Asthma bei Kindern

Fallstricke und Fingerzeige

Etwa 10 Prozent der Kleinkinder haben obstruktive Bron-
chitiden. Etwa 5 bis 8 Prozent der Schulkinder haben
Asthma, und ahnlich viele Jugendliche. Trotz dieser Haufig-
keit sind viele Kinder mit Asthma nicht diagnostiziert
und/oder insuffizient behandelt. Umgekehrt gibt es nicht
selten Kinder, die eine Asthmadiagnose haben und ent-
sprechend behandelt werden, obwohl beiihnen ein anderes
Problem vorliegt.

Stephan Illing

Vom Kleinkindesalter bis zum Jugendlichen gibt es einen
deutlichen Wandel in der Asthmasymptomatik, bei den typi-
schen Auslosern, bei der Prognose und letztlich auch bei den
therapeutischen Moglichkeiten. Einen akuten Asthmaanfall
beim Schulkind oder Jugendlichen wird der Allgemeinarzt
mit Sicherheit erkennen (Giemen mit verlingertem Exspi-
rium, trockener Husten, Uberblihung, Benutzung der Atem-
hilfsmuskulatur, bei schwerem Anfall Unruhe, Zyanose, Be-
wusstseinsstorung; Cave «stille Obstruktion» mit leisem
Atemgerdusch). Im Intervall oder bei chronischem Asthma
sind die Kinder klinisch oft v6llig unauffillig. In den meisten
Situationen ist das Atemgerausch normal, Einziehungen sieht
man selten, eine Thoraxdeformierung kann auch andere
Griinde haben. Indirekte Hinweise wie eine begleitende ato-
pische Dermatitis haben nur vergleichsweise wenige altere
Kinder oder Jugendliche. Erst nach korperlicher Belastung
oder Allergenkontakt zeigen sich Symptome. Die Sicherung
der Asthmadiagnose erfolgt durch:
< Anamnese (wann? wie oft? welche Symptome? welche Aus-
16ser? nachts? vorhandene Umgebungsfaktoren wie Tiere,
Schimmel etc.? welche Therapie bisher? Effekt?)
< Lungenfunktion mit Laufbelastung (oder unspezifischer
Provokationstest) und gegebenenfalls Broncholysetest
% eventuell FeNO
% Allergietestung
4 weitere Diagnostik (Rontgenthorax, CO-Diffusion, inva-
sive Diagnostik etc.) nur in Einzelfillen, zum Beispiel,
wenn prinzipielle Zweifel an der Asthmadiagnose beste-
hen, oder bei atypischem Verlauf.

Differenzialdiagnosen

Gegen die Asthmadiagnose spricht (7, 8):
< kein Effekt einer Asthmatherapie
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% gute Lungenfunktion auch nach Belastung

% keine nachtlichen Symptome

% plotzliches Auftreten, oft sehr kurze Dauer der Beschwer-
den (Sekunden oder wenige Minuten)

< unregelmassiges Auftreten (z.B. nicht bei jedem Sport) be-
ziehungsweise keine typischen Triggerfaktoren

% erstmaliges Auftreten im Jugendalter, als Kleinkind keine
obstruktiven Bronchitiden.

Husten, der kein Asthma ist:

< Hustentic/psychosomatisch (nachts kein Problem)

% Pertussis, vor allem bei Jugendlichen und Erwachsenen
(oft atypische Anfille, leicht mit Asthma zu verwechseln)

% chronische purulente Bronchitis (eitriger Auswurf nicht
immer)

% Mukoviszidose (nicht immer dystroph, morgens verstark-
ter Husten mit Auswurf u.a. typische Zeichen)

% Ziliendyskinesie (50% Situs inversus; chron. atypische Si-
nusitis, Anpassungsstorung in den ersten Lebenstagen)

% Tracheomalazie (z.B. nach Osophagusatresie).

Giemen, das kein Asthma ist:

% Vocal cord dysfunction (z.B. beim Sport, in Stresssituatio-
nen, nicht nachts)

% Laryngomalazie (eher bei sehr jungen Kindern)

% partielle Obstruktion zentraler Atemwege (durch Sekret,
Kompression, Fremdkorper und anderes, Abklarung not-
wendig).

