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Fallvorstellung |

- mannlich, 70 Jahre alt, (J.G.)
- Kommt zum ersten Mal in unsere Praxis
- Hat keine Beschwerden, sucht neuen Hausarzt

- Ich schlage ihm eine Gesundheitsuntersuchung vor




Anamnese:

- seit vielen Jahren eine pAVK rechtsbetont mit
Gehstrecke von 400m, sonst beschwerdefrei

- raucht bis zu 40Zig/die seit Gber 50 Jahren
(100py)

- berentet seit 2000, 17 Jahre zur See gefahren,
dann Kohlentrager und zuletzt Mébelpacker

- alleinstehend, wohnt Uber einer Kneipe

Kdrperlicher Befund:
- 1,73m; 61kg
- RR 180/100re, 170/105 i,
- FuBpulse bds nicht tastbar

Dauermedikation:
- Buflomedil 600mg taglich

Labor:
- diskrete Leukozytose 11.200
- Creatinin 1,8ng/ml




Praxis fiir Allgemeinmedizin

Dr. ined. Sibylle Quellhorst/Michacl Klemperer/Birgit Schack

26.01.2010
D: 19209 Alias ID:
Name: Gegilly ) ammm
Alter: 70 (0211.1939) Datum: 26.01.2010 10:54
Gesehl:  Mannlich Herkunft:  Kaukasier Faktor: 100
Groesse: 170 cm. Gewicht: 70.0ke Raucher:  11-20
Arzt:
Beruf:
Index Basis %Soll Post 1 %Soll Anderung  [Min Soll Max] Einheiten
vC 2.56 68 239 64 -7 284 3.76 4.68 1
FEV1 1.46 52 149 53 2 1.95 2719 363 1
FVC 172 47 212 58 23 2.63 3.63 4.64 1
PEF 193 42 172 38 -1 335 455 574 Vmin
57 62 9 63 75 86 %
2.00 29 167 25 -17 397 6.78 9.59 Us
116 30 126 32 9 175 392 6.09 Us
091 7 0.68 53 <25 0.00 1.28 256 Us
1.30 43 116 39 -1 128 299 4.70 Us
14 285 3 s
Lungenalter 90 Jahre
Normale Werte: EGKS (Erwachsener): Zapletal, Solymar, Cogswell (Kind).
Resultate nach BTPS.
Interpretation:  (Enright) Basislinie  Schwere Einschraenkung,
Interpretation:  (Enright) Post | Moderate Einschraenkung.
Beste Fluss-Volumen-Schleife Bestes Volumen-Zeit-Diagramm
Fluss (Us) Volumen (1)
10 Basislinie 8 — Basislinie
Post BDI Post BD1
8 6
6- 4
4
2 J T
| 4 6 0 12
Zeit (sek.)
2
: 6
Volumen (1)
2 4
ID: 19209 Datum: 26.01.2010 10:54
Name: ¢/ W W
Alle Fluss-Volumen-Schleife Alle Volumen-Zeit-Diagramm
Fluss (I/s Volumen (1
10~ s) ~———— Basislinie 8 O — Basislinie
| . Post BDI Post BD1
|
| 8 6-
i ]
| 2 ‘
i T — |
| y 0 2 4 6 8 10 12 |
| s Zeit (sek.) |
| = 2 |
4 6 |
Volumen (1) |
|
-4
Test  Datum/Zeit Basislinie Post 1 Post 2
VC FEV1 FVCPEF VC FEV1 FVC PEF VC FEV1 FVC PEF
1 26.01.2010 10:54 256 146 172193 239 149 212172

Untersucher:




Diagnostische Madglichkeiten
bei Asthma und COPD

Dr. Matthias Eichler
Fachinternistische Gemeinschaftspraxis
Wandsbek Markt

Innere Medizin, Pneumologie, Allergologie,
Schlafmedizin,

Gastroenterologie, Endoskopie

COPD-Definition

»,Chronische Lungenkrankheit mit progredienter, nach Gabe
von Bronchodilatatoren und/oder Glukokortikoiden nich t vollstandig
reversibler Obstruktion auf dem Boden einer chronis chen

Bronchitis und/oder eines Lungenemphysems*

s

B =

Leitlinien der Deutschen Atemwegsliga zur COPD, Pneumologie 2007.

—_—
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Definitionen
Chronische Bronchitis

Eine chronische Bronchitis liegt vor, wenn Husten u nd
Auswurf Uber drei Monate in mindestens zwei
aufeinanderfolgenden Jahren bestehen. Die chronisch e
Bronchitis kann mit einer Obstruktion einhergehen u nd
wird dann als chronisch obstruktive Bronchitis bezeichnet.

Emphysem

- pathologisch-anatomische Definition.

- irreversible Erweiterung und Destruktion der
Luftraume distal der terminalen Bronchiolen.

- Oft mit funktionell relevanter Atemwegsobstruktion.

Definitionen

Asthma

... Ist eine variable und reversible Atemwegsaobstruktion
infolge Entziindung _ und Hyperreaktivitdt  der Atemwege.

