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 Erreichen und Erhalten eine kompletten Symptomkontrolle

 Erreichen einer altersentsprechenden Aktivität und körperlichen Belastbarkeit

 Reduzierung von Häufigkeit und Schwere akuter Exazerbationen

 Erhalt einer normalen Lungenfunktion

 Prävention bleibender Schäden (z.B. Remodelling)

 Verhindern von Asthma-Todesfällen

 Verhütung von Nebenwirkungen der Asthma-Therapie

Asthmatherapie: Behandlungsziele
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Symptomkontrolle nach GINA

NVL Asthma, AWMF 2018
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GINA: Vorschulkinder ≤ 5 Jahre

Infrequent

viral wheezing 

and no or 

few interval 

symptoms

Symptom pattern consistent with asthma

and asthma symptoms not well-controlled, or

≥3 exacerbations per year

Symptom pattern not consistent with asthma but 

wheezing episodes occur frequently, e.g. >3 per year. 

Give diagnostic trial for 3 months. Consider

specialist referral.

Asthma diagnosis, and 

not well-controlled on 

low dose ICS

Not well-

controlled 

on double 

ICS

First check diagnosis, inhaler

skills, adherence, exposures

CONSIDER 

THIS STEP FOR 

CHILDREN WITH:

RELIEVER

Other 

controller 

options

PREFERRED 

CONTROLLER 

CHOICE

As-needed short-acting beta2-agonist 

Leukotriene receptor antagonist (LTRA)

Intermittent short courses of ICS at onset of

respiratory illness

Low dose ICS + LTRA

Consider specialist

referral

Add LTRA 

Increase ICS

frequency

Add intermitt ICS

Daily low dose ICS

Double 

‘low dose’

ICS

Continue 

controller 

& refer for 

specialist 

assessment

STEP 1 STEP 2
STEP 3

STEP 4
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Therapie Vorschulalter: Strategien auf Stufe 2
Rationale für eine intermittierende ("ad-hoc") ICS-Therapie

Zeiger RS. N Engl J Med 2011; 21:1990

 N = 278, Alter: 12-53 Monate

 Äquivelanzdosen: Budesonid 400 mcg = Fluticason 250 mcg

 D.h. tägliche Dauertherapie Therapie = Axotide 2x 125 mcg / Tag

 Alternative: Ad-hoc Therapie im Infekt = Axotide DA 2x 250 mcg /Tag für 7 Tage

 Kinder <12 Monate: ggfs. Axotide 50 mcg verwenden (?)
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Therapie Vorschulalter: Strategien auf Stufe 2
Rationale für eine intermittierende ("ad-hoc") ICS-Therapie

Zeiger RS. N Engl J Med 2011; 21:1990
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Therapie Vorschulalter: Strategien auf Stufe 2
Rationale für eine intermittierende ("ad-hoc") ICS-Therapie

Zeiger RS. N Engl J Med 2011; 21:1990

 Eine tägliche tiefdosierte Budesonid-

Therapie ist bei Kindern mit 

frühkindlichem Asthma einer 

intermittierenden hochdosierten Gabe 

während Infekten nicht überlegen

 Kumulative ICS Dosis

 tägliche Inhalation: 149.9mg

 intermitt. Inhalation: 45.7

 d.h. -104mg!!
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Therapie Vorschulalter: Strategien auf Stufe 2

Fitzpatrick A. J Allergy Clin Immunol 2016; 138:1608-18

Individualized Therapy For Asthma in Toddlers (INFANT) Studie 

= Fluticason 88 mcg 2x tgl.

= Fluticason 88 mcg bei jeder Salbutamol-

Inhalation
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Therapie Vorschulalter: Strategien auf Stufe 2

Fitzpatrick A. J Allergy Clin Immunol 2016; 138:1608-18

 74% der Kinder zeigten unterschiedliches 

Therapieansprechen auf mindestens zwei Therapie-

Optionen („differential responders“)

 26% der Kinder zeigten keine „Präferenz“

 Bestes Ansprechen auf tägliche ICS

 „differential responders“ sprachen vor allem auf die 

täglichen ICS an

 Daily ICS
 Intermitt. ICS
 Daily LTRA
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Therapie Vorschulalter: Strategien auf Stufe 2

Fitzpatrick A. J Allergy Clin Immunol 2016; 138:1608-18

 Aeroallergen-Sensibilisierung und erhöhte Blut-Eosinophile

sind prädiktiv für das Ansprechen auf tägliche ICS

 Kinder mit häufigen obstruktiven Symptomen und 

Aeroallergen-Sensibilisierung und/oder erhöhten Blut-

Eosinophilen sollte mit täglichen niedrig-dosierten ICS 

behandelt werden

 Bei Kindern ohne Aeroallergen-Sensibilisierung und ohne 

Blut-Eosinophilie kann zwischen den Therapie-Optionen 

gewählt werden

 Daily ICS
 Intermitt. ICS
 Daily LTRA
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Vorschulalter: ad-hoc LTRA bei recurrent wheeze

