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Mortalitat: WHO-Prognose weltwelt

1. Herzkranzgefal3erkrankung *

2. Schlaganfall |

3. Lungenentziindung

4. Durchfallerkrankungen H

5. Sauglingssterblichkeit *
6. COPD

7. Tuberkulose

8. Masern u

9. Verkehrsunfall

10. Lungenkrebs

mod. nach Murrey & Lopez (1997), Lancet 349:1269-1276 (+editorial)

D

ARZTEGRUPPE

DIAGNOSTIK e.V.

1. Herzkranzgefal3erkrankung

e

2. Schlaganfall

3. COPD

-| 4. Lungenentziindung

5. Lungenkrebs

6. Verkehrsunfall

7. Tuberkulose

8. Magenkrebs

9. HIV /AIDS

10. Selbstmord




Abgrenzung %

Asthma

Variable und reversible Atem-
wegsobstruktion infolge Ent-ziindung
und Hyperreaktivitat

der Atemwege.

Akute Bronchitis

Akute Entzindung von Trachea und
Bronchien, die meist auf die
Schleimhaut begrenzt ist.

ARZTEGRUPPE

DIAGNOSTIK e.V.

Chronische Bronchitis

Wenn Husten und Auswurf fur

mindestens drei Monate innerhalb von
zwel Jahren auftritt.

Emphysem

Irreversible Strukturzerstorung distal
der Bronchioli terminales fuhrt zu
Instabilitat der Atem-wege und haufig
zu Lungeniber-blahung.




Asthma/ COPD / Emphysem

= diagnostisches Spannungsfeld

DIAGNOSTIK e.V.

chronisch obstruktive Bronchitis
und Emphysem mit bronchialer
Hyperreagibilitat

chronische Bronchitis
ohne Obstruktion

Emphysem ohne
Emphysem Obstruktion
(Diffusionsstérung)

chronische
Bronchitis

Chronisch obstruktjve K
Bronchitis

obstruktives
Emphysem

obstruktives Emphysem
mit bronchialer

Chronisch obstruktive nialer
Hyperreagibilitat

Bronchitis mit bronchialer
Hyperreagibil|tat Asthma

reversible Obstruktion\<

(bronchiale Hyperreaktivitat)

Atemwegs-
obstruktion




Falsche Terminologie b
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Spastische Bronchitis

Asthmoide Bronchitis




Klinik des b
Asthma bronchiale
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Definition

Asthma ist eine entzundliche
Erkrankung der Atemwege mit
bronchialer Hyperreaktivitat und
variabler Atemwegsobstruktion

Quelle: Wettengel R. et al.: Empfehlungen der Deutschen Atemwegsliga,
Med. Klinik 89 (1994), 57-67 (Nr. 2)




Klinik der

chronischen Bronchitis

Definition (WHO)

Fur 2 Jahre jewells mindestens
3 Monate AHusten und Auswu

Bei Dyspnoe Ubergang in
chronisch obstruktive Bronchitis




Klinik des obstruktiven \%

Lungenemphysems

DIAGNOSTIK e.V.

Definition

Irreversible Lungenuberblahung infolge des
Elastizitatsverlustes des Lungengewebes

Instablilitat der Atemwege aufgrund irreversibler
Strukturzerstorung distal der Bronchioli terminales

Ursachlich: Imbalance von Oxidantien
und Antioxidantien

Quelle: Petro W.: Asthma i Bronchitis i Emphysem. Cronomed-Verlag, Emsdetten, 1991



Klinik des obstruktiven

Lungenemphysems

Klinische Typen

Panlobulares Emphysem:
APink puffero,
A-Typ, asthmatischer Typ

Zentrilobulares Emphysem:
ABl ue bl ohitghder dnpon
B-Typ bronchitischer Typ

O
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Diagnostisches Stufenprogramm B

(Basisuntersuchungen)

DIAGNOSTIK e.V.

Schrittweise Diagnostik der
obstruktiven Atemwegserkrankungen

1. Anamnese mit Schwerpunkt Dyspnoe
2. Klinische Untersuchung

3. Spirometrie, eventuell mit Bronchospasmolysetest

oder Belastung (Laufen), nach Kalte oder
destiliertem Wasser

4. Ggf. Allergiediagnostik (Haut-, Provokations-
und eventuell in vitro Tests)

Empfehlung der Dt. Atemwegsliga



Diagnostisches Stufenprogramm B

(weiterfUhrende Untersuchungen)

DIAGNOSTIK e.V.

