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Medical News

Inhalatoren ermoglichen schnelle
Linderung von Asthmasymptomen.

Bronchialasthma

Epidemiologie und Krankheitsmerkmale

Weltweit sind bis zu 300 Millionen Menschen von Asthma

betroffen. Im Jahr 2016 war die Erkrankung weltweit fiir ca.

418.000 Todesfille bzw. 0,7 % der Gesamtzahl verant-
wortlich. Die gesamte altersstandardisierte Inzidenzrate ist
von 1990 bis etwa 2005 zuriickgegangen, steigt jetzt aber
wieder an und ndhert sich dem Niveau von 1990, woraus
sich ein U-formiges Muster ergibt. Dieses Muster halt sich
bei den meisten soziookonomischen Gruppen. Eine Aus-
nahme bildet die hochste soziodemografische Kategorie,
in der die aktuellen Raten auf dem Niveau der frithen
2000er Jahre oder daruntergeblieben sind.'3

Asthma ist eine chronische Erkrankung, bei der verschie-
dene Reize eine Hyperreaktivitat der Atemwege auslosen,
welche zu einer reversiblen Atemwegsverengung fiihrt.
Die Atemwegsverengung entsteht durch eine Kombination
aus Verkrampfungen der glatten Bronchialmuskulatur,
Odemen und Verdickungen der Bronchialschleimhaut so-
wie einer vermehrten Schleimsekretion. Frither wurde an-
genommen, die Spasmen der Atemwege waren die Haupt-
ursache fiir die Verengung. Neuere Daten unterstiitzen die
Ansicht, dass chronisches Asthma eigentlich eine entziind-
liche Erkrankung der Atemwege ist, bei der die Atemwege
umso empfindlicher reagieren, je schwerer die Entziin-
dung ist.1 45

Asthma kann sich in jedem Alter entwickeln, es tritt jedoch
haufiger bei Kindern und jungen Erwachsenen auf. Kinder
mit beginnendem Asthma lassen sich im Allgemeinen ei-
ner von zwei Gruppen zuordnen. Die erste Gruppe weist

intermittierende Symptome auf, die oft mit Viruserkran-
kungen zusammenhéingen und sich mit zunehmendem Al-
ter haufig zuriickbilden. Die zweite Gruppe neigt zu einem
Beginn im hoheren Alter mit regelmaRigeren und fortdau-
ernden Symptomen. Bei dieser zweiten Gruppe ist die
Wahrscheinlichkeit groBer, dass mehrere Allergien, eine
schwerere Erkrankung und eine Asthmaerkrankung der
Mutter vorliegen. Bei erkrankten Erwachsenen ist es un-
wahrscheinlicher, dass sich die Symptome im Laufe der
Zeit zuruckbilden. Das Neuauftreten der Erkrankung im
Erwachsenenalter kommt bei Frauen haufiger vor, insbe-
sondere wahrend der Perimenopause. Im Allgemeinen gilt:
Je stiarker die Erkrankung ausgepragt ist, desto wahr-
scheinlicher ist es, dass sie andauert.®

Zu den Risikofaktoren fiir das Auftreten von Asthma geho-
ren: eine positive Familienanamnese, Exposition gegen-
iber Tabakrauch oder Umweltverschmutzung, virale
Atemwegsinfektionen in den ersten drei Lebensjahren und
soziookonomische Faktoren wie niedriges Einkommen,
eingeschrankter Zugang zu medizinischer Versorgung und
Exposition gegeniiber Kiichenschaben- und Nagerantige-
nen.*

Pathologie

Es wird zwischen atopischem (allergischem / extrinsi-
schem) und nicht-atopischem (intrinsischem) Asthma un-
terschieden. Atopisches Asthma tritt haufiger bei Kindern
auf, wird durch externe Allergene verursacht und geht mit
allergischer Rhinitis, Konjunktivitis, atopischer Dermatitis,
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Urtikaria und Nahrungsmittelallergien einher. Nicht-atopi-
sches Asthma steht nicht im Zusammenhang mit bekann-
ten Allergenen. Es tritt haufiger bei Erwachsenen auf und
wird durch verschiedene nicht immunologische Ursachen
ausgelost, wie z. B. Acetylsalicylsaure, Atemwegsinfektio-
nen, eingeatmete Reizstoffe, Stress, korperliche Anstren-
gung und Kélte.*

