Blickpunkt

Asthma und allergische Rhinitis

Zwei Gesichter eines Krankheitsbildes

mmer stdarker verdichtet sich die

Evidenz, dass eine allergische Rhi-
nitis als ein unabhdngiger Risikofak-
tor fiir Asthma zu betrachten ist.
LPatienten mit einer allergischen
Rhinitis haben ein etwa drei- bis
vierfach erh6htes Risiko, auch ein
Asthma zu entwickeln“, konstatierte
Prof. C. Bachert, Gent (Belgien). ,Kin-
der scheinen dafiir besonders anfal-
lig zu sein.” Und epidemiologische
Studien belegen, dass 75-100% der
allergischen und {iber 80% der
nichtallergischen Asthmapatienten
gleichzeitig an einer allergischen
Rhinitis leiden.

Pathophysiologischer Hinter-

grund

»Sind die oberen Atemwege er-
krankt, folgen auch die unteren
Atemwege - oder sie sind bereits
ebenfalls geschadigt, man sieht es
nur noch nicht,“ erkldrte Bachert.
Der Schliissel hierzu ist die allergi-
sche Entziindung, sie weist in den
oberen und unteren Atemwegen
viele Gemeinsamkeiten auf. An-
scheinend fiihren Entziindungsme-
diatoren, die nach einer Allergenex-
position in der Nase freigesetzt wer-
den (z.B. Interleukin-5), zu einer Re-
krutierung von eosinophilen Vorldu-
ferzellen aus dem Knochenmark.
Diese wiederum verteilen sich dann

. Neu: Auch fiir die ganz Kleinen

in allen Abschnitten der Atemwege.
Daher scheint es sinnvoll, die
therapeutischen Malgnahmen fiir die
Behandlung der oberen und unteren
Atemwege in einem gemeinsamen
Therapiekonzept zusammenzufas-
sen. So empfiehlt beispielsweise die
ARIA-Initiative der Weltgesund-
heitsorganisation WHO, bei Vorlie-
gen einer persistierenden Rhinitis,
den Patienten hinsichtlich eines
Asthmas zu untersuchen und zudem
bei Asthmatikern generell nach einer
allergischen Rhinitis zu fahnden.

Leukotriene wirksam inhibieren

Bei leichtem Asthma bronchiale
ist die Entziindung mit der Behand-
lung mit Kortikosteroiden gut zu un-
terdriicken, Doch schon bei mittel-
gradigen und besonders bei schwe-
ren Erkrankungsformen sind die
Symptome der Patienten auch mit
einer Erh6hung der Kortikoiddosis
nicht mehr zu beherrschen. Dies
konnte moglicherweise darauf beru-
hen, dass Kortikosteroide die Syn-
these und Freisetzung von Cysteinyl-
Leukotrienen in den Atemwegen
nicht vollstandig blockieren kdnnen.
Diese Mediatoren jedoch sind an na-
hezu allen pathophysiologischen
Verdnderungen in den (oberen und
unteren) Atemwegen von Asthma-
patienten beteiligt.

In der Altersgruppe der unter drei Jahre alten Kinder leiden bereits etwa 20% unter bronchial-
obstruktiven Episoden. Daher sollten Behandlungsstrategien fiir Kinder mit Asthma bronchiale
eine antiinflammatorische Therapie beinhalten, um das Fortschreiten der Erkrankung aufzuhal-

ten, konstatierte Dr. H.-G. Bresser, Bielefeld.

Seit Mérz dieses Jahres gibt es mit dem Singulair® mini 4 mg Granulat jetzt auch eine Darrei-
chungsform fiir Kinder zwischen sechs Monaten und fiinf Jahren. Das geschmacksneutrale Pul-
vergranulat kann in kalte und warme Speisen (z.B. Brei, Joghurt) eingeriihrt werden. Bislang war
die regelmaRige Anwendung der Asthmamedikamente mit dem Inhaler umstandlich und
schwer zu kontrollieren - eine Situation, die nicht nur die Kinder, sondern vor allem die Miitter

stark belastet hat.

Auch bei einem virusinduzierten Asthma ist Montelukast eine wirksame Therapieoption, wie
Bresser dokumentierte. Hatte doch der Wirkstoff in der PREVIA4-Studie - hier waren Kinder mit
virusinduziertem Asthma entweder mit Plazebo oder Montelukast therapiert worden - gezeigt,
dass eine Montelukasttherapie die Zeit bis zur ersten Exazerbation um 40% verlangerte. Gleich-
zeitig sank die Haufigkeit von Exazerbationen von 2,3 auf 1,6 Exazerbationen pro Jahr und der
Kortikosteroidverbrauch konnte um 32% gesenkt werden.
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Dass Montelukast (Singulair®) -
ein Leukotrien-Rezeptorantagonist -
in dieser Situation eine sinnvolle
Add-on-Therapiestrategie sein kann,
hat vor kurzem die CASIOPEA2-Stu-
die belegt, die Prof. A. Gillisen, Leip-
zig, prdsentierte. Hier erhielten 639
erwachsene Patienten, deren Asth-
masymptomatik trotz einer Behand-
lung mit Budesonid (400-1600
ng/Tag, je nach Schwere der Erkran-
kung) weiterhin persistierte, {iber 16
Wochen zusdtzlich 10 mg Montelu-
kast oder Plazebo. Unabhdngig von
der jeweiligen Budesoniddosis er-
hohte sich die Zahl der asthmafreien
Tage unter der Kombinationsthera-
pie signifikant. Wahrend unter der
Budesonid-Monotherapie nur 42,3
asthmafreie Tage zu verzeichnen
waren, schlugen unter der zusatzli-
chen Gabe von Montelukast 66,1
Tage ohne Asthmasymptome zu Bu-
che (relative Risikoreduktion: 56%).
Ubrigens: Auch der Verbrauch an
Beta-2-Mimetika als Notfallmedika-
ment war in der Montelukastgruppe
deutlich geringer.

Zweifach aufatmen

Besonders stark profitieren je-
doch die Patienten von einer Thera-
pie mit dem Leukotrien-Rezeptoran-
tagonisten, die neben dem Asthma
auch an einer allergischen Rhinitis
leiden. Das sind nach Angaben von
Bachert 80-99%, je nachdem ob man
von nichtallergischen oder allergi-
schen Asthmatikern ausgeht. Denn
die Daten einer Subgruppenanalyse
der COMPACT3-Studie haben kiirz-
lich belegt, dass die Gabe von Mon-
telukast gegeniiber einer doppelten
Dosis der inhalativen Steroide signi-
fikant tberlegen ist. ,Damit be-
statigt sich der theoretische Ansatz
einer gemeinsamen Behandlung der
oberen und unteren Atemwege ein-
drucksvoll“, meinte Bachert. sts

Quelle: Pressekonferenz ,, AlRfolgreiche The-
rapie von Asthma und Allergie“, Veranstal-
ter MSD Sharp & Dohme GmbH, Haar.
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