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Überblick 

• Was ist Asthma 

• Diagnostik 

• Akuttherapie 

• Neustart in eine stabile Asthmakontrolle 





In KiGGS Welle 2 (12-Monats-Prävalenz) 
ärztlich diagnostiziertes Asthma bei 3 bis 17-Jährigen 
 
4,0% (95%-KI 3,5 – 4,5%)  
 
 nahezu unverändert zu der Basiserhebung (3,7 %) 
 
Mädchen 3,1%  3,0%  

 
Jungen 4,2%  5,0% 

Jungen [7–10 Jahre] 4,1%  5,7% 
Jungen [11 – 13 Jahre] 5,7  7,1% 

Poethko-Müller C ,Thamm M, Thamm R (2018) Heuschnupfen und Asthma bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland – Querschnitt- ergebnisse aus KiGGS Welle 2 und 
Trends. Journal of Health Monitoring 3(1): 55–59. DOI 10.17886/RKI-GBE-2018-010 

 



Triage: 
603 Patienten  
von 0-14 Jahren die  
mit „akutem Asthma“  
vom 1.1. bis zum 31.12.2016  
in der Notaufnahme der Unikinderklink 
in Bologna 
„Orsola-Malpighi University Hospital of Bologna“ 



Definition 
Asthma ? 

"Asthma is like love:  
everyone knows what it is  

but no one can agree  
on its definition."  



Definition Asthma NVL 2 

Asthma ist eine chronisch entzündliche Erkrankung der Atemwege, 
charakterisiert durch eine bronchiale Hyperreagibilität  

und eine variable Atemwegsobstruktion. 

Asthma ist eine heterogene Erkrankung,  
die durch eine chronische Entzündung der Atemwege charakterisiert ist. 

Sie ist gekennzeichnet durch das Auftreten zeitlich und in Intensität 
variierender Symptome wie Giemen, Kurzatmigkeit, Brustenge und Husten, 

sowie durch eine bronchialen Hyperreagibilität  

Definition Asthma NVL 3 



Initiale Statuserhebung 
Klinik:  

 Husten, Distanzgiemen, Tachydyspnoe, Einziehungen,  

 Zyanose, Einsatz der Atemhilfsmuskulatur 

 ausk: Giemen? Stille Lunge? Verl. Expirium? 

Vitalparameter: 

 AF, Puls, SaO², RR, Temperatur 

Überwachung: 

 Puls-Oximetrie 

Lagerung: 

 halbsitzende oder sitzende Position 
 Möglichkeit die Arme abzustützen 

 



 Intensive Bronchospasmolyse   
 Salbutamol  

 4 Hub  

 alle 5 bis 10 min 

 Ggf. Ipratropiumbromind (Atrovent) 

 

 Sauerstoff 

 Systemische Corticosteroide 

Initiale Therapie 



Stationäre Diagnostik 
 Kontinuierliche Überwachung der Sauerstoffsättigung 

 Dokumentation der Atemfrequenz 

 PEAK-Flow (wenn es noch geht) 

 Regelmäßige klinische Reevaluation 

 

 



Schweregrad abschätzen 
Stationäre Diagnostik 



Stationäre Therapie 
 Sauerstoff (SaO² 94 – 98 %) 

 Salbutamol  
 4 Hub alle 10 min bis zur Stabilisierung unter Pulskontrolle 

 4 bis 6 mal 2 Hub 

 Kontinuierlich mit Sauerstoffvernebler (0,5 mg/kgKG/h max. 10 mg/h) 

 Systemische Corticosteroide 
 Prednisolon initiale 2 mg/kgKG ED i.v./p.o. 

 2 mg/kgKG /Tag auf 3 ED für 3 bis 5 Tage,  
solange Sauerstoffbedarf besteht 

 Ipratropiumbromid (Atrovent ®) 
 4 bis 8 Hub bis zur Stabilisierung 

 4 bis 6 mal 2 Hub 

 

 



Diagnostik  







Boeschoten SA, Buysse CMP, Merkus P, van Wijngaarden JMC, Heisterkamp SGJ, de Jongste JC, et al.  
Children with severe acute asthma admitted to Dutch PICUs: A changing landscape. Pediatr Pulmonol. 2018. 
 



