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Einleitung

Nicht alles was pfeift ist Asthma - ein Satz, der
zwar immer wieder zitiert wird, aber zu selten
in der tdglichen Praxis bedacht wird. Neben
differenzialdiagnostischen Uberlegungen und
Compliancefragen soll hier der Fokus auf einen
Themenbereich gelegt werden, der immer noch
zu selten (mit)bedacht wird und deshalb viele
Patienten in eine unnédtige Diagnostik- und The-
rapiespirale treibt.

Gerade bei Jugendlichen oder jungen Erwach-
senen mit therapierefraktdren Symptomen sei-
tens der Atemwege, wie z.B. rezidivierende
Atemnotanfalle, inspiratorische Dyspnoe oder
chronischer Husten, sollten die differenzialdia-
gnostischen Uberlegungen iiber das Ubliche
hinausgehen. Dysfunktionelle respiratorische
Symptome (DRS) sollten in diesen Fallen immer
mitbedacht werden, zumal gerade diese Pati-
enten Gefahr laufen, in eine uniiberschaubare
Spirale aus Therapieintensivierung und invasiver
Diagnostik zu geraten. Neben der Gefdahrdung
durch eine unnétige, teils auch mit entsprechen-
den Nebenwirkungen behaftete und teure medi-
kamentdse Therapie bedeuten sowohl Diagnostik
als auch die mangelnde Krankheitsverarbeitung
viel zu oft eine massiv eingeschrankte soziale
Teilhabe. Daraus und aus den entsprechenden
Schul- und Arbeitsfehlzeiten resultieren nach-
haltige Auswirkungen auf Bildung und Beruf
dieser Patientengruppe.

In der folgenden Ubersicht sollen neben einer
grundlegenden Stellungnahme zu»schwerem Asth-
ma« wichtige dysfunktionelle respiratorische
Symptome und die entsprechenden diagnosti-
schen/differenzialdiagnostischen Maglichkeiten
aufgezeigt werden.

Schweres Asthma - Ein Definitionsversuch

Die Definition des schweren Asthmas bei Er-
wachsenen in Anlehnung an die ERS/ATS-Guide-
lines [1] birgt Parameter, die im Kindes- und
Jugendalter nicht unbedingt gelten kdnnen.
Hier handelt es sich z.B. um Dauertherapie
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mit oralen Steroiden oder FEV1-abhadngigen
Lungenfunktionsparametern, die so fiir Kinder
nicht einfach iibertragbar sind. Somit miissen
in dieser Altersgruppe andere Definitionsver-
suche die Diagnose eines »schweren Asthmas«
einzugrenzen versuchen. In der 3. Auflage der
Nationalen Versorgungsleitlinie (NVL) Asthma
bronchiale heiRt es sinngemdR: »Bei Kindern
und Jugendlichen liegt ein schweres Asthma
vor, wenn bei sachgerechter und addquat durch-
gefiihrter Therapie zum Erreichen einer guten
Asthmakontrolle dauerhaft (>6 Monate) eine
Therapie der Stufe 5 oder 6 (mit mindestens
hochdosierten inhalativen Corticosteroiden
[ICS]) durchgefiihrt werden muss oder unter
einer addquat durchgefiihrten Therapie der
Stufe 5 oder 6 keine gute Symptomkontrolle zu
erreichen ist« [2].

Schweres Asthma - Schwieriges Asthma

All diesen Definitionen liegt die Behauptung
zugrunde, dass es sich tatsdachlich um ein de-
finitives schweres Asthma bronchiale handelt.
Klar ist aber auch, dass nicht alle »schweren
Asthmatiker« tatsachlich nur unter dieser Erkran-
kung und dies in einem besonderen Schweregrad
leiden. Schaut man sich diese Gruppe genauer
an, dann sollten verschiedene »Untergruppen«
differenzialdiagnostisch betrachtet werden, be-
vor einfach die medikamentdse Therapiespirale
nach oben geschraubt wird.

