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ASTHMA BRONCHIALE

Fortbildung

Asthma bronchiale gehört zu den häu-
figsten chronischen Erkrankungen bei
Kindern und Jugendlichen und betrifft
derzeit in Österreich etwa 10% der Kin-
der und Jugendlichen. Neben genetisch
bedingter Disposition sind großteils
noch unbekannte exogene Faktoren an
der Entstehung von Asthma beteiligt.
Neueste Untersuchungen weisen auf
einen Verlust frühkindlicher immunsti-
mulierender Schutzfaktoren, denen
Säuglinge noch vor 30–40 Jahren ausge-
setzt waren, als mögliche Ursache für die
rasante Zunahme vor allem in den
Industrieländern hin.

Diagnose

Asthma ist eine chronische entzündli-
che Erkrankung der Atemwege mit
Beteiligung vieler Zellen und zellulärer
Elemente. Die häufigsten Auslöser einer
Asthmaattacke sind Atemwegsinfekte,
Allergene (vor allem Pollen,Tiere, Haus-
staubmilben) körperliche Anstrengung,
unspezifische Reize wie Tabakrauch
oder Luftschadstoffe, kalte Luft und see-
lische Belastung. Diese führen auf der
Basis der dem Asthma zugrunde liegen-
den chronischen Entzündung der Bron-
chialschleimhaut zu einer Freisetzung
von Mediatoren wie Interleukinen, His-
tamin und Leukotrienen aus Lymphozy-
ten, Eosinophilen, Mastzellen und Epi-
thelzellen. Die dadurch erfolgte
Schleimhautschwellung, Hypersekretion
und Bronchokonstriktion führen zur
Verengung vor allem der kleinen Atem-
wege. Dabei kann der Betroffene Atem-
not, Beklemmungs- oder Engegefühl im
Brustkorb spüren und häufig kommt es
zum Auftreten von pfeifenden und keu-
chenden Atemgeräuschen. Auf ein

Asthma hinweisend kann auch ein
immer wieder auftretender trockener
Husten bei körperlicher Anstrengung
und in der Nacht sein. Das Asthma des
Kindes kann sich in verschiedenen Phä-
notypen präsentieren, die sehr unter-

schiedlich in ihrer Ätiologie, in ihrem
Ansprechen auf Medikamente und in
ihrer Prognose sind. Bei einer erstmali-
gen Vorstellung eines Kindes mit Ver-
dacht auf Asthma bronchiale sollten fol-
gende Fragen erhoben werden:
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Asthma bronchiale bei Kindern und Jugendlichen

Abbildung 1

Diagnostik bei Verdacht auf Asthma bronchiale
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• Besteht eine familiäre Anamnese
(Verwandte ersten Grades, d.h. Eltern
oder Geschwister) von allergischen
Erkrankungen und/oder Asthma
bronchiale?

• Besteht/bestand beim Kind eine atopi-
sche Dermatitis?

• Hat das Kind Episoden mit pfeifen-
den/keuchenden/ziehenden Atemge-
räuschen?

• Hat das Kind nächtlichen oder früh-
morgendlichen Husten, unabhängig
von Erkältungskrankheiten?

• Wacht das Kind in der Nacht wegen
erschwerter Atmung oder Husten
auf?

• Hat das Kind Zustände von Atemnot?
• Bestehen Beschwerden während einer

gewissen Jahreszeit?
• Leidet das Kind unter Husten oder

pfeifenden/keuchenden/ziehenden
Atemgeräuschen nach oder bei kör-
perlicher Belastung?

• Bestehen Beschwerden von Seiten der
Augen oder der Nase bzw. der Atem-
wege nach Kontakt mit Haustieren
oder Pollen?

• Besteht ein chronischer Schnupfen
oder ist die Nasenatmung häufig
behindert?

Positive Antworten auf diese Fragen
erhöhen die Wahrscheinlichkeit einer
Asthmadiagnose. In vielen Fällen kann
bei der erstmaligen Vorstellung nur der
Verdacht auf ein Asthma ausgesprochen
werden. Der wichtigste objektive Test
zum Nachweis einer reversiblen obstruk-
tiven Ventilationsstörung ist die Lungen-
funktionsuntersuchung. Diese soll daher
Bestandteil jeder Abklärung von Asthma
bronchiale sowie jeder Folgeuntersu-
chung sein. Die Reversibilität ist definiert
als Anstieg der Einsekundenkapazität
(FEV1) um mehr als 12% nach einmali-
ger Inhalation eines ausreichend dosier-
ten Beta-II-Mimetikums oder nach einer
vierwöchigen inhalativen Steroidthera-
pie in geeigneter Dosierung (Abbildung

