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Quintessenz

® Die Therapie der obstruktiven Atemwegserkrankungen im Kindesalter wird
entsprechend den neuesten Erkenntnissen der Altersgruppe, dem Krankheits-
verlauf und dem Phénotyp angepasst.

® Neu wird bei Kindern auch das Stufenkonzept mit Anpassung der Medika-
mentenwahl und Dosierung an den jeweiligen Schweregrad der Erkrankung ein-
gesetzt.

® Kurzwirksame Bronchodilatatoren (Salbutamol) werden nur noch fiir die
Akuttherapie eingesetzt; eine Langzeitanwendung ist nicht mehr empfohlen.

® I[nhalative Steroide werden nur noch zur préaventiven Therapie von Asthma
angewendet. Der Einsatz von inhalativen Steroiden ausschliesslich wihrend den
Asthma-Exazerbationen wird nicht empfohlen.

@ Zur praventiven Therapie werden heute in erster Linie inhalative Steroide
eingesetzt, die den Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten (LTRA) (als zweite Wahl)
in der Wirksamkeit deutlich iiberlegen sind.

® Bei einer infektinduzierten Asthma-Exazerbation hat eine Verdoppelung
der inhalativen Steroide keine Wirkung. Bei schweren Exazerbationen (z.B. bei
hospitalisierten Patienten) ist ein friihzeitiger Einsatz von systemischen Steroiden
(Prednisolon 1 mg/kg) fiir drei bis fiinf Tage den inhalativen Steroiden deutlich
iiberlegen. Der Gebrauch von systemischen Steroiden bei leichten Formen von
viralen obstruktiven Bronchitiden in der Praxis wird eher nicht empfohlen.

Summary
Obstructive airway diseases in childhood.
Part 2: Therapy

® On the basis of the latest scientific evidence, the therapy of obstructive airway
diseases in childhood is adapted to the age group, the course of the disease and
the asthma phenotype.

® A stepwise approach to management in children has recently been adopted,
with adjustment of drugs and dosages to the severity of the disease and optimal
asthma control.

® Short-acting Be-agonists (salbutamol) are used only in acute exacerbations
and on demand, but no longer on a reqular basis for long-term treatment.

® [nhalative steroids are used only for preventive therapy; on-demand use only
during acute exacerbations is not recommended.

® [nhalative steroids are the drugs of first choice in long-term preventive
therapy for asthma. They are superior to LTRA’s, which are recommended as
second choice.

Einleitung

Die Behandlung von Asthma bronchiale hat zum
Ziel, akute Asthmasymptome zu lindern bzw.
deren Entstehung zu verhindern. Heute ist es bei
addquater Therapie moglich, den meisten Kindern
mit Asthma ein normales Alltagsleben zu erméog-
lichen. Ein ausfiihrlicher Curriculum-Artikel zu
diesem Thema wurde in dieser Zeitschrift vor ei-
nigen Jahren veroffentlicht [1]. Aufgrund neuer
wissenschaftlicher Erkenntnisse hat sich die Be-
handlung des kindlichen Asthmas in den letzten
fiinf bis zehn Jahren stark verdndert. Diese An-
derungen basieren vorwiegend auf der Erkennt-
nis, dass nicht alle Phdnotypen der obstruktiven
Atemwegserkrankungen in gleicher Weise auf
die Medikamente ansprechen. Dementsprechend
wurden die Empfehlungen zur Behandlung von
Asthma bronchiale und obstruktiven Atemwegs-
erkrankungen im Kindesalter auch in der Schweiz
uberarbeitet, wobei neu die Medikamentenwahl
der Altersgruppe, dem Krankheitsverlaufund dem
Phanotyp angepasst wurden [2].!