Unterschieden werden kdnnen:

e Asthma, das nicht addquat behandelt ist
(unterbehandeltes Asthma)

e Schweres, therapieresistentes Asthma (the-
rapierefraktdres Asthma)

e Schwieriges Asthma (Non-Adherence, psy-
chosoziale Faktoren)

e Asthma PLUS (zusatzliche organische Trig-
gerfaktoren)

Mehrere Untersuchungen legen nahe, dass iiber
die Halfte aller Patienten mit sog. »schwerem
Asthma« der Gruppe »Schwieriges Asthma«
oder »Asthma PLUS« zuzuordnen sind [2]. Die
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Evaluation dieser Patientengruppe ist eine gro-
Re Herausforderung und bendtigt nicht nur die
arztliche Expertise. Haufig gelingt hier eine kor-
rekte Diagnosestellung und adaquate Therapie-
einstellung nur in einem multidisziplindren und
multimodalen Ansatz.

Leider wird ein GroRteil dieser Patienten trotz
einer hohen Therapiestufe weder bei einem spe-
zialisierten Kinderpneumologen noch in einem
pddiatrisch-pneumologischen Zentrum vorge-
stellt - dies trotz vorliegender Kriterien, die
nach DMP eine Weiteriiberweisung rechtfertigen
wiirden. Ahnliche Daten liegen auch aus anderen
Landern vor, so zum Beispiel aus GroRbritannien,
wo 20% der an Asthma verstorbenen Patienten
nie bei einem pneumologischen Spezialisten vor-
gestellt wurden [3].

Schrittweises Vorgehen

Etwa 5% aller Asthmapatienten [4] gehdren in
die Kategorie »Schweres Asthma« bzw. »Schwie-
riges Asthma«. Diese Patienten brauchen eine
besondere Betrachtung und eine individuelle
Vorgehensweise. In einem Ubersichtsartikel von
Cook et al. [2] wird eine schrittweise Evaluation
dieser Patientengruppe vorgeschlagen:

1. Sicherung der Diagnose

Wenn trotz (vermeintlich) leitliniengerechter
Therapie das Asthma nicht ausreichend zu kon-
trollieren ist, sollten die haufigsten Differenzial-
diagnosen {berpriift werden. Diese beinhalten in
erster Linie folgende Erkrankungen/Stérungen:

Mukoviszidose

Primare zilidre Dysfunktion

Bronchiektasen

Pulmonale Fehlbildungen/GefaRmissbildun-
gen

Exogen-allergische Alveolitis

Bronchiale Hyperreagibilitdt nach Infekten
(Pertussis etc.)

e Chronische Fremdkorperaspiration

e Path. gastro-dsophagealer Reflux
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e Chronic upper airway cough syndrome (post-
nasal drip)
e Dysfunktionelle respiratorische Symptome

Nicht immer muss die Liste komplett »abgearbei-
tet« werden. Die Intensitdt der Abklarung bzw.
die Notwendigkeit ergibt sich aus den verschie-
denen individuellen Faktoren, wie z.B. Sympto-
men, Alter, psychosozialen Rahmenbedingungen
oder bekannten Begleiterkrankungen.

2. Erkennen von Komorbiditaten

Komorbiditdten konnen direkt und indirekt Ein-
fluss auf den Verlauf und den Schweregrad des
Asthma bronchiale haben. Insbesondere andere
Erkrankungen des allergischen Formenkreises
wie Rhinosinusitis, Rhinokonjunktivitis, Neuro-
dermitis oder Nahrungsmittelallergien sind bei
schwerem Asthma hadufig anzutreffen. Insbeson-
dere eine nicht ausreichend behandelte Rhino-
sinusitis steht in direktem Zusammenhang mit
schlechter Asthmakontrolle [5]. Ob ein patho-
logischer saurer Reflux direkten Einfluss auf die
Asthmakontrolle hat, ist weiterhin umstritten.
Hier liegen unterschiedliche Aussagen aus ver-
schiedenen Studien vor. Dieselbe Aussage kann
fiir den Zusammenhang zwischen Asthma und
Adipositas getdtigt werden.

