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Asthma: Was ist neu im Jahr 2015?

Die neueste Revision der GINA-Guideline

Die Guideline der Global Initiative for Asthma (GINA) ist kiirzlich iiberarbeitet
worden und erfihrt einige Anderungen bei der Definition, Diagnostik und

Therapie von Asthma.

~ MERKSATZE

< Die Asthmadiagnose soll auf dem cha-
rakteristischen Symptommuster beru-
hen, erganzt durch den Nachweis einer
variablen Atemwegsobstruktion.

< Bei Asthmaverdacht soll eine Spiro-
metrie durchgefiihrt werden.

< Ziele des Asthmamanagements sind
eine gute Kontrolle der Symptome so-
wie die Reduktion zukiinftiger Risiken.

< Bei mittelschwerem Asthma ist heute
ein Kombinationspraparat aus inhala-
tivem Steroid und Betamimetikum die
primare Therapie, bei schwerem,
unkontrolliertem Asthma wird eine
Anti-IgE-Therapie beflirwortet.

Halid Bas

Ein Fokus der Guidelinerevision ist
die Prazisierung der Asthmadiagnose,
nicht zuletzt, um Unter- und Uberdia-
gnosen zu vermeiden. Fiir die Asthma-
kontrolle stehen die Symptomkontrolle
und die Erkennung von Risikofaktoren
fiir einen ungiinstigen Verlauf im Vor-
dergrund. Die Guideline spricht beim
praktischen Management von einem
Behandlungszyklus, also der fortlau-
fenden Neubeurteilung, Anpassung
und Uberpriifung der Therapie.

Zur Asthmadefinition merkte Leuppi
an, dass Asthma eine hiufige und po-
tenziell schwerwiegende Erkrankung
ist, die kontrolliert, aber nicht geheilt
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werden kann. Heute wird Asthma defi-
niert als «respiratorische Symptome
wie Keuchen, Kurzatmigkeit, Enge-
gefiithl in der Brust und Husten, welche
im Lauf der Zeit in ihrer Intensitit
variieren und zusammen mit einer va-
riablen exspiratorischen Obstruktion
auftreten konnen». Der vertraute Be-
griff der bronchialen Hyperreaktivitit
ist somit im Dienste der Vereinfachung
der Asthmadefinition verschwunden,
obwohl die Variabilitit der Obstruk-
tion auf ihr beruht.

Wege zur Asthmadiagnose

Eine Asthmadiagnose soll auf dem cha-
rakteristischen Symptommuster beru-
hen, erganzt durch den Nachweis einer
variablen Atemwegsobstruktion. Die
Diagnose sollte moglichst vor dem ers-
ten Einsatz von Controller-Medikamen-
ten in der Krankengeschichte doku-
mentiert werden, da ein Nachweis
spater bei guter Kontrolle schwierig
werden kann. Eine erhohte Wahr-
scheinlichkeit fiir Asthma besteht,
wenn mehr als eines der typischen
Symptome vorliegt und die Beschwer-
den vermehrt nachts oder am frithen
Morgen auftreten. Auch eine deutliche
Variabilitit der Symptome, zeitliche
Zusammenhinge mit auslosenden Fak-
toren wie Virusinfektionen, korper-
liche Anstrengung, Umwelteinfliisse
wie Luftqualitit oder Rauchen miissen
an Asthma denken lassen. Umgekehrt
sollten isolierter Husten, chronische
massive Sputumproduktion, Dyspnoe

mit Schwindel, Paristhesien, Thorax-
schmerzen oder inspiratorischer Stri-
dor die Suche nach anderen Diagnosen
provozieren.
«Wenn Sie
haben, sollten Sie eine Spirometrie

einen Asthmaverdacht

durchfithren», mahnte Leuppi. Eine
Reversibilitit der Atemwegsobstruk-
tion liegt vor, wenn eine Verbesserung
des forcierten Einsekundenvolumens
(FEV1) oder der forcierten Vitalkapazi-
tit (FVC) um mindestens 12 Prozent
oder mindestens 200 ml nachzuweisen
ist. Erginzend stehen auch verschie-
dene Bronchoprovokationstests zur
Verfiigung, die vor allem eine Asthma-
diagnose ausschliessen lassen, wenn sie
negativ ausfallen.

Beurteilung der Asthmasituation

Die Asthmabeurteilung umfasst die
Symptomkontrolle der letzten vier Wo-
chen sowie die Erfassung von Risiko-
faktoren fiir einen schlechteren Verlauf
(Lungenfunktionswerte: FEV1). Gros-
sen Wert legt die Guideline auf die Be-
urteilung der Therapie, insbesondere
die Kontrolle der Inhalationstechnik —
einem Thema von einigem Unter-
haltungswert, wie Leuppi anmerkte —
und der Adhirenz. Im Rahmen der
Asthmabeurteilung muss nach Neben-
wirkungen gefragt werden, und ein
schriftlicher Asthmaaktionsplan soll
besprochen und mitgegeben werden.
Die Beurteilung soll auch immer fir
Asthma relevante Komorbidititen wie
Reflux,
Schlafapnoesymptome, Depression und

Rhinosinusitis, Adipositas,
Angststorungen im Auge behalten.

