
Krause & Pachernegg GmbH • Verlag für Medizin und Wirtschaft • A-3003 Gablitz

Pneumologie
Journal für

Asthma – COPD – Imaging – Funktionsdiagnostik – 
Thoraxchirurgie – Interstitielle Lungenerkrankungen (ILD) – 
Schlafapnoe – Thoraxtumor – Infektiologie – Rehabilitation

Homepage:

www.kup.at/pneumologie

Online-Datenbank  
mit Autoren- 

und Stichwortsuche

Die 3 Säulen in der Pädiatrischen Asthmatherapie:

Medikation, Inhalation und Schulung

Horak E

Journal für Pneumologie 2014; 2 (1), 12-16

https://www.kup.at/pneumologie


Das e-Journal  
Journal für Pneumologie 

 ✔ steht als PDF-Datei (ca. 5–10 MB)  
stets internet unabhängig zur Verfügung

 ✔ kann bei geringem Platzaufwand 
 gespeichert werden 

 ✔ ist jederzeit abrufbar

 ✔ bietet einen direkten, ortsunabhängigen 
 Zugriff

 ✔ ist funktionsfähig auf Tablets, iPads  
und den meisten marktüblichen e-Book-
Readern

 ✔ ist leicht im Volltext durchsuchbar

 ✔ umfasst neben Texten und Bildern  
ggf. auch einge bettete Videosequenzen.

e-Abo kostenlos
Datenschutz:
Ihre Daten unterliegen dem Datenschutzgesetz und 
 werden nicht an Dritte weitergegeben. Die Daten 
 werden vom Verlag ausschließlich für den Versand  
der PDF-Files des Journals für Pneumologie und 
eventueller weiterer Informationen das Journal be-
treffend genutzt.

Lieferung:
Die Lieferung umfasst die jeweils aktuelle Ausgabe 
des Journals für Pneumologie. Sie werden per E-Mail 
informiert, durch Klick auf den gesendeten Link er-
halten Sie die  komplette Ausgabe als PDF (Umfang 
ca. 5–10 MB). Außerhalb dieses Angebots ist keine 
Lieferung möglich.

Abbestellen:
Das Gratis-Online-Abonnement kann jederzeit per 
Mausklick wieder abbestellt werden. In jeder Benach-
richtigung finden Sie die Information, wie das Abo 
abbestellt werden kann.

www.kup.at/pneumologie

https://www.kup.at/cgi-bin/gratis-abo.pl


12 J PNEUMOLOG 2014; 2 (1)

Die 3 Säulen in der Pädiatrischen Asthmatherapie: 
Medikation, Inhalation und Schulung

Elisabeth Horak

  Einleitung

Asthma bronchiale ist die häufi gste chronische Erkrankung im 
Kindesalter; in Österreich liegt die Prävalenz bei ca. 10 %. In 
den letzten Dekaden hat die Asthmaprävalenz weltweit deut-
lich zugenommen, in Österreich um etwa 0,4 % pro Jahr, wie 
aus der von 1993 bis 2003 laufenden ISAAC-Studie (Inter-
national Study of Asthma and Allergies in Childhood) her-
vor geht [1]. Diese Zunahme der Prävalenz ist nur teilweise 
durch ein verstärktes Augenmerk auf die Erkrankung erklär-
bar; Hauptgrund ist eine Gen-Umwelt-Interaktion, wobei un-
ser zunehmend veränderter Lebensstil eine wesentliche Rolle 
spielt (Kleinfamilien, Urbanisation, hygienische Verhältnisse, 
Ernährung).

  Medikamentöse Asthmatherapie

Eine rationale Asthmatherapie setzt voraus, dass die Diag-
nose korrekt gestellt wurde und präventive Maßnahmen, wie 
Allergenkarenz (z. B. Entfernung des Haustieres bei Tierall-
ergie) und Vermeiden von Tabakrauchexposition, umgesetzt 
werden.