Therapie von akutem Asthma

Das oberste Gebot zur Behandlung eines akuten
Asthmaanfalls ist die Sicherstellung der Sauer-
stoffversorgung aller lebenswichtiger Organe. Des-
halb ist die rasche Sauerstoffgabe zur Behebung
der Hypoxadmie bei einem schweren Anfall vor-
rangig (Ziel: Sa0; 92-94%). Die Beurteilung des
Schweregrads ist in manchen Féllen schwierig,
besonders wenn kein Pulsoxymeter zur Verfiigung
steht (Abb. 1 &X). Leichte Asthmaexazerbationen
zeigen eine transkutane Sauertoffséttigung (Sa0.)
iiber 92%; eine Sprechdyspnoe ist nicht vorhan-
den. Eine schwere Asthmaexazerbation liegt vor,
wenn das Kind pfeift (<KWheezing»), sternale und in-
terkostale Einziehungen hat, die akzessorischen

T Vgl. 1. Teil des Artikels «Obstruktive Atemwegserkrankungen
im Kindesalter»: Diagnostik, SMF Nr. 25-2008, Seite 466.

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 485 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.
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® Foracuteviralwheezing exacerbations, doubling the dose of inhaled steroids
has no effect. In severe exacerbations (e.g. in hospitalised patients), use of sys-
temic steroids (prednisolone 1 mg/kg for 3-5 days) at an early stage is recom-
mended. Community based studies of mild viral wheezing episodes report no
benefit from systemic corticosteroid treatment.
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Abbildung 1
Asthma-Schweregrad.

Atemmuskeln einsetzt und eine Sprechdyspnoe hat
(Sa0, unter 92%). Als absolute Kriterien fiir eine
schwere lebensbedrohliche Asthmaexazerbation
gelten Zyanose, Bewusstseinstritbung oder «silent
chest» (schwere pulmonale Uberblihung mit Ab-
ddmpfung der Atemgerausche).

Die medikamentdse Behandlung eines Asthma-

anfalles gliedert sich in folgende Stufen:

1. Gabe von Salbutamol via Nassvernebler (5 mg
bzw. 20 Tropfen in 2 ml NaCl 0,9%) oder
mittels Dosieraerosole (DA) und Vorschalt-
kammer (z.B. Ventolin®-DA a 100 pg: Kinder
<6 Jahre: 4-6 Hiibe pro Dosis, Kinder >6 Jahre:
bis 12 Hiibe), wobei die DA-Hiibe nicht alle auf
einmal appliziert werden sollten; d.h. nach je-
dem einzelnen Hub wird inhaliert. Nach 20 und
40 Minuten, spéter, je nach Bedarf, nach drei
bis sechs Stunden wiederholen.

2. Sofortige Gabe von systemischen Steroiden
(Prednisolon 1-2 mg/kg/Dosis bzw. Betnesol®
0,1-0,2 mg/kg/Dosis) per o.s., falls nicht mog-
lich Legen einer i.v. Leitung und intravendse
Gabe (z.B. Methylprednisolon 1-2 mg/kg oder
Dexamethason 0,2 mg/kg). Systemische Ste-
roide werden bei einem akuten Asthmaanfall
in der Regel fiir drei bis fiinf Tage gegeben und
miissen nicht ausgeschlichen werden.

3. Beischwerem Asthmaanfall zusétzliche Inha-
lation von Ipratropiumbromid via Nassver-
nebler (Atrovent® 20 Tropfen = 1 ml = 250 ug)
oder mittels Dosieraerosole via Vorschaltkam-
mer (Atrovent®-DA a 20 pg: Kinder <6 Jahre:
bis 4 Hiibe, Kinder >6 Jahre: bis 8 Hiibe). Wie-
derholung nach 20 und 40 Minuten; nachher
ist die Wirksamkeit nicht dokumentiert.

4. Falls nach der zweiten oder dritten Gabe von
inhalativen B.-Mimetika kein Erfolg eintritt,
evtl. Versuch einer Dauerinhalation mit Sal-
butamol-Lésung (2 ml pur in Vernebler) und
anschliessend Verlegung ins Spital bzw. auf
die Intensivstation, wo Salbutamol-Kurzzeit-
infusionen zum Einsatz kommen.

