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Epidemiologie

Was ist Asthma?

Wir sind noch weit entfernt von einem interna-
tionalen Konsens zur einheitlichen Definition
des «Asthma bronchiale». Weiterhin ist die im
Rahmen des CIBA Foundation Symposiums
1958 entstandene Beschreibung von Asthma
als «Zustand generalisierter Atemwegsob-
struktion, deren Schweregrad spontan oder
unter Therapie innert kurzer Zeit dndert»,
nicht durch eine echte Definition ersetzt, wel-
che eine eindeutige Zuordnung einer Person als
«krank» oder «gesund» erlauben wiirde [1]. Es
existiert immer noch kein diagnostischer «Gold-
standard» und auch keine Labormethode, mit
der sich «Asthma» eindeutig definieren liesse
wie bei metabolischen oder endokrinen Krank-
heiten. Der wichtigste diagnostische Pfeiler ist
nach wie vor eine detaillierte Anamnese; phy-
siologische Parameter wie Lungenfunktion,
bronchiale Reagibilitit und Atopienachweis
helfen nur sekundaér, die Diagnose zu erhérten.
Die Variabilitidt dieser physiologischen Mess-
werte ist aber bei Gesunden wie auch bei Asth-
matikern sehr breit, und durch die starke Uber-
lappung der Messresultate in den beiden Popu-
lationen bleibt die Abgrenzung physiologisch
vs. pathologisch immer arbitrédr. Inshesondere
lasst sich durch normale Untersuchungsergeb-
nisse ein Asthma nicht ausschliessen.

Zudem setzte sich in den letzten Jahren die
Meinung durch, dass unter dem Namen
«Asthma» zumindest bei Kleinkindern wahr-
scheinlich mehrere, pathogenetisch und pro-
gnostisch unterschiedliche Krankheitsbhilder
zusammengefasst werden, welche sich alle mit
dem Leitsymptom «wheezing», also pfeifender
Atmung, manifestieren [2, 3]. Auch bei Er-
wachsenen werden moglicherweise mehrere
pathogenetische Entititen unter dem Namen
«Asthma » zusammengefasst, doch fehlt auch
hier die kldrende Forschung.

Wie erfassen wir die Pravalenz von
«Asthma» in der Gesamtbevolkerung?
Durch den fehlenden internationalen Konsens
und den steten Wandel in der diagnostischen
Interpretation ist die verlidssliche Erhebung der
Asthmapréavalenz erschwert. Einigkeit besteht
darin, dass die Héufigkeit von Asthma-Dia-
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gnose und -Hospitalisationen weit eher lokale
diagnostische Modetrends als die tatsdchliche
Morbiditdt widerspiegeln. Als diagnostischer
Standard zur Erfassung der Asthmapréavalenz
in Populationen wurden deshalb fiir Schul-
kinder und Erwachsene standardisierte Frage-
bogen und Videosequenzen zu Asthma-Sym-
ptomen entwickelt, insbesondere zu Vorkom-
men und Haufigkeit von «wheezing» (pfeifender
Atmung) [1]. Bei standardisierter Methodik er-
lauben diese Instrumente vorsichtige interna-
tionale sowie longitudinale Vergleichsuntersu-
chungen. In kleineren Stichproben kénnen aus-
serdem Untersuchungen von Lungenfunktion,
bronchialer Reagibilitit, atopischer Disposi-
tion sowie von Entziindungsmarkern aus Se-
rum, Sputum und Atemluft die Differenzierung
in Asthma-Phénotypen und -Schweregrade er-
leichtern.

Wie haufig ist Asthma in der Schweiz

im internationalen Vergleich?

Seit 1990 wurden in der Schweiz verschiedene
reprasentative Studien zur Prdvalenz der
Asthma-Symptomatik durchgefiihrt. Untersu-
chungen bei 4553 7- bis 16jdhrigen Schiilern
aus dem Kanton St. Gallen und 4470 Schiilern
aus 10 anderen Schweizer Orten ergaben tiber-
einstimmend eine Prdvalenz von pfeifender
oder keuchender Atmung in den letzten 12 Mo-
naten von 7-12%, eine kumulative &rztliche
Asthma-Diagnose wurde altersabhéngig von
2,5% bis 9,6% der Kinder angegeben [4, 5]. Fiir
Kleinkinder existieren noch keine Daten aus
der Schweiz, obwohl diese Altersgruppe auch
bei uns die weitaus hochsten Hospitalisations-
raten aufweist und deshalb gesundheitsékono-
misch ins Gewicht féllt. In England war 1998
die Jahres-Prédvalenz von «<wheezing» bei 1- bis
Sjahrigen mit 25% etwa gleich hoch wie bei
Schulkindern [6].

