptomen in der Primarversorgung, in der Notaufnahme
und im Krankenhaus.

Identifizierung von Patienten mit asthmabedingtem Sterberisiko
Diese Patienten sollten identifiziert und haufiger zur Uberpriifung einbestellt werden.
¢ Eine Vorgeschichte mit beinahe tédlich verlaufendem Asthma mit notwendiger
Intubation und Beatmung

¢ Asthmabedingte Krankenhausaufnahme oder Notfallversorgung in den letzten 12
Monaten

¢ Aktuell keine Behandlung mit ICS oder schlechte Adharenz mit ICS

¢ Aktuelle oder kirzlich eingestellte Behandlung mit OCS (ein Hinweis auf den
Schweregrad der jliingsten Ereignisse)

» UberméRige Anwendung von SABAs, insbesondere wenn mehr als ein Behélter
pro Monat verbraucht wird

¢ Das Fehlen eines schriftlichen Asthma-Handlungsplans
¢ Psychiatrische Erkrankungen oder psychosoziale Probleme in der Vorgeschichte
¢ Bestatigte Lebensmittelallergie bei einem Patienten mit Asthma
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SCHRIFTLICHE ASTHMA-HANDLUNGSPLANE

Alle Patienten sollten mit einem schriftlichen Asthma-Handlungsplan ausgestattet
sein, der flr ihr Niveau der Asthmakontrolle und der Gesundheitskompetenz
angemessen ist, so dass sie wissen, wie sie eine Verschlechterung des Asthmas
erkennen und darauf reagieren kénnen.

Abbildung 9. Selbstmanagement mithilfe eines schriftlichen Handlungsplans

Eine effektive Schulung fiir das Asthma-Selbstmanagement erfordert:

Wenn
* Selbstkontrolle der Symptome und/oder der Lungenfunktion Peak Flow oder
« Einen schriftlichen Asthma-Handlungsplan FEV, <60 % des

Bestwertes ist oder

« RegelmaBige arztliche Uberpriifung sich nach 48 Stunden

Alle nicht bessert
Patienten
e Bedarfsmedikation fortsetzen
erhdhen Dauermedikation fortsetzen
Dauermedikation friihzeitig Zusatzlich Prednisolon
erhdhen 40-50 mg/Tag
Ansprechen Uberpriifen Arzt kontaktieren o
FRUH ODER LEICHT SPAT ODER SCHWER

Der schriftliche Asthma-Handlungsplan sollte Folgendes beinhalten:

¢ Die Ublichen Asthmamedikamente des Patienten
¢ Wann und wie die Medikationen zu erhéhen sind und eine Behandlung mit
OCS zu beginnen ist
¢ Wie medizinische Betreuung erhaltlich ist, falls die Symptome nicht besser
werden
Der Handlungsplan kann sich an den Symptomen und/oder (bei Erwachsenen)
dem Peak Flow orientieren. Patienten, bei denen es zu einer raschen
Verschlechterung kommt, sollten wissen, dass sie unverziiglich eine Einrichtung
mit Akutversorgung oder ihren Arzt aufsuchen mussen.

Medikationsdnderungen fiir schriftliche Asthma-Handlungspléane

Anwendungshéufigkeit der inhalativen Bedarfsmedikamente erh6hen
(entweder SABA oder ICS in niedriger Dosis/Formoterol, wenn ein Erhaltungs- und
Bedarfsregime verwendet wird); zusatzliche Anwendung von Spacer fur pMDI.
Dauermedikation erhéhen: Rasche Erhohung der ICS-Komponente auf bis zu
maximal 2.000 ug BDP-Aquivalent. Optionen hangen von der gewohnten
Dauermedikation ab und sind wie folgt:

¢ /CS: Dosis mindestens verdoppeln, Erhohung auf hohe Dosis erwagen.