 Fehlendes Atemgeräusch  
i.R. d. Auskultation 

 Verschlechterung der Vigilanz 

 Respiratorische Erschöpfung 

 Zyanose unter Sauerstoffgabe 
SaO² nicht über 92% unter 4l O²/min trotz adäquater Therapie 

 CO² Anstieg 

 ZEICHEN DER DEKOMPENSATION 



Therapie der akuten Asthmaexazerbation 
 Inhalative Beta2-Agonisten (Salbutamol) 4 Hub via Spacer  

(möglichst mit Mundstück) alle 5-10min bis Besserung eintritt 

 Bei ausbleibender Besserung nach zweiter Inhalation Prednisolon 2mg/kg/ED 

 Sauerstoff-Gabe über Nasenbrille (bis 4 l/min) oder Maske mit Reservoir  
(Ziel SaO2 >=94%) 

 Zusätzlich inhalativ Ipratropiumbromid (Atrovent® 4 Hub via Spacer) 

 Magnesiumsulfat Kurzinfusion 50 [25-75] mg/kg (max. 2g) über 20 min.  

 0,1 ml/kg der 50%igen, bzw. 0,5 ml/kg der 10%igen Magnesiumsulfat-Lösung 
über 20 Min. unter Blutdruck- und EKG-Monitorkontrolle 

 ggf. nach 1-2 Stunden wiederholen oder DTI 15-25mg/kg/h 

 Cave: art. Hypotension, Bradykardie bei repetitiven Dosen (Stop HF <100/min) 

 KI: Blockbilder 



Cheuk DK, Chau TC, Lee SL. A meta-analysis on intravenous magnesium sulphate for treating acute asthma. Archives of disease in childhood. 2005;90(1):74-7. 



Beta-2-Sympathomimetika i.v. z. B. Reproterolhydrochlorid  
Bronchospasmin Ampullen 1 ml = 90 µg (MEDA) 
 
• Zugelassen für Säuglinge ab drittem Monat 
• Initiale Kurzinfusion: 1 μg/kg KG/min über zehn Minuten. 

(1 Ampulle für 9 kg Kind über 10 min) 
• Dauerinfusion: 0,2 μg/kg KG/min über 36-48 Stunden  

(ständige Kontrolle der Herzfrequenz (nicht über 200 Schläge/min)).  
• Die Dosis kann in Abhängigkeit von der Wirkung alle 10-30 Min. um 0,1 μg/kg KG/min erhöht 

werden. Bei Gefahr einer respiratorischen Insuffizienz kann die Dosis bis zu maximal 2,0 μg/kg 
KG/min erhöht werden. 

• In Ausnahmefällen (schwerste Verläufe) kann eine Bolusinjektion eine wirksame Ergänzung sein: 
1 μg/kg KG (über ½ -1 Min.) i.v. injizieren.  
 

Terbutalin Bricanyl 0,5 mg (Astra Zeneca) 
 (ab 12 Jahren) 0,25 mg s.c. max. 4 mal tgl. 



Theophyllin i.v. 
Bei Kindern mit schwerem oder lebensbedrohlichem Bronchospasmus trotz maximaler Dosierung 
von Bronchodilatatoren und Glucokortikosteroiden kann unter stationären Bedingungen unter 
Monitorkontrolle Theophyllin i.v. eingesetzt werden.  
 
Theophyllin-KI i.v. 5-6 mg/kg KG über 20 Min. (Cave Vortherapie),  
dann Dauerinfusion mit 1,0 (0,7-1,3) mg/kg KG/h unter Spiegelkontrolle. 
 
Phosphodiesterase-Inhibitor 
Aktivierung der Histondeacetylase (erhöht die Steroidempfindlichkeit) 

 
Wirkt oft schon in niedrigeren Spiegeln (unter 10µg/ml) 
 





Boeschoten SA, Buysse CMP, Merkus P, van Wijngaarden JMC, Heisterkamp SGJ, de Jongste JC, et al.  
Children with severe acute asthma admitted to Dutch PICUs: A changing landscape. Pediatr Pulmonol. 2018. 
 