5. Bodyplethysmographie mit Bronchospasmolysetest
oder bronchialer Provokation zur Prufung der
Hyperreagibilitat (z. B. Carbachol, Acethylcholin, Metacholin,
Histamin)

Blutgasanalyse

Spiroergometrie

Diffussionskapazitatsmessung

Evtl. weiterfUhrende (invasive) Malshahmen wie
Rontgen, Computertomographie, Bronchoskopie, etc.

SONIOONIENRICD

Empfehlung der Dt. Atemwegsliga



DMP Asthma \%

ARZTEGRUPPE

Einschreibekriterien

Asthmatyp. Anamnese und eines der folgenden Kriterien:

» Nachweis der Obstruktion (FEV,/VC < 70% Erwachsene, 76 % bel
Kindern) und (Teil-) Reversibilitat (Anstieg FEV, mind. 15 %) nach
» nach Inhalation eines kurz wirksamen Beta-2-Sympathomimetikums oder
» nach bis zu / 14-tagiger Gabe von systemischen Kortikosteroiden oder
» mindestens 28-tagiger Gabe von inhalativen Kortikosteroiden

» Circadiane PEF-Variabilitat grof3er 20% (Messzeitraum bis zu 14
Tagen).

» Nachweis einer unspezifischen - nicht allergen induzierten - bronchialen
Hyperreagibilitat in einem standardisierten mehrstufigen inhalativen
Provokationstests. >




DMP COPD b

Einschreibekriterien

DIAGNOSTIK e.V.

Typ. Anamnese und eines der folgenden Kriterien:

» Nachweis der Obstruktion (FEV,/VC < 70%) und fehlende Reversibilitat
(Anstieg weniger als 200 ml) nach
» nach Inhalation kurzwirksames B2SM oder ACH oder
» nach bis zu / 14-tagiger Gabe von systemischen Kortikosteroiden oder

» mindestens 28-tagiger Gabe von inhalativen Kortikosteroiden

» Nachweis einer Erh6hung Gesamtatemwegswiderstand oder
Lungentberblahung oder Gasaustauschstorung bei FEV,/VC grof3er
70%.







Die wichtigsten
Indikationen %

ARZTEGRUPPE

zur Lungenfunktionsdiagnostik

Beschwerden: Atemnot und/oder Husten
und/oder Auswurf

Verdacht auf Erkrankungen der Bronchien,
der Lunge, des Herzens,
des Thorax oder der Wirbelsaule

Verlaufsbeobachtung bei bronchopulmonalen
! Erkrankungen

4 Therapiekontrolle bronchopulmonaler Erkrankungen

S Praoperative Prifung der Lungenfunktion zur Beurteilung
des Operationsrisikos

6 Arbeitsmedizinische Uberwachung bei bestimmten
(,‘ Berufen,
‘ z. B. Staubexposition, Rettungswesen

Dustri-Verlag Dr. Karl Feistle

Empfehlungen der Deutschen Atemwegslige zur Spirometrie, Criee C.P.,Berdel D.,Heise D.,Kardos P.,Kéhler D.,Leupold W.,
Magnussen H.Marek W.,Merget R.,Mitfessel H.,Rolke M.,Sorichter S.,Worth W., Wuthe H., Pneumologie 2006, 60: 567584



Die wichtigsten

Kontraindikationen

zur Lungenfunktionsdiagnostik

ASpannungspneumothorax
Aakuter Herzinfarkt
l Aakute innere Blutung

(
L2

Dustri-Verlag Dr. Karl Feistle

Empfehlungen der Deutschen Atemwegslige zur Spirometrie, Criee C.P.,Berdel D.,Heise D.,Kardos P.,Kéhler D.,Leupold W.,
Magnussen H.Marek W.,Merget R.,Mitfessel H.,Rolke M.,Sorichter S.,Worth W., Wuthe H., Pneumologie 2006, 60: 567584