¢ Erhaltungsmedikation ICS/Formoterol: Vierfache Erhaltungsdosis ICS/
Formoterol (bis maximale Formoterol-Dosis von 72 pg/Tag).

e Erhaltungsmedikation ICS/Salmeterol: Eskalation mindestens auf hohere Dosis
der Formulierung; zusatzliche separate Anwendung eines ICS-Inhalators
erwagen, um hohe ICS-Dosis zu erreichen.

e FErhaltungs- und Bedarfsmedikation ICS/Formoterol: Fortsetzung der
Erhaltungsdosis; Erhohung der Bedarfsmedikation ICS/Formoterol (Formoterol
maximal 72 pg/Tag).
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Orale Corticosteroide (vorzugsweise morgendliche Anwendung):

¢ Erwachsene — Prednisolon 1 mg/kg/Tag bis zu 50 mg, gewohnlich fiir 57 Tage.
¢ Fur Kinder, 1-2 mg/kg/Tag bis zu 40 mg, gewdhnlich fir 3—-5 Tage.
¢ Ausschleichen ist nicht notwendig, wenn die Behandlung weniger als

2 Wochen dauert.

MANAGEMENT VON EXAZERBATIONEN IN DER PRIMAR-
ODER AKUTVERSORGUNG

Beurteilung des Exazerbationsschweregrads, wahrend die Behandlung mit SABA
und Sauerstoff begonnen wird. Beurteilung von Atemnot (z. B. ist der Patient
imstande, ganze Satze zu sagen oder nur einzelne Worter), Atemfrequenz,
Pulsfrequenz, Sauerstoffsattigung und Lungenfunktion (z. B. Peak Flow). Kontrolle
auf Anaphylaxie.

Alternative Ursachen erwiagen fir akute Atemnot (z. B. Herzinsuffizienz,
Dysfunktion der oberen Atemwege, Fremdkorperaspiration oder Lungenembolie).

Sofortige Verlegung organisieren in eine Einrichtung der Akutversorgung, wenn
Anzeichen flr eine schwere Exazerbation vorliegen, oder auf eine Intensivstation,
wenn der Patient schlafrig oder verwirrt ist oder kein Atemgerausch hat (,stille
Lunge®). Diese Patienten missen sofort inhalatives SABA, inhalatives
Ipratropiumbromid, Sauerstoff und systemische Corticosteroide erhalten.

Behandlung starten mit wiederholten Dosen SABA (gewoéhnlich mittels pMDI und
Spacer), friihzeitig orale Corticosteroide und kontrollierte Sauerstoffgabe, wenn
verfligbar. Regelmafig prifen, ob Symptome und Sattigung sich bessern, und
nach einer Stunde Lungenfunktion messen. Sauerstoffgabe anpassen, um bei
Erwachsenen und Jugendlichen eine Sattigung von 93-95 % aufrechtzuerhalten
(94-98 % bei Kindern 6—12 Jahre).

Bei schweren Exazerbationen zuséatzlich Ipratropiumbromid geben und Gabe
von SABA mittels Vernebler erwagen. In Einrichtungen der Akutversorgung kann
die intravendse Gabe von Magnesiumsulfat erwogen werden, wenn der Patient auf
die intensive Initialbehandlung nicht anspricht.

Kein routinemafiges Thoraxrontgen und keine routinemanige Bestimmung der
Blutgase. Keine Verschreibung von Antibiotika bei Asthmaexazerbationen.

UBERPRUFUNG DES ANSPRECHENS

Engmaschige und haufige Kontrolle der Patienten wahrend der Behandlung
und Anpassung der Behandlung gemafy dem Ansprechen. Bei Verschlechterung
oder ausbleibendem Ansprechen Verlegung des Patienten auf eine héhere
Versorgungsstufe.

Entscheidung uiber die Notwendigkeit einer stationaren Aufnahme anhand
des klinischen Zustands, der Symptome und der Lungenfunktion, des

Ansprechens auf die Behandlung, jiingster und friiherer Exazerbationen in der
Vorgeschichte und der Moglichkeit des Patienten, sich zu Hause zu versorgen.

Vor der Entlassung muss die laufende Behandlung organisiert werden. Bei
den meisten Patienten wird eine Dauertherapie verordnet (oder die aktuelle Dosis
erhoht), um das Risiko flr weitere Exazerbationen zu reduzieren. Fortsetzung der
erhéhten Dosis der Dauermedikation fur 2—4 Wochen und Reduktion der
Bedarfsmedikation soweit erforderlich. Kontrolle von Inhalationstechnik
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und Adharenz. Dem Patienten einen vorlaufigen schriftlichen Asthma-
Handlungsplan aushandigen.

