FORTBILDUNG

Der akute Asthmaanfall

Schweregrad bestimmt die Therapie

Das Asthma bronchiale ist vor allem durch
seine Anfdlle gekennzeichnet, die sich durch
pfeifende Atemgerdusche, verursacht durch
Luftnot, und Husten dussern. Die therapeu-
tischen Massnahmen richten sich nach dem
Schweregrad des Anfalls und reichen von

der Inhalation eines kurz wirksamen Betamime-
tikums bis zur parenteralen Medikamenten-

gabe unter stationdren Bedingungen.

JOACHIM H. FICKER

Der anfallartige Charakter der Asthmaerkrankung ist wesent-
liches differenzialdiagnostisches Kriterium zum Beispiel zur
COPD. Der typische Asthmatiker ist zumindest zu Beginn sei-
ner Erkrankungskarriere zwischen den Anfdllen weitestgehend
beschwerdefrei, zu diesem Zeitpunkt ist auch die Lungenfunk-
tion bei den meisten Patienten normal. Erst im langjdhrigen Ver-
lauf kann ein Asthma bronchiale einer COPD dhnlicher werden,
das heisst, auch zwischen den Anfdllen ist der Patient nicht
mehr vollig beschwerdefrei, und auch die Lungenfunktion
bleibt immer eingeschrankt.

Was lost den Anfall aus?

Typische Ausldser von Asthmaanfallen beim allergischen Asthma
sind Allergenexpositionen. Beim nichtallergischen («intrinsi-
schen») Asthma treten Anfdlle hdufig im Rahmen von Atem-
wegsinfekten auf, konnen aber auch durch korperliche Belas-
tung (Belastungsasthma) oder durch Medikamenteneinnahme
(z.B. nichtsteroidale Antirheumatika, Betablocker) ausgeldst
werden. Besondere Bedeutung haben Auslosesituationen am
Arbeitsplatz des Betroffenen.
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[ Die grossziigige «therapeutische Bewdsserung»
beim Asthmaanfall ist obsolet, da man damit eine
Linksherzdekompensation riskiert.

Leichter bis mittelschwerer Anfall

Einfachstes Kriterium zur Klassifikation «leicht bis mittel-
schwer» eines Asthmaanfalls ist die Tatsache, dass der betrof-
fene Patient noch relativ gut sprechen kann. Die Herzfrequenz
ist nicht ausgeprdgt beschleunigt (unter 110/min). Diejenigen
Patienten, die ein Peak-Flow-Protokoll fiihren, verzeichnen
PEF-Werte (= Peak Exspiratory Flow beziehungsweise maxi-
male Atemstossstarke) iiber 50 Prozent ihres personlichen
Bestwertes.

In dieser Situation geniigt die Gabe von zwei bis vier Hiiben
eines rasch wirksamen Beta-2-Mimetikums (z.B. Fenoterol
[Berotec” NJ, Salbutamol [Ecovent®, Ventolin®], Formoterol
[Foradil®, Oxis®]). Bei Bedarf wird diese Inhalation nach 10 bis
15 Minuten wiederholt. Dabei sind Tageshochstdosen zu be-
achten. Zusitzlich werden 25 bis 50 mg Prednisolon-Aquiva-
lent oral oder intravends gegeben. Ein Vorteil der intravendsen
Applikation gegeniiber der oralen besteht im Allgemeinen
nicht. Eine parenterale Theophyllin-Applikation beim leichten
bis mittelschweren Anfall wird ausdriicklich nicht empfohlen.

Schwerer Asthmaanfall

Der Patient mit einem schweren Asthmaanfall hat eine erkenn-
bare Sprechdyspnoe. Auch Patienten mit einer deutlich erhéh-
ten Herzfrequenz (iiber 110/min) oder einer stark erhohten
Atemfrequenz (iiber 25/min) oder Patienten mit einem PEF-
Wert unter 50 Prozent ihres personlichen Bestwertes werden
dieser Gruppe zugeordnet.

Ein schwerer Asthmaanfall sollte in der Regel nicht nur ambu-
lant behandelt werden, das heisst, die Krankenhauseinweisung
mit einem Rettungswagen/Notarztwagen sollte friihzeitig vor-
bereitet werden.