3. Identifikation einfach veranderbarer
Faktoren

Eine addquate Dauertherapie mit ICS fiihrt in aller
Regel zu einer guten Asthmakontrolle. Insbeson-
dere falsche, nicht altersadaptierte Inhalations-
devices oder eine fehlerhafte Inhalationstechnik
fiihren notwendigerweise zu einer mangelhaften
Einstellung der Erkrankung. Dies wdre mittels
strukturierter Instruktion und Schulung der Pa-
tienten gut zu verandern. Leider zeigen hier die
von der DAK zusammen mit der Atemwegsliga
erhobenen Daten erhebliche Defizite [6]:

e 14% der Befragten gaben an, dass ihnen die

Inhalationstechnik tiberhaupt nicht gezeigt
worden ist.
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e 459% wurde die Inhalation zwar gezeigt,
aber offenbar nicht bis zur richtigen Beherr-
schung der Technik geiibt.

® 41% der Eltern gaben an, dass nie {iberpriift
wurde, ob das Kind richtig inhaliert.

e Ein erheblicher Teil der Befragten setzt die
arztlich verordnete Therapie nicht immer mit
der erforderlichen Sorgfalt um.

e 45% der Befragten wussten nicht, dass es
Patientenschulungen fiir atemwegserkrankte
Menschen gibt.

Durch die Einfiihrung des Disease-Manage-
ment-Programms Asthma (DMP) haben sich diese
Zahlen zwar verbessert, aber immer noch wurden
nahezu 50 % der Kinder/Jugendlichen, die nicht
im DMP eingeschrieben waren, und nahezu ei-
nem Drittel der eingeschriebenen Patienten die
korrekte Inhalationstechnik nicht ausreichend
demonstriert oder mit ihnen geiibt [7].

4. Identifikation komplexer verianderbarer
Faktoren

Sind die eben genannten Punkte iiberpriift und
weitest moglich korrigiert und wird trotzdem
keine addquate Kontrolle erreicht, sind komple-
xere Zusammenhange abzuklaren. Dies erfordert
neben einer erweiterten Diagnostik in vielen
Fallen auch einen multiprofessionellen Ansatz.
Ansprechpartner hier sollten primar speziali-
sierte Kinderpneumologen, kinderpneumologi-
sche Spezialambulanzen oder entsprechende
Kliniken sein. Die endgiiltige Abklarung bzw.
Therapie ist haufig nur im interdisziplindren
Setting moglich. Hier bietet sich beispielsweise
eine stationdre Rehabilitation in einer hierfiir
geeigneten Einrichtung an. Dies ist auch im
Stufenplan der Asthmatherapie der Nationalen
Versorgungsleitlinie (NVL) so empfohlen [8].
Insbesondere psychosoziale Faktoren sind hier
im Blickpunkt.

Wie wichtig es ist, gerade bei dieser Patienten-
gruppe weiterzudenken, zeigt auch eine nieder-
ldndische Studie an 142 Kindern mit sogenann-
tem »therapierefraktdarem« Asthma. Hier konnte
bei iiber 90% der Kinder eine Erklarung fiir die
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nicht ausreichende Asthmakontrolle gefunden
werden [17]:

e Schlechte Therapieumsetzung (-adhérenz)
(37 %)

e Unzureichend kontrollierte Triggerfaktoren
wie Passivrauch oder inhalative Allergene im
Umfeld (28 %)

e Nicht suffizient behandelte Komorbiditdten
(20%)

e Falsche Inhalationstechnik, inaddquates
Device (8%)

e Falsche Diagnose (dysfunktionelle Atmung,
chron. Rhinitis, chron. Bronchitis) (4 %)

Im Weiteren sollte hier der Blick fiir zwei wich-
tige dysfunktionelle respiratorische Symptome
geschdrft werden, auf die ndher eingegangen
werden soll.