Die Einteilung in Asthmaschweregrade ist im Hinblick auf die 
Auswahl einer optimalen Asthmatherapie essentiell. Prinzi-

piell gilt es zu unterscheiden, ob das Asthma bronchiale episo-
disch auftritt oder persistiert, und ob die Lungenfunktion nor-
mal oder obstruktiv ist (Abbildung 1).

Beim seltenen episodischen Asthma ist eine Therapie mit ei-
nem Beta-2-Agonisten bei Bedarf ausreichend, allerdings 
sollte der Bedarf 2 × pro Woche nicht übersteigen, das Kind 
zwischen den Episoden beschwerdefrei und die Lungenfunk-
tion normal sein. Bei häufi g episodischem oder persistieren-
dem Asthma wird zusätzlich eine anti-infl ammatorische The-
rapie mit einem inhalativen Kortikosteroid und / oder einem 
Leukotrienrezeptorantagonist als Dauertherapie notwendig. 
Im weiteren Verlauf entscheidet der Grad der Asthmakon-
trolle (kontrolliert – teilweise kontrolliert – nicht kontrolliert), 
ob die Therapie intensiviert („step up“) oder reduziert („step 
down“) wird. Eine diesbezügliche Reevaluation sollte ca. alle 
3 Monate erfolgen. Bezüglich näherer Details zum Stufenplan 
der Asthmatherapie verweise ich auf nationale und internatio-
nale Leitlinien [2–4].

  Inhalationstherapie im Kindesalter

Die Inhalationstherapie spielt in der kindlichen Asthmathera-
pie eine zentrale Rolle. In den letzten Jahrzehnten hat es dies-
bezüglich viele innovative Verbesserungen gegeben und es 
profi tieren nun Kinder aller Altersstufen von einer Inhalati-
onstherapie. Die inhalative medikamentöse Therapie hat den 
Vorteil, dass die Dosis im Vergleich zur oralen Verabreichung 
deutlich geringer ist und systemische Nebenwirkungen selte-
ner auftreten. Ein weiterer Vorteil ist der rasche Wirkungs-
eintritt, was vor allem beim Asthmaanfall wichtig ist. Wenn 
jedoch ein ungeeignetes Inhalationsgerät verwendet und die 
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Kurzfassung: Asthma bronchiale ist die häu-
fi gste chronische Erkrankungen im Kindesalter, in 
Österreich liegt die Prävalenz bei ca. 10 %. Eine 
ratio nale und effektive Asthmatherapie setzt vo-
raus, dass präventive Maßnahmen umgesetzt 
werden, Asthma-Medikation und Inhalationsde-
vice dem Alter des Kindes und dem Schwergrad 
des Asthma entsprechend eingesetzt werden und 
eine Asthmaschulung angeboten wird.

Die Einteilung in Asthmaschweregrade ist im 
Hinblick auf die Auswahl einer optimalen medi-
kamentösen Asthmatherapie wichtig. Prinzipiell 
gilt es zu unterscheiden, ob das Asthma bron-
chiale episodisch auftritt oder persistiert, und 
ob die Lungenfunktion normal oder obstruktiv 
ist. Im weiteren Verlauf entscheidet der Grad der 
Asthma kontrolle (kontrolliert – teilweise kontrol-
liert – nicht kontrolliert), ob die Therapie inten-
siviert („step up“) oder reduziert („step down“) 
wird. Neben der Auswahl der geeigneten Medi-
kation ist die Auswahl des Inhalationsgerätes ein 
wichtiges Entscheidungskriterium. In eine kind-
gerechte Inhalationstherapie sollten  folgende 

Überlegungen einfl ießen: Alter des Kindes, Atem-
physiologie (Atemfrequenz, generierbarer inspi-
ratorischer Flow), Kooperationsfähigkeit, Kom-
fort des Gerätes, Zeitaufwand für die Inhalation. 
Asthmaschulung kann Unwissenheit und dadurch 
bedingte Lücken im Asthma-Management schlie-
ßen und so die Lebensqualität als auch den Out-
come verbessern.
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Abstract: The 3 columns of pediatric asthma 
therapy – medication, inhalation and train-
ing. Asthma is the most common chronic disease 
of childhood with a prevalence of 10 % in Aus-
tria. Effective and rational asthma therapy com-
promises the implementation of preventive meas-
ures, prescription of the appropriate asthma med-
ication and inhalation device as well as asthma 
training.