Voraussetzungen fur die Lungenfunktion

A Krawatte abnehmen
A Brille absetzen

A gerade Sitzen

A Korsett abnehmen

A Mundstiick fest mit Lippen umschlieRen
(auch beim Hustene), Z2?2
Mundstlck

A Nasenklammer

A Patient aufklaren ' l




Tipps zur Lungenfunktionsdiagnostik

1. Aufklarung tGber die Untersuchung
2. Untersuchung im Sitzen, Kopfhaltung beachten

3. Nasenklemme nicht vergessen
-> auf guten Sitz der Klemme achten

4. maximale Anfeuerung

5. Messung mind. 3 mal durchfthren

6. keine einengende Kleidung ]




Methoden zur Lungenfunktionsdiagnostik

Peak-Flow-Metrie
Spirometrie

Resistance
Oszillations-Methode
Unterbrecher-Methode
Okklusions-Methode

Bodyplethysmographie
Diffusionskapazitatsmessung

Spiroergometrie
Sir John Hutchinson '




Die Peak-Flow-Metrie b

ARZTEGRUPPE
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Messung des exspiratorischen
Spitzenflusses (PEF)

Orientierungshilfe Gber das
Ausmall einer
Atemwegsobstruktion

Auch als Therapiekontrollgerat
fur den Patienten geeignet




Das Peak-Flow-Protokoll (I1)
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PeakFlowProtokoll
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Asthma bronchiale [ L/min ] COPD
700
PEFVariabilitat 25 % & PEFVariabilitat 8 %
600

f 500
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Die Spirometrie -

Programmierbarer Praxiskopf
Menusteuerung
Schnell-Wechsel-Pneumotachograph
EBM-Ziffern-Ausgabe
Speicherkapazitat > 1.000 Patienten
Vorbereitung DMP
Erweiterungsmoglichkeiten
GDT-Standard

/

Abbildung: FlowScreen. VIASYS Healthcare GmbH, Héchberg




Spirometer im Taschenformat

ARZTEGRUPPE
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klein, tragbar

vollstandiges Mel3system
mit Pneumotachograph

Touch-Screen-Bedienung

Batteriebetrieb
(wiederaufladbar)

Speicher fur ca. 40 Patienten
(120 Messungen)

PC-kompatibel

Ausgabe Uber externen Drucker

Erweiterungsmadglichkeiten

SpiroPro®
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Der Bronchospasmolysetest B

ARZTEGRUPPE
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Normale Spirometrie durchflhren
b,-Sympathomimetikum geben

Nach 10-15 min erneute Spirometrie
durchfthren

Ergebnis:

Positiver Bronchospasmolysetest (= reversible
Obstruktion), wenn FEV,; um 2 20% verbessert ist!
(Bodyplethysmographie R,,,C 100%, sG_,a 50%)




Ablauf der Bronchospasmolyse b
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Spirometrie

@ Schnellwirksames

A Schnellwirksames

Beta-2-sympotomimetikum
(z.B. 400 pg Salbutamol in 4 separaten Dosen)

Anticholinergikum
(z.B. 160 pg Ipratropiumbromid,
 Z.B. 8 Hiibe Dosieraerosol a 20ug o. eine Inhalette a 200 ug)

Erneute Messung
nach 10-15 Min

Erneute Messung nach
frihestens 30 Min

Spirometrie [Ee

Reversibilitat:
FEV1 > 15% und FEV1 > 200 ml

Modifiziert nach Cirée C.P. et al, Empfehlungen der Deutschen Atemwegsliga zur Spirometrie, Dustri Verlag, (2006)



AeG-LuFu-%C3%84nderung_bis Folie17.ppt
AeG-LuFu-%C3%84nderung_bis Folie17.ppt

Der bronchiale Provokationstest B

ARZ TEGRUPPE
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Normale Spirometrie
durchfihren | ————

Provokation

Sofort erneute

Spirometrie

Ergebnis:

Positiver Provokationstest wenn
FEV, um 2 20% verschlechtert ist!
(Bodyplethysmographie R_,, & 100%,
sG,,, C 50%)




Die Lungenvolumina des Erwachsenen
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Madifiziert nach Petro W., N. Konietzko: Atlas der pulmonalen Funktionsdiagnostik, Steinkopf-Verlag, Darmstadt, 1989



Vergleich: Zeit-Volumen-Kurve b

und Fluss-Volumen-Kurve ARzTEGRUPPE
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maxmale Auzatmung

