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STATE OF THE ART

Asthma bronchiale ist eine der hdufigsten chronischen Erkran-

kungen im Kindes- und Jugendalter. Mitunter kann die Diagnose

Asthma bronchiale schwierig sein. Ziel der Therapie, die anhand
eines Stufenschemas erfolgt, ist es, uneingeschrinkte Beschwerde-

freiheit zu erzielen, ohne dass eine Bedarfsmedikation erforderlich ist.

Zsolt Szépfalusi et al.*

Atiologie und Epidemiologie

Die Prévalenz von Asthma bronchiale im Kindesalter
variiert stark je nach Weltregion. Die hochsten Priva-
lenzzahlen finden sich in Frankreich, Schweden oder
England, wihrend die niedrigsten im europédischen
Raum in Deutschland (etwa 3,5 Prozent) und in Spanien
zu finden sind. Die genaue Atiologie ist noch nicht zur
Ginze geklart. Es handelt sich um eine multifaktorielle
Erkrankung, bei der sowohl endogen als auch exogen
begiinstigende Faktoren zusammenspielen. Zu den
endogenen Faktoren zihlen unter anderem die
Genetik - eine positive Familienanamnese in
‘\: Bezug auf eine Erkrankung des atopischen
Formenkreises — und das Geschlecht (-
- E prapubertire Knabenlastigkeit, pubertire
e S Médchenlastigkeit). Bei den exogenen Fak-
toren ist vor allem das Rauchen zu nennen,
das sowohl bereits intrauterin als auch nach der
Geburt einen maf3geblichen Einfluss auf die kindliche
Lungenentwicklung und die Entstehung von Asthma
bronchiale hat. Weiters wird die Erkrankung auch durch
Infektionen im Kleinkindesalter (Rhinovirus, respirato-
risches Synzytial-Virus [RSV]) und Umweltbelastungen
(Ozon, Feinstaub) begtinstigt.

Definition: Asthma ist eine heterogene Erkrankung der
Atemwege mit den typischen Symptomen einer pfei-
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fenden/giemenden Atmung (wheezing), Atemnot, Engegefiihl
in der Brust und manchmal trockenem Husten in unterschied-
licher Ausprigung. Dieser Symptomatik liegt eine chronische
Entziindung der unteren Atemwege und in der Folge eine bron-
chiale Hyperreagibilitit mit reversibler Atemwegsobstruktion
zugrunde, welche im Verlauf persistieren kann.

Phénotyp und Pathogenese

Die frithere klassische Einteilung des Asthma-Phénotyps in

allergisches und nicht-allergisches Asthma wurde in den letzten

Jahren um einige weitere Unterteilungen ergénzt, die zum Teil

therapeutisch wegweisend sein konnen.

— Der vorwiegende klinische Asthma-Phénotyp bei Kindern
und Jugendlichen ist das Typ-2-high-(allergisches) Asthma
mit IgE-Sensibilisierung, erhohten Eosinophilen in Blut und
Atemwegen und erhohtem Stickstoffmonoxid in der Aus-
atemluft (FeNO). Dieser Asthmatyp wird in den AWMF-Leit-
linien auch als eosinophiles Asthma bezeichnet. Kennzeich-
nend ist eine Uberproduktion von Interleukin (IL)-4, IL-5
und IL-13 durch TH2-Zellen, welche die IgE-Produktion und
Atemwegs-Eosinophilie erklart.

— Typ-2-low (nicht-allergisches) Asthma, auf der Basis von neu-
trophiler oder eosinophiler Inflammation, ist im Kindesalter
deutlich seltener. Dabei fithren Luftschadstotfe und Mikroben
zur Freisetzung von Zytokinen (u. a. IL-33, IL-25) und zur an-
tigenunabhéngigen Aktivierung von bestimmten lymphoiden
Zellen (innate lymphoid cells, ILCs), was eine Uberproduk-

21 [10. November 2022 OSTERREICHISCHE ARZTEZEITUNG

T Ve,

. \ I P :
5 y

DER-Literaturstudium *STAT _0}= THE A

tion von IL-5 und IL-13 sowie die Eosino-
philie verursacht.

