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Infektinduzierte Obstruktion

beim Kleinkind

«Asthmaalarm» oder viel «<Ldrm um nichts»?

Von Hans-Joachim Mansfeld

Asthma bronchiale, die wichtigste chronische Erkran-
kung des Kindes- und Jugendalters, verursacht bei
Kindern ein Drittel der krankheitsbedingten Schul-
absenzen, fiihrt oft zu dauerhaft beeintrdchtigter
kdrperlicher Leistungsfdhigkeit sowie verminderten
beruflichen Qualifikationschancen. Weichenstellend
sind die ersten Lebensjahre und somit Friiherken-
nung, Prévention und Diagnostik von Asthma bron-
chiale und allergischer Rhinitis in Abgrenzung zu
prognostisch giinstigen nicht allergischen, primdr
infektinduzierten Atemwegserkrankungen mit kii-
nisch dhnlicher Symptomatik.

Allergien sind weltweit auf dem Vormarsch und tre-
ten bei Kindern und Jugendlichen fast doppelt so
hiufig auf wie bei Erwachsenen. Die Hiufigkeit von
allergischem Schnupfen hat sich bei Schweizer Kin-
dern wihrend der vergangenen 80 Jahre von etwa
1 auf 14 bis 18 Prozent vervielfacht. Asthma bron-
chiale ist mit einer regional- und altersabhédngigen
Hiufigkeit von 8 bis 15 Prozent mit Abstand die am

weitesten verbreitete und wichtigste chronische Er-
krankung des Kindes- und Jugendalters. Als erste

atopische Organmanifestation sind bei 10 bis 15 Pro-
zent der Betroffenen insbesondere allergische Haut-
symptome, vor allem Neurodermitis beziehungs-
weise atopisches Fkzem, zu beobachten.

Im internationalen Vergleich weisen die Schweiz wie
auch Deutschland eine hohe Allergiedichte auf:
Mehr als 30 Prozent der Bevolkerung sind Allergi-
ker, und 5 bis 7 Prozent der Erwachsenen leiden an
behandlungsbediirftigem Asthma bronchiale. Die
weltweite Zunahme der Asthmaerkrankungen ist
vor allem bei unter 20-Jdhrigen ausgepragt. Asthma
verursacht bei Kindern ein Drittel aller krankheits-
bedingten Fehlzeiten in der Schule und fiihrt spéter
hiufig zu dauerhaft beeintrichtigter korperlicher
Leistungsfihigkeit, eingeschrinkten beruflichen
Qualifikationschancen sowie langfristig verminder-
ter Lebensqualitit und vorzeitiger Invalidisierung.

Friiherkennung, Prdvention
und Diagnostik

Asthma bronchiale und allergischer Schnupfen wei-
sen als sogenannte atopische Frkrankungen eine
ausgeprégte genetische Disposition und damit fami-
lidre Haufung auf. Die Anfinge in der Regel chroni-
fizierter asthmatischer Atemwegserkrankungen bei
Erwachsenen konnen im Allgemeinen bis in das
Kindes-, meist sogar Kleinkindesalter zuriickverfolgt
werden. Bereits wihrend der ersten Lebensjahre er-
folgen entscheidende Weichenstellungen flir den
spiteren Krankheitsverlauf. Somit sind Friitherken-
nung und Pridvention in Familien mit atopischem Ri-
siko sowie rechtzeitige Diagnostik der fiir das Kin-
desalter wichtigen Allergien der Atemwege wie
Asthma bronchiale und allergischer Rhinitis, jedoch
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auch der nicht allergischen und in der Regel primir

infektinduzierten Atemwegserkrankungen wie der

sogenannten rezidivierenden obstruktiven Bronchi-

tis von essenzieller Bedeutung. Sie sind wichtige

Voraussetzungen fiir

@ cine langfristige Verbesserung der Krankheits-
prognose

@ aktive Strategien zur Information und Schulung
der Eltern

@ cine individuell abgestimmte medikamentdse Be-
handlung, unter anderem eine allergenspezifische
Immuntherapie (Hyposensibilisierung)

@ umweltbezogene Verhaltensinderungen.

