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Asthma und obstruktive Bronchitis im Vorschulalter

Kommentar zum Artikel «Das «obstruktives Kleinkind» von Paul Meier und Edy Riesen

Asthma bronchiale und rezidivierende, obstruktive

Bronchitiden gehdren zu den haufigsten Erkrankungen

im Kindesalter, wobei sich deren Behandlung in den
letzten fiinf bis zehn Jahren rasch verandert hat. Diese Anderungen
basieren neben der Einflihrung von neuen Medikamentengruppen
vorwiegend auf der Erkenntnis, dass nicht alle Phénotypen der ob-
struktiven Atemwegserkrankungen in gleicher Weise auf die Medi-
kamente ansprechen [1]. Dementsprechend wurden die Empfeh-
lungen zur Behandlung von Asthma bronchiale und obstruktiven
Atemwegserkrankungen im Kindesalter auch in der Schweiz Gber-
arbeitet, wobei neu die Medikamentenwahl der Altersgruppe, dem
Krankheitsverlauf und dem Phanotyp angepasst wurden [2-4].

Abgrenzung des friihkindlichen Asthma bronchiale

Die Abgrenzung des frihkindlichen Asthma bronchiale zur virusin-
duzierten, obstruktiven Bronchitis bzw. Bronchiolitis oder zum all-
taglichen erkaltungsbedingten Husten ist gerade bei Kleinkindern
oft schwierig. Asthma ist ein komplexes Syndrom und es gibt ins-
besondere bei kleinen Kindern keinen spezifischen Test, der
Asthma eindeutig beweist bzw. eine Schweregradeinteilung er-
moglichen wirde [5]. Dennoch bieten fir den Praktiker die an-
amnestischen Angaben eine wichtige Hilfestellung, wobei insbe-
sondere die Erfassung der Risikofaktoren, des Alters, der Schlus-
selsymptome und des Krankheitsverlaufes wichtige Anhaltspunkte
geben. Obwohl jedes Kind einen individuellen Verlauf zeigt, kon-
nen aufgrund dieser Parameter verschiedene Phanotypen der ob-
struktiven Atemwegserkrankungen eingegrenzt und die Therapie
entsprechend initialisiert werden (Tab. 1).

Auch heute ist das frihkindliche Asthma immer noch eine vorwie-
gend klinische Diagnose, die durch die Beobachtung des Verlaufs

Tabelle 1

der Erkrankung erhértet wird [5]. Bei Kindern mit chronischen Atem-
wegsproblemen mit Husten und pfeifenden Atemgerauschen (Gie-
men) und/oder Atemnot ist ein Asthma in Erwdgung zu ziehen; hin-
gegen ist das alleinige Auftreten von Husten in den wenigsten Fal-
len Ausdruck eines Asthma bronchiale [5-7]. Eine kérperliche Leis-
tungsverminderung kann bei Kindern ein erstes Zeichen von
Asthma bronchiale sein. Sehr oft kénnen Eltern Atemgeréusche wie
Stridor, Wheezing, behinderte Nasenatmung oder Rausperhusten
nicht recht auseinanderhalten, weshalb Videoaufnahmen zur Beur-
teilung sehr hilfreich sind [8, 9]. Je nach klinischen Symptomen sind
weitere Tests zum Ausschluss von alternativen Diagnosen notwen-
dig (z.B. Schweisstest bei CF, Bronchoskopie bei Vd. auf Fremdkér-
peraspiration, pH-Metrie bei gastrodsophagealem Reflux usw.) Oft
ist es auch schwierig zu entscheiden, welche Patienten zu einer pé-
diatrisch-pneumologischen Spezialabklarung zugewiesen werden
sollen (siehe Kasten).

Bei anamnestischen Hinweisen fur eine allergische Ursache der
Symptome bzw. zur Risikoabschatzung (z.B. Erwégung einer Lang-
zeittherapie mitinhalativen Steroiden) ist eine Allergieabklarung zu
empfehlen [10, 11]. In erster Linie ist eine Hauttestung (Pricktest)
bzw. eine Bestimmung der spezifischen IgE im Blut sinnvoll (Kinder
unter drei Jahren: Screeningtest auf Nahrungsmittelallergene; Kin-
der Uber drei Jahren: Screeningtest auf inhalative Allergene, z.B.
Phadiatop). Die Bestimmung des Gesamt-IgE ist wenig hilfreich
und oft falsch negativ. Die Sensitivitat und insbesondere die Spezi-
fitat dieser Tests sind limitiert und die Resultate missen immer in
Zusammenhang mit der Klinik interpretiert werden. Eine Sensibili-
sierung bedeutet noch nicht, dass eine klinisch relevante Allergie
vorliegt.