Akute Bronchitis

... Ist eine akute Entziindung
von Trachea und Bronchien,
die meist auf die Schleimhaut begrenzt ist.

Sie heilt in der Regel auch ohne Therapie
binnen kurzer Zeit aus.




Differenzialdiagnose Asthma - COPD

Merkmal

Alter bei Erstdiagnose

Tabakrauchen

Hauptbeschwerden

Verlauf
Allergie
Obstruktion
Reversibilitat

Bronchiale Hyperraktivit &t

Ansprechen auf Kortison

Asthma

Variabel, hdufig Kindheit,
Jugend

Verschlechterung durch
Rauchen niglich

Anfallsartig auftretende
Luftnot

Variabel, episodisch
Haufig

Variabel

>15% FEV1

Regelhaft vorhanden

Regelhaft vorhanden

COPD
Meist 6.Lebensdekade
Direkter
Kausalzusammenhang

Atemnot bei Belastung

Progredient

Selten
Persistierend
<15%FEV1
Gelegentlich

Gelegentlich

Leitlinien der Deutschen Atemwegsliga zur COPD, Pneumologie 2007.

Tabelle 6: Differenzialdiagnosen des Asthmas (mod. nach [13])

Differenzialdiagnosen (in alphabetischer Reihenfolge)

Adipositas
Angeborene Fehlbildungen

Atypische Pneumonie (protrahierter Verlauf)

Aspiration, z. B. Fremdkdrper

Broncho-Pulmonale Dysplasie

Bronchiektasen

Chronisch persistierender Husten anderer
Atiologie

Chronisch obstruktive Bronchitis mit/ohne
Lungenemphysem (COPD) (siehe Tabelle 7)

Diffuse parenchymatdse Lungenerkrankungen
(u. a. exogen allergische Alveolitis, Sarkoidose)

Entwicklungsstérungen (andere als durch
Asthma bedingt)

Gastrodsophagealer Reflux

Herzinsuffizienz/Kardiovaskulare Erkrankungen
(Lungenstauung)/Koronare Herzerkrankung

Immundefekte
Kehlkopfveranderungen (u a Hamangiome)
Lungenarterienembolie

Meuromuskulare Erkrankungen (Stdrungen der
Atempumpe)

Postinfektidse Stérungen (z. B. Pertussis,
Bronchiolitis obliterans)

Psychosomatische Stérungen der Atmung
(psychogene Hyperventilation,
Stimmbanddysfunktion)

Spontanpneumotharax

Trachobronchomalazie

Tuberkulose

Tumor (Kehlkopf, Trachea, Lunge)
Zilienfunktionsstérung

Zystische Fibrose




Algorithmus zur Asthmadiagnostik bei Kindern, Jugendlichen und

Erwachsenen

fiir die initizle Di
sowie Tabelle 5

Der
und

(Imtermitiesence (u. U
persistierend) und
vatiable Symalome:

+ Atamnot (néufig
anfallastia)

+ Giemen
« Brustonge

s Husten
4 .

Anamnese (2-1),
Karperiiche Unisesuchung

Lungenfurkiionsdiagnostik

des Asthmas ist mit den Empfehlungen (Ziflern innerhalb der Aktions-
A-D) verkniipft.

¥
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Miergalogische Wenis Alleraolegisene
[Weitertohrende Diagnosti Anamnoss, ag, spezielie oSt bel oap | | Anamnsse, ool spezielle
Alergiediagnestk (2-7) hertcmichien Alergiediagnogtik (2-7)
Algorithmus 1: Alg: zZur Asthm [s] bei Kindern, Jug und Er 1

(mod. nach [13])

Volumen

Zeit

Die Atemmandver der Spirometrie mit Entstehung
der Fluss-Volumen-Kurve

Einatmung

Zeit-Volumen-

Kurve
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;rvc

\
i Ausatmung i
y : Aufzeichnung der 'Y
! ! Fluss-Volumen-Kurve
i| ruhige \ 1 |langsame \ i|schnelle \.|schiagartige \ }|Riickkehr
1| Normal- \ ) [tiefe maximale 1| Ausatmung mit ; {zur Normal-
| atmung / t |Ausatmung/t| Einatmung /| maximaler Kraft /1| atmung

und Daer

-

0 maximale Ausatmung erreicht

{0 Spitzenfluss wahrend der Einatmung
€) maimale Einalmung erreicht

O Spitzenfluss wahvend der Ausaimung
© Fluss nach 1 Sekunde Ausafmung

Fluss




Welche Parameter werden gemessen?