Hussein et al., Eur J Pediatr 2017 
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Vorschulalter: ad-hoc ICS bei recurrent wheeze

Kaiser et al., Pediatrics 2016

Number of OCS

Number of OCS
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Vorschulalter: ad-hoc ICS bei recurrent wheeze

Kaiser et al., Pediatrics 2016

Number of OCS

Number of OCS
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LTRA: Neuropsychiatrische Nebenwirkungen

Benard et al., ERJ 2017

 Auftreten innerhalb von 2 Wochen nach Therapiebeginn

 Irritabilität, Aggressivität, Schlafstörung

 Relatives Risiko vs ICS = 12 (2-90)
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GINA: Schulkinder 6-11 Jahre

 Separate ICS + SABA 

wenig praktikabel

 Alternative: Vannair
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GINA: Schulkinder 6-11 Jahre

Alternative: SABA bei 

Bedarf immer plus ICS 

(Martinez, Lancet 2011)

 wirksam

 verhindert UAWs 

durch SABA alleine

 z.B. Vannair b. Bed.
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GINA: Schulkinder 6-11 Jahre

 Keine Sicherheits-

bedenken mit ICS+LABA

bei Kindern 4-11 Jahre 

(Stempel, NEJM 2017)

 ICS + LABA bei Kindern 

<5 Jahre wirksam und 

sicher (Hatziagorou, J 

Asthma 2018)
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GINA: Schulkinder 6-11 Jahre

Stufe 4 & 5:

Schweres Asthma?

Ad Pneumologe!
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GINA: Jugendliche und Erwachsene ab 12 Jahren

Empfehlung: keine SABA-Therapie 

ohne ICS

Regelmässiger SABA-Gebrauch

 maskiert ICS-Therapiebedarf

 erhöht Risiko für schwere 

Exazerbationen und erhöhte 

Mortalität (Stanford, AAAI 2021; 

Suissa, AJRCCM 1994)

 assoziiert mit verminderter SABA-

Response (Hancox, Respir Med 

2000)

 erhöhter eosinophiler/allergischer 

Inflammation (Aldridge, AJRCCM 

2000)
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GINA: Jugendliche und Erwachsene ab 12 Jahren

Bevorzugte Reliever-Therapie

 auf Stufe 1: Budenosid + 

Formoterol

 bei SMART: Budenosid + 

Formoterol

 Bei anderen ICS + LABA: 

SABA (Salb, Terb, Form)
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Single inhaler Maintanace And Reliver Therapy
(SMART)

Review: Barnes et al., Brit Med J 2007, 335:513

Fix 1x tgl: Formoterol / Budesonid (Symbicort®)

2
 x

4
 x

1
x

1
x

1
x 2
 x

2
 x3

 x
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u

s
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tz

h
ü

b
e

 Weniger Exazerbationen

 Weniger Hospitalisationen

 Weniger kumulative ICS

 Verbesserte 

Symptomkontrolle

 Symbicort, Vannair, Flutiform

(enthalten Formoterol)

 Grundsätzlich ab 6 Jahren

 Typisch: ab 12 Jahre, 

Symbicort TH
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GINA: Jugendliche und Erwachsene ab 12 Jahren

Stufe 3: je nach Phänotyp:

 Low Dose ICS + LABA

 Medium Dose ICS



Seite 23

GINA: Jugendliche und Erwachsene ab 12 Jahren

Stufe 4 & 5:

Schweres Asthma?

Ad Pneumologe!
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Auswahl des richtigen Devices: Faktor Alter

PIF 60 l/min 30 l/min        40 l/min

Alter ca. ab 8-9 J. ca. ab 6-7 J. ca. ab 7-8 J.

Vor Verordnung IMMER PIF prüfen und Technik schulen 

(akustisches Feedback, z.B. Turbutester, Diskustester)!

Turbuhaler Diskus Ellipta



Seite 25

GINA Stufe 4 & 5:

Therapeutisches Portfolio bei schwerem Asthma

Hochdosiert 
ICS/LABA

+ LAMA 
(Tiotropium*)

+ spezifische 
Immuntherapie

+ Biologicals

+ Rehabilitation 
/Asthmaschulung

Alternativ neue 
Therapeutika

*In der CH nicht für 

Asthma zugelassen:

 Spiriva Respimat

 Spiolto Respimat

(= Tio + Olodaterol)

Zugelassen für <18 Jahre:

 Atectura Breezhaler (Indacaterol

+ Momethason)

 Relvar Elipta (Vilanterol + 

Fluticasonfuroat)

 Flutiform DA (Formoterol + 

Fluticasonpropionat

 Miflonide Breezhaler (Budesonid)