SABA = Kurzwirksame B.-Mimetika (short acting f2-agonists); LABA = Langwirksame B.-Mimetika (long acting B2-agonists); ICS = Inhalative Steroide

(inhaled corticosteroids); LTRA = Leukotrienantagonisten.

Phénotyp A: Episodisch viral induzierte obstruktive Bronchitis
(episodic viral wheeze)
Definition Auftreten obstruktiver Atmung im Rahmen von viralen infekten,

keine Probleme zwischen den Infekten
Triggerfaktoren  Virale Infekte

Frihgeburtlichkeit, Passivrauchexposition
(wéhrend Schwangerschaft und postpartal)

Risikofaktoren

B: Friihkindliches Asthma bronchiale
(multiple trigger wheeze)

Obstruktive Atmung im Rahmen von viralen Infekten,
aber auch ausserhalb von Infekten

Virale Infekte, Allergenexposition, Anstrengung, kalte trockene Luft usw.

Allergien, Neurodermitis, mutterliches Asthma

Therapie- wahrend den Episoden symptomatische Therapie Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Stufe 4
empfehlung mit inhalativen SABA (4-6 x taglich) (reliever) (low dose) (high dose) (oral steroids)
e}/tI:LTRA nach Bedarf .be| Begmn-der Symptome . SABA nach Préventiv ICS Uberweisung Uberweisung
flr sieben Tage systemische Steroide nur in Ausnahmefallen " . . . 5
(sch Hosnitalisations-bediirftige E bation) Bedarf niedrig dosiert an padiatr. an péadiatr.
schwere Hospitalisations-bedirftige Exazerbation (100-200 meg/d)  Preumologen Preumologen
LTRA als 2. Wahl  Praventiv ICS Stufe 3 +
hochdosiert systemische
(200-400 mcg/d) Steroide
+ SABA nach Bedarf
Bemerkungen Hochdosierte inhalative Steroide wéhrend Infekten sind nicht empfohlen bzw. unwirksam.

Keine Daten fir LABA im Vorschulalter vorhanden.
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Behandlung eines friihkindlichen Asthmas

Das generelle Ziel der Behandlung eines frihkindlichen Asthmas
(multiple trigger wheeze) ist gemass den neusten GINA-Guidelines
[12] die vollstandige Asthmakontrolle, wobei folgende Vorausset-
zungen dafir erfillt sein missen: keine Tagessymptome (zumindest
<2 x pro Woche), keine Einschrankung in taglichen Aktivitaten,
keine nachtlichen Symptome, keine Reliever-Medikamente (kurz-
wirksame B2-Mimetika <2 x pro Woche) sowie eine normale Lun-
genfunktion. Das Erreichen dieser Kontrolle wird am besten durch
eine stufenweise Anpassung des Therapieschemas erreicht (Tab. 1).
Im Gegensatz zum Schulalter gibt es im Vorschulalter keine «Add-
on-Therapie», da die Wirksamkeit der langwirksamen B,-Mimetika
in diesem Alter noch ungentigend nachgewiesen ist. Insgesamt
gelten die gleichen Grundsétze wie bei der Asthmatherapie bei
Uber 5-jahrigen Kindern, wobei der Einsatz von inhalativen Korti-
kosteroiden besonders sorgfaltig indiziert und die Wirksamkeit kli-
nisch gut Uberprift werden sollte. Inhalative Steroide werden ge-
mass dem Stufenkonzept nur noch prophylaktisch Gber langere Zeit
und nicht mehr zur Therapie der akuten Exazerbation angewendet.
Es gibt keine Evidenz fir die Wirkung einer vorlibergehenden Stei-
gerung derinhalativen Steroide wahrend Infektepisoden [13]. In der
akuten Exazerbation sind kurzzeitig verabreichte, systemische Ste-
roide gegeniber den inhalativen Steroiden deutlich Gberlegen [14,
15]. Werden systemische Steroide eingesetzt, muss die Behand-
lungsstufe — nach Uberpriifung der Compliance und der Inhaltions-
technik — méglicherweise nach oben angepasst werden.