Eine frithzeitige Nachuntersuchung vereinbaren nach einer Exazerbation,
von 2 bis 7 Tagen.

Bei Patienten mit asthmabedingtem Krankenhausaufenthalt oder wiederholten
Besuchen der Notaufnahme sollte eine Uberweisung erwogen werden, um die
Meinung eines qualifizierten Facharztes einzuholen.

Abbildung 10. Management von Asthmaexazerbationen in der Primarversorgung

)

( PRIMARVERSORGUNG Patient erscheint mit akuter oder subakuter Asthmaexazerbation

i

-

Ist es Asthma?
BEURTEILUNG

Risikofaktoren fiir asthmabedingten Tod?
des PATIENTEN

Schweregrad der Exazerbation?

-

[
v v v
/LEICHT oder MITTELSCHWER SCHWER
Patient spricht in Satzen, sitzt lieber Patient spricht in einzelnen Woértern,
als zu liegen, nicht agitiert sitzt vorniiber gebeugt, ist agitiert
Atemfrequenz erhoht Atemfrequenz >30/min
Atemhilfsmuskulatur nicht eingesetzt Atemhilfsmuskulatur eingesetzt
Pulsfrequenz 100-120 Schlage Pulsfrequenz >120 Schlége pro Minute
pro Minute O,-Séttigung (unter Raumluft) <90 %
0,-Séttigung (unter Raumluft) 90-95 % Peak Flow <50 % des Soll-
Peak Flow >50 % des Soll- oder Bestwertes
\oder Bestwertes

/BEHANDLUNG BEGINNEN

~
J
~

LEBENSBEDROHLICH
Patient ist schlafrig oder verwirrt
oder hat kein Atemgerausch

(,stille Lunge*)

DRINGEND

SABA 4-10 Hilbe mittels pMDI + Spacer, VERLEGUNG AUF
eine Stunde lang alle 20 Minuten wiederholen EINE EINRICHTUNG
DER AKUTVERSORGUNG

Prednisolon: Erwachsene 1 mg/kg, maximal

50 mg, Kinder 1-2 mg/kg, maximal 40 mg
Kontrollierte Sauerstoffgabe (wenn verfiigbar):
angestrebte Sattigung 93-95 % (Kinder 94-98 %)

FORTSETZUNG DER BEHANDLUNG mit SABA bei Bedarf
BEURTEILUNG DES ANSPRECHENS NACH EINER STUNDE (oder friiher)

VERSCHLECHTERUNG
Wahrend der Wartezeit: inhalatives

SABA und Ipratropiumbromid,
O,, systemisches Corticosteroid geben

VERSCHLECHTERUNG J

T
VERBESSERUNG

/BEURTEILUNG FUR ENTLASSUNG
Symptome sind besser, Patient benétigt kein SABA
Peak Flow verbessert sich und ist >60-80 %
des personlichen Best- oder Sollwertes
Sauerstoffsattigung >94 % bei Raumluft
Ressourcen beim Patienten zu Hause sind angemessen
(.

i ORGANISIEREN bei ENTLASSUNG \
Bedarfsmedikation: bei Bedarf weiter anwenden
Dauermedikation: Beginn oder Eskalation der Dauertherapie.
i Inhalationstechnik und Adhérenz tberpriifen
Prednisolon: fortsetzen, gewohnlich fir 5-7 Tage

¢ (bei Kindern 3-5 Tage)

Nachsorgeuntersuchung: innerhalb von 2-7 Tagen

J

!

[

Bedarfsmedikation: nach Bedarf reduzieren
je nach Hintergrund der Exazerbation

einschlieBlich Inhalationstechnik und Adhérenz

\geéndert werden?

NACHSORGE
Dauermedikation: Fortsetzung der héheren Dosis fiir kurze Zeit (1-2 Wochen) oder fur langere Zeit (3 Monate)
Risikofaktoren: Priifung und Korrektur der modifizierbaren Risikofaktoren, die zur Exazerbation beigetragen haben kénnten,

Handlungsplan: Hat der Patient den Plan verstanden? Hat der Patient den Plan angemessen angewendet? Muss der Plan

\

J

O,: Sauerstoff, SABA (Short-Acting Beta2-Agonist): kurzwirksames Beta-2-Sympathomimetikum

(Dosierungen beziehen sich auf Salbutamol)
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NACHSORGE NACH EINER EXAZERBATION

Exazerbationen sind oftmals die Folge von Fehlern in der Behandlung des
chronischen Asthmas und bieten die Mdoglichkeit, das Asthma-Management des
Patienten zu Uberprifen. Alle Patienten miissen regelmaiig von einem
Gesundheitsdienstleister nachuntersucht werden, bis sich die Symptome und die
Lungenfunktion wieder normalisiert haben.