Dysfunktionelle respiratorische
Symptome

Die Diagnose dysfunktioneller respiratorischer
Symptome (DRS; friiher als funktionelle oder
»psychogene« Atemstorungen bezeichnet) ist
oft schwierig und zeitaufwendig, da die Sym-
ptome einerseits denen organischer Erkran-
kungen dhneln, zum anderen in nicht seltenen
Fallen gleichzeitig eine organische Erkran-
kung, wie zum Beispiel ein Asthma bronchia-
le, vorliegen kann. Die haufigsten psychogen
induzierten Atemstorungen sind die akute und
chronische Hyperventilation sowie Ticstorun-
gen mit Husten und/oder Rauspern, aber auch
dissoziative Storungen; die haufigste dys-
funktionelle Atemstdrung ist die induzierbare
laryngeale Obstruktion (ILO), zu der auch die
Vocal Cord Dysfunction (VCD) zahlt. Auch ge-
storte Atemmuster wie zum Beispiel die dys-
funktionelle Atmung vom thorakalen Typ mit
insuffizienter Ventilation (DATIV) sind Ursachen
von Dyspnoe, die im Rahmen einer hierauf spe-
zialisierten Rehabilitation mit hervorragender
Prognose behandelt werden kdnnen. Typische
Symptome bei DRS sind in- und/oder exspira-
torische Dyspnoe, Globusgefiihl, Husten, Stridor
oder andere Atemnebengerdusche, Engegefiihl
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im Brust- oder Halsbereich und Angst, haufig
in Kombination mit Palpitationen oder Hyper-
ventilationssymptomen.

Aufgrund des komplexen Krankheitsbildes gibt
es eine Vielzahl unterschiedlicher Behandlungs-
ansatze. Allgemein ist wichtig, dass die Stérung
moglichst friihzeitig angegangen wird, da sich
die Prognose sonst verschlechtert und eine Chro-
nifizierung droht. Naher eingegangen wird im
Folgenden auf die VCD und die DATIV.

Die Stimmbanddysfunktion (VCD)

Die Erstbeschreibung der Stimmbanddysfunktion
erfolgte durch Robley Dunglison (1798-1869).
1842 sprach er vom »liebevollen Zusammenkom-
men der laryngealen Muskulatur bei hysterischen
Frauen«. 1869 erfolgte die erstmalige Beobach-
tung in situ durch McKenzie bei hysterischen
Erwachsenen.

In der neueren Literatur wurde die Stimmband-
dysfunktion 1974 durch Patterson et al. be-
schrieben unter der Bezeichnung Miinchausen
Stridor [9]. Seit 1983 wird im Allgemeinen der
Begriff Vocal Cord Dysfunction verwendet. Die
Patienten mit VCD kommen gehaduft als Notfal-
le in die Klinik. Man ging zundchst von einer
selbstinduzierten psychogenen Obstruktion aus.
Spater wurde bei den Patienten laryngoskopisch
eine abnorme Bewegung der Stimmbander gese-
hen. Bis in die 1980er-Jahre galt die VCD als rein
psychiatrisches Krankheitshild. Seither wird dies
differenzierter betrachtet. Da sich in vielen Fal-
len die Symptomatik auch durch unspezifische
Stimuli auslésen ldsst, wird auch als mdgliche
Ursache eine funktionelle laryngeale Hyperreagi-
bilitdt diskutiert [10].

Die VCD wird oft jahrelang als »schweres Asth-
ma bronchiale« behandelt. Erschwerend kommt
hinzu, dass sie in einem groRen Prozentsatz der
Falle in Kombination mit Asthma bronchiale
auftritt und sich gegenseitig im Rahmen einer
Angststorung verstdrken kann. Dabei gibt es
kaum eine Korrelation zwischen dem zugrun-
deliegenden Asthmaschweregrad und der Hau-
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Gemeinsamkeiten...
Asthma

Exspiratorisches Giemen, evtl. auch inspirat.
Stridor

Trigger: Korperl. Belastung, Allergene, Infekte,
Metacholin

...und Unterschiede

Lungenfunktion im Intervall auffallig
Selten Hyperventilation

Beginn und Ende meist protrahiert
Atem anhalten nicht moglich

Haufig nachtliche Beschwerden
Sauerstoffsattigung verringert
Hustenunabhangige Atemnot

