Pneumologie

Der Stellenwert inhalativer Steroide

beim kindlichen Asthma

Neuere inhalative Steroide haben
aufgrund eines verbesserten
therapeutischen Profils sowie
der nur einmal taglichen und ver-
einfachten Inhalation das Poten-
zial, gerade bei Kindern zu einer
verbesserten Asthnmakontrolle zu
fUhren. Leukotrienantagonisten
sind bei Kleinkindern eine gute
Alternative zu inhalativen Stero-
iden und sind in der Add-on-
Therapie beim Schulkind zur
Einsparung inhalativer Steroide

wirksam.

von PD Dr. med. Fobannes H.
Wildbaber

ie Tatsache, dass Asthma eine chro-

nische Entziindung der Atemwege
ist, hat zur Anwendung von inhalativen
Steroiden in der Basistherapie des
Asthma bronchiale auch beim Kind ge-
fithrt. Ausser den Leukotrienantagonis-
ten, welche gerade bei jiingeren Kindern
mit obstruktiven Atemwegserkrankun-
gen eine sehr gute Wirkung zeigen, hat
sich in den letzten Jahrzehnten kein
neues Medikament zur Behandlung der
Entziindung beim Asthma durchgesetzt.
Inhalative Steroide sind wirksam in der
Bekimpfung von Symptomen, Exazerba-
tionen und bronchialer Hyperreagibi-
litit, indem sie bei vielen der entziind-
lichen Mechanismen, die dem Asthma
zugrunde liegen, ansetzen. Wenn inhala-
tive Steroide jedoch in hohen Dosen ein-
gesetzt werden, konnen sie zu einer

Reihe von Nebenwirkungen fithren. Zu-
dem ist die Datenlage zurzeit so, dass der
natiirliche Verlauf der Krankheit und so-
mit die Langzeitprognose durch inhala-
tive Steroide alleine nicht beeinflusst
werden. Diese Tatsachen leiten uns Arzte
an, inhalative Steroide in der minimal
notwendigen Dosis den Symptomen an-
gepasst zu verschreiben und auf eine
hoch dosierte Dauertherapie zu ver-
zichten. Dies bedingt — so wird empfoh-
len — eine regelmissige dreimonatliche
arztliche Konsultation zur Beurteilung
der Asthmakontrolle des Patienten, wo-
bei validierte Asthmafragebogen und
objektive Messparameter wie eine Spiro-
metrie zur genauen Beurteilung ent-
scheidend sind. Neue, sogenannte «soft
steroids» wie das Ciclesonide oder das
Momeatasone sind in der Entwicklung
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und in der Testung beim Kind und sollen
deutlich weniger Nebenwirkungen ha-
ben als die bisherigen inhalativen Stero-
ide. Das Ziel ist es, mit diesen neuen in-
halativen Steroiden das therapeutische
Profil inhalativer Steroide und das un-
verinderte Hauptproblem in der Asth-
mabehandlung beim Kind, die er-
schwerte Compliance, zu verbessern und
somit die Asthmakontrolle generell zu
optimieren. Dies soll durch die verein-
fachte Inhalationstherapie und die nur
einmal tigliche Anwendung noch zusitz-
lich unterstiitzt werden.

Klinische Wirksamkeit

Inhalative Steroide sind sehr wirksam in
der Bekimpfung von asthmatischen
Symptomen. Die meisten Erkenntnisse
stammen von Dosis-Antwort-Studien,
mit der wichtigsten Erkenntnis, dass bei
unter in Richtlinien angegebenen Maxi-
maldosen inhalativer Steroide (Budeso-
nid 800 pg und Fluticason 500 pg tiglich)
weiterhin bestehenden Symptomen eine
Erhohung der Steroiddosis keinen weite-
ren klinischen Effekt zeigt. Bei hohen
Dosen von inhalativen Steroiden (Bude-
sonid 400-800 pg wund Fluticason
250-500 pg tiglich) soll deshalb, wenn
notig, eine Add-on-Therapie mit entwe-
der einem Leukotrienantagonisten oder
einem lang wirksamen Bronchodilatato-
ren begonnen werden. Gerade die regel-
missige Add-on-Therapie mit lang wirk-
samen Bronchodilatatoren soll bei einem
von der FDA bestehenden «black label»
nur bei guter Indikation verordnet wer-
den. Es gibt nur wenige Daten bei Klein-
kindern, wobei die inhalativen Steroide
bei der obstruktiven Bronchitis keine
Wirkung zeigen, jedoch beim frithkind-
lichen Asthma sowohl die Symptome als
auch die Exazerbationsrate deutlich
reduzieren.

