Neue GINA-Guidelines

Was andert sich bei der Asthmakontrolltherapie fiir Kinder?

Das wissenschaftliche Komitee der Global Initiative for Asthma (GINA) aktualisiert alle

zwei Jahre seine Empfehlungen zum Management und zur Pravention von Asthma.

Die wichtigsten Neuerungen der Asthmakontrolltherapie* fur die Padiatrie werden im

Folgenden zusammengefasst.

n den padiatrischen Abschnitten der GINA-Guide-
lines liegt ein besonderes Augenmerk auf dem
Wachstum. Ausdricklich wird empfohlen, bei Kin-
dern mit Asthma die Kdrpergrosse mindestens
einmal jahrlich zu messen, da ein schlecht kontrollier-
tes Asthma das Wachstum beeintrachtigt und die
Wachstumsgeschwindigkeit in den ersten ein, zwei
Jahren unter Behandlung mit inhalierten Kortikoste-
roiden (ICS) vermindert sein kann. Wird eine zu ge-
ringe Wachstumsgeschwindigkeit beobachtet, ist
immer nach moglichen Ursachen wie schlechter
Asthmakontrolle, (zu) haufigem Einsatz oraler Kortiko-
steroide oder falscher Ernahrung zu suchen.
Der tagliche Gebrauch von 100 bis 200 ug ICS gilt als
unbedenklich in Bezug auf das Wachstum. Kortiko-
steroidinduzierte Beeintrachtigungen der Wachtums-
rate im ersten Behandlungsjahr setzen sich nicht fort
und kumulieren nicht. In mehreren Studien zeigte
sich, dass Asthmakinder mit mehrjahriger ICS-Thera-
pie eine normale Erwachsenengrosse erreichten. In
einer Studie mit 400 ug Budesonid taglich wurde die
initiale Wachstumsverminderung von 1,2 cm jedoch
nicht wieder aufgeholt (Erwachsenengrosse um weni-
ger als 1% vermindert), insbesondere bei Kindern, die
in einem Alter von unter 10 Jahren mit dieser Therapie
begonnen hatten. Dies spricht fur moglichst niedrige
ICS-Dosierungen, wann immer maoglich (s. Tabellen 1
und 2).
In Bezug auf die Knochenphysiologie wird in den
GINA-Guidelines auch daran erinnert, dass ICS im Ge-
gensatz zu oralen Kortikosteroiden das Frakturrisiko
nicht erhohen.
In Bezug auf Kortikosteroide ebenfalls neu aufgenom-
men wurde der Hinweis, dass nasale topische Korti-
kosteroide die Nasen- und Sinussymptome zwar lin-
dern, aber keinen Einfluss auf den Verlauf des
Asthmas haben.

Stufentherapie

In einem ersten Schritt besteht die medikamentose
Asthmakontrolle fur Kinder ab 6 Jahren in einem nied-
rig dosierten ICS, erganzt durch kurz wirksame Beta-
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agonisten (SABA) bei Bedarf. In einem zweiten Schritt
kann zusatzlich ein Leukotrienrezeptorantagonist
(LTRA) hinzugefugt werden. Schritt 3 umfasst zusatz-
lich zum ICS einen lang wirksamen Betaagonisten
(LABA), beide in niedriger Dosierung. Bei Schritt 4
wird die Dosierung dieser beiden Wirkstoffe erhoht.
In Schritt 5 erfolgt die Uberweisung zum Spezialisten
fur weitere Abklarungen und Therapieoptionen (7a-
belle 3).

Bei jungeren Kindern sieht die Stufentherapie anders
aus. Hier sind SABA die erste Massnahme, niedrig do-
sierte ICS kommen erst ab der zweiten Stufe zum Ein-
satz (Tabelle 4).

Husten als Risikofaktor

Bei Sauglingen sind langer andauernder Husten und
Husten mit Erkdltungssymptomen assoziiert mit spa-
ter von den Eltern berichtetem und arztlich diagnosti-
ziertem Asthma — unabhangig von Wheezing beim
Saugling. Chronischer Husten und Husten ohne Er-
kaltungssymptome scheint demnach gehauft mit spa-
terem Asthma zu korrelieren, auch wenn kein Whee-
zing vorliegt.

Neues zur Pravention

Basierend auf randomisierten, kontrollierten Studien
und epidemiologischen Untersuchungen halt das
GINA-Strategiepapier fest, dass fur eine Nahrungser-

* Der Schweizer Konsensus zur Behandlung
bei einem akuten Asthmaanfall wurde in der
PADIATRIE 2/2017 zusammengefasst (Seite
371).

Bei Kindern
mit Asthma
sollte das
Wachstum
mindestens
einmal jahrlich
Uberpruft wer-
den.

