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Im Phänotyp spiegeln sich erworbene Eigenschaftenwider. Bei Asthmatikern gibt es davon verschiedene (1)
(Tabelle), einer ist das Asthma mit entzündeten Luftwe-gen. Am häufigsten ist hierbei der eosinophile Typ (2).Erhöhte Eosinophile im Sputum sind bei atopischemAsthma genauso zu finden wie bei nicht atopischem (3),als Unterscheidungsmerkmal taugt es also nicht, erklärtProf. Renaud Louis, Pneumologie und Allergologie CentreHospitalier Universitaire de Liège (B), einer der Studien-autoren. Schwere Asthmapatienten mit hohen Eosinophi-len in Blut und Sputum haben eine signifikant höhereExazerbationsrate als Leidensgenossen mit tieferen Wer-ten in Blut und oder Sputum (4). Die Bestimmung der Eosinophilen könnte sich lohnen, denn Patienten mit Eosinophilen ≥ 3 Prozent profitieren von inhalativen Kor-tikosteroiden, alle anderen nicht (5–7), zeigt Louis auf.Diese Erkenntnis ist ein Schritt gegen die Überbehand-lung mit Steroiden, von denen der Patient gar nicht pro-fitieren kann. 
Wie sieht die Behandlung bei schwerem Asthma aus?Im heterogenen Feld von Asthma ist die klinische Präsen-tation ausschlaggebend. Zu unterscheiden ist ein schwe-rer Asthmatiker mit häufigen Exazerbationen und nor-maler Lungenfunktion von jenem mit einer schlechtenLungenfunktion, erklärte Prof. Mina Gaga, Athens ChestHospital Sotiria, Athen. Wenn die Schritte 1 bis 4 in der

Stufentherapie (Tabelle) (8) dem Patienten keine Linde-rung verschaffen, ist in Schritt 5 eine Überweisung zumLungenspezialisten angezeigt. Die anschliessenden Add-on-Therapien beinhalten Tiotropium bei Patienten mitExazerbationen, Omalizumab (anti-IgE) oder Mepolizu-mab (anti-IL-5). Eine Bestimmung der Eosinophilenweist auf die Notwendigkeit von inhalativen Kortikoste-roiden hin. Einige Patienten könnten auch von oralenKortikosteroiden profitieren.Mepolizumab reduzierte bei Asthmatikern unter Predni-son die Eosinophilenzahl und erlaubte eine Dosisreduk-tion des oralen Kortikosteroids (9). Darüber hinaus re-duziert es die Exazerbationen bei einem refraktäreneosinophilen Asthma (10). In einer Studie, in der dasorale Kortikosteroid durch Mepolizumab ersetzt wurde,führte der Einsatz dieses anti-IL-5 zu einer markantenVerbesserung der Exazerbationen sowie zu weniger Spi-taleinweiseungen (11). Omalizumab reduziert ebenfallsdie Eosinophilen bei allergischem Asthma (12) undführte zu einer reduzierten Exazerbationsrate, wie Stu-dien zeigen konnten (13, 14).Sprechen Patienten nicht auf diese Therapien an, wie zumBeispiel Patienten mit nicht eosinophilem schweremAsthma, besteht die Option einer niedrig dosierten Azi-thromycingabe, die einer Untersuchung zufolge bei dieserGruppe die Exazerbationsrate reduzieren konnte (15).Natürlich ist es auch Ziel jeder Behandlung, die Komor-

Je nach Klinik muss die Behandlung von Asthma anders konzipiert werden. Bei ent-
zündeten Luftwegen ist ein Blick auf die Eosinophilen sinnvoll, bei schwerem Asthma
können Add-on-Therapien Linderung verschaffen, wie am gemeinsamen Jahreskon-
gress von CHEST und der Schweizerischen Gesellschaft für Pneumologie zu hören
war.

Asthmabehandlung je nach Phänotyp
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Stufenplan bei der Asthmabehandlung (modifiziert nach GINA 2016) 

Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Stufe 4 Stufe 5
Bevorzugte Wahl
der Dauertherapie ICS in Überweisung für

ICS in niedriger mittlerer/ eine Add-on-Therapie
ICS in niedriger Dosis Dosis/LABA hoher Dosis/LABA z.B. Anti-IGE

Andere Optionen ICS in niedriger Leukotrienrezeptorantagonisten (LTRA) ICS in mittlerer/ Zusätzlich Zusätzlich
der Dauertherapie Dosis erwägen niedrig dosiertes Theophyllin hoher Dosis Tiotropium Tiotropium

ICS in niedriger Dosis ICS in hoher Dosis zusätzlich ICS
plus LTRA (oder plus plus LTRA (oder in niedriger Dosis

Theophyllin) Theophyllin)
Bedarfstherapie Bei Bedarf kurz wirksames Beta-2-Sympathomimetikum Bei Bedarf SABA oder ICS in niedriger Dosis/Formoterol

(SABA)

Tabelle: Algorithmus für phänotypspezifische Strategien
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biditäten, die die Asthmaerkrankung zusätzlich erschwe-ren, wie beispielsweise Adipositas, Raucherstatus, Aller-genexposition, zu behandeln, so die Expertin. Bei einemCOPD/Asthma-Overlap-Syndrom ist es das wichtigste,symptomorientiert zu behandeln, weil die Klassifikationnichts bringt. Bei einem Patienten mit einer koronarenHerzkrankheit und einer Klappenstenose sprecheschliesslich auch niemand von einem KHK-Klappenste-nose-Overlap-Syndrom. Man muss zwei derartige Pro-bleme separat und problemorientiert lösen, so die Exper-tin abschliessend. Valérie Herzog
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Tabelle:
Asthmaphänotypen (modifiziert nach [1])

Asthma mit Allergisches Asthma (IgE-vermittelt)
eosinophiler Entzündung • Saisonales allergisches Asthma mit Monosensibilisie-

rung gegen Pollen
• Ganzjähriges allergisches Asthma mit multiplen 

Sensibilisierungen
• Chronifiziertes, primär-allergisches Asthma
Intrinsisches Asthma
• Analgetika-intolerantes Asthma (nicht IgE-vermittelt)
• Inflammatory predominant asthma

Asthma mit Neutrophiles Asthma (mit und ohne allergische 
neutrophiler Entzündung Reaktion)

adipositasassoziierter nicht eosinophiler Phänotyp
anstrengungsinduzierte Bronchokonstriktion beim Athleten

Berufsasthma IgE-vermittelt
Chemisch-irritativ

Therapierefraktäres Asthma Schweres Asthma
schwierig zu kontrollierendes Asthma

Asthma GINA-Guidelines 2016

http://ginasthma.org/wp-content/
uploads/2016/09/WMS-German-Pocket-
Guide-GINA-2016-1.pdf