Therapie der rezidivierenden obstruktiven Bronchitiden

Die Therapie der rezidivierenden obstruktiven Bronchitiden (episo-
dic virale wheeze) ohne interkurrente Symptome basiert vorwie-
gend auf einer symptomatischen Therapie (Antipyrese, Nasen-
pflege, Feuchtluft, bei Bedarf Sauerstoffgabe usw.). sowie einem
Therapieversuch mit kurzwirkenden B.-Mimetika nach Bedarf,
wobei diese mehrmals taglich inhaliert werden kdnnen. Inhalative
Steroide haben bei den Infektassoziierten, episodisch auftretenden
obstruktiven Bronchitiden keine vorbeugende Wirkung [16-18] und
werden auch in der Akutphase aufgrund der ungentigenden Wir-
kung nicht mehr eingesetzt. Der Nutzen von systemischen Steroi-
den beiinfektassoziierten obstruktiven Bronchitiden in der Praxis ist
nicht erwiesen, weshalb dessen routineméssiger Einsatz nicht sinn-
voll ist [19]. Einzig bei schweren Exazerbationen, die zu lebensbe-
drohlichen Situationen fihren kénnen, kann man frihzeitig syste-
mische Steroide (Betnesol 0,2 mg/kg/Tag bzw. Prednisolon 1-2
mg/kg/Tag fir 3-5 Tage) in Erwégung ziehen [14].

Der Einsatz von LTRA bei viralen episodisch auftretenden obstruk-
tiven Bronchitiden wurde erst in wenigen Studien Uberprift und
zeigt keinen Effekt auf die Anzahl Hospitalisationen, die Dauer der
Episoden oder Steroidgebrauch. Einzig die Anzahl der ungeplan-
ten Hausarztbesuche wurde reduziert [20]. Bei Kleinkindern mit ge-
hauften viral induzierten obstruktiven Bronchitiden und hohem Lei-
densdruck kann eine vorbeugende Therapie mit LTRA Uber einen
Zeitraum von vier bis acht Wochen versucht werden. Alternativ, vor
allem bei Vorliegen zusétzlicher atopieassoziierter Faktoren, ist
eine vorbeugende Therapie mit ICS zu erwégen. Sowohl beim Ein-
satz von LTRA als auch von ICS empfiehlt sich eine Re-Evaluation
und versuchsweise Dosisreduktion bzw. ein Absetzen der Therapie
spatestens nach drei Monaten. Bei Sduglingen ist der Einsatz von
ICS sehr restriktiv zu handhaben.
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Behandlung der akuten Bronchiolitis

Die wesentlichen Grundpfeiler in der Behandlung der akuten Bron-
chiolitis — eine Viruserkrankung (meist RSV) im Sauglingsalter mit
der typischen Klinik eines inspiratorischen Entfaltungsknisterns
(Knisterrasseln) und Tachypnoe — sind ein minimales Handling
(keine unndtigen Untersuchungen oder Manipulationen, Vermei-
dung von Stress) sowie die ausreichende Gabe von Flussigkeit und
Sauerstoff. Sduglinge, die vorher gesund waren, profitieren nicht
von einer Behandlung mit oralen oder inhalativen Bronchodilatato-
ren oder Steroiden. Systematische Metaanalysen kommen heute
zum Schluss, dass weder inhalative noch orale Medikamente den
natlrlichen Verlauf der akuten Bronchiolitis beeinflussen noch die
Dauer einer Hospitalisation oder Sauerstoffgabe verklrzen. Die
postbronchiolitische bronchiale Hyperreaktivitdt nach RSV-Infek-
tion kann oft Uber Monate persistieren. Eine ausfihrliche Beschrei-
bung dieses Krankheitsbildes und seiner Therapie wurde vor kur-
zem publiziert [2, 21].