Kein Globusgefiihl

Besserung auf Betamimetika

vcD

Inspiratorischer Stridor, evtl. auch exspirat.
Giemen

Trigger: Geruch, psychische/psychosoziale
oder korperl. Belastung, Metacholin

Lungenfunktion im Intervall normal
Oft Hyperventilation

Beginn und Ende meist abrupt
Atem anhalten mdglich

Selten ndchtliche Anfalle
Sauerstoffsattigung normal

Haufig nach Hustenattacke

Haufig Globusgefiihl

Keine Besserung auf Betamimetika

Tab. 1 | Asthma und VCD: Gemeinsamkeiten und Unterschiede

figkeit zusatzlicher dysfunktioneller Symptome
[11]. Das Nichterkennen fiihrt gehduft zu Not-
fallinterventionen und stationdren Einweisungen
bis hin zu Intubationen auf Intensivstationen
sowie zu Maximaltherapien einschlieRlich oraler
Steroide iiber einen ldngeren Zeitraum.

Diagnose der VCD
Hier muss zunachst an die Méglichkeit einer dys-

funktionellen Komponente gedacht werden. Ins-
besondere bei Patienten mit therapierefraktarem
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Asthma und gehduften Notfallinterventionen
sollte diese Diagnose in Erwdgung gezogen wer-
den. Im Anfall selbst ist eine Differenzierung auf
den ersten Blick oft schwierig, allerdings gibt es
gute Moglichkeiten, ohne groRen technischen
Aufwand eine Unterscheidung zu ermdglichen
(" Tab.1) [12].

Anamnese, Anamnese, Anamnese!

Sie ist entscheidend, um den Weg zur richti-
gen Diagnose zu finden. Neben der klassischen
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Ausfiihrliche Anamnese
(Selbst- und Fremdanamnese!)

Allergietest

24h-pH-Metrie

Lungenfunktion in Ruhe und nach Provokation
eNO-Messung

Laryngoskopie ggf. mit Provokation

Bei fehlender Besserung Bronchoskopie

Ggf. psychologische Exploration
Tab. 2 | Diagnostische MafSnahmen

»Asthmaanamnese« sollte hier der Schwerpunkt
auf die Auslosersituationen und den psychoso-
zialen Hintergrund des Patienten/der Familie
gelegt werden. Hilfreich sind auch »schlaue
Fragen« wie z.B. von Klaus Kenn 2008 [13] for-
muliert und derzeit von der AG Dysfunktionelle
Respiratorische Symptome der Gesellschaft fiir
Padiatrische Pneumologie (GPP) iiberarbeitet:

e Perakute Atemnot von einem Moment zum
anderen?

e Dyspnoe/Stridor in- oder exspiratorisch?

e |okalisation des Engegefiihls (oberer Hals-
bereich/Pharynx)?

e Asthmamedikation wirksam?

e Hustenattacken oder andere »Triggerfakto-
ren« als Atemnotausloser?

e Lungenfunktion wiederholt normal?

e Diskrepanz zwischen Lungenfunktion und
Beschwerden?

e Vor, wahrend oder nach Belastung?

e Zeit zur Erholung/Normalisierung: Sekunden,
Minuten, Stunden?

e Passen die Sattigungsmessung und das
Ausmald der Intensitdt des Atemnotanfalls
zusammen?

Ist der Verdacht auf ein DRS gestellt, kdnnen
weitere diagnostische MaRnahmen (= Tab. 2)
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hilfreich sein. Es gibt allerdings keine Lungen-
funktionsparameter, die die Diagnose sichern.
Goldstandard ist die Endoskopie mit Nachweis
der funktionellen Stérung wahrend der Unter-
suchung mittels bekannter Ausloser wie z.B.
Belastung oder unspezifischer Reizung der
Larynxregion. Die Untersuchung erfolgt mog-
lichst ohne Pramedikation und ohne Rachen-
andsthesie. Wichtig hierbei ist die vorherige
ausfiihrliche Besprechung der Untersuchung mit
dem Patienten.