Classifi cation of asthma severity helps to pre-
scribe the right asthma medication for the individ-

ual patient. It is important to distinguish whether 
asthma occurs episodic or persisting, and wheth-
er spirometry is within the normal range or shows 
an obstructive pattern. After having started treat-
ment, the degree of asthma control leads to the 
decision whether the asthma therapy needs to 
be intensifi ed (step up) or reduced (step down). 
In addition to selecting the appropriate medica-
tion selection of the right inhalation device is 
important. For appropriate inhalation therapy in 
children the following considerations should be 
included: age of the child, respiratory physiology 
(respiratory rate, inspiratory fl ow), ability to coop-
erate, comfort of the device, time for inhalation. 
Asthma education can bridge gaps in asthma 
management by improving the understanding of 
the disease and self- management and thus im-
prove the quality of life as well as the outcome. J 
Pneumologie 2014; 2 (1): 12–6
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korrekte Inhalationstechnik nicht geübt wird, bleibt der Erfolg 
aus. Gerade im Kindesalter gilt es, den Bogen vom Säugling 
zum Jugendlichen zu spannen [5–8].

Neben der Auswahl der geeigneten Medikation ist daher die 
Auswahl des Inhalationsgerätes ein wichtiges Entscheidungs-
kriterium. Um überhaupt in das Bronchialsystem zu gelan-
gen, müssen die zu inhalierenden Partikel eine defi nierte Grö-
ße haben. Der aerodynamische Durchmesser spielt dabei die 
wichtigste Rolle. Eine Teilchengröße zwischen 1–5 µm (auch 
FPF = fi ne particle fraction genannt) ist ideal, um eine Depo-
sition in den unteren Atemwegen zu erreichen. In Abhängig-
keit von der Teilchengröße erfolgt die Deposition durch Im-
paktion, Sedimentation und Brown’sche Molekularbewegung. 
Große Teilchen über 5 µm bleiben durch Impaktion schon in 
der Mundhöhle hängen, während die kleinen Teilchen bis in 
die peripheren Bronchien gelangen können und dort durch 
die Brown’sche Molekularbewegung mit der Bronchialwand 
kollidieren und sich absetzen. Je länger die Verweildauer ei-
nes Aerosols in den Atemwegen ist, desto größer ist der An-
teil, der durch Sedimentation und Brown’sche Molekularbe-
wegung in den Bronchien verbleibt und dort seine Wirkung 
entfalten kann. Inhalationsgeräte, die nicht in der Lage sind, 
dieses Teilchenspektrum zu erzeugen, sind für eine Inhala-
tionstherapie der unteren Atemwege nicht geeignet, weil die 
Partikel gar nicht an ihren Wirkungsort gelangen. Schlech-
te Inhalationstechnik, turbulenter Airfl ow, „mucus plugging“ 
und Atemwegsobstruktion verringern ebenfalls die Lungen-
deposition.

Das Angebot an Inhalationsgeräten ist vielfältig. Prinzipiell 
hat man die Wahl zwischen Feuchtinhalationsgerät (Kompres-
sionsvernebler, Ultraschallvernebler), Dosieraerosol (DA) 
mit / ohne Vorschaltkammer (Spacer), atemzugsaktiviertem 
DA und Trockenpulverinhalator.

In eine kindgerechte Inhalationstherapie sollten folgende 
Überlegungen einfl ießen (Abb. 2): Alter des Kindes, Atem-
physiologie (Atemfrequenz, generierbarer inspiratorischer 
Flow), Kooperationsfähigkeit, Komfort des Gerätes, Zeitauf-
wand für die Inhalation.