% / Jahr 



Nichtinvasive Beatmung ? 

BiPAP um die Atemarbeit zu 
erleichtern 
z.B. IPAP 10; EPAP 5 
Sedierung mit Ketamin erwägen 



Intubation und invasive Beatmung 

Indikation 
Drohender Atemstillstand  
SaO2 nicht über 80/85% trotz maximal O2 
Koma 
Herzstillstand 

Volumendefizit ausgleichen 
 
Intubation: Atropin + Midazolam + Ketamin + Rocuronium 
Sedierung: Ketamin / Propofol 
 
 Permissive Hyperkapnie 
 lange Exspirationszeit 
 niedrige Frequenz 
 lieber FiO2 anheben statt PEEP zu hoch 
 PC/PSV 



Intubation und invasive Beatmung 

Risiken: 
 
• Barotrauma Pneumothorax 
• Kreislaufzusammenbruch 
• Weiter bestehende Ventilationsprobleme 
• Verstärkung der bronchialen Obstruktion durch den 

Fremdköperreiz Tubus 
• Keine Möglichkeit Schleimpfropfen abzuhusten 



Erfolg sichern  
Asthmakontrolle erreichen 
 
□ Symptome tagsüber 
□ Nächtliches Erwachen durch Asthma 
□ Gebrauch von Bedarfsmedikation  
□ Aktivitätseinschränkung durch Asthma 



Hinweise zur ambulanten Betreuung nach Asthmaanfall 
 
 
• Schriftliche Fixierung von Behandlungsempfehlungen  
 auch für die Langzeittherapie. 
• Beginn/Fortführung einer Langzeittherapie mit einem ICS. 
• Fortführung der systemischen GCS-Therapie über drei Tage.  
• Nur noch bedarfsweise Einnahme des SABA anstreben. 
• Prüfen der Indikation zur Anschlussheilbehandlung 



Stufe 1 − ICS niedrigdosiert 
(bevorzugt)  
oder  

− LTRA 

− ICS 
mitteldosiert 

− ICS mitteldosiert + 
LABA  
oder  

− ICS mitteldosiert + 
LTRA 
oder  

− ICS mitteldosiert + 
LABA + LTRA 

− ICS hochdosiert  
+ LABA  
oder  

− ICS hochdosiert  
+ LTRA  
oder  

− ICS hochdosiert  
+ LABA + LTRA  
oder 

− ICS hochdosiert  
+ LABA + LAMA* 
oder 

− ICS hochdosiert  
+ LABA + LTRA  
+ LAMA* 

zusätzlich zu Stufe 5 
− Anti-IgE-Antikörper* 

− bei Jugendlichen ab 12 Jahren: Fixkombination aus ICS und Formoterol, 
wenn diese auch die Langzeittherapie darstellt 
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Medikamentöses Stufenschema | KINDER UND JUGENDLICHE 

− SABA  

Alternative in begründeten Fällen: 
− Zusätzlich oder alternativ Ipratropiumbromid 

Stufe 6 

Stufe 2 

Stufe 3 

Stufe 4 

Stufe 5 

Bei unzureichen-der 
Kontrolle:  
− ICS mitteldosiert + 

LABA + LTRA  
+ LAMA* 

Alternative in 
begründeten Fällen: 
−OCS (zusätzlich oder 

alternativ) 
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Hinweise zur ambulanten Betreuung nach Asthmaanfall 
 
 

Überprüfen:  
Inhalationstechnik,  
Verwendung des Peak-Flow-Meters zur häuslichen Asthmakontrolle, 
anfallsauslösende Ursachen,  
Notfallbehandlungsplan 





Zusammenfassung: 

• Frühe und intensive Notfalltherapie verhindert oft die schwere Exazerbation 

• Salbutamol: viel hilft viel 

• Sauerstoff via Nasenbrille 

• Ipratropiumbromid: nicht vergessen 

• MgSO4: als Kurzinfusion eher höher dosieren 

• NFNC vor NIV 

• Intubation und Beatmung nur wenn es gar nicht zu vermeiden ist 

• Nachbetreuung sichern  
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Das “Asthma-Therapiehaus” 
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