— Ein weiterer Phénotyp bei Erwachsenen ist
Adipositas-assoziiertes Asthma: es findet sich auch bei etwa
zehn Prozent der Asthmafille im Kindesalter, ist hier aber
auch vorwiegend mit Atopie vergesellschaftet.

—Der Asthma-Phanotyp der anstrengungsinduzierten Bron-
chokonstriktion kommt bei Kindern kaum vor. Wenn Asth-
masymptome bei korperlicher Anstrengung bestehen, was
durchaus héufig der Fall sein kann, dann sind sie eher Aus-
druck einer unzureichenden Asthmakontrolle.

Diagnosestellung

Die eindeutige Diagnosestellung von ,Asthma bronchiale‘ kann
mitunter schwierig sein. Manchmal wird sie auch erst im Lauf
der Betreuung gesichert.

Klinik

Typischerweise prasentieren sich Patienten mit einem Asthma
bronchiale mit einer intermittierenden Atemwegsobstruktion im
Sinn von Husten, Atemnot, Giemen und Brummen. Oft bestehen
auch ein néchtlich betonter trockener Husten und eine verringerte
korperliche Belastbarkeit. Weiters liegt eine (partielle) Reversibili-
tat der Symptomatik auf die Gabe eines f2-Sympathomimetikums
vor. SchlieSlich zeigt sich oftmals ein gleichzeitiges Vorliegen einer
atopischen Dermatitis oder einer Rhinokonjunktivitis. »
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Asthma bei Kindern

» Anamnese

In der Anamnese gibt es einige typische Hinweise, die fiir die
Diagnose bereits schon sehr wegweisend sein kénnen, aber
auch ein mogliches Ausmaf$ des Schweregrades anzeigen kon-
nen (Tab. 1).

Tab. 1: Wichtige Fragen bei der Anamnese

o Haufigkeit, Art, Dauer der Beschwerden

e Atopische Disposition

e Frihgeburt, SGA (small for gestational age), postpartale
Beatmung

¢ Frihere pulmonale Erkrankungen (obstruktive
Bronchitiden, Bronchiolitis, RSV Bronchiolitis, rez.
Pneumonie, pulmonale Exazerbationen),

o Ausloser (Allergene, Infekte, Tabakrauch, kdrperliche/
psychische Belastung)

¢ Stationdre Aufenthalte

o Tageszeitliche/saisonale Schwankungen

¢ Tabakrauchbelastung (pré/postpartal)

¢ Medikamentdse Therapie

o Familiare Allergiebelastung

¢ Haustiere, Wohnverhaltnisse

Diagnostik

Liegt nun bei einem Kind - anamnestisch und klinisch - der Ver-
dacht auf ein Asthma bronchiale vor, ist als nachster Schritt die
Durchfithrung einer Lungenfunktionsmessung, bei Bedarf ein
Bronchospasmolysetest und eine FeNO-Messung (exhaliertes
NO als Hinweis fiir eine eosinophile Entziindung der Atem-
wege), zu planen.

Schematisch wurde in diesem Jahr ein Diagnosealgorithmus
von einer Task Force der ERS fiir die Diagnose von Asthma
bei Kindern zwischen fiinf bis 16 Jahren veroffentlicht. Die
Task Force betont darin, dass es keinen einzelnen Test als
Goldstandard fiir die Diagnose von Asthma bronchiale gibt,
die Kombination aus Spirometrie, Bronchospasmolystest und
FeNO-Messung stellt aber die vorrangige Diagnostik dar und
die Diagnose kann bei zwei von drei auffilligen Befunden
gestellt werden. Jedoch wird auch vermerkt, dass es notwen-
dig sein kann bei bestehender Symptomatik, aber unauffil-
ligen Testergebnissen eine Observanz der Situation und eine
Re-Evaluation durchzufiihren.

