ASTHMA

Wenn
die
fehlt

Etwa zehn Prozent der in
Deutschland leiden unter Asthma
bronchiale. Die richtige Therapie,
schon von Anfang an, beugt lang-
fristigen Schadigungen der Bronchien
vor und sichert die Lebensqualitat
der gesamten Familie.




ird die Diagnose

Asthma bronchiale

im Kindesalter ge-

stellt, kommt es bei
den Eltern haufig zu starken Verun-
sicherungen. Eine Vielzahl von Fra-
gen beschiftigen die Familie: Wie soll
behandelt werden? Wie wird die Er-
krankung kontrolliert? Welche Ver-
anderungen im Alltag miissen bewdl-
tigt werden? Ist Asthma bronchiale
heilbar? Darf mein Kind weiterhin
Sport machen, was darf ich ihm zu-
muten? Das Ziel ist, Eltern und Kind
Sicherheit im Umgang mit dieser
chronischen Krankheit zu vermitteln.

Warum mein Kind? Asthma bron-
chiale ist bei Kindern die haufigste
Atemwegserkrankung und entwickelt
sich beim grofiten Teil bereits im
Vorschulalter. Haufig erkranken Men-
schen an Asthma bronchiale, wenn
schon in der Familie allergische Er-
krankungen wie Neurodermitis, al-
lergische Rhinitis oder allergisches
Asthma aufgetreten sind. Dabei steigt
das Risiko auf bis zu 80 Prozent an,
wenn nicht nur ein, sondern beide
Elternteile allergisch vorbelastet sind.
Neben der genetischen Veranlagung
spielen Umweltfaktoren eine wichtige
Rolle, zum Beispiel die Erndhrung im
Sduglingsalter, Zahl der Infektionen
im Kindesalter, Kontakt mit Allerge-
nen, Kontakt mit Tieren, Hygiene-
situation im Kleinkindalter, Passiv-
rauchen und die Umweltverschmut-
zung. Welchen Anteil tatsdchlich der
einzelne Faktor auf die Entstehung
des Asthma bronchiale hat, ist wei-
terhin Bestandteil von wissenschaft-
licher Forschung. Atopikerfamilien
sollten generell ausreichendes Wissen
tiber mogliche préaventive Mafinah-
men erhalten. Als vorbeugend wird
zum Beispiel das Stillen in den ersten
vier Lebensmonaten, langsames Ein-
fithren der Beikost und das Nicht-
rauchen angesehen.

Charakteristisch fiir Asthma sind
Atemnot unter Anstrengung, Gie-
men, Pfeifen und Husten in den frii-
hen Morgenstunden. Je nach Schwe-
regrad und medikamentoser Einstel-
lung kénnen Asthmapatienten aber
auch nahezu beschwerdefrei sein.
Asthma bronchiale wird als eine chro-
nisch-entziindliche Erkrankung der
Bronchien definiert. Typisch ist die
bronchiale Hyperreagibilitit - Uber-
empfindlichkeit, die eine reversible
Verengung der Atemwege hervorruft.
Die Bronchien reagieren auf zum Teil
harmlose Reize (z. B. Pollen, kalte
Luft, Anstrengung etc.) mit einer
iiberméfligen Entziindungsreaktion,
die begleitet wird von vermehrter
Schleimsekretion, Verkrampfung der
Bronchialmuskulatur und der Bil-
dung von Odemen. Dies fithrt zu
einer Verengung der Atemwege.

Therapieziele im Auge behalten
Wird Asthma bronchiale schon im
frihen Alter festgestellt, ist es das
wichtigste Ziel, das Kind so einzu-
stellen, dass Langzeitfolgen der Er-
krankung vermieden werden. Aufler-
dem sollen krankheitsbedingte Be-
eintrachtigungen der korperlichen
und sozialen Aktivititen im Alltag
vermieden werden. Die therapeuti-
sche Leitlinie beschreibt die medika-
mentése Behandlung und nichtmedi-
kamentose Mafinahmen wie Schu-
lung von Eltern und Kindern, Unter-
stittzung des Selbstmanagements
sowie Empfehlungen zu sportlichen
Aktivitdten und der allgemeinen Le-
bensfithrung.