Dyspnoe, die kein Asthma ist:

< Hyperventilation (Enge wird am Hals angegeben, «Luft geht
nicht rein», Stressausloser)

% Angststorungen (Engegefiihl, «<Herzschmerzen»)

+ interstitielle und andere Lungenerkrankungen (Abfall der
Sauerstoffsittigung wahrend Belastung; Tachypnoe)

% pulmonale Hypertonie (Synkope unter Belastung, gespal-
tener bzw. betonter 2. Herzton)

% nicht pulmonale Ursachen (orthopidisch, neurologisch,
gastroenterologisch).

Asthmaausloser

Bei Kleinkindern sind die allermeisten Episoden von bron-
chialer Obstruktion durch Infekte ausgelost, in erster Linie
Virusinfekte. Auch spiter sind solche Virusinfektionen po-
tente Asthmaausloser. Die Infektfrequenz ldsst ab dem
Grundschulalter deutlich nach, sodass die infektbedingten
Asthmaepisoden relativ an Bedeutung verlieren. Es gibt
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Stufe 4

Tabelle:
Stufenplan der Asthmatherapie bei Kindern und Jugendlichen

Generell gilt die Devise: So viel wie notig, so wenig wie maglich

Inhalatives rasch wirksames

Beta-2-Sympathomimetikum*
o Montelukast*****
o Retard-Theophyllin

IGCS in hoher Dosis, wenn nicht ausreichend, plus eine oder mehrere der folgenden Optionen:
o Inhalatives lang wirksames Beta-2-Sympathomimetikum (ggf. als fixe Kombination)

o Systemisches Glukokortikosteroid (intermittierend oder dauerhaft) in der niedrigsten noch effektiven Dosis

Stufe 3**

Inhalatives rasch wirksames
Beta-2-Sympathomimetikum*

IGCS in mittlerer Dosis, wenn nicht ausreichend, plus eine der folgenden Optionen:
o Steigerung der Dosis des inhalativen Glukokortikosteroids

o Inhalatives lang wirksames Beta-2-Sympathomimetikum****

o Montelukast*****
o Retard-Theophyllin

Stufe 2

Inhalatives rasch wirksames
Beta-2-Sympathomimetikum*

Therapie der 1. Wahl: niedrig dosierte IGCS-Alternativtherapie: Montekulast*****,
Cromone (DNCG, Nedocromil), Versuch iiber & bis 8 Wochen miglich

Stufe 1

Inhalatives rasch wirksames Keine ***

Beta-2-Sympathomimetikum*

* Alternativen: Anticholinergika (z.B. Ipratropiumbromid), Theophyllin in Lsg., evtl. auch kombinierte Medikationsmaglichkeit mit rasch wirksamen Beta-2-Sympathomimetika.

**Vor Dosissteigerung des IGCS bzw. vor Add-on-Therapie oder Gabe oraler Glukokortikosteroide: Vorstellung in einem padiatrisch-allergologisch-pneumologischen
Schwerpunkt (Praxis/Zentrum).
*** Eine voriibergehende antientziindliche Therapie, z.B. bei rezidivierenden, infektgetriggerten Bronchialobstruktionen im Séuglings- oder Kleinkindesalter sowie bei kurz-
fristigem Allergenkontakt (z.B. Birkenpollen, sporadischer Tierkontakt) alterer Kinder ist maglich, wird aber kontrovers diskutiert.

****1m Vorschulalter kaum Wirksamkeits- oder Sicherheitsdaten, deshalb hier nur in Ausnahmefallen.

***4% Als Monotherapie ab dem 2. Lebensjahr zugelassen, bei Kleinkindern (1-6 Jahre) ist Montelukast den lang wirksamen Beta-2-Sympathomimetika vorzuziehen, fiir Stufe 4
in Deutschland noch nicht zugelassen.