Der Patient sollte so friih als mdglich zwei bis vier Liter Sauer-
stoff pro Minute erhalten. Es werden zudem zwei bis vier Hiibe



eines rasch wirksamen Beta-2-Mimetikums (z.B. Salbutamol,
Fenoterol, Formoterol) appliziert. Besonders bei Patienten mit
schweren Anfdllen ist darauf zu achten, dass die Inhalation
auch wirklich effektiv erfolgt, in der Regel sind hierzu soge-
nannte Spacer erforderlich. Zusatzlich werden zwei bis vier
Hiibe Ipratropiumbromid (Atrovent®) inhaliert und 50 bis 100 mg
Prednisolon-Aquivalent oral oder intravends gegeben.
Abhdngig vom Ansprechen auf diese Initialtherapie konnen
parenterale Beta-2-Sympathomimetika notwendig werden,
besonders dann, wenn die Inhalationstherapie aufgrund der
Dyspnoe nicht mehr effizient durchgefiihrt werden kann.
Hierzu werden zum Beispiel 0,25 bis 0,5 mg Terbutalin sub-
kutan gegeben (z.B. '/, bis 1 Ampulle Bricanyl®). Die parente-
rale Applikation von Theophyllin wird auch in dieser Situation
explizit nicht empfohlen.

Wahrend der drztlich begleiteten Krankenhauseinweisung wird
die Sauerstoffgabe fortgesetzt, gegebenenfalls werden Beta-
sympathomimetika mittels eines Verneblers (z.B. mit Sauerstoff
betrieben) inhaliert.

Lebensbedrohlicher Asthmaanfall

Bei augenscheinlich frustraner Atemarbeit oder sehr flachem
Atem, fehlendem Atemgerdusch bei der Auskultation («stille
Lunge») und ausgepragter Zyanose muss von einem lebensbe-
drohlichen Asthmaanfall ausgegangen werden. Das gilt auch
fiir Asthmaanfille, die mit Bradykardie, arterieller Hypotension,
Herzrhythmusstorungen, Erschopfung, Somnolenz oder Koma
einhergehen. Erganzend zu den oben genannten Massnahmen
wird bei diesen Patienten im Krankenhaus eine Dauerinfusion

Charakteristika des Asthmaanfalls
je nach schweregrad

B leichter bis mittelschwerer Anfall
- kann sprechen
- PEF > 50%
- Herzfrequenz < 110/min

W schwerer Anfall
- Sprechdyspnoe
- PEF < 50%
- Herzfrequenz > 110/min

B lebensbedrohlicher Anfall
- PEF <33%
- art. 0,-Sattigung (Sa0.) < 92%
- PO, erhoht
- «stille Lunge»
- frustrane/flache Atmung
- Zyanose
- Bradykardie, Hypotension
- Erschépfung, Konfusion, Somnolenz

PEF = Peak Exspiratory Flow beziehungsweise maximale
Atemstossstdrke

DER AKUTE ASTHMAANFALL

Fiir jeden Anfall gilt:

Nach dem Motto «nach dem Anfall ist vor dem Anfall» gilt
jeder Asthmaanfall als Anlass, die Basistherapie des Asthma
bronchiale zu wberprifen, mdgliche vermeidbare Risiko-
faktoren zu identifizieren und zu eliminieren und den Patien-
ten in seiner Krankheitsselbstbeobachtung und -selbstthe-
rapie zu schulen. Ziel der Asthmatherapie ist nicht nur die
effektive Therapie von Anféllen, sondern vor allem deren
konsequente Vermeidung.

mit einem Betamimetikum gegeben (z.B. 5 Ampullen Repro-
terol auf 50 ml, Geschwindigkeit 2-10 ml pro Stunde). Ipratro-
pium wird hoch dosiert inhaliert (500 pg). In solchen Situatio-
nen ist eine vorsichtige parenterale Theophyllin-Therapie mog-
lich. Bei Patienten mit vorheriger Theophyllin-Therapie sollte
jedoch zundchst die Serumkonzentration bestimmt werden,
um eine Theophyllin-Intoxikation zu vermeiden. Die Kortison-
Therapie wird im Krankenhaus in einer Dosierung von 50 bis
100 mg Prednisolon-Aquivalent parenteral alle vier bis sechs
Stunden fortgesetzt, bis eine deutliche klinische Besserung ein-
getreten ist.

Patienten mit einem schweren Asthmaanfall sollten eine aus-
reichende Fliissigkeitsmenge erhalten. Die friither oft gepflegte
sehr grossziigige «therapeutische Bewadsserung» ist jedoch
obsolet, da sie mit dem Risiko einer Linksherzdekompensation
einhergeht. In der Regel sind Sedativa, Mukopharmaka und
Antibiotika in der Therapie des akuten Asthmaanfalls ent-
behrlich. ]
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