Pharmakotherapie Sie soll die Ent-
ziindungsreaktion in den Bronchien
reduzieren und damit die bronchiale
Uberempfindlichkeit sowie die Atem-
wegsobstruktion vermindern. Die
Einstellung der Patienten erfolgt in
Abhingigkeit von den aktuellen Be-
schwerden. Bis vor einigen >



PRAXIS ASTHMA

» Jahren wurde die Medikation re-
lativ streng am Stufenschema der
Asthmatherapie ausgerichtet. Heute
wird die Langzeitbehandlung in An-
lehnung an das Stufenschema dem
jeweiligen Krankheitszustand ange-
passt. Entweder wird die Arzneimit-
teltherapie schrittweise soweit in-
tensiviert, dass eine bestmogliche
Asthmakontrolle erreicht wird (step
up) oder sie wird von hohen Dosie-
rungen langsam soweit reduziert, wie
es das Beschwerdebild erlaubt. Auch
muss berticksichtigt werden, dass
sich bei Kindern und Jugendlichen
im Wachstum die Lungenfunktion
noch verdndert und deshalb immer
wieder Anpassungen erforderlich
sind.

Antientziindlich und bronchial-
erweiternd Um die Bronchien zu
weiten und die verkrampfte Musku-
latur zu relaxieren, werden im Be-
darfsfall kurz wirksame Beta-2-Sym-
pathomimetika wie Salbutamol, Ter-
butalin oder Fenoterol eingesetzt.
Aufgrund des schnellen Wirkungs-
eintritts erfahrt der Patient schon
nach Sekunden bis wenigen Minuten
eine deutlich spiirbare Verbesserung.
Kurz wirksame Sympathomimetika
sollten auch vor einer geplanten An-
strengung, zum Beispiel dem Schul-
sport, inhaliert werden. Die lang
wirksamen Beta-2-Sympathomime-
tika Formoterol und Salmeterol
haben eine Wirkdauer von zwolf

Stunden und werden leitliniengemaf3
immer zusammen mit inhalativen
Glukokortikoiden kombiniert. Zur
Verbesserung der Compliance wer-
den bei Kindern héufig Kombinati-
onsprdparate (z. B. Fluticason/Sal-
meterol oder Budesonid/Formoterol)
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THERAPIEZIELE
BEI KINDERN

* Vermeidung

+ von akuten und chronischen
Krankheitserscheinungen

+ einer krankheitsbedingten
Beeintrachtigung der
physischen, psychischen und
geistigen Entwicklung

+ einer krankheitsbedingten
Beeintrachtigung der
korperlichen und sozialen
Aktivitaten im Alltag

+ von Komplikationen und
Folgeschaden

+ von Nebenwirkungen der
Therapie

= Normalisierung/Anstreben
der bestmdglichen Lungen-
funktion und Reduktion
der bronchialen Hyperrea-
gibilitat

= Verbesserung der allgemei-
nen Lebensqualitat

= Reduktion der asthma-
bedingten Letalitat

Quelle: Versorgungsleitlinie Asthma
bronchiale, Deutsche Atemwegsliga

verordnet. Alternativ zu Sympatho-
mimetika konnen als zweite Wahl
auch Anticholinergika wie Ipratropi-
umbromid zur Erweiterung der
Bronchien gegeben werden.

»nZiel ist es, Langzeitfolgen
der Erkrankung zu vermeiden.«

Inhalative Glukokortikoide sind der
Goldstandard zur antientziindlichen
Asthmatherapie auch im Kindesalter.
Wissenschaftliche Untersuchungen
zeigen die positiven Wirkungen die-
ser Therapie auf Verlauf und Prog-
nose des kindlichen Asthmas. Die

hédufig von Eltern befiirchteten Ne-
benwirkungen sind in den niedrigen
Dosierungen zur Inhalation deutlich
geringer einzustufen als die negativen
Effekte einer ausgeprigten unkon-
trollierten Asthmasymptomatik auf
die korperliche und geistige Entwick-
lung von Kindern. Um Soorbefall im
Mund- und Rachenraum oder Hei-
serkeit zu vermeiden, gilt die Emp-
fehlung, nach der Inhalation den
Mund auszuspiilen, die Ziahne zu
putzen oder etwas zu essen. Systemi-
sche Glukokortikoide werden im
Kindesalter in der niedrigsten wirk-
samen Dosis und nur bei schweren
Beschwerden gegeben, um die Ne-
benwirkungen so gering wie moglich
zu halten.