Einer der wichtigsten Griinde fir das Versagen der Asthmatherapie
ist die mangelnde Inhalationstechnik. Der Inhalationsinstruktion
sollte in der Therapiebegleitung eine wichtige Rolle beigemessen
werden, was aber zeitaufwendig ist. Organisationen wie die
Schweizerische Gesellschaft fir Padiatrische Pneumologie (http://
www.sgpp-schweiz.ch) und die Lungenliga (www.lung.ch) bieten
Informationsmaterial, Hilfestellung und Kurse in diesem Bereich an.
Ganz allgemein muss die Inhalationstechnik dem Schweregrad und
den Kooperationsmdglichkeiten des Kindes angepasst werden.
Die Abgabe von oralen f,-Mimetika in der Praxis nimmt naturlich
viel weniger Zeit in Anspruch als die Schulung der Inhalationstech-
nik, weshalb diese im stressigen Praxisalltag immer noch sehr be-
liebt sind, aber viel mehr Nebenwirkungen zur Folge haben.
Inhalationen mit dem Kompressionsvernebler werden heute vor-
wiegend in der Notfallbehandlung eingesetzt. Als Nachteil ist vor
allem der grosse Zeitaufwand (rund zehn Minuten) und der damit
verbundene negative Einfluss auf die Patientencompliance sowie
die Stromabhéangigkeit und das konsequente Einhalten von Hygie-
nevorschriften (Besiedelung der Apparate mit P. aeruginosa) zu er-
wéhnen. Je nach Technik gelangen nur 5-15% des Medikamentes
in die Lunge. Aus diesem Grund sollte so bald wie méglich (ab rund
drei bis vier Jahren) mit dem Mundstlck inhaliert werden. Bei Ver-
wendung der Maske muss diese ganz dicht am Gesicht anliegen.
Dosieraerosole in Kombination mit einer Vorschaltkammer (VK)
sind heute die Therapie der Wahl firr die Langzeittherapie bei Kin-
dern. Sie werden auch immer haufiger im Notfall eingesetzt, da die
Handhabung sehr einfach ist und viel weniger Zeit benétigt. Die
Lungendeposition der Medikamente betragt unter Anwendung
von Vorschaltkammern rund 25-40%, weswegen die Medikamen-
tendosis im Vergleich zu derjenigen beim Nassvernebler rund drei-
mal geringer ist. Der einzige Nachteil ist, dass nicht alle Medika-
mente als Dosieraerosole zur Verfligung stehen und die VK immer
dabei sein muss. Da sich die Teilchenwolke erst rund 10 cm vor dem
Spray bildet, kénnen Kinder (und Erwachsene) nie effizient direkt
mit dem Dosieraerosol in den Mund inhalieren. Vor der Auslésung
muss der Spray geschittelt werden und es wird immer nur ein
Spraystoss auf einmal inhaliert. Nach Auslésen des Spraystosses
sollte moglichst sofort mit der Inhalation begonnen werden; bei
kleinen Kindern in finf bis zehn langsamen Atemzlgen, die &lteren
Kinder mit anschliessender Atempause (rund finf bis zehn Sekun-
den). Fur alle Vorschaltkammern gibt es fir Kinder unter drei Jahren
entsprechende Masken, die immer satt auf dem Gesicht aufliegen
mussen.
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Neben einer optimalen Behandlung eines obstruktiven Kleinkindes
gehort natirlich auch eine addquate Beratung bezlglich praventi-
ver Massnahmen dazu. Dazu gehért insbesondere der Hinweis auf
eine konsequent rauchfreie hausliche Umgebung.

Kriterien fiir die Uberweisung zum padiatrischen

Pneumologen im Vorschulalter

— Unklare Diagnose oder fehlendes Ansprechen auf Thera-
pie;

— Atemprobleme seit Geburt bestehend;

- Massiver begleitender Gastrodsophagealer Reflux;

- Schwere begleitenden obere Atemwegsprobleme;

— Husten mit Auswurf;

— Positive Familienanamnese fur bekannte schwere Lungen-
erkrankungen;

- Gedeihstérung;

— Unerklarte Symptome wie abnorme Stimme, Heiserkeit,
Dysphagie, Stridor sowie fokale Verdnderungen im Thorax
Rontgen;

— Ausgepragte elterliche Angst;

- Hohe Steroiddosis (Budesonid =2400-800 ug/Tag bzw. Flu-
ticason 2250-500 ug/Tag).
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Unter www.primary-care.ch finden Sie die Emp-

fehlungen der SGPP/PIA-CH zur Behandlung der
obstruktiven Atemwegserkrankungen im Kindesalter, die in
der «Paediatrica» publiziert wurden, als PDF-Datei.
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