Die Umkehrbarkeit der Atemwegsverengung zu normaler
oder fast normaler Lungenfunktion zwischen den akuten
Asthmaanfallen ist ein charakteristisches Zeichen von
Asthma. Die Definition der Umkehrbarkeit ist eine Zu-
nahme des forcierten Ausatmungsvolumens in einer Se-
kunde (FEV1) um 200 ml oder 12 Prozent oder mehr nach
zwei SprithstéBen eines Bronchodilatators.*

Symptome

Der klassische Asthmaanfall dauert bis zu mehreren Stun-
den, wonach sich die Atemfunktion wieder normalisiert.
Die Symptome eines Asthmaanfalls umfassen:’ *

* Atemnebengerdusche (Giemen)

* Husten

* Auswurf

» Kurzatmigkeit / Ateminsuffizienz

* Engegefiihl in der Brust

* Atemnot

» Tachypnoe

« Tachykardie

Einstufung des Schweregrades

Der Schweregrad von Asthma wird anhand einer Kombi-
nation von Faktoren bestimmt. Dazu gehoren die Haufig-
keit von Symptomen am Tag, nachtliches Erwachen auf-
grund von Symptomen, die Haufigkeit der Verwendung
von kurzwirksamen Beta-Agonisten (Notfallspray), die Be-
eintrachtigung normaler Aktivititen, Messungen der Lun-
genfunktion (FEV1 und das Verhaltnis von FEV1 zur for-
cierten Vitalkapazitit (FVC) (FEV1/FVC-Verhaltnis)) und
die Anzahl der Exazerbationen, die eine Behandlung mit
oral verabreichten systemischen Steroiden erfordern. Die
Schweregradkategorien lauten intermittierend, geringgra-
dig persistierend, mittelgradig persistierend und schwer-
gradig persistierend. (Tabelle 1) Das gravierendste Symp-
tom oder der gravierendste Faktor in einer Klasse definiert
die Schweregradkategorie.* 7

Ein Status asthmaticus ist die schwerste Form von Asthma,
bei der ein akuter Anfall Tage oder selbst Wochen andau-
ern kann. Oftmals ist eine mechanische Beatmung notwen-
dig. Lungenfunktionstests helfen bei der Einschatzung des
Schweregrades eines akuten Asthmaanfalls und der Ab-
schatzung, ob Patienten mit wiederkehrenden Symptomen
eine chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ent-
wickelt haben. Ein dauerhaft abnormaler FVC- und FEV1-
Wert entspricht dem Auftreten einer COPD. Bei Menschen
mit COPD, die sich mit COVID-19 infizieren, ist die Wahr-
scheinlichkeit hoher, dass sie schwer erkranken oder an
der Infektion sterben. 10-12
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Tabelle 1

Kriterien

Symptome

Nachtliches Erwa-
chen

Verwendung von

kurzwirksamen Beta-

Agonisten
Beeintrachtigung
normaler Aktivitaten
FEV1

FEV1/FVC

Exazerbationen,

Intermittierend

2 Tage oder weniger
pro Woche

2 Mal oder weniger
pro Monat

2 Tage pro Woche
oder weniger

Keine

> 80%

Normal

0-1 Mal pro Jahr

Persistierend
Geringgradig

2+ Tage pro Woche;
nicht taglich

3-4 Mal pro Monat

3+ Tage pro Woche;
nicht taglich

Leichte
Beeintrachtigungen
> 80%

Normal

> 2 pro Jahr

Mittelgradig
Taglich

> 1 Mal pro Woche;

