inter'medical report

Exazerbationen bei Asthmapatienten

Eine Konsequenz der
unzureichenden Asthmakontrolle

ATLANTA - Trotz der Verdffentlichung international anerkannter
Guidelines und der Verfiigbarkeit effizienter, kostengiinstiger
Therapien wird das entscheidende Ziel der Asthmabehandlung -
die Asthmakontrolle — immer noch viel zu selten erreicht.
Worauf das zuriickzufiihren ist, erlauterte Professor Dr. Peter
Barnes, National Heart and Lung Institute, London, an einem
von GlaxoSmithKline unterstiitzten Postgraduate-Seminar, das
im Rahmen des 98. Jahreskongresses der American Thoracic
Society (ATS 2002) in Atlanta stattfand.

Professor Dr.
Peter Barnes

Die entscheidenden Kritikpunkte
von Prof. Barnes in diesem Zusam-
menhang: Viel zu viele Asthmapati-
enten leiden unter teilweise schweren
bis hin zu todlichen Exazerbationen.
Diese Exazerbationen belasten nicht
nur den Patienten, sondern auch das
Budget, und —was ganz entscheidend
ist — sie wiren in den allermeisten
Fillen vermeidbar. Allerdings nur,
wenn die Asthmapatienten addquat
diagnostiziert, klassifiziert —und
behandelt wiirden.

Der globale
Asthmaskandal

Prof. Barnes verwies auf die fiir
ihn schockierende Tatsache, dass in
vielen Fillen das Asthma so behan-
delt wird, als sei die Zeit mit der Ent-
deckung der Bronchodilatatoren ste-
hen geblieben: ,Frither haben wir
uns auf die Bronchodilatatoren ver-
lassen, weil diese rasch und zuverlis-
sig die Symptome bei Asthmatikern
beseitigen. Heute wissen wir jedoch,
dass die diesen Symptomen zu
Grunde liegende Entziindung eben-
falls konsequent behandelt werden
muss, wenn wir eine Asthmakon-
trolle erreichen wollen, und wir wis-
sen auch, dass inhalierbare Kortiko-
steroide (ICS) die tragende Sdule
dieses Konzeptes darstellen.

Einsatz von ICS vs. kurzwirk

M inhalierb. Kortikosteroide (ICS)

Bei Patienten mit leichtem inter-
mittierendem Asthma haben die
kurzwirkenden 3;-Agonisten durch-
aus ihre Berechtigung. Wenn die
Symptome jedoch tiglich auftreten,
also bereits bei leichtem persistie-
rendem Asthma, sieht das anders
aus: Diese Patienten sowie Patienten
mit mittelschwerem persistieren-
dem und solche mit schwerem
persistierendem Asthma profitieren
ohne Frage von der regelmissigen
Anwendung der ICS, weil diese die
Entziindung unterdriicken. Doch
die Praxis sieht ganz anders aus!):
nur ein kleiner Prozentsatz der Pati-
enten mit schwerem persistieren-
dem Asthma bekommt ICS als Dau-
ertherapie verordnet (Grafik 1).

Exazerbationen
international

Diese Versiumnisse beim Asth-
mamanagement haben ihren Preis:
bei vielen Patienten kommt es zu
schweren Exazerbationen, die durch
eine Abnahme des PEF um mehr als
30 % an mindestens zwei aufeinan-
der folgenden Tagen gekennzeich-
net sind. Diese Abnahme macht eine
Behandlung mit oralen Steroiden
unumginglich. Wenn man die
europdischen Patienten einer von
Prof. Barnes vorgestellten Studiel)
herausgreift, hatten Exazerbationen
folgende Konsequenzen: 7 % muss-
ten wihrend des Beobachtungs-
zeitraums von einem Jahr hospitali-
siert werden, 10% kamen zur
Notfallbehandlung in die Klinik,
und 25% mussten den Hausarzt
oder eine Ambulanz aufsuchen,

B2-Agonisten in der Praxis
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weil sie die Symptome nicht mehr
unter Kontrolle bringen konnten
(Grafik 2). Und das ist ein globales
Problem — wobei Europa noch rela-
tiv gut dasteht, wihrend die Situa-
tion der Patienten in den USA und
ganz besonders in Asien nur noch
als skandals bezeichnet werden
kann, so Prof. Barnes.

Studien zur Korrelation zwischen
dem Schweregrad des Asthmas und
der Hiufigkeit schwerer Exazerba-
tionen brachten erstaunliche Resul-
tate: wiahrend bei Patienten mit
missig schwerem und schwerem
Asthma pro Jahr mit einer dramati-
schen Exazerbation gerechnet wer-
den musste, war das Exazerbations-
risiko bei Patienten mit leichtem

intermittierendem oder persistie-
rendem Asthma — entgegen den
Erwartungen — kaum geringer 2)3),
Demnach besteht bei jedem Asth-
mapatienten, von der leichtesten bis
zur schwersten Verlaufsform der
Erkrankung, das Risiko schwerer
Exazerbationen.