Diese Gelegenheit sollte genutzt werden, um Folgendes zu Uberprifen:
¢ Das Verstandnis des Patienten von der Ursache der Exazerbation
* Modifizierbare Risikofaktoren fiir Exazerbationen, z. B. Rauchen
¢ Verstandnis des Zwecks der Medikation und richtige Inhalationstechnik
 Uberpriifung und Uberarbeitung des schriftlichen Asthma-Handlungsplans
Gesprach mit dem Patienten lber die Anwendung der Medikation, da die Adharenz

mit ICS und OCS innerhalb von einer Woche nach der Entlassung auf 50 % sinken
kann.

Umfassende Programme flr die Zeit nach der Entlassung, die eine optimale
Dauertherapie, die Inhalationstechnik, die Selbstkontrolle, den schriftlichen
Asthma-Handlungsplan und eine regelmaRige Uberpriifung beinhalten, sind
kosteneffizient und mit einer deutlichen Verbesserung der Behandlungsergebnisse
bei Asthma verbunden.

Uberweisung an einen Experten sollte bei denjenigen Patienten in Betracht
gezogen werden, die wegen Asthma ins Krankenhaus eingewiesen wurden oder
die akute Asthmaversorgung bendétigen.
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VERZEICHNIS DER MEDIKAMENTENKLASSEN
ZUR ASTHMABEHANDLUNG

Fir weitere Einzelheiten siehe den vollstandigen GINA-Bericht 2016 und den
Anhang (www.ginasthma.org) sowie die Produktinformationen der Hersteller.

Medikamente

Wirkung und Anwendung

Unerwiinschte Effekte

DAUERMEDIKATION

Inhalative Corticosteroide
(ICS) (pMDls oder DPIs) z.
B. Beclometason,
Budesonid, Ciclesonid,
Fluticasonpropionat,
Fluticasonfuroat,
Mometason, Triamcinolon

Kombinationen aus ICS
und langwirksamen
Beta-2-Sympathomimetika
als Bronchodilatatoren
(ICSILABA) (pMDls oder
DPIs) z. B. Beclometason/
Formoterol, Budesonid/
Formoterol, Fluticasonfuroat/
Vilanterol,
Fluticasonpropionat/
Formoterol,
Fluticasonpropionat/
Salmeterol und Mometason/ |
Formoterol

Leukotrien-Modifikatoren
(Tabletten) z. B.
Montelukast, Pranlukast,
Zafirlukast, Zileuton

Chromone (pMDIs oder
DPIs) z. B.
Natriumcromoglikat und
Nedocromilnatrium

Die wirksamsten entziindungshemmenden
Medikamente bei persistierendem Asthma.
ICS reduzieren Symptome, verbessern die

Lungenfunktion, verbessern die

Lebensqualitat und reduzieren das Risiko
fir Exazerbationen und asthmabedingte
Krankenhausaufenthalte oder Todesfélle.
ICS unterscheiden sich in ihrer Wirkstérke
und Bioverfiigbarkeit, aber der GroRteil
des Nutzens zeigt sich bei niedrigen
Dosierungen (siehe Abbildung 8 Seite 14

fiir niedrige, mittlere und hohe

Dosierungen der unterschiedlichen ICS).

Wenn durch die alleinige Gabe einer

mittleren Dosis ICS keine gute

Asthmakontrolle erreicht wird, kdnnen
durch die zusatzliche Gabe eines LABA zu
ICS die Symptome und die Lungenfunktion
verbessert und die Exazerbationen
verringert werden, und zwar bei mehr
Patienten und schneller als durch eine
Verdopplung der ICS-Dosis. Zwei Regime
sind verflgbar: Erhaltungstherapie mit
ICS/ILABA with SABA als Bedarfstherapie
sowie eine Niedrigdosis-Kombination
Beclometason oder Budesonid mit
| Formoterol als Erhaltungs- und

Bedarfstherapie.
Zielen auf einen Teil des

Entziindungswegs bei Asthma ab. Werden
als eine Option fiir die Dauertherapie
verwendet, insbesondere bei Kindern.
Allein angewendet: weniger wirksam als
ICS in niedriger Dosis; zusatzlich zu ICS:

weniger wirksam als ICS/LABA.