Die «International Study of Asthma and Aller-
gies in Childhood» (ISAAC), welche mit stan-
dardisierter Methodologie in weltweit 155 Stu-
dienzentren mit iitber 700000 Schulkindern
durchgefithrt wurde, fand bis 15fache inter-
nationale Unterschiede in der Prédvalenz von
«wheezing» [7]. Die Schweiz hat dabei ver-
gleichbare Symptomraten wie Frankreich, Ita-
lien oder Stiddeutschland. In England, Irland,
Australien und Neuseeland kommen Asthma-
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Quintessenz

Symptome, -Diagnose und inhalative Therapie
zwei- bis dreimal so hédufig vor. Die Ursachen
fiir diese ausgeprégten internationalen Unter-
schiede sind trotz vieler interessanter Hypo-
thesen (siehe Artikel von Bréndli und Braun-
Fahrldnder, Seite 424-9) bisher weitgehend
ungekldrt. Bisher vorliegende internationale
Daten zur bronchialen Erregbarkeit bestédtigen
jedoch die divergierenden FErgebnisse der
Fragebogenerhebungen zur Asthma-Sympto-
matik [1].

Die Literatur bei Erwachsenen ist spérlicher.
Asthma scheint weniger hédufig vorzukommen
als bei Kindern, wobei dies wahrscheinlich
einen Kohorten- und nicht einen Alters-Effekt
widerspiegelt. Es zeigen sich jedoch dhnliche
internationale Unterschiede wie im Kindesalter
mit einer Prdvalenz von «wheezing» von
10-15% in Deutschland und Spanien und
27-34% in Grossbritannien, Australien und
Neuseeland. Viel seltener (1% in Deutschland,
1,5-3% in Spanien, 11-13% in Australien und
Neuseeland) wird eine drztliche Asthma-Dia-
gnose und der Gebrauch von antiasthmatischer
Therapie angegeben [8]. Die Situation in der
Schweiz ist mit 1,8% Asthmatikern wiederum
dhnlich wie im umliegenden Europa [9].

Zeitliche Trends: Reelle Zunahme

der Morbiditat oder Anderung

der subjektiven Interpretation?

Eine Reihe von Untersuchungen zeigt bei Klein-
kindern, Schulkindern und Erwachsenen eine
stete Zunahme von asthma-assoziierter Sym-
ptomatik, Diagnose und Hospitalisationsraten
in den letzten 30 Jahren [1, 6, 10]. Sicher spie-
len dabei eine zunehmende 6ffentliche Sensibi-
lisierung auf das Problem «Asthma und Aller-
gien» sowie effektive nebenwirkungsarme The-
rapiemoglichkeiten eine Rolle mit konsekutiv
erhohter Akzeptanz einer Behandlung auch
von verhédltnisméssig geringer Symptomatik.
Die Konsistenz der Daten mit Zunahme aller
Asthma-Schweregrade weist jedoch auf eine

e Asthma bleibt haufig; die starke Prévalenzzunahme vergangener Jahr-
zehnte scheint jedoch méglicherweise zu einem Stillstand zu kommen.

e Obwohl die eindriicklichen internationalen und zeitlichen Unterschiede in
der Asthma-Héaufigkeit im weitesten Sinne «umweltbedingt» sein miissen,
sind die konkreten Ursachen noch ungeklart.

e Auch im Zeitalter der Molekularbiologie und Entziindungsforschung ist
das Asthma bronchiale ein klinisch definiertes Syndrom mit vielfaltigem
Phénotyp ohne einheitliche Pathogenese.

e Der Langzeitverlauf des Asthma bei individuellen Patienten ist d&usserst
variabel; erneute Manifestation im Erwachsenenalter nach symptomfreien