Der Leukotrienrezeptorantagonist
Montelukast kann in der Stufe 2
alternativ zur Glukokortikoidinhala-
tion oder in hoheren Stufen zusitz-
lich zur antientziindlichen Therapie
eingenommen werden.

Therapieumsetzung Im Kindesal-
ter ist die Behandlung im Wesentli-
chen vom Einsatz der Eltern abhin-
gig. Sie miissen ausreichende Infor-
mationen tiber die Erkrankung und
die Medikamente erhalten. Dazu stel-
len die Firmen eine Reihe von Mate-
rialien zur Verfiigung. Mit zuneh-
mendem Alter konnen dann die Kin-
der Schritt fiir Schritt in die eigen-
verantwortliche Umsetzung einbe-
zogen werden. In der Beratung durch
PTA und Apotheker ist es sehr wich-
tig, die Inhalationstechnik zu erldu-
tern und zu kontrollieren. Kleinkin-
der bis etwa vier Jahre sollten unter
Anleitung der Eltern mit Inhalierhilfe
oder -gerdt mit Maske einatmen.
Auch die Reinigung der Gerite kann
in der Apotheke erkldrt werden. Eine
gute Hilfe zur Selbstkontrolle des Zu-
stands ist die Verwendung eines
Peak-Flow-Meters. Werden die ge-
messenen Werte regelmiflig in ein
Asthmatagebuch fiir Kinder einge-
tragen, haben Arzt und Familie im-
mer einen Uberblick iiber die Symp-
tomatik und kénnen bei Verschlech-
terung rechtzeitig eine Anpassung
der Medikation vornehmen.



Filinf Therapiestufen Die Natio-

nale VersorgungsLeitlinie Asthma

empfiehlt folgendes Vorgehen bei der

medikamentésen Langzeittherapie

bei Kindern und Jugendlichen:

= Stufel: Als Bedarfsmedikation
bevorzugt RABA (rasch wirken-
des Beta-2-Sympathomimeti-
kum); alternativ oder zusatzlich:
Anticholinergikum (Ipratropi-
umbromid)

= Stufe 2: Als Langzeitthera-
peutikum bevorzugt ICS (inha-
latives Kortikosteroid) niedrig
dosiert; Alternative: LTRA
(Leukotrienrezeptorantagonist)
(Montelukast)

= Studie 3: Als Langzeitthera-
peutikum ICS mittel dosiert
oder ICS niedrig bis mittel
dosiert plus LTRA (Montelukast)
oder LABA

= Stufe 4: Als Langzeitthera-
peutikum ICS hoch dosiert
oder ICS niedrig bis mittel
dosiert plus LTRA (Montelukast)
und LABA

= Stufe 5: Zusitzlich zur Stufe 4
orale Kortikosteroide (niedrigste
wirksame Dosis); in begriindeten
Fillen bei IgE-vermittelter
Pathogenese: Monoklonale Anti-
IgE-Antikorper (Omalizumab).
In begriindeten Fillen: Retard-
Theophyllin.

Als Bedarfsmedikation fiir Stufe 2
bis 5: bevorzugt RABA; alternativ
oder zusitzlich Ipratropiumbromid.
Formoterol wird zur Bedarfstherapie
in Stufe 1 nicht empfohlen.

Weitere Tipps In der Patienten-
Leitlinie zur Nationalen Versor-
gungsLeitlinie Asthma finden sich

viele Ratschldge, die Sie an die Eltern
von betroffenen Kindern weitergeben
konnen. So sollten die Familien vollig
auf Tiere verzichten, auf die das Kind
allergisch reagiert. Sind Schimmel-
pilze firr das Asthma verantwortlich,
sollte die Raumluft nicht zu feucht
sein. Auch gesammelte Erfahrungen
aus Selbsthilfegruppen sind oft niitz-
lich - sind Hausstaubmilben die
Ubeltiter, ist das regelméflige Wa-
schen der Bettwidsche bei mindestens
60 °C Pflicht. Abhilfe schaffen auch
spezielle Beziige fiir die Matratze, die
Decke und das Kissen. Will das Kind
nicht auf sein Kuscheltier verzichten,
sollte auch dieses ofter bei 60 °C ge-
waschen werden. Zusitzlich sollten
besser keine langhaarigen Teppich-
boden verlegt werden, auch auf an-
dere Staubfanger ist zu achten. ™

Dr. Katja Renner, Apothekerin