Der Beginn primaér-atopischer oder auch nicht aller-
gischer Atemwegserkrankungen ist in der Regel cha-
rakterisiert durch unspezifische Beschwerden. Dazu
gehoren der nur temporéar produktive, dominierend
jedoch unproduktive Reizhusten im Sinne eines
«Asthmaiquivalents» sowie belastungs- oder ruhe-
dyspnoeische Symptome, altersuntypische Bewe-
gungsunlust sowie schnelle Ermiidung.

Somit beginnt in typischer Weise Asthma bronchiale
im Kleinkindesalter mit Husten und Dyspnoe, aber
nicht jedes hustende und giemende Kind hat bezie-
hungsweise bekommt Asthma.

Abgrenzung: Infektbedingte
Obstruktion - Asthma bronchiale

Die definitive Abgrenzung zwischen der im Vor-
schulalter hiufigen rezidivierenden obstruktiven
Bronchitis und beginnendem allergischem Asthma
bronchiale gilt vor allem innerhalb der ersten Le-
bensjahre als schwierig. Wichtig sind Familien- und
Eigenanamnese. Ein weiterer diagnostischer Pfeiler
ist, trotz in diesem Alter bekannter Unsicherheiten,
die allergologische kutane und immunologische Dia-
gnostik.

Rezidivierende obstruktive Bronchitiden absolvieren
zirka 20 bis 30 Prozent aller Kinder im Vorschulalter
(siehe auch Abbildung 1). Bevorzugt sind kleine Pa-
tienten ménnlichen Geschlechts sowie Kinder rau-
chender Miitter. Die Prognose gilt zu Recht als lang-
fristig giinstig: Haufigkeit und Intensitit infektindu-
zierter Obstruktion nehmen in aller Regel mit
zunehmendem Alter ab, sind jedoch bei iiber das
Schulalter hinaus bestehender Persistenz nicht sel-
ten der Beginn des adulten nicht allergischen intrin-
sischen Asthmas.

Die rezidivierende obstruktive Bronchitis des nicht
atopischen Kindes ist in der Regel also nicht der Be-
ginn einer drohenden allergischen asthmatischen
Atemwegserkrankung. Angesichts der zunichst dhn-
lichen Symptomatik bei sich entwickelndem friih-

kindlichem Asthma bronchiale primar allergischer
Genese erscheint jedoch eine moglichst frithzeitige
und langfristig verldssliche Differenzialdiagnose be-
deutsam, denn es gibt wichtige Unterschiede betref-
fend Atiologie und Pathogenese, Spontanverlauf so-
wie langfristige Krankheits- und Behandlungspro-
gnose.

So besteht im Gegensatz zu «transientem Wheezing»
bei «persistierendem Wheezing» im Kleinkindesalter
hiufig eine familidre und individuelle atopische Dia-
these mit erhohten IgE-Spiegeln und nachfolgender
Sensibilisierung auf aerogene oder nutritive Aller-
gene im Vorschulalter.
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Abbildung 1: Alter beim ersten Auftreten von Asthma

Frithkindliches Asthma bronchiale ist im Internatio-
nalen Konsensusreport definiert als «chronische
Schleimhautinflammation unter Beteiligung zahlrei-
cher Zellen und Zellelemente, welche bei disponier-
ten Individuen rezidivierende Episoden von Giemen,
Kurzatmigkeit, Engegefiihl auf der Grundlage varia-
bler Bronchialobstruktion auslést - in der Regel
spontan oder unter Therapie reversibel und charak-
terisiert durch bronchiale Hyperreagibilitit».

In dieser Altersstufe physiologisch hiufig auftre-
tende virusinduzierte Atemwegsinfekte stellen die
wichtigsten Ausloser asthmatischer Symptome mit
tempordr exazerbierter Schleimhautinflammation
dar. Allergene, korperliche Belastung sowie unspezi-
fische Triggerfaktoren als Ausloser sind altersbedingt
anamnestisch und klinisch hiufig schwierig und nur
mit erheblichen Unsicherheiten zu eruieren.

Antiinflammatorische Therapie mit ICS
bei beiden Symptomkomplexen

Es bestehen somit zwei klinisch dhnlich imponie-
rende Symptomkomplexe grundsitzlich differenter
Atiologie, welche zum Beispiel auf therapeutische In-
terventionen mit inhalativen Kortikosteroiden (ICS)
in der Regel gut ansprechen. Die aktuelle Wirksam-
keit der erwidhnten antiinflammatorischen Therapie
zur Beeinflussung obstruktiver Symptome und in-



fektinduzierter Schleimhautinflammation ist unbe-
stritten. Unterschiedliche Beurteilungen betreffen je-
doch die Langzeitwirkung sowie vor allem die Effi-
zienz hinsichtlich der Pravention eines progredienten
und sich im Erkrankungsverlauf hiufig spontan
chronifizierenden asthmatischen Atemwegsleidens.