Weiters ist im Rahmen der Diagnostik zwar nicht verpflichtend,
aber fiir das weitere Management entscheidend, ein Allergie-
test nach entsprechender Anamnese sowie die Bestimmung
der eosinophilen Granulozyten im Differentialblutbild durch-
zuftihren. Es sollten hierbei moglichst eine Laboruntersuchung
(spezifisches IgE) und ein Hautpricktest erfolgen. Anhand der
Anamnese sollte bei zunehmenden Beschwerden im Winter
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an die Hausstaubmilbe und Schimmelpilze, bei saisonalen
Beschwerden an Baum- und Gréserpollen und perennialen
Beschwerden insbesondere an Haustiere u. . als Allergene ge-
dacht werden.

Differentialdiagnose

Speziell bei fehlender Besserung trotz etablierter antiasthma-
tischer, inhalativer Therapie beziehungsweise bei unklarer Be-
fundkombination sollte jedenfalls — neben einem explorativen
Gesprich iiber eine mogliche fehlende Therapieadhirenz -
auch die Diagnose eines Asthma bronchiale in Frage gestellt
werden. Die wichtigsten Differenzialdiagnosen im Rahmen
eines Asthmas sind in Tab. 2 angefiihrt.

Tab. 2: Einige haufige Differentialdiagnosen

Aspiration (FK) PlGtzlicher Husten, einseitige
Symptome

Feuchter Husten

Chronische Infektion/
Bronchi

CF Chronischer Husten, rezidivie-
rende Bronchitiden, Pneumo-
nien, Gedeihstérung

Sinusitiden, Otitiden

Haufige, schwere, chronische
Infekte, Gedeihstorung

Stridor, rekurrierende Infekte

Kongenitale Anomalie
VCD Kurzatmigkeit, Giemen, Stridor

Psychogener Husten Tachypnoe, Husteln, Rauspern,

Seufzen

(FK — Fremdkorper, CF — Zystische Fibrose, PCD — primére Ziliendyskinesie, VCD —
Vocal Cord Dysfunction)

Therapie

Ziel der Asthmatherapie ist die Erwirkung einer uneinge-
schrankten Beschwerdefreiheit ohne Gebrauch einer Bedarfs-
medikation. Die Therapiesteuerung erfolgt individuell anhand
des Stufenschemas der GINA (Globale Initiative fiir Asthma)
und ftir den deutschsprachigen Raum anhand der AWMF-Leit-
linie (Nationale Versorgungsleitlinie).

Der Einsatz von Leukotrienrezeptorantagonisten (LTRA) wird
in den letzten Jahren aufgrund eines Black-Box-Warning der
Food and Drug Administration (FDA) wegen neuropsychia-
trischer Nebenwirkungen kritisch gesehen und nur mehr in
Einzelfallen verordnet.

Seit den GINA-Guidelines 2019 wird die Kombination eines
inhalativen Kortikosteroids mit einem langwirksamen f-2-
Sympathomimetikum (ICS-LABA) bereits ab Stufe 1 und als
Bedarfsmedikation bei Kindern > zwolf Jahren empfohlen. Der
Hintergedanke hierfiir ist, dass bei eingeschrankter Compliance
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beziiglich der Dauertherapie und erhohter Verwendung von
kurzwirksamen B-2-Sympathomimetika (SABA) zumindest ein
Kortikosteroid mitinhaliert wird. Dies hat in Studien bezogen auf
die Exazerbationsrate einen Vorteil gezeigt.