Patienten mit ungeniigendem Ansprechen auf die
oben erwidhnte Therapie bzw. Kinder mit schwe-
rem oder lebensbedrohlichem Asthmaanfall miis-
sen sofort in eine Notfallstation eingewiesen wer-
den. Der Entscheid fiir die Einweisung sollte eher
frither geféllt werden, wenn der Anfall am Abend
oder in der Nacht auftritt, wenn eine Uberforde-
rungssituation der Familie vorliegt, wenn der Pa-
tient kiirzlich hospitalisiert war oder schon frither
schwere Anfélle aufgetreten sind. Aus klinischer
Erfahrung konnenin der Regel mehr als vierstiin-
dige Inhalationen zu Hause nicht mehr bewéltigt
werden. Bleiben Sie beim Patienten bis die Ambu-
lanz kommt oder begleiten Sie den Patienten mit
der Moglichkeit, Sauerstoff zu geben und inha-
lieren zu kénnen.

Héaufige Behandlungsfehler beim schweren
Asthma beinhalten die oft verspétete Gabe von
systemischen Steroiden (inhalative Steroide niit-
zen im akuten Anfall nicht viel) sowie die zu
niedrige Medikamentendosierung, inshesondere
der inhalativen p»-Mimetika. Allgemein gilt, dass
auch hohe Dosen von B ;-Mimetika von Kindern
(NW: Tachykardie) sehr gut toleriert werden. Die
Gabe von peroralen Aminophyllinen ist heute
obsolet.

Langzeittherapie

Das generelle Ziel der Asthmabehandlung ist
gemaiss den neusten GINA-Guidelines [3] die voll-
stindige Asthmakontrolle, wobei folgende Vor-
aussetzungen dafiir erfiillt sein miissen: keine
Tagessymptome (hochstens zweimal pro Woche),
keine Einschrdnkung in tdglichen Aktivitdten,
keine nédchtlichen Symptome, keine Reliever-Me-
dikamente (kurzwirksame B.-Mimetika: hoch-
stens zweimal pro Woche) sowie eine normale
Lungenfunktion. Das Erreichen dieser Kontrolle
wird am besten durch eine stufenweise Anpas-
sung des Therapieschemas erreicht, wie es im
folgenden beschrieben wird.

Im Gegensatz zu fritheren Empfehlungen erfolgt
die medikamentdse Therapie von Asthma heute
differenziert je nach Alter, Risikofaktoren und Phé-
notyp. Dabei ist die Unterteilung in folgende The-
rapiegruppen hilfreich: (1) Asthma bronchiale im
Schulalter, (2) rezidivierende, obstruktive Bron-
chitiden und Asthma bronchiale im Sduglings-
und Vorschulalter sowie (3) akute episodische,
infektinduzierte obstruktive Atemwegserkrankun-
gen (obstruktive Bronchitis, Bronchiolitis, «viral
wheeze»).
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Therapie des Asthma bronchiale im Schulalter
(>5 Jahre)

Als neues Konzept hat sich das Stufenkonzept mit
Anpassung der Medikamentenwahl und Dosierung
an den jeweiligen Schweregrad der Erkrankung
durchgesetzt (Abb. 2 ), was sich deutlich von
den Richtlinien aus dem Jahre 1999 abgrenzt
und an die Asthmabehandlung der Erwachsen
anlehnt. Das neue Stufenkonzept ist im Einklang
mit internationalen Richtlinien [3-5]. Ganz allge-
mein wird die Anfangsstufe der Klinik angepasst.
Wenn ein Kind auf einer entsprechenden Stufe
symptomfrei ist (>3 Monate), sollte eine Stufen-
reduktion unter Beriicksichtigung der Risikofak-
toren, Saisonalitdt und der Compliance erfolgen
(Tab. 1 &). Die Dosisreduktion der inhalativen
Steroide empfiehlt sich in kleinen Schritten (25—
50% der Dosis). Der Hauptgrund fiir ein Nicht-
ansprechen der Therapie ist in der Regel eine
falsche Inhalationstechnik, eine Non-Compliance
oder eine nicht stufengerechte Therapie. Bei jeder
schweren Exazerbation des Kindes muss — nach
Uberpriifung von Compliance und Inhalations-
technik — der Therapieplan neu iiberdacht wer-
den. Patientlnnen mit inhalativer oder gar per-

Stufe 5
(«oral steroids»)

Stufe 4 + systemische Steroide
— Uberweisung an padiatrischen

+ kurz- Pneumologen
EVI_r,\I;ﬁ:\deeﬂka Stufe 4 vorbeugende hochdosierte inhalative
ngch Bedarf («high dose preventer») Kortikosteroide (max. 500-800 ug/Tag)