Feuchtinhalation
Die regelmäßige Feuchtinhalation ist im Kindesalter speziel len 
chronischen Krankheitsbildern vorbehalten und sollte möglichst 
nicht ohne physiotherapeutische Begleitung verordnet werden, 
um eine effektive Inhalationstechnik und begleitende erforder-
liche Hygienemaßnahmen zu erlernen. Auch für die Feuchtin-
halation gilt, dass bei schlechter Inhalationstechnik (z. B. nicht 
dicht am Gesicht anliegende Maske – ein gängiges Problem) 
die Lungendeposition gegen Null geht. Diese Therapie hat dann 
Zeit, Geld und Nerven gekostet, war aber leider ineffektiv.

Dosieraerosol und Spacer
Die Inhalation mittels DA und Spacer reduziert die oropharyn-
geale und verbessert die pulmonale Deposition. Sie löst das 
Problem der Koordination, indem die Kinder die für kurze Zeit 
im Spacer schwebende Aerosolwolke mit einigen Atemzügen 
inhalieren können. Größe, Totraum, Ventil und Maske spielen 
bei der Auswahl des richtigen Spacers eine bedeutende Rolle. 
Der ideale Spacer hat eine antistatische Kammer, eine weiche, 
dicht sitzende Maske, ein Ventil, welches die Rückatmung in 
den Spacer verhindert, eine Öffnung passend für alle Dosier-
aerosole und einen Feedbackmechanismus zur Erfolgskontrol-
le. Sobald als möglich, das heißt ab 3–5 Jahren, soll von Maske 
auf Mundstück umgestellt werden, dadurch wird eine bessere 
Deposition in den peripheren Atemwegen erreicht.

Kleine spacerähnliche Abstandhalter ohne Ventil, die ledig-
lich die Distanz zwischen DA und Oropharynx vergrößern, 
sind für Kinder ungeeignet.

Die direkte Inhalation mittels DA ist bei größeren Kindern / Ju-
gendlichen prinzipiell möglich, setzt aber ein exaktes Timing 
zwischen Auslösen des Hubes und Einatmung voraus. Steroid-
hältige DA sollten immer mittels Spacer inhaliert werden, da 
sonst durch unerwünschte Deposition im Oropharynx die Ne-
benwirkungen zunehmen, andererseits nehmen die Lungende-
position und damit auch der therapeutische Effekt ab.

Pulverinhalator
Sobald das Kind dazu in der Lage ist, kann auf die handliche-
ren Pulverinhalatoren umgestiegen werden. Pulverinhalatoren 

Abbildung 1: Schweregrad des Asth-
ma bronchiale vor Therapiebeginn 
(mod. nach [2]) Modifi ziert nach „Leitlinie zur Behandlung des Asthma bronchiale bei Kindern und Jugendlichen“; Riedler J et al, Wien Klin Wochenschr. 2008;120;54–60.
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erfordern jedoch ein gewisses Maß an Kooperation und einen je 
nach verwendetem Gerät unterschiedlich defi nierten inspirato-
rischen Flow, der vom Kind aufgebracht werden muss, um das 
Medikament freizusetzen und eine Lungendeposition zu errei-
chen. Vorteilhaft für Kinder sind „multiple-dose“-Inhalatoren 
und ein Feedbackmechanismus für die erfolgreiche Inhalation.

Eine Alternative zu den Pulverinhalatoren sind atemzugsak-
tivierte DA, die in Österreich aber nur beschränkt im Han-
del sind.

Die Verfügbarkeit des favorisierten Inhalationsgerätes hängt 
natürlich auch vom verordneten Wirkstoff ab. Nicht jeder 
Wirkstoff und jede Dosierung sind für jedes Gerät verfügbar.

Generell sollte man sich für einen altersentsprechenden Device 
entscheiden (Abbildung 3). Die Verordnung unterschiedlicher 

Inhala tionsgeräte führt dazu, dass die inhalationstechnische 
Fehlerquote zunimmt und damit der Therapieeffekt ausbleibt.

Betreffend die Inhalationstherapie im Kindesalter zirkulieren 
drei verbreitete Fehlmeinungen:
 – Die Inhalationstherapie mit einem Feuchtvernebler ist ef-

fektiver als die Therapie mit DA und Spacer.
 – Die Verwendung eines Inhalationsgerätes ist einfach und 

eine Anleitung via Beipackzettel ist ausreichend.
 – Eine einmal erlernte korrekte Inhalationstechnik wird auch 

korrekt beibehalten.