Im Rahmen der Betreuung soll die nétige ICS-Dosis jeweils neu
evaluiert werden - nach dem Motto ,so viel wie nétig und so
wenig wie moglich’ Hierbei wird der Grad der Asthmakontrol-
le ermittelt, um zu bestimmen, ob bei dem jeweiligen Patienten
anhand seiner Symptome der letzten vier Wochen ein kontrol-
liertes, teilweise kontrolliertes oder unkontrolliertes Asthma vor-
liegt. Bei einem stabilen Zustand seit mindestens zwei bis drei
Monaten und fehlendem Vorliegen eines akuten Infektes oder
einer Allergenbelastung soll — nach dem personlichen Risiko-
profil - ein Step-down der bestehenden Therapie erfolgen. Bei
Vorliegen eines teilweise kontrollierten oder unkontrollierten
Asthmas muss zunichst eine Uberpriifung der Inhalationstech-
nik, der Compliance, der Allergen- und Rauchbelastung, der
Komorbidititen sowie der Differentialdiagnosen durchgefiihrt
werden. Bei ausbleibender Besserung trotz optimierter Therapie
beziehungsweise wenn keine Fehlerquelle, die das fehlende An-
sprechen auf die Therapie ausreichend erkléren kann, gefunden
wurde, dann ist ein Step-up der Therapie durchzufiihren. Ein kri-
tisches Hinterfragen der Diagnose ist ebenso wichtig.

Neben der Erhebung des Grades der Asthmakontrolle sollte
auch eine Lungenfunktionsmessung regelméfSig durchgefiihrt
werden. Eine FeNO-Messung kann die Entscheidung des wei-
teren Therapieverlaufs ebenso unterstiitzen. Initial sollte nach
Therapiestart eine monatliche bis dreimonatliche Kontrolle er-
folgen. Danach sollen die Kontrollen je nach Verlauf alle drei bis
zwolf Monate stattfinden.

Grundsitzlich muss hervorgehoben werden, dass bei den al-
lermeisten Kindern und Jugendlichen mit Asthma eine kon-
sequent durchgefiihrte Standardtherapie und die Beseitigung
modifizierbarer Faktoren vollig ausreicht, um eine stabile
Asthmakontrolle zu erreichen. Eine Behandlung mit Biologika
ist nur in seltenen Fillen notwendig und sollte nur nach multi-
disziplindrer Abkldrung in einem kinderpneumologischen Zen-
trum eingeleitet werden.

Problematisches schweres Asthma

Eine kleine Subgruppe von Kindern hat allerdings trotz maxi-
maler Therapie mit hochdosierten ICS, LABA und/oder LTRA

Tab. 3: Asthmakontrolle

Grad der Asthmakontrolle Gut kontrolliert Tellwelse kontrolllert Unkontrolliert

Sl pl Gl =8 Symptome tagslber
Symptome nachts

Gebrauch von Bedarfsmedikation

Einschrankung im Alltag

Kein Kriterium erfallt
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eine schlechte Asthmakontrolle und/oder eine persistierende

obstruktive Ventilationsstérung mit hiufigen Exazerbationen;

diese Konstellation wird als problematisches schweres Asthma
bezeichnet. Dabei werden folgende Subgruppen unterschieden,
welche sich tiberlappen kénnen:

—Bei Kindern mit ,schwer behandelbarem Asthma“ gibt
es zusitzliche modifizierbare Faktoren wie Tabakrauch-
oder Allergenexposition, inaddquate Inhalationstechnik,
schlechte Adhdrenz und Komorbiditaten (zum Beispiel
gastroosophagealer Reflux, Adipositas, dysfunktionale At-
mung) oder psychosoziale Faktoren, die erfolgreich korri-
giert werden konnen und dann eine niedrigere Therapie-
stufe erlauben. In einer Beobachtungsstudie zeigten bis zu
60 Prozent der Kinder, die einem kinderpneumologischen
Zentrum zugewiesen wurden, ein schwer behandelbares
Asthma. Schlechte Adhédrenz zu der ICS-Dauertherapie war
dabei eine der héufigsten Ursachen einer schlechten Asth-
makontrolle.