+ 1. Wahl: langwirkende Bronchodilatatoren
2. Wahl: LTRA

Stufe 3
(«add on»)

vorbeugende niedrig dosierte inhalative
Kortikosteroide (max. 100-400 ug/Tag)

+ 1. Wahl: langwirkende Bronchodilatatoren
2. Wahl: LTRA

Stufe 2
(«low dose preventer»)

vorbeugende niedrig dosierte inhalative Kortikosteroide
(max. 100-400 pg/Tag); 2. Wahl: LTRA

Stufe 1
(«reliever»)

kurzwirkende inhalative Bronchodilatatoren nach Bedarf

Abbildung 2
Stufenschema bei Kindern >5 Jahre.

Tabelle 1. Komponenten der Verlaufskontrolle.

Klinische Verlaufsbeurteilung alle 3-6 Monate mit Status und Beurteilung der Haufigkeit
von Symptomen, Ausldser, tageszeitliche Schwankungen, Saisonalitdt sowie Ansprechen
auf Therapie.

Uberpriifen der Inhalationstechnik und der Gerate.

Abschétzen der Therapie-Compliance.

Durchflihrung einer Spirometrie (wenn vorhanden). Peak-Flow-Monitoring ist bei Kindern
sehr unzuverlassig, wenn Uberhaupt eher edukativ einsetzen.

Steroid-Nebenwirkungen monitorisieren (Systemisch: Wachstum, Immunsuppression;
lokal: Candidiasis, Heiserkeit; bei Verwendung der Maske: Hautveranderungen, Katarakt).

Gute Verhaltensinstruktion bei Notfallen (Medikamente, Eltern, Schule). Abgabe bzw. Uber
prifung eines schriftlichen Asthma-Managementplan (Beispiel auf Webseite der SGPP:
http://www.sgpp-schweiz.ch/go2/de/publikationen).

Besprechung von Problemkreisen wie Asthma in der Familie, Asthma in der Schule,
Asthma bei der Berufswahl.

oraler Kortikosteroidtherapie sollten regelméssig

beziiglich Nebenwirkungen kontrolliert werden.

Bei diesen Patienten sind periodische padia-

trisch-pneumologische Kontrollen empfohlen (alle

sechs bis zwolf Monate).

— Stufe 1: Neu werden die kurzwirkenden .-
Mimetika (z.B. Salbutamol, Terbutalin) gene-
rell nur noch nach Bedarf bei Symptomen
(«reliever therapy») eingesetzt. Eine ldnger
dauernde alleinige Inhalationstherapie mit
kurzwirkenden B,-Mimetika ist nicht empfoh-
len. Die oralen B.-Mimetika sollten nur bei
signifikanten Compliance-Problemen mit der
Inhalationstechnik verwendet werden.

— Stufe2:Beinichtbeherrschbaren Symptomen
bzw. zu haufiger Anwendung von kurzwirk-
samen [.,-Mimetika ist eine vorbeugende,
niedrig dosierte antientziindliche Therapie
(«preventer therapy») — insbesondere bei vor-
handener Atopie (Tab. 1) — zu erwégen. Diese
beginnt meistens mit der minimalen effektiven
Dosis (z.B. Budesonid 200 pg/d oder Flutica-
son 50-125 pg/d). Der Einstieg mit hohen Do-
sen bringt ausser bei Exazerbation wenig Vor-
teile. Die Dosierung ist initial zweimal taglich,
jedoch kann nach Erreichen der Kontrolle eine
einmal tdgliche Gabe der ganzen Steroiddosis
am Morgen erwogen werden. Eine zusétzliche
regelméssige vorbeugende Gabe von inhalati-
ven kurzwirkenden B;-Mimetika ohne Sym-
ptome hat keine therapeutische Wirkung und
wird nicht mehr empfohlen. Kurzwirkende -
Mimetika werden nur noch bei Symptomen
zusétzlich nach Bedarf eingesetzt: Bei zu hdufi-
gen zusitzlichem Bedarf (mehr als dreimal
pro Woche iiber mehrere Wochen) sollte eine
Stufenerh6hungin Erwédgung gezogen werden.
Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten (LTRA) ha-
ben gegeniiber inhalativen Steroiden ein deut-
lich vermindertes Wirkungsspektrum und sind
im direkten Vergleich mit inhalativen Steroi-
den klar weniger antientziindlich wirksam [6].
Als Medikament der zweiten Wahl kann diese
orale (undim Vergleich zuden inhalativen Ste-
roiden deutlich teurere) Medikationsform je-
doch bei schwerer Kooperationsproblematik
bei der Inhalationstherapie oder bei schwerer
Steroidangst oder sehr leichten Asthmaformen
als Basistherapie in Erwédgung gezogen wer-
den. Nedocromil und orale Theophilline wer-
den wegen deutlich verminderter Wirksam-
keit in der Schweiz kaum mehr angewendet;
Chromoglykate und Antihistaminika (z.B. Ke-
totifen) sind als vorbeugende Medikamente
unwirksam.