Tabelle 1:

Niedrige tagliche ICS-Dosierungen fiir Kinder bis 5 Jahre

ICS niedrige Tagesdosis Zulassung Schweiz
Beclometason dipropionat (Aerosol) 100 pg ab 5 Jahre
Budesonid (Inhaler) 200 ug ab 4 Jahre
Budesonid (Vernebler) 500 pg ab 4 Jahre
Fluticason propionat (Aerosol) 100 g ab 1 Jahr
Ciclesonid (Aerosol) 160 pg ab 6 Jahre

Quelle: GINA 2017, Appendix Chapter 5, page 48; www.ginasthma.org
Zulassungsdaten gem. Schweizer Arzneimittelkompendium, Stand: 15. Mai 2017
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Tabelle 2:

ICS-Dosierungen fiir Kinder von 6 bis 11 Jahren

ICS Tagesdosis Zulassung
niedrig mittel hoch Schweiz
Beclometason dipropionat 50-100 pg > 200-400 ug > 400 ug ab 5 Jahre
(Aerosol)
Budesonid (Inhaler) 100-200 ug > 200-400 ug > 400 pg ab 4 Jahre
Budesonid (Vernebler) 250-500 pg > 500-1000 pg > 1000 pg ab 4 Jahre
Ciclesonid (Aerosol) 80 ug > 80-160 pg > 160 pg ab 6 Jahre
Fluticason propionat 100-200 ug > 200-400 ug > 400 ug ab 4 Jahre
(Pulverinhalator)
Fluticason propionat (Aerosol) | 100-200 pg > 200-500 ug > 500 pg ab 1 Jahr
Mometason furoat 110 pg >220-<400 pg | =440 ug in der
Triamcinolon acetonid 400-800 pg > 800-1200 pg > 1200 pg Schweiz
nicht fiir
Asthma

Quelle: GINA 2017, Appendix Chapter 5, page 42; www.ginasthma.org

Zulassungsdaten gem. Schweizer Arzneimittelkompendium, Stand: 15. Mai 2017

Tabelle 3:

Medikamente zur Asthmakontrolle fiir Kinder von 6 bis 11 Jahren

Stufe 1. Wahl

Alternative

Schritt 1

SABA nach Bedarf

niedrig dosiertes ICS in Betracht ziehen

Schritt 2 niedrig dosiertes ICS LTRA

Schritt 3 mittlere Dosis ICS niedrig dosiertes ICS + LTRA

Schritt 4 mittlere/hohe Dosis ICS hoch dosiertes ICS + LTRA

Schritt 5 Uberweisung an Spezialisten zur niedrig dosiertes orales Kortikosteroid

Add-on-Therapie (Omalizumab,
falls Indikation gegeben)

Quelle: GINA 2017, page 43; www.ginasthma.org

Tabelle 4:

Medikamente zur Asthmakontrolle fiir Kinder bis 5 Jahre

Stufe 1. Wahl Alternative

Schritt 1 SABA nach Bedarf -

Schritt 2 niedrig dosiertes ICS LTRA, ICS intermittierend

Schritt 3 niedrige Dosis ICS verdoppeln niedrig dosiertes ICS + LTRA

Schritt 4 Kontrollmedikament fortsetzen, LTRA als Add-on, hdhere ICS-Frequenz,
Uberweisung an Spezialisten intermittierendes ICS als Add-on

Quelle: GINA 2017, page 111; www.ginasthma.org

ganzung der Mutter mit Fisch oder langkettigen, viel-
fach ungesattigten Fettsauren wahrend der Schwan-
gerschaft keine konsistenten Effekte auf das Risiko
von Wheezing, Asthma und Atopie gezeigt werden
konnten.

Zum Vitamin D wurde ein neuer Hinweis in die GINA-
Guidelines aufgenommen. In verschiedenen Studien
schienen tiefe Vitamin-D-Spiegel mit beeintrachtigter
Lungenfunktion, haufigeren Exazerbationen und
schlechterem Ansprechen auf Kortikosteroide verbun-
den zu sein. Insgesamt ist zurzeit aber nicht gut be-
legt, dass eine Vitamin-D-Zufuhr die Asthmakontrolle
tatsachlich verbessert und die Exazerbationshaufig-
keit verringert.

Desensibilisierung
bei allergischem Asthma
Die allergenspezifische Desensibilisierung ist eine Op-
tion, falls die Allergie fir das Asthma klinisch relevant
ist, zum Beispiel bei Asthma mit allergischer Rhino-
konjunktivitis. Die meisten Studien zur subkutanen
(SCIT) oder sublingualen (SLIT) Desensibilisierung
wurden bei mildem Asthma durchgefihrt.
Bei allergischem Asthma ist die SCIT mit einer Reduk-
tion der Symptome und weniger Medikamentenbe-
darf assoziiert, auch die allergenspezifische und die
unspezifische Hyperreagibilitat werden vermindert.
Geflrchtet sind anaphylaktische Reaktionen, die je-
doch sehr selten sind.
Fur die SLIT wurde fur Kinder und Erwachsene mit all-
ergischem Asthma eine massige Wirksamkeit doku-
mentiert. Die Nebenwirkungen der SLIT umfassen
milde orale und gastrointestinale Symptome. Patien-
ten mit Asthma und allergischer Rhinitis wegen Haus-
staubmilbenallergie benotigten nach einer SLIT weni-
ger ICS. Fur Erwachsene wurde neu die sublinguale
Immuntherapie zur Desensibilisierung bei allergi-
schem Asthma als Option empfohlen. Diese ist geeig-
net fir Erwachsene mit nachgewiesener Hausstaub-
milben-Sensibilisierung und allergischer Rhinitis, die
trotz ICS Exazerbationen erleiden und deren Erstse-
kundenvolumen (FEV1) Uber 70 Prozent des Sollwerts
betragt.
Fur Kleinkinder mit allergischem Asthma bis 5 Jahre
empfehlen die GINA-Experten die Desensibilisierung
nicht; entsprechende Studien flr diese Altersgruppe
gibt es zurzeit nicht.

Renate Bonifer

(uelle: Global strategy for asthma management and prevention 2017. Eine Langversion
(159 Seiten) sowie ein Pocket Guide (29 Seiten) sind abrufbar unter www.ginasthma.org
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