Zeit-Volumen-Kurve Fluss-Volumen-Kurve




Die FluR-Volumen-Kurve
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Flul® (I/Sek.) exspiratorisch
REF .MEF 75

Exspiration

-*MEF 25

Inspiration

Volumen (1)

PIF

Flul3 (I/Sek.) inspiratorisch




Qualitatskriterien fur

die Fluf3-Volumen-Kurve
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Anstieg bis
zur Spitze

Kurve beginnt und

Flul3 (I/Sek.) exspiratorisch

Spitze deutlich
ANadel m°glichbd

Delle méglich

endet im Nullpunkt

GroCer ABaucho
bei der Einatmung

Flul3 (I/Sek.) inspiratorisch

Volumen (1)

" Kurve lauft aus
T kein Abbruch

auch

Quelle: Sturm M., Mainz




Typische Flul3-Volumen-Kurve

bei Asthma bronchiale

Quelle: Mitfessel H., Remscheid

ARZT EGRUPPE
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I/Sek. Asthma bronchiale

Normalbefund: gestrichelte Kurve

Wichtig:

Der Verlauf der
Flu3-Volumen-Kurve
gibt Aufschluf3 Gber
die Art der Atem-
wegserkrankung!




Typische Flul3-Volumen-Kurve

bel Lungenemphysem

DIAGNOSTIK e.V.

ISek. Lungenemphysem

Wichtig:

Der Verlauf der
Flu3-Volumen-Kurve
gibt Aufschluf3 Gber

Normalbefund: gestrichelte Kurve die Art der Atem-
wegserkrankung!

Quelle: Mitfessel H., Remscheid i




Typische Flul3-Volumen-Kurve

bel mangelnder Kooperation

DIAGNOSTIK e.V.

Sek. Mangelnde Kooperation

Wichtig:
Der Verlauf der

Flu3-Volumen-Kurve
gibt Aufschluf3 Gber

Normalbefund: gestrichelte Kurve die Art der Atem-
wegserkrankung!

Quelle: Mitfessel H., Remscheid i




Typische Flul3-Volumen-Kurve

bel Lungenfibrose

Quelle: Mitfessel H., Remscheid

ARZT EGRUPPE
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I/Sek. Lungenfibrose

Normalbefund:
gestrichelte Kurve

Wichtig:

Der Verlauf der
Flu3-Volumen-Kurve
gibt Aufschluf3 Gber
die Art der Atem-
wegserkrankung!




Typische Flul3-Volumen-Kurve bel

extrathorakaler Trachealstenose

DIAGNOSTIK e.V.

L/Sek. Extrathorakale Trachealstenose

I / Wichtig:
Der Verlauf der

FluR-Volumen-Kurve

gibt Aufschluf3 Gber
Normalbefund: gestrichelte Kurve die Art der Atem-

wegserkrankung!

Quelle: Mitfessel H., Remscheid i




Typische Flul3-Volumen-Kurve bel

Intrathorakaler Trachealstenose

DIAGNOSTIK e.V.

L/Sek. [Intrathorakale Trachealstenose

Wichtig:
Der Verlauf der

FluR-Volumen-Kurve

gibt Aufschluf3 Gber
Normalbefund: gestrichelte Kurve die Art der Atem-

wegserkrankung!

Quelle: Mitfessel H., Remscheid i




Typische Flul3-Volumen-Kurve

bel Hustenartefakt
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L/Sek. Hustenartefakt

Wichtig:
Der Verlauf der

Flu3-Volumen-Kurve
gibt Aufschluf3 Gber

Normalbefund: gestrichelte Kurve die Art der Atem-
wegserkrankung!

Quelle: Mitfessel H., Remscheid i




Merkschema: Normale Lungenfunktion b

ARZTEGRUPPE

DX/\GN(_)STIK e\/

Quelle: Sturm M., Mainz




Merkschema: Bronchialobstruktion b
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Quelle: Sturm M., Mainz




Patient mit COPD Patient mit Asthma

ARZTEGRUPPE

LUNGE INES 1 TUING
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Fluss % Soll Fluss % Soll

Volumen % Soll o
% Il
60 80 £ S0

Quelle : Mitfessel, Remscheid




Meilensteine der Therapie N

. "/
obstruktiver Atemwegserkrankungen u

’\H/ lFf RU F
D/\( NQQTth \./

1833 Atropin hergeleitet aus atropa belladonna, —ﬁ~.:—:___
Aminophyllin isoliert als 16sl. Theophyllin |
1948 3 - Rezeptoren Entdeckung, | TR (l):TAI :‘E:I SE