- Stufe 3: Reicht die Stufe 2 zur Beherrschung
der Symptome nicht aus, kann zusétzlich zu
den niedrig dosierten inhalativen Kortikoste-
roide ein langwirksames B,-Mimetika oder ein
LTRA beigefiigt werden («add on therapy»).
Da fiir langwirksame B.-Mimetika bei Kindern
unter zwolf Jahren wenig Studien vorhanden
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sind und vermehrte Todesfille bei Erwachse-
nen beschrieben wurden, wird deren Anwen-
dung heute kontrovers diskutiert [7]. Bei sta-
bilen Verldufen sind Kombinationspraparate
(Seretide® bzw. Symbicort®) sinnvoll, die in
der Schweiz ab dem Alter von vier Jahren
zugelassen sind. Wenn eine «add on»-Thera-
pie keinen Effekt zeigt, sollte diese wieder
abgesetzt werden. Leukotrien-Rezeptor-Ant-
agonisten wirken nicht bei allen Patienten,
deshalb sollten sie bereits bei einem Nicht-
Ansprechen nach zwei bis vier Wochen abge-
setzt werden. Kurzwirksame B;-Mimetika
werden wie bei Stufe 2 nur nach Bedarf gege-
ben - eine «reliever»-Therapie kann und soll
bei Exazerbationen und zusétzlichen Sym-
ptomen immer gegeben werden.

- Stufe 4: unterscheidet sich von Stufe 3 einzig
in der Erhohung der inhalativen Steroide
(maximal 800 pg/Tag Budesonid resp. 500 pug/
Tag Fluticason). Bei ungeniigendem Anspre-
chen von Stufe 4 sollte der Patient immer
einem Kinderpneumologen (Adressen unter:
http://www.sgpp-schweiz.ch/go2/de/betroffene)
zugewiesen werden. Nach eingehender Abkla-
rung werden dann evtl. systemische Steroide
eingesetzt (Stufe 5).

Therapie des Asthma bronchiale

im Vorschulalter (<5 Jahre)

Bei der Therapie von Asthma im Vorschulalter
gilt ebenfalls das Stufenschema, wobei jedoch die
Stufe 3 («add on» therapy) ausgelassen wird, da
deren Wirksamkeit in diesem Alter ungeniigend
nachgewiesen ist. Insgesamt gelten die gleichen
Grundsétze wie bei der Asthmatherapie von unter
fiinfjihrigen Kindern, wobei der Einsatz von inha-
lativen Kortikosteroiden besonders sorgfiltig in-
diziert und die Wirksamkeit klinisch gut iiber-
priift werden sollte. Inhalative Steroide werden
gemdss dem Stufenkonzept nur noch prophy-
laktisch iiber lingere Zeit und nicht mehr zur
Therapie der akuten Exazerbation angewendet.
Es gibt keine Evidenz fiir die Wirkung einer vor-
iibergehenden Steigerung der inhalativen Steroide
wihrend Infektepisoden. In der akuten Exazer-
bation sind kurzzeitig verabreichte systemische
Steroide (Prednisolon 1-2 mg/kg/Tag fiir drei bis
fiinf Tage) gegeniiber den inhalativen Steroiden
deutlich iiberlegen [8]. Werden systemische Ste-
roide eingesetzt, muss evtl. die Behandlungsstufe
(nach Uberpriifung der Compliance und der In-
halationstechnik) nach oben angepasst werden.
Einige erste Studien zeigen einen gewissen Effekt
von LTRA auf Stufe 2 d&hnlich wie im Schulalter.