nicht taglich

Taglich

MaRige
Beeintrachtigungen
60-79%

Reduziert<5 %

> 2 pro Jahr

Schwergradig
Mehrmals pro Tag

Mehrmals pro Woche
bis taglich

Mehrmals pro Tag

Starke
Beeintrachtigungen
< 60%

Reduziert >5 %

> 2 pro Jahr

orale Steroide erfor-
derlich

Behandlung

Zu den Basistherapien bei Asthma gehoren das Vermeiden
bekannter Allergene oder auslosender Reizstoffe oder Ver-
haltensweisen, eine Allergie-Desensibilisierung, routine-
maRige Grippe-, Lungenentziindungs- und COVID-19-Imp-
fungen sowie die hiausliche Kontrolle mit einem Peak-
Flow-Meter. Ziel dieser Kontrollen ist es, so schnell wie
moglich eine Behandlung einzuleiten, sobald eine Ver-
schlechterung des klinischen Zustands festgestellt wird.

Die medikamentose Behandlung von Asthma erfolgt in der
Regel schrittweise und richtet sich nach dem Schweregrad
der Erkrankung. Zu den Medikamenten gehoren kurzwirk-
same Beta-2-Agonisten (SABA), die eine rasche Linderung
der Symptome bewirken und héufig als ,,Notfallspray® zur
Kontrolle akuter Exazerbationen eingesetzt werden. Die
Beendigung einer akuten Episode erfordert oft eine kurze
Behandlung (5-10 Tage) mit oral verabreichten Steroiden.
Diese kurzzeitigen Anwendungen von Glukokortikoiden

sind also ein Zeichen fiir Exazerbationen, aber kein zuver-
lassiger Indikator fiir den Schweregrad der Erkrankung.

Persistierendes Asthma erfordert Medikamente, die eine
langfristige Kontrolle ermoglichen. Inhalative Glukokor-
tikoide, die entziindungshemmend wirken, sind die wich-
tigsten dieser Mittel. Zu den weiteren Medikamenten zah-
len langwirksame Beta-Agonisten (LABA) Sprays, Leuko-
trien-Rezeptor-Antagonisten (LTRA), Cromoglykat, Zileu-
ton und Theophyllin. Die dauerhafte Anwendung von oral
verabreichten Glukokortikoiden und/oder Biologika deutet
auf das Vorliegen einer schweren Erkrankung hin. Die Bi-
ologika richten sich gegen Immunglobulin E (IgE) und In-
terleukin-5 (IL-5), was zu einer Verringerung der Eosino-
phile fiihrt, oder gegen die Alpha-Untereinheit des Inter-
leukin-4-Rezeptors. Diese Medikamente konnen Dbei
schwerem Asthma, das nicht auf andere Behandlungen an-
spricht, wirksam sein. Dazu zdhlen Omalizumab (Anti-IgE),
Mepolizumab, Reslizumab, Benralizumab (Anti-IL5) und

e+S riick



Dupilumab (Anti-Alpha-Untereinheit des Interleukin-4-Re-
zeptors). 489,13

Prognose

Bei richtiger medikamentdser Behandlung werden die
meisten Personen mit Asthma niemals eine Versorgung in
der Notaufnahme oder eine Krankenhauseinweisung be-
notigen. Insbesondere die Anwendung von inhalativen Ste-
roiden hat in den vergangenen Jahren zu einem deutlichen
Riickgang der Haufigkeit schwerer Exazerbationen und
der Sterberaten gefiihrt. Entscheidend fiir den langfristi-
gen Erfolg ist allerdings die Einhaltung der Behandlungs-
empfehlungen.

Dennoch kann Asthma bei einem Teil der Betroffenen mit
einem Anstieg der Sterblichkeit einhergehen. Menschen,
die an Asthma sterben, scheinen eines von zwei Mustern
aufzuweisen. Im ersten Fall verschlechtert sich der Zu-
stand des Patienten iiber einen lingeren Zeitraum mit ei-
ner Exazerbation der Symptome, die sich nicht bessern.
Dies ist der Fall bei der Mehrzahl der todlich endenden
Episoden. Das zweite Muster kommt seltener vor. In die-
sem Fall kommt es zu einer plotzlichen Verschlechterung
des klinischen Zustands des Patienten, und der Tod kann
eintreten, noch bevor er medizinische Hilfe in Anspruch
nehmen kann. Viele Patienten aus der letztgenannten
Gruppe sind nur begrenzt in der Lage, eine Verschlechte-
rung ihres Zustands zu erkennen, bevor es zu spét ist, die-
sem entgegenzuwirken.!”

