
sthma ist keine harmlose Erkrankung.
Laut Royal College of Physicians ver-
starben im Jahr 2012 in Grossbritan-

nien 195 Menschen an Asthma. Diese Fälle
wurden im Rahmen eines nationalen Re-
views aufgearbeitet und analysiert. Die
Auswertung zeigte Versäumnisse bei der
Therapie, aber auch mangelnde Bereit-
schaft einiger Betroffener, Hilfe in Anspruch
zu nehmen. Nur bei 61 der Verstorbenen
war zuvor ein schweres Asthma dia gnosti-
ziert worden, der Rest wurde als «leicht»
oder «moderat» eingestuft. 
In vielen Fällen hatte sich der letale Anfall
 allerdings angekündigt. Registriert wurden
verstärkte Verschreibungen von  Bedarfs -
medi kation (kurz wirksame Betaagonisten –
SABA) in den letzten Lebensmonaten.

Gleichzeitig wurden offenbar  wenig Control-
ler benutzt (1). Das steht im Gegensatz zu
den aktuellen Guidelines, die eine Therapie
empfehlen, die sich an der Kontrolle so-
wohl der aktuellen Symptomatik als auch
der zukünftigen Risiken orientiert (2). Dass
diese Empfehlungen unzureichend umge-
setzt werden, zeigen, so Prof. Reynold
 Panettieri von der University of Pennsylva-
nia, auch mehrere Befragungen in Europa,
den USA und Aus tralien. Rund die Hälfte der
Asthmapatienten ist unzureichend kontrol-
liert. Und das betrifft keineswegs nur schwe-
res oder refraktäres Asthma (3).

Gute Erhaltungstherapie

senkt Relieverbedarf

Laut GINA-Guidelines wird bei leichtem
Asthma der Einsatz  eines inhala ti ven Korti-
kosteroids (ICS) als Controller, ergänzt bei
Bedarf mit einem SABA als Reliever, emp-
fohlen (4). Dieses Schema entspricht der
GINA-Stufe 2. Bei un zureichendem Thera-
pieerfolg soll auf Stufe 3 eskaliert werden:
Als Controller kommt die Kombination eines
ICS mit einem lang  wirk samen Betaagonis-
ten (LABA) zum Einsatz. Von einer LABA-
Mono therapie wird abgeraten, da auch bei
mil dem Asthma ein Risiko für Exazerbatio-
nen besteht. Die Zugabe des LABA zum ICS

erhöht  hin gegen die Zahl beschwerdefreier
Tage und reduziert die Zahl der Exazerba-
tionen, wie beispielsweise für das ICS Bu-
desonid und den LABA Formoterol gezeigt
werden konnte (5). Panettieri betonte je-
doch, dass un abhängig vom Schweregrad
des Asthmas sehr viele  Patienten nicht
ohne  ihren Reliever auskommen (6): «Die
Pa tienten verlassen sich zu sehr auf ihren
Reliever und zu wenig auf ihr ICS.» Dieses
Vorgehen führt zu suboptimaler Asthma-
kontrolle (7). Besonders problematisch
wird die Situation, wenn infolge des häufi-
gen Relievereinsatzes zu wenig Steroid ver-
wendet wird (8). Bei guter Erhaltungsthera-
pie sinkt hingegen der Bedarf nach dem
Reliever. Das konnte zum Beispiel für die
LABA/ICS-Kombination Salme terol/Flutica-
son im Vergleich zu ICS und LABA aus ge-
trennten Inhalern  demonstriert werden (9).
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Quelle: «Addressing the goals of asthma manage -
ment across the spectrum of the disease.»  In -
dustry Evening Symposium, veranstaltet von
AstraZeneca im Rahmen des ERS-Kongresses
2015 am 29. September in Amsterdam.
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MART bei Asthma:

Controller und Reliever in einem Inhalator

Fast die Hälfte der Asthmapatienten

sind unzureichend kontrolliert. Das

deutet auf eine nicht leitlinienkon-

forme Therapie, aber auch auf ein-

geschränkte Adhärenz der Patienten

hin. Die Maintenance and Reliever

Therapy (MART) bietet eine sinn-

volle Lösung.
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