Therapie der episodischen, transienten,

akuten obstruktiven Bronchitiden

(meist im Sauglings- und Vorschulalter)

Die Therapie der akuten obstruktiven Bronchi-
tiden («viral wheeze») ohne interkurrente Sym-
ptome basiert vorwiegend auf symptomatischer
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Therapie (Antipyrese, Nasenpflege, Feuchtluft,
bei Bedarf Sauerstoffgabe usw.) sowie dem The-
rapieversuchen mit kurzwirkenden p.-Mimetika
nach Bedarf, wobei diese mehrmals téglich ge-
geben werden konnen. Inhalative Steroide haben
bei den infektassoziierten, episodisch auftreten-
den obstruktiven Bronchitiden keine vorbeugende
Wirkung [9] und werden auch in der Akutphase
aufgrund der ungeniigenden Wirkung nicht mehr
eingesetzt. Der Nutzen von systemischen Steroi-
den bei diesen Bronchitiden istin der Praxisnicht
erwiesen, weshalb deren routineméssiger Einsatz
sinnlos ist. Hingegen sollten bei schweren Exa-
zerbationen, die zulebensbedrohlichen Situationen
fithren konnen, im Spital friihzeitig systemische
Steroide (Betnesol 0,2 mg/kg/Tag bzw. Predniso-
lon 1-2 mg/kg/Tag fiir drei bis fiinf Tage) zum Ein-
satz kommen.

Der Einsatz von LTRA bei viralen episodisch auf-
tretenden obstruktiven Bronchitiden wurde erst
in einer einzigen Studie tiberpriift und zeigt keinen
Effekt auf die Anzahl der Hospitalisationen, die
Dauer der Episoden oder den .- oder Steroid-
gebrauch. Einzig die Anzahl der ungeplanten
Hausarztbesuche wurde reduziert [10]. Die un-
geniigende Evidenzlage erlaubt deshalb nicht die
routineméssige Empfehlung dieser Medikamen-
tengruppe bei viral assoziierten Bronchitiden.

Die wesentlichen Grundpfeiler in der Behandlung
der akuten Bronchiolitis im Sduglingsalter sind ein
minimales Handling (keine unnotigen Untersu-
chungen oder Manipulationen, Vermeidung von
Stress) sowie die ausreichende Gabe von Fliissig-
keit und Sauerstoff. Sduglinge, die vorher gesund
waren, profitieren nicht von einer Behandlung mit
oralen oder inhalativen Bronchodilatatoren oder
Steroiden. Bei Sduglingen mit bekannter vorbeste-
hender bronchialer Hyperreaktivitit (z.B. ehema-
lige Frithgeborene mit BPD) kann eine inhalative
Therapie mit Bronchodilatatoren und/oder topi-
schen Steroiden erwogen werden. Eine ausfiihr-
liche Beschreibung dieses Krankheitsbildes und
seiner Therapie wurde im Jahr 2004 publiziert
(111

Inhalationstechnik

Einer der wichtigsten Griinde fiir das Versagen der
Asthmatherapie ist die ungeniigende Inhalations-
technik. Der Inhalationsinstruktion sollte in der
Therapiebegleitung eine wichtige Rolle beigemes-
sen werden. Organisationen wie die Schweizeri-
sche Gesellschaft fiir Pddiatrische Pneumologie
(http://www.sgpp-schweiz.ch) und die Lungenliga
(www.lung.ch) bieten Informationsmaterial, Hilfe-
stellung und Kurse in diesem Bereich an. Ganz
allgemein muss die Inhalationstechnik dem Schwe-
regrad des Asthmas und den Kooperationsmoglich-
keiten des Kindes angepasst werden. Beim Vor-
liegen von grosseren Sekretmengen sollte die
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Inhalation mit einer Atemphysiotherapie kombi-
niert werden. Nach der Inhalation von Steroiden
muss immer der Mund gespiilt und bei Masken-
inhalation das Gesicht gewaschen werden.