Isoprenalin T Synthese in Deutschland
1950 Kortison i Therapieerfolg bei Asthma G
1966 Salbutamol T Synthese = 1.selektiver 32 - Agonist R r)mw into Four Pa’rrs
1967 31- und 32 T Rezeptoren Entdeckung | -
inhal. Sodium i Cromoglycat i Therapieerfolg
1969 inhal. Salbutamol
1972 inhal. Beclomethason dipropionat (BDP)
1982 inhal. Budesonid
1990 Salmeterol
1992 Formoterol
1993 Fluticason dipropionat (FP)
1998 Leucotrienrezeptor-Antagonist (Montelukast)
2002 Tiotropium (Spiriva)

l () \ [)0 \,______- |
Punfl r Fic WK t the A ""‘
2003 Mometason 1 Hu..In< P I'*Crurd' ‘t:xru 1598, 1

2005 Ciclesonide , Omalizumab (Xolair)
2010 Indacaterol
2010 Roflumilast (PDE4-Inhibitor)




Eine Auswahl an Asthma-Medikamenten im
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MBfefrt (elcaeen)i ([ el e

atemwegserweiternd
Bgta- . Xanthin
mimetikum
Kurzwirksam: Theophyllin
Fenoterol”
Reproterol

Langwirksam:

Formoterol ...
Salmeterol
???Indacaterol wexs

Quelle: In Anlehnung an Buhl R et al. Leitlinie zur Diagnostik und Therapie von Asthma; Pneumologie 2006; 60: 139 - 183




Stufenplan far die Asthmatherapie (Erwachsene)

ARZTEGRUPPE
UNGENFUNKTIONS

Schweregrad 2 3 4 DIAGN

Oéi’lK e\;

_ _ . geringgradig mittelgradig schwergradig
Bezeichnung intermittierend m—
persistierend

(z.B. Salbutamol Fenoterol,
Reproterol (altern. Anticholinergika z.B. Ipratropiumbromid

Beclometason/BDP
Budesonid
Fluticason
Mometason

Ciclesonid

Salmeterol

Formoterol

BDP/Formoterol

Budesonid/Formoterol

Fluticason/Salmeterol
Quelle: Mod. nach Buhl et al. 2006 Aktuelle Empfehlungen der Deutschen Atemwegsliga
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Die haufigsten Fehler b

bei der Anwendung von DA

DIAGNOSTIK e.V.

Fehler Patienten  Angehor. Heilberufe
n =28 n =388
Schutzkappe entfernen 7% 0%
DA schitteln 48 % 23 %
Ausatmen 29 % 28 %
DA richtig ansetzen 29 % 28 %
Richtige Kopfhaltung 36 % 19 %
Langsam einatmen 64 % 89 %
Zu Beg.Spruhstol3 auslosen57 % 47 %
Weiter inhalieren 46 % 39 %
Atem anhalten 43 % 40 %
Langsam ausatmen 54 % 56 %

Quelle: Taylor D. et al.: Metered dose inhalers: A system for assessing technique in patients and health professionals;
Pharmaceutical J. 246: 626-627 (1991)




Langsschnitt durch ein
Treibgasdosieraerosol

Rickhalte-
speicher

MeBkammer

Offnung zur

Enﬂo.:zng der

MeBkammer

Offnung zur

Ausldserbasis
Jackson, W.F. (1995)




ARZ TEGRUPPE
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O

DIAGNOSTIK e.V.