(Quelle: Gesellschaft fiir padiatrische Pneumologie)
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schon bei sehr kleinen Kindern Inhalationsallergien, doch

sind das eher Ausnahmen. In Prick-Test und RAST lassen

sich zwar immer wieder schon Sensibilisierungen zeigen, die

aber oft keine klinische Relevanz haben. Ab dem Schulalter

nimmt die Bedeutung allergischer Asthmaausloser dann sehr

deutlich zu. In jeder Altersstufe muss man zwischen unspezi-

fischen und allergischen Auslosern unterscheiden.

Unspezifische Asthmaausloser:

< Virusinfekte (vor allem bei Kleinkindern)

< andere Infekte (Pertussis, Mykoplasmen)

% korperliche Anstrengung

% Temperaturwechsel (vor allem von der Wirme in die
Kilte)

4 Rauch und Staub.

Spezifische (allergische) Asthmaausloser:

< Pollen (Friihblither, Griser, Getreide, seltener andere)

< Schimmelpilze (Alternaria, Cladosporium; Schwerpunkt
Hochsommer bis Herbst, aber auch ganzjihrig bei Belas-
tung im Haus)

< Staubmilben (werden eher tiberschitzt, meist «nur» chroni-
sche Rhinitis)

< Tierepithelien (Katze, Meerschweinchen, Kaninchen, evtl.
auch Hunde, seltener andere Tiere)

4 weitere Allergene spielen bei Kindern als Asthmaausloser

Latex, organische

eine Nebenrolle (Berufsallergene,

Stiube etc.).
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Sinnvolle Diagnostik fiir Ausloser

Allergietestung: nach Anamnese beziehungsweise mit altersty-
pischer «Hitliste»: Pollenallergene, Tierepithelien und Staub-
milben sind am haufigsten, aber auch Alternaria, weitere
Schimmelpilze und alle anderen Inhalationsallergene konnen
eine Rolle spielen. Nahrungsmittelreaktionen (z.B. auf Obst)
kommen als Kreuzreaktion vor (z.B. bei Birkenpollenallergie)
oder fiithren nicht nur zu Asthma, sondern auch zu Urtikaria
und gastrointestinalen Symptomen.

Laufbelastung: Lungenfunktion in Ruhe, dann 8 Minuten
Laufen im Joggingtempo unter Beobachtung (Husten oder
Giemen bereits wahrend des Laufens?; Dyspnoe?; Atemtech-
nik?; keine «Schleichbelastung»), dann 5 Minuten Pause
unter Beobachtung, dann erneute Lungenfunktion: Wenn die
FEV1um 20 Prozent zuriickgeht oder der Atemwiderstand
um 100 Prozent steigt, liegt ein Anstrengungsasthma vor.

Stufenplan der Asthmatherapie

Es gibt verschiedene Stufenpline, die sich allenfalls in Details
unterscheiden. Die wichtigste Botschaft aller Stufenpliane ist
das «step up/step down»-Prinzip (4), das heisst, je nach Ver-
lauf bekommt das Kind mehr oder weniger Therapie nach
dem Prinzip «so viel wie notig, so wenig wie moglich». Ziel
ist die Asthmakontrolle, das heisst, akute Asthmaanfille sol-
len so gut wie moglich vermieden werden. Die regelmassige
bis haufige Anwendung der Notfallmedikation ist ein klarer
Hinweis fur die notwendige Intensivierung der Dauerthera-




pie. Das Basistherapeutikum fiir die Notfallbehandlung ist
das inhalative Betamimetikum, in erster Linie Salbutamol.
Das Basistherapeutikum der Dauertherapie ist das inhalative
Steroid. Die verschiedenen Substanzen unterscheiden sich
nicht grundsitzlich beziglich der klinischen Wirksamkeit.
Die systemische Resorption ist bei Beclometason mit Ab-
stand am hochsten (2, 3).

Asthmakontrolle

Ziel der Therapie ist ein stabiler Zustand, bei dem keine Not-

fille vorkommen und Verschlechterungen rechtzeitig be-

merkt und abgefangen werden (gute Asthmakontrolle).

Kommen hiufig oder regelmissig Notfallsituationen vor

oder hat der Patient laufend Beschwerden oder ist nicht gut

belastbar, besteht eine schlechte Asthmakontrolle. Ist das

Asthma schlecht kontrolliert trotz ausreichend rezeptierter

Therapie, ist vor einer weiteren Therapieintensivierung zu

kldren (5):

< unregelmassig oder gar nicht durchgefiihrte Therapie?