Kompressionsvernebelung

Inhalationen mit dem Kompressionsvernebler
werden heute vorwiegend in der Notfallbehand-
lung eingesetzt. Als Nachteil sind vor allem der
grosse Zeitaufwand (rund zehn Minuten) und der
damit verbundene negative Einfluss auf die Pa-
tienten-Compliance sowie die Stromabhéngig-
keit und das konsequente Einhalten von Hygiene-
vorschriften (Besiedelung der Apparate mit P,
aeruginosa) zu erwahnen. Je nach Technik ge-
langen nur 5-15% des Medikamentes in die Lunge
(Abb. 3 E&X). Aus diesem Grunde sollte sobald wie
moglich (ab drei bis vier Jahren) mit dem Mund-
stiick inhaliert werden. Bei Verwendung der Maske
muss diese ganz dicht am Gesicht anliegen. Das
optimale Fiillvolumen (Medikament und Tréger-
16sung) sollte 2 ml nicht unter- (Verlust im System
zuhoch) und 3-4 ml nicht tiberschreiten (Aeroso-
lisation schlecht, Inhalationsdauer zu lange). Fiir
eine addquate Tropfchengrosse braucht es einen
Flow von 6-8 I/min. Eine regelméssige Wartung
des Gerdtes alle sechs bis zwolf Monate durch den
Hersteller oder die Lungenliga ist wichtig.

Dosieraerosole

Dosieraerosole in Kombination mit einer Vor-
schaltkammer (VK) sind heute die Therapie der
Wahl fiir die Langzeittherapie bei Kindern. Sie
werden auch immer héufiger im Notfall einge-
setzt, da die Handhabung sehr einfach ist und viel
weniger Zeit benotigt. Die Lungendeposition der
Medikamente betragt unter Anwendung von Vor-
schaltkammern rund 25-40%, weswegen die
Medikamentendosis im Vergleich zu derjenigen
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Abbildung 3

Medikamenten-Deposition in der Lunge.

beim Nassvernebler rund dreimal 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, konnen Kinder (und Erwachsene) nie effi-
zient direkt mit dem Dosieraerosol in den Mund
inhalieren. Vor der Auslosung muss der Spray ge-
schiittelt 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 fiinf bis zehn langsamen Atemziigen, die &lte-
ren Kinder mit anschliessender Atempause (rund
5-10 sek.).

Die Vorschaltkammer wird entsprechend dem
Alter und (teilweise) des verwendeten Prédparats
ausgewdhlt: Fir bis zu Dreijdhrige eignet sich
der Babyhaler® (nur fiir GlaxoSmithKline-Pro-
dukte) oder der gelbe bzw. orange Aerochamber®
bzw. Vortex® (fiir alle Produkte), tiber Dreijahrige
der Volumatik® (nur fiir GlaxoSmithKline-Pro-
dukte, wird nicht mehr neu hergestellt) oder der
blaue Aerochamber® bzw. Vortex® (fiir alle Pro-
dukte). Fiir alle Vorschaltkammern gibt es fiir Kin-
der unter drei Jahren entsprechende Masken, die
immer satt auf dem Gesicht aufliegen miissen.
Vorschaltkammern aus Kunststoff (Babyhaler®,
Aerochamber®usw.) sollten mit Seifenwasser ein-
mal pro Woche ausgespiilt, dann aufein trockenes
Tuch zum trocknen ausgelegt und nicht ausge-
rieben werden (Wande werden elektrostatisch
aufgeladen und ziehen das Aerosol an).

Pulverinhalatoren

Inhalationen mit Trockenpulver sind vorwiegend
fiir die Langzeittherapie ab dem Schulalter ge-
eignet. Die Inhalatoren sind sehr klein und hand-
lich, weswegen diese im Schulalter (ab sechs Jah-
ren) bevorzugt werden. Die Lungendeposition
entspricht etwa derjenigen der Dosieraerosole
mit VK. Trockenpulverinhalatoren werden haufig
fiir Bedarfmedikamente (z.B. vor Sport) bzw. von
alteren Schulkindern auch als Notfallmedikation
fiir leichtere Exazerbationen verwendet. Bei klei-
neren Kindern sind sie wegen reduziertem oder
fast fehlendem Inspirationsfluss ungeeignet, da —
je nach device — ein minimaler inspiratorischer
Spitzenfluss von 30-40 I/min notwendig ist. Die
Anwendung der Trockenpulverinhalatoren be-
notigt eine gute Kooperation, weshalb die Kinder
gut geschult werden miissen.