Risikofaktoren fiir ungtinstige Asthma-
verlaufe sind vorangegangene Notwen-
digkeit einer Intubation, unkontrol-
lierte Asthmasymptome, mehr als eine
Exazerbation pro Jahr, niedriges FEV1,
schlechte Inhalationstechnik/Therapie-
adhirenz, Rauchen sowie Adipositas,
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Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Stufe 4 Stufe 5
Bevorzugte ICS niedrig dosiert ICS niedrig dosiert/ ICS mittel bis Zusatztherapie,
Langzeittherapeutika LABA hoch dosiert/LABA z.B. Anti-IgE
Andere Optionen ICS niedrig Leukotrienrezeptor- ICS mittel- bis ICS hoch dosiert + zusatzlich ICS

dosiert erwagen

antagonist (LTRA)
THEO* niedrig dosiert

hoch dosiert
+ LTRA (oder + THEO*)

LTRA (oder + THEO*)

niedrig dosiert

Bedarfsmedikation

bei Bedarf rasch wirkende Beta-2-
Antagonisten (RABA]

bei Bedarf RABA oder ICS niedrig dosiert/Formoterol**

ICS: inhalatives Kortikosteroid; THEO: Theophyllin
* Fiir Kinder von 6 bis 11 Jahren ist Theophyllin nicht empfohlen. Bevorzugte Behandlung auf Stufe 3 ist ICS mittel dosiert.

**|CS niedrig dosiert/Formoterol als Bedarfsmedikation fiir Patienten, denen Budesonid niedrig dosiert/Formoterol oder Beclometason niedrig dosiert/Formoterol zur Langzeit-
und Bedarfstherapie verschrieben wurde

Quelle: modifiziert nach GINA 2014. http://www.ginasthma.org

Schwangerschaft und Bluteosinophilie.
Die Lungenfunktionsmessung dient zu-
néchst der Stiitzung der Diagnose und
erginzt bei periodischer Uberpriifung
die Abschitzung des symptomatischen
Therapieansprechens. Eine erste Wie-
derholung sollte nach drei bis sechs
Monaten unter Therapie erfolgen, um
den individuell besten Wert zu erfassen,
danach in periodischen Abstinden, um
eine Verschlechterung als Warnsignal
nicht zu verpassen. «Ein tiefes FEV1 ist
ein unabhingiger Risikofaktor fiir Ex-
azerbationen. Zudem konnte gezeigt
werden, dass Asthmapatienten mit
schlechter Lungenfunktion eine schlech-
tere Wahrnehmung fir ihr Asthma
haben», erwihnte Leuppi. Die meisten
Studien zu Asthma untersuchen die Pa-
tienten alle drei Monate. In der Praxis
sollen die Intervalle der Kontrollen in
Absprache mit den Patienten indivi-
duell festgelegt werden, bei schweren
Verlaufen konnen wochentliche Kon-
trollen sinnvoll sein, bei sehr gut einge-
stellten gentigen halbjihrliche oder
jahrliche Konsultationen.

Ziele des Asthmamanagements sind
eine gute Kontrolle der Symptome mit
Aufrechterhaltung normaler Aktivita-
ten sowie die Reduktion zukiinftiger

Risiken (Exazerbationen, fixe Atem-
wegsobstruktion, Medikamentenneben-
wirkungen). Im Gegensatz zu frither
wird heute eine laufende Uberpriifung
und Anderung der Behandlung in Ab-
hiangigkeit vom Therapieansprechen
gefordert, nicht die einmalige «opti-
male Einstellung».

Sobald ein Patient vom milden in ein
mittelschweres Asthma tbergeht, ist
heute ein Kombinationspriaparat aus
inhalativem Steroid und Betamimeti-
kum die primire Therapie, und nicht
wie frither die hoch dosierte Therapie
mit einem inhalativen Kortikosteroid.
Der zweite grosse Unterschied bei
den Therapieempfehlungen betrifft das
schwere, unter hoch dosierter Kombi-
nationsbehandlung nicht ausreichend
kontrollierte Asthma. Hier sollte eine
Uberweisung zur Abklirung der Indi-
kation fur eine Anti-IgE-Therapie mit
Omalizumab erfolgen. Die frither emp-
fohlene systemische Kortikoidtherapie
wird in dieser Situation nur noch als
Alternative erwahnt.

Bei guter Symptomkontrolle kann ein
«step down» der Medikation in sorg-
faltig kontrollierten Schritten alle zwei
bis drei Monate versucht werden. Bei
erwachsenen Asthmatikern wird ein

vollstindiges Absetzen der inhalativen
Steroide nicht empfohlen.

Asthma und/oder COPD?

Viel zu reden gibt heute das Asthma-
COPD-Uberlappungssyndrom (Asthma-
COPD Overlap Syndrome, ACOS).
Langjdhriges Asthma kann in eine
chronische Obstruktion miinden, und
chronisches Rauchen kann beim Asth-
matiker eine COPD hervorrufen. Ge-
zielte anamnestische Fragen zu spezi-
fischen Faktoren (Rauchen, Allergien)
erlauben abzuschitzen, welche Fakto-
ren beim individuellen Patienten im
Vordergrund stehen. Die Behandlung
ist eine Mischung der Therapiekon-
zepte fiir die beiden Erkrankungen, ins-
besondere der grossziigigere Einsatz in-
halativer Steroide, die sonst bei COPD
keinen Platz mehr haben, sowie von in-
halativen Kombinationspriparaten. <

Halid Bas

«Asthma: what's new in 2015?» 4. Allergo-Update,
10. April 2015 am Universitéatsspital Ziirich.
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