— Schweres therapieresistentes Asthma besteht, wenn trotz
Korrektur von modifizierbaren Faktoren die Asthmakontrolle
schlecht bleibt, oder bei Reduktion der Therapiestufe die Kon-
trolle verloren geht; in diesen Fillen ist eine weiterfithrende Ab-
Klarung beziehungsweise eine Therapie mit Biologika sinnvoll.

— Beim ,refraktdren schwer behandelbaren Asthma“ liegen po-
tentiell modifizierbare Faktoren vor, konnen aber beispiels-
weise wegen eines schwierigen psychosozialen Umfelds oder
therapieresistenter Komorbidititen nicht erfolgreich beseitigt
werden. Diese Patienten haben das gleiche Risiko fiir Exazer-
bation und Tod wie solche mit schwerem therapieresistentem
Asthma. Daher sollte auch hier eine Therapie mit Biologika in
Betracht gezogen werden.

Kinder und Jugendliche mit problematischem schwerem Asth-
ma sollten in der Regel fiir eine strukturierte interdisziplinire
Abklarung und Therapie an ein kinderpneumologisches Zen-
trum {iberwiesen werden. Meist sind regelméfSige Re-Evaluie-
rungen notwendig. In der AWMF-Leitlinie wird die Durchfiih-
rung einer kinderpneumologischen Rehabilitation empfohlen,
um modifizierbare Faktoren optimal zu adressieren.

Therapie des schweren Asthmas

Zusitzlich zur Standardtherapie mit inhalativen Kortikoste-
roiden gegebenenfalls in Kombination mit LABA und nicht-
pharmakologischen Interventionen (modifizierbare Faktoren)
ist ab Therapiestufe 5 seit 2018 von der EMA der langwirk- »

1-2 Kriterien erflllt 3-4 Kriterien erfullt
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Asthma bei Kindern

same Muskarinrezeptorantagonist Tiotropiumbromid fiir die
Asthmatherapie von Kindern ab sechs Jahren zugelassen.

Seit einigen Jahren haben auch Biologika - monoklonale Anti-
korper gegen Th2-Entziindungsmediatoren - Eingang in die
Asthmatherapie bei Kindern und Jugendlichen gefunden und
sind geméf$ Guidelines der oralen Steroidtherapie unbedingt
vorzuziehen. Zugelassen sind Omalizumab, Mepolizumab und
Dupilumab ab dem sechsten Lebensjahr.

Transition

Der Ubergang von der Adoleszenz zum Erwachsenenalter
stellt die meisten Jugendlichen vor zahlreiche psychische,
emotionale, kognitive und soziale Herausforderungen, die
durch das Vorliegen einer chronischen Erkrankung wie Asth-
ma erheblich verstarkt werden konnen. Ein besonderes Au-
genmerk muss daher darauf gerichtet werden, die Jugend-
lichen bei der Entwicklung zur Verantwortlichkeit fiir die
eigene Gesundheit optimal zu begleiten. Die Asthmakontrolle
kann sich im Verlauf der Adoleszenz sowohl verbessern als
auch verschlechtern.

Im Mirz 2021 wurde die erste evidenzbasierte deutschsprachige
Leitlinie (AWMF) zur Transition mit dem Ziel erstellt, den
Ubergang fachiibergreifend zu strukturieren und zu standar-
disieren. GINA diskutiert die Transition bei Asthma und 2020
wurde von der EAACI eine Asthma- und Allergie-spezifische
evidenzbasierte Leitlinie herausgegeben. Die Transition ist fiir
alle Jugendlichen mit Asthma ein wichtiger Prozess, unabhingig
vom Schweregrad.

Fallgruben bei der Diagnostik und Betreuung

Spirometrie

Bei gesunden Kindern liegt der FEV1/FVC-Quotient hoher als
bei Erwachsenen - iiber 0,8 - womit die Beurteilung einer ob-
struktiven Ventilationsstorung bei Kindern oft erst nach Durch-
fiihrung eines Reversibilititstestes moglich ist. Fiir die Beurtei-
lung der Normbereiche sollten Z-Scores verwendet werden.