1). Ist keine Atemwegsobstruktion (und
damit auch keine Reversibilität) nach-
weisbar und besteht Unklarheit in der
Diagnose, sollen weitere objektive Para-
meter erfasst werden. Dazu zählen die
Messung der bronchialen Reagibilität

sowie der Atemwegsinflammation mit-
tels NO-Messung in der Ausatemluft.
Der Einsatz dieser Untersuchungen
sowie weiterer Abklärungsschritte sollte
entsprechend erfahrenen Spezialisten
oder Zentren vorbehalten bleiben. Eine

Abbildung 2

Stufenplan für die antiinflammatorische Asthmatherapie

ICS
(200–250 µg/Tag Fluticason 
oder 400 µg/Tag Budesonid) 

LTRA
5 mg Montelukast ≤ 14 Jahre
10 mg Montelukast >14 Jahre  

Zentrumszuweisung

Add on: LABA oder LTRA oder ICS statt LTRA 

Ungenügende Kontrolle*

Ungenügende Kontrolle*

Ungenügende Kontrolle*

Dosissteigerung auf 400–500 µg/Tag Fluticason oder 800 µg/Tag Budesonid 

ICS: Inhalative Kortikosteroide
LTRA: Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten
LABA: Lang wirksame Beta-Agonisten
*: Nichtmedikamentöse Therapiemöglichkeiten und Compliance beachten

Andere Therapieoptionen überlegen:
Theophyllin, orale Kortikosteroide, Omalizumab

Fachkurzinformation siehe Seite 20
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Basisallergiediagnostik vervollständigt
die Abklärung.

Medikamentöse Therapie

Bei Stellung der Diagnose Asthma im
Rahmen einer Erstvorstellung ist eine
Einteilung in Schweregrade als Hilfe zur
Therapiewahl sinnvoll. Bei einem selten
episodischen Asthma reicht eine Beta-
II-Mimetika-Therapie bei Bedarf aus.
Diese wird im Schulalter bevorzugt mit-
tels Pulverinhalation (z.B. Novolizer Sal-
butamol®‚ Sultanol Diskus®, Bricanyl
Turbohaler®) durchgeführt. Bei einem
häufig episodischen Asthma oder persis-
tierenden Asthma wird zur Bedarfsthe-
rapie mit dem Beta-II-Mimetikum noch
eine antiinflammatorische Therapie be-
gonnen (Abbildung 2). Die antiinflam-
matorische Therapie kann primär mit
einem inhalativen Kortikosteroid in
niedriger Dosis oder einem Leukotrien-
Rezeptor-Antagonisten begonnen wer-
den.

Bei den Verlaufskontrollen wird die
Therapie nach dem Grad der Asthmakon-
trolle gewählt. Bei fehlenden Asthma-
symptomen in den letzten drei Monaten
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und normaler Lungenfunktion (kontrol-
liertes Asthma) reicht eine Bedarfsthera-
pie mit einem Beta-II-Mimetikum aus
bzw. wird eine Step-down-Therapie emp-
fohlen, falls in den Monaten zuvor eine
antiinflammatorische Therapie notwendig
war.Ergibt die Erfassung der Asthmakon-
trolle ein nur teilweise oder nichtkontrol-
liertes Asthma, wird eine antiinflammato-
rische Therapie begonnen bzw. im
Rahmen einer Step-up-Therapie erwei-
tert. Ein primärer Therapiebeginn mit
einem Kombinationspräparat (inhalatives
Kortikosteroid und lang wirksamer Beta-
Agonist) wird nicht empfohlen

Nichtmedikamentöse Therapie

In den allermeisten Fällen wird es auch
notwendig sein, den Patienten und even-
tuell auch seine Familie in ein Asthma-
schulungsprogramm einzubinden. Beson-
ders wenn das Asthma nicht ausreichend
kontrolliert ist,muss neben einer Step-up-
Therapie auch das nichtmedikamentöse
Management optimiert werden. Neben
einer umfassenden Schulung gehören
dazu auch die Ausarbeitung eines schrift-
lichen Managementplanes und die Erfas-
sung der Compliance.

Werden Allergene als Auslöser für
Probleme der oberen oder unteren
Atemwege vermutet, soll eine Allergiedi-
agnostik mittels Prick-Hauttest oder
RAST erfolgen. Wird der klinische Ver-
dacht einer Soforttypallergie durch den
Allergietest und bei Unklarheiten durch
einen Provokationstest (z.B. nasale
Hausstaubmilben-Provokation) bestä-
tigt, kann eine subkutane spezifische
Immuntherapie zu einer Abnahme der
Symptomatik, zu einer Verminderung
der bronchialen Reagibilität und zu einer
Medikamentenreduktion führen. Eine
Cochrane-Analyse zeigt einen klaren
Vorteil der subkutanen Immuntherapie
gegenüber der sublingualen Immunthe-
rapie bei Kindern und Jugendlichen.
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