Eine Untersuchung zur Hiufig-
keit der Todesfille (1986 bis 1989)
durch Asthmaexazerbationen bei
australischen Patienten unter 20
Jahren bestitigte, dass das Morta-
litatsrisiko ebenfalls unabhingig
vom Schweregrad des Asthmas ist.
Diese Fakten sollten uns veranlas-
sen, die eigenen therapeutischen
Konzeptionen zu iiberdenken und
den Empfehlungen der Guidelines
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anzupassen (z.B. GINA Guideli-
nes).

Exazerbationen im
Vorfeld erkennen

Ganz entscheidend ist, dass Asth-
matiker iiber das Risiko von Exazer-
bationen informiert werden und
wissen, wie sich diese ankiindigen
und wie sie sich zu verhalten haben.
Denn solche Verschlechterungen
kommen nicht aus heiterem Him-
mel, sie entwickeln sich meist tiber
mehrere Tage. Prof. Barnes betonte,
dass virale Infektionen einen ent-
scheidenden Risikofaktor fiir die
Entwicklung von Exazerbationen
darstellen. An erster Stelle stehen
Rhinovirusinfektionen (etwa 60 %),
die beim Nichtasthmatiker zu den
bekannten banalen Erkiltungssym-
ptomen fihre, beim Asthmatiker
aber hiufig fiir die gefiirchteten
Exazerbationen verantwortlich sind.
Weiterhin kann die Allergenexposi-
tion (Pollenallergie) als Trigger fun-
gieren, oder noch unbekannte Fak-
toren konnen eine Exazerbation
auslosen.

Zwischen infektions- und nicht-
infektionsbedingten Exazerbatio-
nen liessen sich im Hinblick auf
die Entziindungsreaktion deutliche
Unterschiede aufzeigen: wihrend
bei infektionsbedingten Exazerba-
tionen die Neutrophilenzahl im
Sputum stark erhoht ist, steigt die
Eosinophilenzahl bei jenen Patien-
ten stark an, deren Exazerbation
andere Ursachen hat. Weitere Fak-
toren, die als potentielle Priadikto-
ren in Frage kommen, werden zur
Zeit intensiv erforscht.

1) K. Rabe et al.: Eur. Respir. J. 2000
2) P. 0'Byrne et al.: AIRCCM 2001
3) R. Pauwels et al.: NEJM 1987

Exazerbationen verhiiten statt behandeln

ATLANTA - Kiinftig werden
wir vermehrt versuchen
miissen, durch eine konse-
quente Asthmakontrolle die
Exazerbationen zu verhiiten.
Dass es zur Verbesserung des
Managements viele Maglich-
keiten gibt, demonstrierte
Professor Dr. John Fahy, Uni-
versity of California, San
Francisco, anlasslich eines
Evening-Postgraduate-Semi-
nars beim ATS 2002.

Professor Dr.
John Fahy

Notfallaufnahme, Intensivsta-
tion, orale Steroide: das sind die
Stichworter im Zusammenhang mit
Exazerbationen. Und genau das
muss durch eine gezielte Pravention
vermieden werden. Prof. Fahy for-

mulierte als entscheidende Voraus-

setzung fiir eine optimale Betreu-

ung, dass der behandelnde Arzt

den Patienten sehr gut kennt. Dazu

gehort das Wissen iiber Fakten:

¢ Asthma als Krankheit und
therapeutische Wirkprinzipien

 Haufigkeit des Gebrauchs
von Salbutamol

 Héaufigkeit der Exazerbationen

lebensbedrohliche Asthma-

anfille

« mogliche Trigger (z.B. Allergien,
Nahrungsmittel, korperliche
Anstrengung)

¢ Bedingungen, unter denen es
bereits einmal zur Exazerbation
kam (z.B. Rhinitis, Sinusitis,
Refluxkrankheit)

* soziale Situation

« Compliance

¢ Inhalationstechnik

Im zweiten Schritt kommen dann
die Massnahmen zur Verhiitung von
Exazerbationen, die weit iiber die
Verordnung von Medikamenten
hinausgehen. So sollte der Patient
regelmissig in die Sprechstunde

kommen, tiber die Bedeutung der
Compliance informiert werden und
Instruktionen zur richtigen Inhala-
tionstechnik bekommen. Ausser-
dem muss er iiber das Krankheits-
bild und die umfassende Therapie
Bescheid wissen, bis hin zu einem
individuellen ~ Aktionsplan. Die
medikamentose Therapie muss sich
an den aktuellen Guideline-Emp-
fehlungen orientieren, die ab Stufe 2
(leichtes persistierendes Asthma)
eine Basistherapie mit ICS (z.B. Flu-
ticason) fordern, und spitestens ab
Stufe 3 die Kombination mit einem
langwirksame [32-Agonisten wie
Salmeterol. Prof. Fahy liess keinen
Zweifel dariiber aufkommen, dass
eine derartige Kombination (z.B.
Seretide®) im Hinblick auf die Ver-
hiitung von Exazerbationen einer
Monotherapie klar tiberlegen ist.
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