Asthmakontrolle

Bei Kindern und Jugendlichen wird das Auftreten jeglicher
Symptome tagsiiber beziehungsweise jeglicher Einsatz einer
Bedarfsmedikation in einer beliebigen Woche bereits als Hin-
weis fiir eine eingeschrinkte Symptomkontrolle an-
gesehen. Dies steht im Gegensatz zur Beurteilung
der Asthmakontrolle bei Erwachsenen, bei denen
Asthmasymptome bis zu zweimal in einer Woche !
auftreten beziehungsweise die Bedarfsmedikati-

on bis zu zweimal in der Woche angewandt
werden darf, ohne dass dies als eine
Einschrinkung der Symptomkon-
trolle gewertet wird.
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Therapiestufen

Im Gegensatz zu den fiinfstufigen GINA- und AWME-Leitlinien
fir Erwachsene sieht die AWMF-Leitlinien bei Kindern sechs
Behandlungsstufen vor. Die zusitzliche Stufe wurde zwischen
den Erwachsenenstufen 2 und 3 eingefiigt. Wenn das Asthma
mit einem niedrigdosierten téglichen ICS (Stufe 2) nicht zu kon-
trollieren ist, soll die Monotherapie mit einem ICS in mittlerer
Tagesdosierung fortgefithrt werden (Stufe 3). Da Asthma bei
Kindern zum grofSten Teil atopisch ist, ist es sinnvoll, die antiin-
flammatorische Wirkung von ICS auszureizen, bevor man mit
einem LABA in Kombination mit mitteldosiertem ICS beginnt
(Stufe 4). Dies steht in Gegensatz zu den Empfehlungen fiir Er-
wachsene, welche eine Kombinationstherapie mit LABA und
niedrigdosiertem ICS in Stufe 3 bevorzugen.

Inhalator - Gerdte und Technik

— Dosier-Aerosole sollen bei Kindern grundsitzlich mit Vorschalt-
kammer (Spacer) angewendet werden - sowohl bei der Dauer-
therapie als auch im Notfall. Kinder konnen die Aktivierung des
Dosier-Aerosols und den Inhalationsprozess nicht koordinie-
ren. Dariiber hinaus reduziert ein Spacer den Anteil grof3er Par-
tikel im Spriihstof}, die im Mund- und Rachenraum auftreten,
signifikant und maximiert die Menge kleiner Partikel, welche
die Lungen erreichen.

— Bei Bedarf von zwei Hiiben eines Medikaments miissen diese
mit einem Abstand von einigen Atemziigen verabreicht wer-
den, also soll zunéchst ein Hub mit fiinf Atemziigen (bei Sdug-
lingen zehn Atemziigen) inhaliert werden, bevor der zweite
Hub ausgelost wird.

— Bereits ab dem Alter von zwei bis drei Jahren sollte ein Spacer
mit Mundstiick - also keine Maske - verwendet werden, da
ein iibermifiiger Anteil der Medikamente an der Maske bezie-
hungsweise im Gesicht hingenbleibt.

— Bei einer Asthma-Exazerbation ist Dosieraerosol mit Spacer
mindestens so effektiv und sicher wie eine Feuchtinhalation.

— Trockenpulvergerite sind fiir Kinder geeignet, die aktiv einen
kraftigen Einatemzug durchfiihren kénnen, normalerweise ab
dem Alter von acht bis neun Jahren.




— Die Inhalationstechnik soll bei jeder Sprechstundenvorstel-
lung kontrolliert werden. Die Familie soll ihre Inhalatoren mit-
bringen und zeigen, wie inhaliert wird. Dies ist fiir die konti-
nuierliche Optimierung der Technik von zentraler Bedeutung,

—Jedem Patienten soll ein individueller, strukturierter Asthma-
Aktionsplan beziehungsweise ein Selbstmanagementplan zur
Verfiigung gestellt werden.