Haufig gelingt allerdings trotz endoskopischer
Diagnostik keine eindeutige Auslésung und Vi-
sualisierung der Symptome. Dies schlieRt aber die
Diagnose einer VCD keinesfalls aus. Zur weiteren
Sicherung der Diagnose sollten daneben eine Al-
lergietestung, Lungenfunktion in Ruhe und nach
Provokation, eine Messung des exhalativen NO
sowie eine 24h-pH-Metrie durchgefiihrt werden.

Um eine subglottische/tracheale Ursache auszu-
schlieRen, ist auch die Indikation zu einer flexi-
blen Bronchoskopie groRziigig zu stellen, inshe-
sondere, wenn die Beschwerden trotz intensiver
Besprechung und begonnener Therapie keine
Besserung oder gar eine Progredienz zeigen.

Therapie und Prognose

Aufgrund des komplexen Storungsbildes gibt es
eine Vielzahl unterschiedlicher Behandlungs-
ansdtze. Allgemein ist wichtig, dass die Sto-
rung maglichst friihzeitig angegangen wird, da
sonst die Prognose ungiinstiger wird und eine
Chronifizierung droht. Im Akutfall ist das erste
Therapieprinzip: Ruhe bewahren. Dazu kdnnen
in Einzelfdllen Anxiolytika eingesetzt werden.
Einzelfallberichte mit Heliox-Inhalationen oder
gar intralaryngeale Botulinuminjektionen [14]
gehoren wohl eher in den Bereich heroischer
medizinischer Mythen. Auf keinen Fall sollen die
immer wieder dramatischen Symptome zu einer
Intensivierung der Asthmatherapie verleiten.

Grundprinzip der Therapie ist eine einfiihlsame

Aufkldrung der Patienten, am besten unter Ein-
beziehung des Videos der Laryngoskopie. Dies
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sollte nicht zu direktiv erfolgen und dem Pati-
enten Zeit einrdumen, die Diagnose fiir sich an-
zunehmen. Offene Fragen formulieren, im Sinne:
»konnte es bei Dir/Ihnen sein, dass...«.

Uberfliissige Medikamente sollten nach entspre-
chender Aufklarung und unter enger arztlicher
Uberwachung (ggf. schrittweise) abgesetzt wer-
den. Das Tempo sollte der Patient bestimmen, da
sonst zusdtzliche Angste ausgeldst werden kon-
nen. Zusatzlich sind Atemtherapie und Sprach-
therapie sowie Entspannungstechniken hilfreich.
In Einzelféllen kann eine psychotherapeutische
Begleitung notwendig sein.

Insgesamt scheint die Prognose bei friihzeitiger
Diagnosestellung und entsprechender Therapie
aber anhand der vorliegenden (leider in der Re-
gel retrospektiven) Studien eher giinstig zu sein
[15].

Dysfunktionelle Atmung vom thorakalen
Typ mit insuffizienter Ventilation (DATIV)

Hierbei handelt es sich um eine Stdrung des
Atemmusters insbesondere bei jugendlichen
Patienten. Diese entwickeln eine vermehrte
thorakale Atmung unter zunehmender Vernach-
ldssigung der Bauchatmung. Hierbei kommt es
zunehmend auch in Ruhesituationen zum subjek-
tiven Eindruck von Atemnot. Dies entsteht durch
das rasche Erreichen der totalen Lungenkapazi-
tat bei der Einatmung [16] (=~ Abb. 1).

Im Rahmen von akutem psychischem Stress oder
korperlicher Belastung kann es zudem auch ob-
jektiv zu insuffizienter Atmung kommen, da bei
steigendem 0,-Bedarf der Verlust von Bauchat-
mung nicht mehr durch vertiefte thorakale At-
mung kompensiert werden kann.