Sehr begrenzte Bedeutung in der
Langzeitbehandlung von Asthma.

Schwacher entziindungshemmender
Effekt, weniger wirksam als ICS in
niedriger Dosis. Sorgfaltige Pflege des

Inhalators erforderlich.

Bei den meisten Patienten, die
ICS anwenden, treten keine
Nebenwirkungen auf. Zu den
lokalen Nebenwirkungen z&hlen
oropharyngeale Candidiasis
und Dysphonie. Lokale
Nebenwirkungen werden
reduziert, wenn ein pMDI mit
Spacer angewendet wird und
der Patient mit Wasser spiilt
und nach der Inhalation
ausspuckt. Hohe Dosen
steigern das Risiko flir

_ | 'systemische Nebenwirkungen.
| Die LABA-Komponente kann

mit Tachykardie,
Kopfschmerzen oder Krampfen
assoziiert sein. Aktuelle
Empfehlungen besagen, dass
LABA und ICS bei Asthma
sicher sind, wenn sie kombiniert
angewendet werden. Die
Anwendung von LABA ohne
ICS bei Asthma ist mit einem
erhohten Risiko fiir einen
unglinstigen Verlauf verbunden.

Wenige Nebenwirkungen aufer
erhohte Werte bei
Leberfunktionstests unter
Zileuton und Zafirlukast.

Nebenwirkungen sind selten,
beinhalten jedoch Husten bei
der Inhalation und
Rachenbeschwerden.

Langwirksames
Antichoinergikum
Tiotropium

Als Add-on-Option bei Stufe 4 oder
5 mittels Nebel-Inhalator fiir Patienten
212 Jahre mit Exazerbationen in der

Anamnese trotz ICS + LABA

Nebenwirkungen sind selten,
beinhalten jedoch
Mundtrockenheit.
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Medikamente
Anti-IgE (Omalizumab)

Anti-IL5 (Mepolizumab)

Wirkung und Anwendung

Eine Behandlungsoption fiir Patienten mit
schwerem persistierendem allergischem

Asthma, das unter einer Stufe-4-

Behandlung (ICS in hoher Dosis/LABA)

nicht kontrolliert ist.

Als Add-on Option fiir Patienten 212 Jahre
mit schwerem eosinophilem Asthma das
mit Behandlung fiir Stufe 4 (ICS/LABA in

hoher Dosierung) unkontrolliert ist.

Unerwiinschte Effekte

Reaktionen an der
Injektionsstelle sind haufig, aber
geringfiigig. Anaphylaxie ist
selten.

Kopfschmerzen und Reaktionen
an der Einstichstelle sind blich
aber milde.

Systemische
Corticosteroide (Tabletten,
Suspension oder
intramuskulare oder
intravendse Injektion)

z. B. Prednison,
Prednisolon,
Methylprednisolon,
Hydrocortison

BEDARFSMEDIKATION

Kurzwirksame inhalative
Beta-2-Sympathomimetika
als Bronchodilatatoren
(SABA) (pMDls, DPIs und
selten als Lésung zur
Verneblung oder Injektion)
z. B. Salbutamol (Albuterol), |
Terbutalin

Kurzwirksame
Anticholinergika (pMDls
oder DPIs) z. B.
Ipratropiumbromid,
Oxitropiumbromid

Kurzzeitbehandlung (bei Erwachsenen
gewdhnlich 5-7 Tage) ist wichtig zu einem
friihen Zeitpunkt der Behandlung von
schweren akuten Exazerbationen, die

Hauptwirkung zeigt sich nach 4-6

Stunden. Bevorzugt wird die Behandlung
mit oralen Corticosteroiden (OCS), die fur
die Ruckfallprophylaxe ebenso wirksam ist
wie die intramuskulére oder intravendse
Therapie. Ausschleichen ist erforderlich,
wenn die Behandlung mehr als 2 Wochen

dauert. Bei einigen Patienten mit
schwerem Asthma kann eine

Langzeitbehandlung mit OCS notwendig

sein.