< falsche Wahl des Inhalators (z.B. Patient ist zu jung, um
Pulver richtig inhalieren zu konnen)?

4 mangelhafte Anwendungstechnik (z.B. unterlassene Schu-
lung, Umstellung des Device ohne erneute Schulung)?

< unbemerkte Therapieinderung durch Dritte (Apotheke,
Praxisvertretung und so weiter, zum Beispiel Austausch
Spray gegen Pulverinhalat, Praparatwechsel)?

% unzureichende Diagnostik oder Fehldiagnose (wirklich
Asthma?)

< Rauchen (aktiv, passiv)

% keine Kontrolle des Therapieeffekts (welchen Effekt hatte
die bisherige Therapie? Hat sie anfangs gewirkt, und ist
jetzt eine Verschlechterung eingetreten, oder gab es nie eine
Wirkung?)

% Erkrankungskonzept des Patienten/unzureichende Infor-
mation (in manchen Kulturen ist das Konzept der chroni-
schen lebensbegleitenden Erkrankung unbekannt)?

Tipps zur Inhalation

Prinzipiell gibt es drei Applikationsformen fiir inhalative
Substanzen:

% Dosieraerosol («Spray») mit und ohne Inhalierhilfe

< Pulverinhalatoren

< elektrische Druckvernebler.

Druckvernebler werden vor allem bei Kleinkindern verwen-
det, sonst nur bei der Notfalltherapie zum Beispiel in der Pra-
xis. Zur Dauertherapie bei Asthma bronchiale sind sie kaum
geeignet. Dosieraerosole sind fiir die Dauertherapie bei Kin-
dern und Jugendlichen am besten geeignet, vor allem wenn
Inhalierhilfen verwendet werden und die entsprechende
Schulung erfolgt. Pulverinhalatoren sind fir Kleinkinder un-
geeignet, da sie schon aus theoretischen Griinden die not-
wendige inspiratorische Flussrate nicht aufbringen kénnen,
aber auch in den anderen Altersstufen ist die Fehlanwen-
dungsrate trotz Schulung recht gross.

Inhalierhilfen («Spacer») fiir Dosieraerosole dienen dazu,
Sprithstoss und Inhalation zeitlich zu entkoppeln, denn nur
bei sehr guter Koordination gelingt es, das mit etwa 50 km/h
startende Inhalat im Rachenraum umzulenken und im Bron-
chialbaum zu deponieren. Lokale Nebenwirkungen topi-
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scher Steroide wie Heiserkeit und Mundsoor lassen sich

durch die Verwendung einer Inhalierhilfe praktisch vollstan-

dig vermeiden.

Anforderungen an die Inbalierbilfe sind:

% einfache Handhabung

% einfach und gut zu reinigen

% moglichst universelle Anwendbarkeit, das heisst, Sprays
verschiedener Hersteller konnen in gleicher Weise verwen-
det werden.

Geeignet sind unter anderem Vortex® (Pari, Aluminiumge-
hiuse ohne statische Aufladung) oder Aerochamber®,
weniger geeignet sind praparatspezifische Spacer ohne Ven-
til. Pulverinhalatoren benotigen zur Freisetzung des Medika-
mentes einen relativ hohen inspiratorischen Flow und vor
allem eine andere Inhalationstechnik als Dosieraerosole,
sodass eine neue Anwendungsschulung notwendig ist. Dies
erklirt auch die hohe Fehlanwendungsrate.

Typische Anmwendungsfebler sind (6):

% keine Ausatmung vor Aktivierung (12-77%)

% kein Anhalten des Atems (6-54%)

% keine kriftige und tiefe Einatmung (2-48%)

% falsche Dosis durch Fehlbedienung (2-46%)

% kein korrektes Halten des Gerites (7-44%)

% falsche Reihenfolge der Anwendungsschritte (2-45%).