Freigesetzte Dosis von Spacern

Neuer Spacer
2 Sekunden
Verzogerung

Neuer Spacer
30 Sekunden
Verzogerung

Spacer im optimalen
Zustand. 2 Sekunden

Verzogerung

Spacer im optimalen
Zustand. 30 Sekunden

Verzogerung " "
0 10 20 30 40 50 60

Anteil der freigesetzten Dosis in %

modifiziert nach Berg, E. J., Aersol Med., 8 [Suppl.3] (1995) 3-11



Eine Auswahl an Asthma-Medikamenten im

U b er b | I C k A’?Z_I?S\’BQ;’;.’E
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ABedier erélevel (f el e

atemwegserweiternd
Be;ta- : Xanthin
mimetikum
Kurzwirksam: Theophyllin
Fenoterol
Reproterol

Langwirksam:

Formoterol ...
Salmeterol
???Indacaterol wess

Quelle: In Anlehnung an Buhl R et al. Leitlinie zur Diagnostik und Therapie von Asthma; Pneumologie 2006; 60: 139 - 183




Stufenplan fur die Asthmatherapie (Erwachsene)

ARZTEGRUPPE
UNGENFUNKTIONS

Schweregrad 2 3 4 DIAGN

Oéi’lK e\;

_ _ . geringgradig mittelgradig schwergradig
Bezeichnung intermittierend m—
persistierend

(z.B. Salbutamol Fenoterol,
Reproterol (altern. Anticholinergika z.B. Ipratropiumbromid

Beclometason/BDP
Budesonid
Fluticason
Mometason

Ciclesonid

Salmeterol

Formoterol

BDP/Formoterol

Budesonid/Formoterol

Fluticason/Salmeterol
Quelle: Mod. nach Buhl et al. 2006 Aktuelle Empfehlungen der Deutschen Atemwegsliga
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LSRN

Grad der Kontrolle - Behandlungsaktionen

Beibehalten und die

Kontrolliert niedrigste Kontrollstufe
finden
o . & Eine héhere Kontrollstufe —
Teillweise kontrolliert = .
£ erwagen

Stufenweise steigern bis

Unkontrolliert Kontrolle erreicht

Exazerbation Exazerbation behandeln

. J o
-umeren Behandlungsstufe Al

modifiziert nach Bateman E et al.: GINA-Therapierichtlinien.
The Global Strateqy for Asthma Management and Prevention (updated 2007) www.ginasthma.or
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erhohen
Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Stufe 4 Stufe 5
Wabhle eine Wabhle eine Plus eine oder mehr Plus eine oder
Option Option Optionen beide Optionen
Niedrigdosiert Niedrigdosiert ICS Mittel- oder Orales Gluco-
ICS plus LABA hochdosiert ICS corticosteroid
plus LABA (niedrigste Dosis)
Controller- LRA Mittel- oder hochdosiert LRA Anti-IgE Therapie
. ICS
Optlonen Niedrigdosiert ICS Theophyllin-SR
plus LRA

Niedrigdosiert ICS
plus Theophyllin-SR

schnell-wirksamer

inhalativer 32-Agonist schnell-wirksamer inhalativer 32-Agonist bei Bedarf
bei Bedarf
ICS = inhalatives Glucocorticosteroid

modifiziert nach Bateman E et al.: GINA-Therapierichtlinien.
) . The Global Strategy for Asthma Management |
= Leukotrienrezeptor-Antagonist and Prevention (updated 2007) www.ginasthma.org

LABA = langwirksamer bz-Agonist
LRA




GINA Update 2007
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Ausmald der Asthmakontrolle

Charakteristika Kontrolliert Teilweise Unkontrolliert
kontrolliert
Symptome tagsuber Keine Mehr als 2x/Wo.
(max 2x/Wo.)
Eingeschrankte Keine Gelegentlich
Belastbarkeit
—— : : 3 oder mehr der unter
Néachtliche Keine Gelegentlich "Teilweise
Symptome/Erwachen kontrolliert"
Bedarf an 32-Agonisten / Keine Mehr als 2x/Wo. aufgefuhrten

Notfallmedikamenten

(max 2x/Wo.)

Lungenfunktion (FEV1/PEF) Normal < 80 %Sollwert bzw.
personl. Bestwert
Keine 1 oder mehr / Jahr

Exazerbationen

Angaben im Verlauf 1
Woche
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A validierte Fragebdgen

- Asthma Control Test (ACT)

- Asthma Control Questionnaire (ACQ)

- Asthma Therapy Assessment Questionnair (ATAQ)
- Asthma Control Scoring System (ACSS)

Beurtellung:
- reproduzierbare objektive Messungen maoglich
- anwendbar in Studien und zur Verlaufskontrolle in der Praxis

- In der Regel in mehreren Sprachen verfugbar
- Verbesserung der Arzt- / Patienten-Kommunikation




Asthmakontrolltest - ACT