Jahren ist hdufig.
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auch reelle Zunahme der Morbiditdat hin; ge-
stiitzt wird dies zudem durch longitudinale Stu-
dien, welche auch objektive Parameter unter-
suchten und eine Zunahme von bronchialer
Erregbarkeit oder IgE-Sensibilisierung gegen
spezifische Allergene zeigen konnten [1]. Eine
rasche Verdnderung der Prédvalenz einer
Krankheit innert weniger Jahre kann nicht ge-
netisch, sondern nur umweltbedingt sein. Die
Ursachen hierfiir sind jedoch noch unklar, da
sich die Verdnderung nicht durch eine Zu-
nahme der bekannten Risikofaktoren fiir
Asthma erkldren ldsst [6, 10]. Auch die nach-
gewiesene Zunahme der Atopie in der Bevdl-
kerung erklidrt die erhohte Asthmaprivalenz
nicht allein, da auch nicht-atopische Asthma-
formen signifikant zunehmen [6]. Es scheint
also die unspezifische bronchiale Reagibilitét
in der Gesamtbevilkerung zugenommen zu
haben, was sich in einer vermehrten Reaktion
(«host reponsiveness») gegeniiber viralen In-
fekten und moglicherweise anderen nicht-aller-
gischen Noxen ausdriickt.

In der Schweiz, wo seit 1992 im Rahmen der
SCARPOL-Studie jéhrliche Fragebogenunter-
suchungen bei Schulkindern durchgefiithrt wer-
den, konnte interessanterweise fiir diesen Zeit-
raum keine weitere Zunahme der Symptome
festgestellt werden, und auch in Italien deuten
neueste Daten auf eine Abflachung der Kurve.

«Natirlicher Verlauf»: Lasst sich

die Langzeitprognose fiir die Patienten
voraussagen?

Es gibt noch keine Studien, welche den «natiir-
lichen Verlauf» von Asthma ab Geburt bis ins
hohe Alter verfolgen konnten. Mehrere Popula-
tionen wurden jedoch ab dem Alter von 6-7
Jahren bis ins mittlere Erwachsenenalter
nachuntersucht, die grosste Kohorte in Eng-
land: 18 559 Kinder, zwischen dem 3. und 9.
Méirz 1958 geboren, wurden im Alter von 7, 11,
16, 23 und 33 Jahren untersucht [11]. Dabei
zeigte sich ein &usserst variables Bild von
Krankheitsbeginn, Remissionen und Riickfil-
len. Wahrend total 18% der Kinder bis zum 7.
Lebensjahr kiirzere oder lingere Zeit unter
«wheezing» gelitten hatten, so waren es mit 16
Jahren 24% und mit 33 Jahren sogar 43% der
Population. Von den Kindern, welche im Vor-
schulalter Asthma oder obstruktive Bronchiti-
den hatten, waren mit 7 Jahren noch 50%, mit
11 Jahren 18%, mit 16 und 23 Jahren je 10%,
aber mit 33 Jahren wieder 27% symptoma-
tisch. Riickfélle im Alter von 33 Jahren nach
langer Symptomfreiheit waren haufiger unter
Rauchern und atopischen Individuen. Eine an-
dere Langzeitstudie aus Australien zeigt, dass
die Haufigkeit der Asthmaepisoden im voran-
gehenden Kalenderjahr in allen Altersgruppen
ein sehr verlisslicher Parameter fiir die Lang-
zeitprognose ist, indem die Wahrscheinlichkeit
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fiir persistierende oder zunehmende Be-
schwerden mit steigender Anfallsfrequenz steil
zunimmt [12]. Die Anfallsfrequenz scheint auch
bei Kleinkindern die Prognose zu bestimmen,
wobei dort zusétzlich das Alter eine Rolle spielt,
indem Kinder unter 3 Jahren mit pfeifender
Atmung eine grossere Chance haben, einige
Jahre spéter beschwerdefrei zu sein, als 3- bis
5jahrige. Die intensive Forschung an mehreren
Kleinkindkohorten, welche seit Geburt in re-
gelméssigen Abstinden untersucht werden,
wird hoffentlich in naher Zukunft erlauben, die
Kinder friih einem bestimmten Asthma-Phéno-
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typ zuzuordnen und so unter Beriicksichtigung
der individuellen Prognose die optimale Thera-
piestrategie fiir die einzelnen Kinder festzule-
gen. Einen wichtigen Forschungsschwerpunkt
fiir die Zukunft bildet die Untersuchung, inwie-
weit unterschiedliche Behandlungsstrategien
Einfluss auf den natiirlichen Verlauf des
Asthma bronchiale nehmen.
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