Inhalative SABAs sind die Medikamente
der Wahl zur raschen Linderung der

Asthmasymptome und der

Bronchokonstriktion, einschlieRlich bei

akuten Exazerbationen, und zur

Vorbehandlung der belastungsinduzierten

Bronchokonstriktion. SABAs sollten nur im

I Bedarfsfall in der niedrigsten erforderlichen
Dosis und Haufigkeit eingesetzt werden.

Langzeitanwendung: Ipratropium ist eine
weniger wirksame Bedarfsmedikation als

SABAs.

Kurzzeitanwendung bei akutem Asthma:
inhalatives Ipratropium zusétzlich zu SABA
reduziert das Risiko fir eine stationare

Aufnahme.

Kurzzeitanwendung: einige
unerwiinschte Effekte wie

z. B. Hyperglykamie,
gastrointestinale
Nebenwirkungen,
Stimmungsénderungen.
Langzeitanwendung: wird durch
das Risiko fiir erhebliche
systemische unerwilinschte
Effekte begrenzt wie

1Z,B. Katarakt, Glaukom,
/ Osteoporose,

Nebennierensuppression.
Patienten sollten wegen des
Osteoporoserisikos beraten und
angemessen behandelt werden.

Tremor und Tachykardie
werden bei der initialen
Anwendung von SABAs haufig
beschrieben, doch in der Regel
kommt es zu einer raschen
Toleranzentwicklung gegen
diese Effekte. Eine iberméaRige
Anwendung oder ein schlechtes
Ansprechen deutet auf eine
schlechte Asthmakontrolle hin.

Mundtrockenheit oder ein
bitterer Geschmack.

Abkiirzungen, die in diesem Leitfaden verwendet werden:

BDP Beclometasondipropionat NSAR
BUD Budesonid 0,
DPI Trockenpulver-Inhalator 0OCs
FEV, Einsekundenkapazitat pMDI
FVC Forcierte Vitalkapazitat SABA
ICS Inhalative Corticosteroide

LABA Langwirksame Beta-2-Sympathomimetika

Nichtsteroidale Antirheumatika
Sauerstoff

Orale Corticosteroide
Druckgas-Dosieraerosol

Kurzwirksame Beta-2-Sympathomimetika
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® Global Strategy for Asthma Management and Prevention (aktualisiert 2016). Dieser
Bericht beschreibt einen integrierten Ansatz fir Asthma, der an eine Vielzahl
verschiedener Gesundheitssysteme angepasst werden kann. Der Bericht wurde 2014
grundlich Uberarbeitet und wurde seitdem jahrlich aktualisiert. Der Bericht hat ein
benutzerfreundliches Format mit vielen praktischen zusammenfassenden Tabellen
und Flussdiagrammen zur Anwendung in der klinischen Praxis.

® Online-Anhang von GINA (aktualisiert 2016). Ausfuhrliche Hintergrundinformationen zur
Unterstutzung des GINA-Hauptberichts.

® Pocket Guide for asthma management and prevention for adults and children older
than 5 years (aktualisiert 2015). Diese Zusammenfassung fir Gesundheitsdienstleister in
der Primarversorgung ist zur Verwendung in Verbindung mit dem Hauptbericht von GINA
gedacht.

® Pocket guide for asthma management and prevention in children 5 years and
younger (aktualisiert 2016). Diese Zusammenfassung von Informationen zur Versorgung
von Kindern im Vorschulalter mit Asthma oder Wheezing ist zur Verwendung in
Verbindung mit dem GINA-Hauptbericht 2016 vorgesehen.

® Diagnosis of asthma-COPD overlap syndrome (ACOS) (aktualisiert 2015). Es handelt
sich um einen eigenstandigen Text des entsprechenden Kapitels in dem GINA-
Hauptbericht. Herausgegeben wurde der Text gemeinsam von GINA und GOLD (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, www.goldcopd.org).

e Hilfsmittel fiir die klinische Praxis und Umsetzungsinstrumente stehen auf der
Website von GINA zur Verfligung.

GINA-Publikationen und andere Ressourcen sind erhéltlich unter www.ginasthma.org.
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