Tabelle 1:
Rezidivierende obstruktive Bronchitis
(ROB) beim nicht atopischen Kind

Merkmale und Therapie bei
infektbedingter ROB:

® Keine atopische Diathese

@ Typisches Manifestationsalter: 1.—4. Lebens-
jahr (altersphysiologische Enge der
Atemwegsperipherie)

@ Im Intervall normale Lungenfunktion, keine
bronchiale Hyperreagibilitét, keine eosinophile
Schleimhautinflammation

® Glnstige Prognose

@ Bedarfsorientierte symptomatische Therapie
(Sekretolyse, Broncholyse)

® Langfristige ICS-Therapie nicht indiziert

® Bedarfsorientierte Applikation von ICS kann
Intensitat, Dauer und Obstruktion infektindu-
zierter Episoden héufig ginstig beeinflussen

@ Bedarfsorientierte Applikation von Montelu-
kast fraglich punkto Effizienz

Tabelle 2:

Rezidivierende obstruktive Bronchitis
(ROB) beim atopischen Kind mit
Entwicklung von allergischem Asthma
bronchiale (ABA)

Merkmale und Therapie ROB - ABA:

® Atopische Familien- und Eigenanamnese

® Im Intervall eingeschrankte Lungenfunktion
und bronchiale Hyperreagibilitat

® Haufig — jedoch altersbedingt noch nicht
zwingend — erhohtes Gesamt-IgE, aerogene
bzw. nutritive Sensibilisierungen

® Beginn als hdufig progredientes allergisches
Asthma bronchiale

@ Indikation fur friihe therapeutische Interven-
tion mit ICS

@ Effekt einer intermittierenden Gabe von Leu-
kotrien-Antagonisten unsicher
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Angesichts der zu Recht als in der Regel giinstig be-
urteilten Prognose der rezidivierenden obstruktiven
Bronchitis des nicht atopischen Kindes mit sponta-
ner Symptomabnahme und hiufig dauerhafter Aus-
heilung - dies auch ohne ICS-Therapie - kann sich
aus guten Griinden eine Beschrinkung der Behand-
lung rezidivierender obstruktiver Bronchitiden auf
tempordre symptomatische, meist broncholytische
und sekretolytische Therapie vertreten lassen (siehe
auch Tabelle 1). Andererseits besteht weitgehend Ei-
nigkeit dariiber, dass eine friihzeitig einsetzende und
lingerfristig konsequent durchgefiihrte antiinflam-
matorische Therapie mit ICS bei beginnendem
Asthma eine wesentliche Voraussetzung fiir die Ver-
hinderung weiterer Progredienz und die Entwick-
lung beziehungsweise Limitierung spaterer Lungen-
funktionsverluste darstellt. Dartiber hinaus ist eine
solche Therapie jedoch auch geeignet, in entschei-
denden Entwicklungsjahren eines Kindes eine weit-
gehende Symptomfreiheit zu erreichen und zu einer
ungestorten korperlichen und psychosozialen Ent-
wicklung beizutragen (siehe auch Tabelle 2).

Drei Phdnotypen der bronchialen
Atemwegobstruktion

Somit existieren offensichtlich drei Phanotypen, wel-
che bereits im Vorschulalter fiir die Auslosung iden-
tischer beziehungsweise sehr dhnlicher klinischer
Atemwegssymptome definiert werden kénnen und
welche aufgrund hochst unterschiedlicher Spontan-
prognose ein unterschiedliches therapeutisches Pro-
zedere verlangen, um sowohl eine therapeutische
Uber- als auch Unterversorgung zu vermeiden (siehe
auch Abbildung 2).