Es gibt zahlreiche Studien, welche alle drei Punkte widerle-
gen. Kinder sind keine kleinen Erwachsenen – das gilt beson-
ders für die Inhalationstherapie. Ein Inhalationsgerät, das für 
einen Erwachsenen oder Jugendlichen die optimale Wahl ist, 
kann für ein Kleinkind völlig ineffektiv sein. Es liegt daher in 

Abbildung 3: Inhalationstherapie im 
Säuglings- und Kindesalter

Abbildung 2: Faktoren, welche die 
Inhalationstherapie im Kindesalter 
beeinfl ussen
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der Verantwortung des behandelnden Arztes, für jeden Patien-
ten das optimale Gerät zu verordnen und auch zu überprüfen, 
ob Patient bzw. Eltern in der Lage sind, die Inhalation korrekt 
durchzuführen. Wichtig – und das gilt für jedes Inhalationsge-
rät – ist ein entsprechendes Training der Inhalationstechnik. 
Dabei genügt es nicht, diese kurz vorzuführen, sondern die In-
halation soll mit dem Kind mehrmals geübt und anschließend 
bei jeder ärztlichen Visite erneut überprüft werden.

Für jedes Inhalationsgerät gibt es neben den inhalationstech-
nischen Instruktionen entsprechende Reinigungshinweise. 
Unabhängig vom verwendeten Device soll nach Inhalation ei-
nes Kortisonpräparates der Mund ausgespült werden, um die 
oropharyngeale Deposition und damit Nebenwirkungen wie 
Heiserkeit und Soor zu verhindern.

Abschließend ist zu erwähnen, dass die Inhalation auch dann 
gelingen sollte, wenn es dem Kind schlecht geht. In der Reali-
tät bedeutet dies, dass der Umstieg von DA mit Spacer auf ei-
nen Trockeninhalator oft erst später möglich ist, als Datenlage 
und Beipackzettel suggerieren. Das optimale Inhalationsgerät 
ist im Einzelfall jenes, das von Kind und Eltern akzeptiert und 
korrekt verwendet wird.

  Asthmaschulung

Trotz vermeintlich optimaler Therapie sind die Asthmasymp-
tome bei manchen Patienten nicht ausreichend kontrolliert. 
Die Belastungen durch unkontrolliertes Asthma sind für die 
betroffenen Kinder als auch für ihre Familie hoch, sowohl 
im sozialen Bereich, als auch aus ökonomischer Sicht. Kin-
der mit Asthma haben mehr Fehlzeiten in der Schule, ihre El-
tern sind dadurch gezwungen, öfter der Arbeit fern zu bleiben, 
das nächtliche Durchschlafen ist gestört und Patient und Fa-
milie müssen Einschränkungen im Alltag hinnehmen [9]. Zu-
dem entstehen den Familien höhere Kosten in Bezug auf die 
Gesundheitsversorgung. „Exercise-induced asthma“ führt lei-
der immer noch zu Befreiung von Schulsport und damit zur 
Ausgrenzung des Kindes.

Asthmaschulung kann Unwissenheit und dadurch bedingte 
Lücken im Asthma-Management schließen und damit die Le-
bensqualität aller Betroffenen, als auch den Outcome verbes-
sern – dies ergab eine Metaanalyse an 32 Studien zu Asth-
maschulungen für Kinder von 2 bis 18 Jahren [10]. Aus die-
sem Grund gehören Schulungen schon seit Jahren neben der 
Prävention und der medikamentösen Therapie zum Standard 
eines langfristigen Behandlungskonzeptes. Ein (nahezu) be-
schwerdefreies Leben trotz Asthma, durch Wissensvermitt-
lung, mehr Akzeptanz und Eigenverantwortlichkeit („self-ma-
nagement“) sowie Entlastung von Ängsten sind hierbei die 
zentralen Themen.