Fiir die Diagnosestellung sollten folgende Krite-
rien erfiillt sein:

® Dyspnoe bei Belastung (psychisch bzw.
korperlich)

e Subjektiv Atemnot durch mechanisch be-
grenzte Inspiration
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Abb. 1 | Gestortes Atemmuster bei DATIV (aus [16])

e Objektiv insuffiziente Atmung unter Belas-
tung

e Thorakale Atemexkursion

e Ausschluss muskuloskelettaler thorakaler
Restriktion

Die Diagnosestellung erfolgt nach Analyse des
pathologischen Atemmusters nach Mdéglichkeit
gleichzeitig mit dem Patienten. Dies ist auch Teil
der Therapie. Im Weiteren erfolgen Ubungen zur
Bauchatmung (z.B. Atmen gegen Widerstand,
unter Belastung oder in verschiedenen Korper-
positionen) und Korrektur bzw. Wiedererlernen
eines physiologischen Atemmusters. Erforderlich
dafiir sind entsprechend ausgebildete Atmungs-
oder Physiotherapeuten.

Fazit fiir die Praxis

e Dysfunktionelle respiratorische Symptome
sind hdufiger als gedacht.

e Insbesondere schwere therapierefraktdre
Dyspnoe ldsst daran denken.

e Instabiles Asthma trotz maximaler Therapie
muss zur erweiterten Differenzialdiagnostik
fiihren.
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e TInshesondere bei Beschwerden mit wie-
derholt diskrepanter Lungenfunktion muss
weitergedacht werden.

e Sie sind nicht selten kombiniert mit somati-
schen Erkrankungen, insbesondere Asthma.

e Sie sind bei Chronifizierung schwer beein-
flussbar.

e FEine korrekte Diagnose erspart unseren Pa-
tienten unnétige und teure Diagnostik und
intensive Krankenhausaufenthalte und unse-
rem Gesundheitssystem erhebliche Kosten.

e Die Patienten haben, zumindest entspre-
chend der vorliegenden Daten, bei addqua-
ter Behandlung eine gute Prognose.

Zusammenfassung

Asthma bronchiale als chronische Erkrankung
ist in aller Regel mit addquater Medikation und
entsprechender Instruktion bzw. Patientenschu-
lung so gut behandelbar, dass eine normale
Lebensqualitdt erreichbar ist. Nur wenige Pati-
enten brauchen aufgrund anhaltender Beschwer-
den eine hoherstufige medikamentdse Therapie.
Hier wird dann die Diagnose eines »schweren
Asthmas« gestellt. Insbesondere diese Patien-
tengruppe sollte allerdings kritisch (re-)evalu-
iert werden und die Mdglichkeit einer alleinigen
oder zusatzlichen »funktionellen« Komponente
im Sinne eines dysfunktionellen respiratorischen
Symptoms beachtet werden. Eine korrekte Iden-
tifizierung dieser sicherlich nicht wenigen Pati-
enten erspart unnotige Diagnostik, teure Medi-
kamente und Krankenhausaufenthalte. Die unter
professioneller Therapie gute Prognose ermdg-
licht den Patienten eine deutlich verbesserte,
wenn nicht normale Teilhabe am sozialen Leben.

Spindler T:
Hard to control »asthma«:
Sometimes different than expected

Summary: Asthma as a chronic condition is
generally easy to treat by an adequate treatment
accompanied by asthma-related training and
education. This treatment should lead to a
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normal quality of life. Only few patients need due
to persistent symptoms a high-level therapy. In
these cases the diagnosis of a »difficult asthma«
is made. Particularly these patients should be
(re-) evaluated. The possibility of a functional
component or a dysfunctional breathing as a
cause of the dyspnoe symptoms should receive
attention. The correct identification of those
numerous patients will spare them unnecessary
diagnostics, expensive drugs and hospitalization.
The good prognosis under a professional
treatment often leads to a normalization of
social participation.

Keywords: difficult asthma — dyspnoe —
dysfunctional breathing - etiology — therapy
— prognosis
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