Als wesentliche Kriterien fiir eine ausreichend ver-
ldssliche Differenzierung zwischen ersten Sympto-
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Abbildung 2: Haufigste Ursachen der Atemwegs-
obstruktion im Kleinkindesalter

medicos 2/2010

~



medicos 2/2010

ALLERGIE

FEV: 10 7
[A %]

<2 2-3 3-5 >5
Dauer des Asthmas (Jahre) vor Beginn der Steroidtherapie

Abbildung 3. Frihzeitiger Einsatz inhalativer Steroide bei
Kindern

men von Asthma bronchiale sowie passagerer ob-

struktiver Bronchitis gelten:

1. Familidre beziehungsweise individuelle atopische
Anamnese (z.B. frithkindliches atopisches Ekzem)

2. Bronchiale Hyperreagibilitdit beziehungsweise
pathologische Lungenfunktionsverhiltnisse im
symptomfreien Intervall

3. Nachweis Kklinisch aktueller Sensibilisierungen
gegeniiber aerogenen oder nutritiven Allergenen
durch kutane Allergietests, Bestimmung von Ge-
samt-IgE sowie mittels spezifischen Antikorper-
nachweises (RAST) und gegebenenfalls Provoka-
tionsproben.

Konsequenzen

Die unterschiedlichen Phénotypen friithkindlicher
und spéterer bronchialer Obstruktionen sind bereits
in der frithen Kindheit weitgehend determiniert hin-
sichtlich Dauer und Schwere eines sich entwickeln-
den Asthma bronchiale sowie Verdnderungen der
Lungenfunktionsparameter.

Bei rezidivierender obstruktiver Bronchitis kann die
bedarfsorientierte Applikation von ICS infektindu-

Tabelle 3:
Management des allergischen Asthmas

Verlaufsrelevante Faktoren:

® Frihdiagnostik — Schule und Beratung

@ Risikominimierung (Allergene, Irritanzien,
Passivrauchen, Infektprophylaxe)

® Therapeutische Fruhintervention mit ICS

® Obere Atemwege — United Airways

@ Rechtzeitige spezifische Immuntherapie

@ Arztliche Fithrung — Verlaufskontrolle — flexi-
ble und bedarfsorientierte Therapieschemata

@ Familidre und psychosoziale Rahmenbedin-

gungen (Coping)

zierte Episoden beziiglich Intensitdt, Dauer und Ob-
struktion giinstig beeinflussen. Da zwischen den in-
fektinduzierten Episoden jedoch in der Regel keine
bronchiale Hyperreagibilitit auf der Grundlage eosi-
nophiler Schleimhautinflammationen besteht, ist
eine regelmissige langfristige ICS-Therapie bei aus-
schliesslich viral induzierter Obstruktion nicht effi-
zient. Der Effekt einer intermittierenden Gabe von
Montelukast ist unsicher.
Bei friihkindlichem leichtem bis miissigem Asthma
bronchiale primér-allergischer Genese des atopi-
schen Kleinkindes konnen durch frithe therapeuti-
sche Intervention mit ICS die wesentlichen Thera-
pieziele in der Regel erreicht werden. Diese sind:
® Vermeidung von Asthmaanfillen
® Normale oder bestmogliche Lungenfunktion
® Verhinderung einer krankheitsbedingten Beein-
trachtigung der korperlichen Aktivitdit und der
physischen und sozialen Entwicklung.

Nachgewiesene Effekte sind Reduzierung der bron-
chialen Hyperreagibilitdt, bessere Asthmakontrolle
mit lingeren symptomfreien Intervallen, weniger
Gebrauch von Beta-2-Mimetika, Verhinderung be-
ziehungsweise Minimierung von Lungenfunktions-
verlusten sowie schliesslich generell hthere Lebens-
qualitit. Die erwidhnten Effekte sind dabei in erster
Linie wom friihzeitigen Einsatz inhalativer Steroide
abhiingig.

Fazit

Die giinstigen Effekte frithzeitiger therapeutischer
Intervention mit ICS sind bis heute nur wihrend der
Behandlungsdauer eindeutig evaluiert. Die kontinu-
ierliche Auswertung von Langzeitstudien ergibt bis
anhin keine sicheren Hinweise auf Anderungen
asthmatischer Symptomatik sowie die Verhinde-
rung pathologischer Lungenfunktionsverhiltnisse
withrend behandlungsfreier Phasen.

Als weitere wichtige verlaufsrelevante Faktoren, auf-
gelistet in Tabelle 3, gelten somit vor allem die Risi-
kominimierung durch Allergenkarenz, die rechtzei-
tige Immuntherapie sowie drztliche Fithrung, Ver-
laufskontrolle und schliesslich bedarfsorientierte
Therapieschemata. ®
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