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Liebe Kolleginnen und Kollegen

Asthma bronchiale und rezidivierende, ob-
struktive Bronchitiden gehören zu den häu-
figsten Erkrankungen in der allgemeinen päd-
iatrischen Praxis. Die Abgrenzung des Asthma
bronchiale zur Virus induzierten obstruktiven
Bronchitis oder zum alltäglichen erkältungs-
bedingten Husten ist oft schwierig. Es gibt v.a.
bei kleinen Kindern keine spezifischen Tests,
die ein Asthma bronchiale eindeutig bewei-
sen. Vielmehr ist Asthma eine klinische Dia-
gnose, die auch durch die Beobachtung des
Verlaufs der Erkrankung erhärtet wird. Durch
eine gute klinische Beurteilung kann dank den
neuen therapeutischen Möglichkeiten die
Mehrzahl der asthmaähnlichen Erkrankungen
in der Praxis gut behandelt werden. Die Kon-
tinuität der Behandlung dieser chronischen
Krankheitsbilder durch den erfahrenen Päd-
iater, der als Fach- und Vertrauensperson
wirkt, ist besonders wichtig.
Die neu überarbeiteten Empfehlungen zur Be-
handlung von Asthma bronchiale und rezidi-
vierenden, obstruktiven Bronchitiden sollen
deshalb nicht nur eine Auflistung von Medi-
kamentendosierungen, sondern ein klinisch
brauchbares, gesamtheitliches Werkzeug
zur Diagnostik und Therapie dieser Krank-
heiten sein. Das Konzept dieser Empfehlun-
gen ist neu und bewusst ausführlicher ge-
halten. Es soll Einblick in die neuen Behand-
lungskonzepte geben, die auf einer Phänoty-
pisierung der verschiedenen Asthmaformen
beruhen. Die Empfehlungen beruhen auf kli-
nisch gesicherter Evidenz bzw. der aktuellsten
Literatur und sind im Einklang mit interna-
tionalen Richtlinien anderer Länder. Sie sol-
len Ihnen helfen, die immense Literaturflut
aus Fachzeitschriften und Hochglanzpubli-
kationen zu gewichten. Eine Arbeitsgruppe
der SAPP hat mit ihrer klinischen Erfahrung

versucht, dieses Wissen aus der Literatur auf
unsere schweizerischen Verhältnisse mit ih-
rer qualitativ hochstehenden Primärversor-
gung zu adaptieren. 
Im Vergleich zu den früheren Richtlinien von
1999 haben sich dabei einige grundlegende
Änderungen ergeben, die auf neuen Erkennt-
nissen in der Diagnostik und der klinischen
Phänotypisierung, neuen Medikamenten so-
wie neuen Therapiekonzepten in den letzten
5–10 Jahren beruhen. Die Aktualisierung von
Empfehlungen muss jedoch immer als dyna-
mischer Prozess angesehen werden, da
auch in den kommenden Jahren weitere Stu-
dien, insbesondere von neueren Medika-
mentengruppen, zu erwarten sind. 

Zu den grundlegenden Änderungen in den
neuen Empfehlungen gehören das so genann-
te Stufenkonzept der Asthmabehandlung (vgl.
Abbildung 3) und die Einteilung des Asthmas
in verschiedene Alters- und Phänotypen. Das
Stufenkonzept, das bereits in vielen anderen
Ländern erfolgreich angewendet wird, bein-
haltet eine Anpassung der Medikamente an
den Schweregrad der Symptome: Für ein
leichtes intermittierendes Asthma werden
zum Beispiel als erste Stufe kurz wirksame β2-
Mimetika nach Bedarf empfohlen. Für ein mil-
des persistierendes Asthma sind als nächste
Stufe vorbeugende, über längere Zeit verab-
reichte, niedrig dosierte inhalative Kortikos-
teroide die Therapie der ersten Wahl. Als
nächster Schritt werden für das Schulalter im
Sinne einer Zusatztherapie («add on therapy»)
zuerst lang wirkende β2-Mimetika, in zweiter
Linie Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten hin-
zugefügt, bevor die inhalativen Steroide hö-
her dosiert werden. Im Vorschulalter hinge-
gen gibt es für den Gebrauch von lang wir-
kenden β2-Mimetika oder Leukotrien-Rezep-
tor-Antagonisten bis heute zu wenig fundier-

te Literatur, um sie in diesem Alter – in Ana-
logie zu den meisten internationalen Richtli-
nien – generell empfehlen zu können. Dassel-
be gilt auch für die Monotherapie mit diesen
beiden Medikamenten in allen Altersgruppen. 
Die Empfehlung, kurz wirkende β2-Mimetika
nur noch nach Bedarf einzusetzen, ist für vie-
le von uns ein neues Konzept. Es gibt aber in
der Literatur neuere Hinweise, dass die lang
dauernde vorbeugende Behandlung mit kurz
wirkenden β2-Mimetika ohne entsprechende
Symptome weniger erfolgreich ist, als wir bis-
her angenommen hatten. Ebenso gibt es in
der Literatur wenig bis keine Evidenz für die
von vielen von uns praktizierte Verdoppelung
der inhalativen Kortikosteroide während einer
Infektexazerbation. Bei schwereren Exazer-
bationen wird deshalb heute die frühzeitige
Gabe von systemischen Steroiden für weni-
ge Tage empfohlen, da diese den inhalativen
Kortikosteroiden in dieser Situation deutlich
überlegen sind. Sollten aber systemische Ste-
roide zur Anwendung kommen, muss als Fol-
ge – und je nach klinischem Verlauf – eine
Stufenanpassung mit langfristigerer Steige-
rung der prophylaktischen inhalativen Ste-
roide in Erwägung gezogen werden. 
In den neuen Empfehlungen wird auch erst-
mals das Verhalten bei einem akuten Asth-
maanfall beschrieben. Ein neuer Punkt dabei
ist sicher, dass Ventolin nicht nur via Nass-
vernebler, sondern auch mittels Dosieraero-
solen und Vorschaltkammer verwendet wer-
den kann. Bei schwersten Asthmaanfällen ist
– neben der Inhalation von konzentriertem
Ventolin via Nassvernebler und der Gabe von
systemischen Kortikosteroiden – der Einsatz
von intravenösen Salbutamol-Kurzinfusio-
nen sehr effektiv, gehört aber in die Hände
von erfahrenen pädiatrischen Zentren mit ent-
sprechenden Möglichkeiten für Monitoring
und Intensivbehandlung. 
Selbstverständlich freuen wir uns über Ihre
Kommentare und Anregungen. Die Empfeh-
lungen wurden so gestaltet, um Ihnen mög-
lichst viel Autonomie in der Behandlung die-
ser Erkrankungen zu ermöglichen. Eine fran-
zösische Übersetzung der Empfehlungen
wird in einer der nächsten Nummern der Pae-
diatrica publiziert werden.
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