Spezielle Therapien

Allergen-Praventionsmassnahmen

Die Angaben in der Literatur beziiglich Massnah-
men zur primdren Allergieprdvention (Verhinde-
rung einer Sensibilisierung) sind kontrovers, wes-
halb zum jetzigen Zeitpunkt keine eindeutigen
Empfehlungen gemacht werden kénnen. Unum-
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stritten sind jedoch die Effekte von sekunddren
Allergieprdventionsmassnahmen, falls das Kind
bereits sensibilisiert ist oder sogar allergische
Symptome nach Kontakt mit dem Allergen auf-
weist. In diesem Fall gilt es, im Sinne einer Aller-
genkarenz und Expositionsprophylaxe das aus-
l6sende Allergen zu vermeiden oder zu entfernen.
Im klinischen Alltag empfiehlt sich oft ein pragma-
tisches symptomorientiertes Vorgehen. Detaillierte
Empfehlungen werden von der schweizerischen
Arbeitsgruppe fiir Padiatrische Immunologie und
Allergologie gemacht [12].

Umgebungsfaktoren / Rauchen

Prédnatale und postnatale Tabakexposition konnen
einen Einfluss auf die Allergieentwicklung haben,
beeinflussen jedoch sicher die Lungenentwick-
lung und sind klar mit hdufigeren obstruktiven
Bronchitiden v.a. bei Kleinkindern assoziiert. Aus
diesem Gunde ist ein striktes Vermeiden von Rau-
chen bei Schwangeren sowie in Haushalten mit
Kindern empfohlen. Ebenso erhoht aktives Rau-
chen im Adoleszentenalter das Risiko fiir die Ent-
wicklung eines Asthmas bronchiale und weiteren
Erkrankungen.

Spezifische Inmuntherapie bei Asthma

(SIT, Desensibilisierung)

Effekte einer Immuntherapie bei Pollen-, Haus-
staubmilben-, Tierepithelien- und Pilzallergien
sind in der Literatur nachgewiesen. Eine spezifi-
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sche Immuntherapie kann bei Kindern mit einem
kleinen Spektrum an saisonalen und perennialen
Allergien mitleichtem bis mittelschwerem Asthma
in Betracht gezogen werden. Die Erfolgschancen
sind am grossten, wenn die Asthmabeschwerden
erst seit kurzem bestehen. Bei Kindern mit mul-
tiplen Sensibilisierungen und keinem klaren Zu-
sammenhang zwischen Allergenexposition und
Asthmasymptomen ist eine Immuntherapie nicht
geeignet. Es gibt bis heute jedoch wenig klare
Kriterien, welche Kinder von einer Immun-
therapie profitieren. Die Indikation sollte nach
Abschétzen von Alter, Aufwand, Kosten/Nutzen
und Invasivitidt gestellt werden. Da der Erfolg
dieser aufwendigen Massnahmen von der korrek-
ten Indikationsstellung abhéngt, ist eine spezial-
drztliche Beratung, Abkldrung und Therapie-
einleitung sinnvoll.

Verlaufsbeurteilung / Monitoring

Die Haufigkeit der drztlichen Kontrollen héngt
vom Schweregrad und von der Stabilitit des
Asthmas sowie von der Therapie-Compliance ab.
Empfohlen wird eine drei- bis sechsmonatliche
Kontrolle bei gut eingestelltem Asthma. Bei
schwerem Asthma mit Bedarf an regelméssigen
hochdosierten inhalativen Kortikosteroiden emp-
fiehlt sich zusitzlich eine spezialdrztliche Beur-
teilung alle sechs bis zwdlf Monate. Die Kompo-
nenten der Verlaufskontrolle sind in Tabelle 1
ersichtlich.
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