Nebenwirkungen der Therapie

Hochdosierte inhalative Kortikosteroide koénnen zur Wachs-
tumsreduktion und Nebennierensuppression fithren. Essentiell
sind eine Einstellung auf die niedrigste wirksame Dosis und
regelméfSige Kontrollen der Korpergrofie im Verlauf der Wachs-
tumskurve. Es gibt sehr wenige Kinder mit Asthma, bei denen
eine Dosierung von mehr als 250 pg Fluticason beziehungs-
weise Aquivalent pro Tag erforderlich ist.

Spezielle Aspekte im Therapiemanagement

DFP-Literaturstudium STATE OF THE ART

scheinlichkeit ein Ausdruck einer unzureichenden Asth-
makontrolle. Durch Optimierung der Therapie konnen in
der Regel die anstrengungsinduzierten Symptome beseitigt
werden.

Sport st grundsitzlich und speziell fiir Kinder mit Asthma bron-
chiale zu fordern. Daher sollen fiir Kinder mit Asthma bronchi-
ale keine Turnbefreiungen ausgestellt werden. Lediglich bei der
akuten Exazerbation kann es notig sein, kurzzeitig auf korper-
liche Anstrengung verzichten zu miissen.

COVID-19 und Asthma

Kinder mit stabilem/kontrolliertem Asthma bronchiale stellen
keine spezielle Risikogruppe fiir einen schweren Verlauf einer
COVID-19-Infektion dar. Eine Impfung soll entsprechend der
gesundheitsbehordlichen Vorgaben erfolgen.

Zusammenfassung

Spezifische Immuntherapie

Eine Allergen-spezifische Immuntherapie ist als kausale The-
rapie der allergischen Komponente des Asthmas immer zu be-
denken und anzuwenden, vor allem wenn zusitzlich eine aller-
gische Rhinokonjunktivitis vorliegt.

Asthma-Schulung

Laut Leitlinie soll jedem Patienten mit Asthma und Indikation
fiir eine Dauertherapie ein strukturiertes, verhaltensbezogenes
Schulungsprogramm erarbeitet werden. Kinder und Jugendli-
che lernen und iiben dabei, wie sie Asthmasymptome vermei-
den und wie sie sich bei drohender oder akuter Atemnot verhal-
ten sollen.

Asthma und Sport

Wenn bei einem Patienten unter korperlicher Anstren-
gung Asthma-Symptome auftreten, ist das mit hoher Wahr-

Asthma bronchiale zihlt zu den héufigsten chronischen Er-
krankungen im Kindes- und Jugendalter, betrifft etwa 5,5 Mil-
lionen Kinder in der Européischen Union und benétigt ob
seiner mannigfaltigen Differentialdiagnosen im Vorschul- und
Schulalter eine differenzierte Herangehensweise. Die Ana-
mnese, der Einsatz diagnostischer objektiver Messmethoden,
wie der Lungenfunktionsmessung, der Bronchospasmolysete-
stung und der FeNO-Messung, eine Atem-therapeutische Be-
schulung im Umgang mit den Inhalationsgeriten und das Ver-
standnis der Allergiekomponenten erfordert Erfahrung und
Fertigkeiten. Eine individuelle Betreuung auch im Hinblick
auf beeinflussende Umweltfaktoren wie Passivrauchen und
Adipositas ist daher unabdingbar Grundlage fiir eine optimale
Krankheitskontrolle.
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Insgesamt miissen vier von sechs Fragen richtig beantwortet
sein, um zwei DFP-Punkte im Rahmen des Diplom-Fortbil-
dungs-Programms der Osterreichischen Arztekammer zu
erwerben. Eine Frage gilt als korrekt beantwortet, wenn alle
moglichen richtigen Antworten markiert sind.

www.aerztezeitung.at/DFP-Literaturstudium

E-Mail: dfp@aerzteverlagshaus.at

Bitte deutlich ausfiillen, da sonst die Einsendung
nicht beriicksichtigt werden kann!