Nebenwirkungen

Missige und hohe Dosierungen inhalati-
ver Steroide beeinflussen die hypothala-
misch-hypophysire Achse. Langzeit-
erfahrungen mit inhalativen Steroiden
iber die letzten 20 Jahre haben jedoch
gezeigt, dass das Risiko einer Neben-
niereninsuffizienz sehr gering ist. Es
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wurde aber gezeigt, dass es beim Einsatz
sehr hoher Dosen von inhalativen Stero-
iden iber eine lingere Zeit, die die
Maximaldosis in Richtlinien massiv tiber-
steigen, zu einer akuten adrenalen Krise
kommen kann. Einzelfille von Kindern
mit Dosen von 2000 pg Fluticason pro
Tag zeigte folgenden Nebenwirkungen:
akute Hypoglykidmien, Bewusstlosigkeit,
Krimpfe und Tod. Selten, aber doch im-
mer wieder sieht man lokale Nebenwir-
kungen wie oralen Soor oder eine Myo-
pathie des Musculus vocalis. Sehr viel
wird derzeit iiber die Bedeutung des Ein-
flusses von inhalativen Steroiden auf den
Knochenmetabolismus diskutiert. Bis an-
hin gibt es jedoch keine Anhaltspunkte,
dass inhalative Steroide im Rahmen der
Dosisempfehlungen von Richtlinien ei-
nen Einfluss auf die Knochenbildung
oder den Knochenabbau und somit auf
die Knochendichte oder das Risiko fiir
Osteoporose haben. Es ist jedoch evi-
dent, dass die steroidinduzierte Osteo-
porose bei sehr hoher Dosierung eine
klinische Bedeutung mit vermehrtem
Auftreten von Frakturen hat. Das
Wachstum wird durch die Gabe inhalati-
ver Steroide kurzzeitig beeinflusst, ist je-
doch auch bei Langzeittherapie in der
Langzeitprognose nicht beeinflusst.

Prognose

Asthma ist nicht nur eine entziindliche,
sondern auch eine strukturelle Atem-
wegserkrankung mit einer Vielzahl von
Umbauvorgingen, wie einer Muskel-,
Gefiss- und Driisenhyperplasie. Inhala-
tive Steroide, auch friihzeitig eingesetzt,
beeinflussen diese Mechanismen nicht
vollstindig. Es ist deshalb nicht verwun-
derlich, dass inhalative Steroide den na-
tirlichen Verlauf der Krankheit und so-
mit die Prognose nicht beeinflussen. Es
wird sich deshalb zeigen, ob — auch wenn
zur Behandlung der Symptome und zur
Vermeidung von Exazerbationen eine
meist niedrige Dosierung eines inhalati-
ven Steroids als Monotherapie geniigt —
die Therapie zukiinftig aus einer regel-
missigen Add-on-Therapie mit weiteren
Medikamenten besteht, um auch die
strukturellen Umbauvorginge zu beein-
flussen. Hierfiir gibt es bereits gute wis-
senschaftliche Hinweise.

Inhalative Steroide sind die wirksamsten
antientziindlichen Medikamente auch
beim kindlichen Asthma. Die Nebenwir-
kungen inhalativer Steroide sind gering,
falls die Maximaldosen wie in Richtlinien
angegeben eingehalten werden. Inhala-
tive Steroide sollen deshalb in Minimal-
dosen zur Erreichung einer optimalen
Asthmakontrolle variabel und kontrol-
liert eingesetzt werden. Neuere inhala-
tive Steroide haben aufgrund eines ver-
besserten therapeutischen Profils sowie
der nur einmal tiglichen und vereinfach-
ten Inhalation das Potenzial, gerade bei
Kindern zu einer verbesserten Asthma-
kontrolle zu fithren. Leukotrienantago-
nisten sind bei Kleinkindern eine gute
Alternative zu inhalativen Steroiden und
in der Add-on-Therapie beim Schulkind
zur Einsparung inhalativer Steroide
wirksam.
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