 Arnuity Elipta (Fluticasonfuroat)

 Qvar DA (Beclometason)

 Alvesco DA (Ciclesonid)

 Foradil Aerolizer (Formoterol)
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Biologika bei Asthma
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 Omalizumab (Anti-IgE, Xolair®)

 Mepolizumab (Anti-Il5, Nucala®)

 Reslizumab (Anti-Il5, Cinqair®)

 Benralizumab (Anti-IL5R, Fasenra®)

 Dupilumab (Anti-IL4R & Anti-IL13R, Dupixent®)

In der CH zugelassene Biologika (Asthma)

Eosinophiles Asthma

(ab 12 Jahren)

(ab 18 Jahren)

(ab 18 Jahren)

(ab 12 Jahren)

Allergisches Asthma

(ab 6 Jahren)
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Exazerbationstherapie
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Exazerbationstherapie: add-on SABA

 Nur auf der Notfallstation 

um Hospitalisationen zu 

vermeiden

 Nur Kinder >2 Jahre mit 

schwerer Exazerbation

Augsburger et al., Paediatrica 2018; 17:285-263

 Alternativ Salbutamol

0.5% via Vernebler: 

 20 Tropfen (=1ml =5mg) 

in 2 ml NaCl 0.9%
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SABA: Auswahl des Devices

PIF 30 l/min PIF 60 l/min

CAVE: Asthmaanfall!

Dosieraerosol

möglichst mit Spacer

auch: Oxis TH



Seite 31

Exazerbationstherapie: add-on OCS

Augsburger et al., Paediatrica 2018; 17:285-263

Beginn innerhalb einer 

Stunde!
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OCS schon zuhause bei Exazerbation?

Sarynski et al., Paed Pulmonol 2017

 2-18 Jahre, n=132

 Moderates bis schweres Asthma

 Outcome: «Healthcare utilization"

Notfallbesuche Hospitalisation Intensivstation
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Verdoppelung der ICS-Dosis bei Exazerbation?

Kew et al., Cochrane 2016

Primary Outcome: 

Therapieversagen 

(Bedarf an OCS)
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Verfünffachung der ICS-Dosis bei Exazerbation?

 Kinder 5-11 Jahre

 mildes bis moderates Asthma

 n=254

 Fluticason 2x 88 mcg

 vs 2x 440 mcg / Tag

Jackson et al., NEJM 2018
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Verfünffachung der ICS-Dosis bei Exazerbation?

 Aber: höhere kumulative 

Steroid-Dosis (+16%)

 Erhöhtes Risiko einer 

Wachstumsverminderung 

(-0.23 cm, p=0.06)

Jackson et al., NEJM 2018
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 GINA gibt uns eine Leitplanke

 Dennoch ist die Asthma-Therapie immer individualisiert

 Faktoren, welche die Therapieauswahl beeinflussen:

 Alter, Mitarbeit, Adherence, Vorliebe des Patienten

 Phänotyp, Triggerfaktoren, Häufigkeit der Symptome, Schweregrad

 Behandlungsziele sind gute Symptomkontrolle und normale Lungenfunktion

 Spezifische Immuntherapie = Asthmatherapie

 Bei GINA-Stufe 4 & 5: 

 Schweres Asthma vs. Differentialdiagnosen? 

 Neue Therapien incl. Biologicals

 Basis-Abklärung bzgl. Asthma sollte durch Pneumologen erfolgen (Diagnosestellung, DD-Abklärung)

 Jährliches pneumologisches Follow-Up ist empfohlen

Take Home Messages



Stellungnahme der SGPP 

zu COVID-19 bei Kindern 

und Jugendlichen – 5.11.2020



Stellungnahme der SGPP 

zu COVID-19 bei Kindern 

und Jugendlichen – 5.11.2020
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 Spirometrie, Bodyplethysmographie

 FeNO konventionell sowie "offline" (unkooperative Kinder ab Säuglingsalter)

 Nasales NO konventionell sowie unter Tidal Breathing (ab Geburt)

 Zilienfunktionsanalyse mittels Hochfrequenz-Videomikroskopie (mit KISPI Zürich)

 Methacholinprovokation

 Belastungslungenfunktion (Laufband)

 Schlafuntersuchung ambulant und stationär (respiratorische Polygraphie; 2 Geräte)

 Allergiediagnostik (bei komplexeren Fällen oder Frage nach SIT in Zusammenarbeit mit 

Praxis "Kinder Allergie Doktor" Zürich / KIPSI Zürich / KSW Allergologie)

 Erweiterte immunologische Diagnostik (mit KISPI Zürich)

 Schweisstest (Chlorid-Titration)

 Röntgen, CT, Bronchoskopie; (in Planung: Lungen-MRI)

Diagnostisches Portfolio KSW Päd. Pneumologie

2 Fachärzte Pneumologie

2 Lufu-Assistentinnen