Name:

dfp.

1) Definition und Charakteristika von Asthma bronchiale
(drei Antworten richtig):

a) | Bronchiale Hyperreaktivitat

b) | Eosinophilie in Serum und Sputum

) | Intermittierende Atemwegsobstruktion

d) | Chronische Entziindung der unteren Atemwege

e) | Inspiratorischer Stridor

2) Welche Parameter miissen vorliegen, um die Diagnose
eines Asthma bronchiale bei einem Kind ab fiinf Jahren
stellen zu kénnen? (drei Antworten richtig)

a) | Symptomatik vorhanden (Giemen, erschwerte Atmung, Husten)

b) | Obstruktive Lungenfunktion

C) | Positiver Lyseversuch (> 12%)

d) | FeENO-Messung (Wert < 25ppb)

e) | Allergietestung

3) Welche Differentialdiagnose ist bei Asthma im Kindes-
alter nicht relevant? (eine Antwort richtig)

a) | Zystische Fibrose

b) | Immundefekt

OAK-Arztnummer: I T N R

C) | Aspiration/Fremdkérper

Adresse:

d) | COPD

e) | Primare Ziliendyskinesie

E-Mail-Adresse:

4) Ein 14-jahriger Patient mit Asthma kommt zur Kontrolle,

sei beschwerdefrei, hatte keine Belastungsdyspnoe, keinen
néachtlichen Husten, aber zweimal im letzten Monat Salbu-

tamol gebraucht. Derzeit Dauertherapie mit Fluticason

100 pg 1-0-1. Was ist der erste Schritt? (eine Antwort richtig)

a) | Therapie anhand des Stufenplanes steigern (Fluticason
100 pg 2-0-2), da ein teilweise kontrolliertes Asthma vorliegt.

Zutreffendes bitte ankreuzen:
O Turnusarzt/Turnusarztin
o Arzt/Arztin firr Allgemeinmedizin

o Facharzt/Facharztin fir

b) | Therapie um einen Leukotrienrezeptorantagonisten erweitern.

C) | Die etablierte Therapie beibehalten, da lediglich zweimal Sal-
butamol gebraucht wurde und der Patient beschwerdefrei ist

d) | Inhalationstechnik und Compliance des Patienten (berpriifen.

e) | Therapie reduzieren, da der Patient anamnestisch be-
schwerdefrei ist.

o Ich besitze ein giiltiges DFP-Diplom.

O Ich nutze mein DFP-Fortbildungskonto.
Bitte die DFP-Punkte automatisch buchen.

Altersgruppe:
0<30 031-40 041-50 051-60 0©0>60

o Ich willige in die Zusendung von Werbematerial per Post

oder E-Mail iiber die Produkte der Verlagshaus der Arzte GmbH
ein. Diese Einwilligung kann ich jederzeit mittels E-Mail an
office@aerzteverlagshaus.at widerrufen. Informationen zum
Datenschutz finden Sie auf Seite 50 oder unter
www.aerztezeitung.at/kontakt/impressum
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5) Welche Kriterien sollten bei jeder Vorstellung eines
Asthmapatienten erhoben werden, um den Grad der
Asthmakontrolle festzustellen? (vier Antworten richtig)

=

a) | Symptome tagsliber

=

b) | Symptome nachts

A

C) | Gebrauch von Bedarfsmedikation

=

d) | Einschrankung im Alltag

e) | letzter Allergiebefund

6) Sport bei Asthma bronchiale ist (eine Antwort richtig):

a) | bei respiratorischen Beschwerden immer kontraindiziert.

)
) | grundsatzlich empfohlen.

(=)

()

bei Kindern nur als Ausdauersport empfohlen.

)
d) | ein Hinweis, dass das Asthma gut kontrolliert ist, wenn auch
die anderen Kriterien zur Asthma-Kontrolle erfillt sind.

e) | moglich, wenn keine Atemnot unter Belastung auftritt.
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