Es hat sich gezeigt, dass eine Reihe von Faktoren in Zu-
sammenhang mit todlichen oder beinahe todlichen Verlau-
fen von Asthmaerkrankungen stehen.!® 14?2 Diese sollten
bei der Bewertung des mit der Krankheit verbundenen Ri-
sikos berticksichtigt werden und umfassen folgende
Punkte 1°:

» Plotzlich auftretende schwere Asthmaanfalle in der
Vorgeschichte

* Eine frithere Behandlung auf der Intensivstation auf-
grund der Asthmaerkrankung

* Eine frithere endotracheale Intubation aufgrund einer
Asthma-Exazerbation

» Zwei oder mehr Hospitalisierungen aufgrund der
Asthmaerkrankung im letzten Jahr

* Drei oder mehr Behandlungen in der Notaufnahme
aufgrund der Asthmaerkrankung im letzten Jahr

» Eine Hospitalisierung oder Behandlung in der Not-
aufnahme im letzten Monat

» Geringeres Bewusstsein des Patienten fiir die Atem-
wegsverengung und deren Schweregrad

» Das Vorliegen einer signifikanten, vorbestehenden
kardiovaskulidren Erkrankung oder COPD

* Schwere psychiatrische Erkrankungen, die Asthma
auf verschiedene Weise beeinflussen konnen (siche
unten)

» Schlechte Therapieeinhaltung bei mittelschwerer bis
schwerer Erkrankung

» Hiufiger Gebrauch (mehr als 2 Kartuschen pro Mo-
nat) von kurzwirksamen Beta-Agonisten

» Derzeitige Anwendung oder kiirzlich erfolgte Abset-
zung von oral verabreichten Steroiden

+ Alkohol- oder Drogenmissbrauch in der Vorge-
schichte

Asthma kann sich in jedem Alter entwickeln, es tritt jedoch haufiger bei Kindern

und jungen Erwachsenen auf.

Auffillig ist, dass Asthma mit einer hoheren Wahrschein-
lichkeit des Auftretens mit psychischen Erkrankungen, ins-
besondere Angststorungen und Depressionen, assoziiert
ist. Dartiber hinaus sind schwere psychische Erkrankun-
gen mit schlechteren Krankheitsverlaufen assoziiert, ein-
schlieRBlich todlich und beinahe todlich verlaufender Episo-
den. Mehrere Faktoren, die mit psychiatrischen Erkran-
kungen zusammenhéingen, fiihren zu diesen schlechteren
Ergebnissen. Dazu gehoren das Auslosen akuter Anfille
durch psychische Belastung, eine veranderte Wahrneh-
mung der Schwere der Krankheit oder der Verschlimme-
rung und die direkten physiologischen Auswirkungen von
Angst und Depression wie verstarkte Entziindungen und
Funktionsstorungen des autonomen Nervensystems. Da-
riber hinaus kommt eine schlechte Compliance mit der
empfohlenen Behandlung bei Vorliegen psychischer Sto-
rungen haufiger vor.16 23, 24
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Zusammenfassend lasst sich sagen, dass
Asthma eine haufige Erkrankung ist, die
Menschen jeden Alters betrifft. Dank mo-
derner Therapien handelt es sich um eine
gutartige Krankheit, die bei der uberwie-
genden Mehrheit der Betroffenen nur ein
geringes Sterblichkeits- oder Krankheits-
risiko birgt. Dennoch stellt sie fur eine
Untergruppe der Erkrankten nach wie vor
eine ernsthafte Erkrankung dar, die ein
erhebliches Risiko fur korperliche Ein-
schrankungen und vorzeitige Sterblich-
keit mit sich bringt. Die Herausforderung
der Risikoprufung besteht darin, diese
Antragsteller mit hohem Risiko zu identi-
fizieren und angemessen zu bepreisen.
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