Um die Effektivität einer Schulungsmaßnahme zu gewährleis-
ten, sind gewisse Standards bei der Durchführung zu beachten 
und es wurde deswegen 1994 die Arbeitsgemeinschaft Asth-
maschulung im Kindes- und Jugendalter, ein gemeinnütziger 
Verein der Gesellschaft für Pädiatrische Pneumologie (GPP), 
gegründet. Die Funktion besteht darin, einheitliche Standards 
in der Asthmaschulung zu erarbeiten und zu verbreiten. Das 
Handbuch „Qualitätsmanagement in der Asthmaschulung von 

Kindern und Jugendlichen“ beinhaltet die Inhalte einer Aus-
bildung zum Asthmatrainer, Defi nition und Ziele einer Asth-
maschulung und als weiteren wichtigen Punkt die Dokumen-
tation der Ergebnisse.

Als standardisierte Programme werden in Österreich die am-
bulante Asthmabasisschulung mit einem Umfang von 3 × 90 
Minuten und für Kinder mit schwerem Asthma das umfang-
reichere, ambulante Asthmaverhaltenstraining (AVT) in 10 
wöchentlichen Einheiten über je 90 Minuten in Kleingruppen 
von 4 bis 6 gleichaltrigen Teilnehmern angeboten. Eine Stu-
die von Weiss und Riedler befasste sich mit der Zufriedenheit 
von Eltern mit einem ambulanten Asthmaverhaltenstraining 
für deren Kinder und Jugendliche: 95 % der Eltern waren mit 
dem AVT „zufrieden“ oder sogar „sehr zufrieden“ und 97 % 
würden es deshalb auch weiter empfehlen [11].

Daneben gibt es Asthma-Schulungsprogramme, die auf die je-
weiligen personellen Ressourcen der anbietenden Abteilung 
und die lokalen Bedürfnisse der Patienten abgestimmt sind.

Trotz regelmäßiger und verschiedenartiger Angebote wird 
es zunehmend schwieriger, Patienten und Eltern zu motivie-
ren, an einer Schulung teilzunehmen. Auf Nachfrage werden 
unterschiedliche Gründe genannt: zeitlicher Aufwand, lan-
ge Anfahrtswege, die Unvereinbarkeit mit den vielen ande-
ren Terminen, die fehlende Einsicht zur Notwendigkeit („Es 
geht eh so gut“) und sogar die Befürchtung der Eltern, dass 
sich durch eine Schulung das Krankheitsempfi nden ihrer Kin-
der verstärken könnte (Quelle: Diplomarbeit Franziska Mo-
riell, Neue Wege in der Asthmaschulung, Leopold-Franzens-
Universität, Medizinische Universität). Dem steht ein teilwei-
se bedenkliches Ausmaß an Unwissenheit gegenüber, mit feh-
lenden Asthma-Self-Management- und Coping-Fähigkeiten.

Es stellt sich also die Frage, auf welche alternative Art und 
Weise Kinder und Jugendliche für eine Asthmaschulung ge-
wonnen werden können. Computer und Internet sind die Me-
dien der heutigen Zeit und haben Einzug in die Kinderzim-
mer gehalten. In der Freizeit, aber mittlerweile auch in der 
Schule, ist der Computer und seine Nutzung nicht mehr weg 
zu denken. In der Literatur fi nden sich inzwischen Hinwei-
se auf den Gebrauch dieses Mediums, um Schulungen durch-
zuführen und auf diesem Wege das Interesse und die Mitar-
beit der Kinder und Jugendlichen zu fördern. Auch im Be-
reich Asthma gibt es mittlerweile internetbasierte Schulungs-
programme für Kinder (www.luftikids.de, www.my-Air.TV, 
www. asthmaschulung.at). Das Internet kann unserer Erfah-
rung nach aber nicht den direkten Kontakt ersetzen, es kann 
aber einen Denkanstoß geben, sich mit dem Thema Asthma 
bronchiale zu beschäftigen.

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass Asthmaschulung 
einen unentbehrlichen Pfeiler für eine erfolgreiche Asthma-
therapie darstellt und betroffene Patienten und Eltern ermutigt 
werden sollten, an einer kindgerechten Asthmaschulung in ih-
rer Nähe teilzunehmen.
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