Die Lungendeposition ist bei den einzelnen Applikationsfor-
men unterschiedlich, aber in allen Fillen relativ gering, das
heisst, ein erheblicher Teil der Dosis geht verloren bezie-
hungsweise landet im Gastrointestinaltrakt.
Lungendeposition Dosieraerosole (HFA- Sprays):

% 20 bis 60 Prozent je nach Technik/Inhalierhilfe/Altersstufe
% Kleinkinder mit Inhalierhilfe und Maske maximal 25 Pro-

zent.

Lungendeposition Pulverinhalatoren (1):
% Turbohaler® bis 30 Prozent
% Diskus® 8 bis 15 Prozent.

Pulverinhalatoren werden wegen der schlechteren Bioverfig-
barkeit hoher dosiert, in der Regel um 100 Prozent im Ver-
gleich zu Sprays. Dies schligt sich teilweise auch in den The-
rapiekosten nieder. Daher sollte im Einzelfall genau tiber-
priift werden, welche Therapieform sowohl von der
Effektivitit als auch von den Kosten her giinstiger ist.

Von Patienten beziehungsweise Eltern werden die Nebenwir-
kungen der Steroidtherapie oft stark Uberbewertet bezie-
hungsweise hinterfragt. Die Bereitschaft zu einer wirksamen
Dauertherapie hangt ganz entscheidend von der Gesprachs-
fithrung ab. Den meisten Menschen ist nicht klar, dass
Kortison ein lebensnotwendiges Hormon ist und dass die
vorgeschlagene inhalative Dosis im Vergleich zur selbst pro-
duzierten Menge sehr klein ist. Relevante Wachstumsstorun-
gen, ungewollte Gewichtszunahme, verminderte Knochen-
dichte, Beeinflussung des Glukosestoffwechsels und so weiter
kommen bei Standarddosierung eines inhalativen Steroids
nicht vor. Bei fehlerhafter sehr hoher Dosierung konnen in-
halative Steroide substanzabhingig durchaus solche systemi-
sche Nebenwirkungen haben.
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Die «Nebenmwirkungen» der unterlassenen Steroidtherapie

sind wesentlich gravierender:

% Die langerfristige Monotherapie mit einem (lang wirksa-
men) Betamimetikum ist ein Kunstfehler. Die Asthmamor-
talitdt ist um ein Vielfaches hoher.

% Eine langfristig unterlassene Asthmatherapie kann zur Zu-
nahme der peripheren Obstruktion fihren.

% Bei einigen Patienten kommt es zur fixierten Obstruktion.
Diese Gruppe hat meist keine akuten Asthmaanfille, son-
dern unterschwellige Beschwerden und kann relativ frith
ein Cor pulmonale entwickeln.

Ein unbebandeltes Asthma hat verschiedene Folgen (9):

% haufigste Ursache von krankheitsbedingten Schulausfillen

4 Hospitalisierungsrate ist durch leitliniengerechte Therapie
mindestens zu halbieren

< Todesfallrisiko durch Dauertherapie um 50 bis 90 Prozent
reduziert (je nach Studie und Art der Therapie)

< schweres unzureichend behandeltes Asthma hat negative
Auswirkungen auf das Wachstum.

Zusammenfassung

Asthma ist bei Kindern und Jugendlichen hiufig. Die Siche-
rung der Diagnose umfasst die Abgrenzung von anderen Er-
krankungen und die Vermeidung von Fehldiagnosen. Das
Spektrum reicht von psychosomatisch bedingten Atemsto-
rungen bis zu schwerwiegenden chronischen beziehungsweise
genetisch bedingten pulmonalen Grunderkrankungen.

Ziele der Asthmatherapie sind eine gute Erkrankungs-
kontrolle und die Vermeidung von Notfallsituationen. Wich-
tigstes Basistherapeutikum bei der Dauertherapie ist ein

inhalatives Steroid. Bei Kindern sollten primir Dosieraero-
sole mit Inhalierhilfe verwendet werden. Bei guter Schulung
ist die Asthmatherapie fast nebenwirkungsfrei und sehr
wirksam. B3

Dr. med. Stephan Illing
Kinderarzt, Kinderpneumologie
und Allergologie
Olgahospital/Klinikum Stuttgart
D-70174 Stuttgart
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