- VC,y =inspiratorische
Vitalkapazitat (Summe
VT+IRV+ERV)

VA

IRV = inspiratorisches
Reservevolumen

= Atemzugvolumen

ERV = exspiratorisches
Reservevolumen

IC

FEV1 = forciertes
exspiratorisches Ein-Sekunden-
Volumen

= inspiratorische Kapazitét

Nicht gemessen werden
RV = Residualvolumen, nicht
ausatembares Volumen

TLC =totale Lungenkapazitat

maximale Einatm

__________ L

Die wichtigsten Messparameter
der Fluss-Volumen-Kurve

MEF,; Maximaler exspiratorischer Fluss
bei noch 75% auszuatmender

Vitalkapazitat

MEF;, Maximaler exspiratorischer Fluss
bei noch 50% auszuatmender

Vitalkapazitat

MEF,; Maximaler exspiratorischer Fluss
bei noch 25% auszuatmender

Vitalkapazitat
PEF Peak-flow; Maximaler

exspiratorischer Spitzenfluss bei

forcierter Ausatmung nach maximaler

Einatmung, gemessen am Mund.

MIF5, Maximaler inspiratorischer Fluss
bei forcierter Einatmung bei noch 50%

einzuatmender Vitalkapazitat

PEF
4 MEF;s

MEFsq

Einatmung - Atemfluss- Ausatmung

MiFsq

-




abelle 5 Lungenfunktionsanal
Algorithmus- Diagnostik-
symbol, e
(Empfehlung) kriterium
A Obstruktion
B, (2-4) Reversibilitat
nach SABA
C, (2-4) Reversibilitat
nach 4
Wochen ICS
D, (2-5) Bronchiale
Hyperreagi-
bilitat (BHR)
und/oder
PEF-
Variabilitat

Ische Kriterien zur sicherung der

lagnose eines Asthmas

Diagnosesicherndes Messergebnis

Erwachsene
FEVIVK <70 %

Nach Inhalation von < 4

Huben eines SABA

* FEV1 Zunahme > 15 %
{mind. 200 mly**

Nach hochdosierter ICS-

Therapie fur 4 Wochen:

* FEV1 Zunahme > 15 %
(mind. 200 ml)**

Bei asthmatypischer
Anamnese, aber normaler
Ausgangslungenfunktion:

Nachweis einer
unspezifischen BHR mittels
Provokationstests mit
bronchokonstriktorischen
Stimuli

z B Methacholin-Inhalation:
« Abfall der FEV1 = 20 %~

z B. standardisierte
Laufbelastung :
« Abfall der FEV1 = 10 %°

und/oder

+ zirkadiane PEF-
Variabilitat* > 20 % uber
einen Zeitraum von 3-14
Tagen, mind. 4 Messungen
pro Tag

Kinder/Jugendliche
FEVIVK < 75 %'

Nach Inhalation eines SABA
(Dosis altersabhangig, i d.R
1-2 Hube)

« FEV1 Zunahme > 15 %*

Nach taglicher Gabe von
mitteldosiertem ICS fur 4
Wochen:

o FEV1 Zunahme > 15 %

Bei asthmatypischer
Anamnese, aber normaler
Ausgangsiungenfunktion:

Nachweis einer
unspezifischen BHR mittels
Provokationstests mit
bronchokonstriktorischen
Stimuli

z B. standardisierte
Laufbelastung:
« Abfall der FEV1 > 10 %>

z.B. Methacholin-Inhalation:
« Abfall der FEV1 2 20 %>

und/oder

+ zirkadiane PEF-
Variabilitat* > 20 % uber
einen Zeitraum von 3-14
Tagen, mind. 4 Messungen
pro Tag

Blickdiagnosen aus der Fluf3-Volumenkurve

leichte Obstruktion deutliche Obstruktion Atemwegskollaps

1.B. Asthma, COPD 2.B. Asthma,COPD 2.B. Emphysem

Restriktion variable extrathorakale Stenose variable intrathorakale Stenose
2.B. Lungenfibrose 2.B. Stimmband-Lahmung .B. Tracheomalazie

& b B




Ursachen der Obstruktion

Intrathorakal

Asthma bronchiale
COPD
Lungenemphysem
Bronchiektasen
zystische Fibrose
Tumor

Extrathorakal

e Stimmband/Recurrensparese
* Struma

¢ Glottisbdem

Ursachen einer Restriktion

Extrapulmonale Ursachen

Erkrankungen des Knochensystems (z.B. Kyphoskoliose,
Unfallfolgen)

Erkrankungen des Muskelapparates, z. B. Myasthenie,
Zwerchfellparese

Extreme Adipositas

Schmerzen bei maximalen Atemmandvern
Stauungslunge

Pleura

Pleuraerguss
Pneumothorax
Pleuraschwarte
Pleuramesotheliom

Erkrankungen der Lunge

Tumore
Pneumonie
Atelektasen
Pneumokoniosen
Fibrosen

10



Fehlerzeichen in der Fluss-Volumen-Kurve - Ubersich t

z6gerlicher Start der Ausatmung  geringe Anstrengung Husten wihrend der Ausatmung

feein steile abgerundete

vorher nicht maximal eingeatmet  unvollstandige Ausatmung & friihzeitiger Abbruch der Ausatmung

foe

rechte
Spitze fahit

Weitere diagnostische Methode

R6-Thoraxin 2 Ebenen
Ganzldrperbodyplethysmographie
Diffusionskapazt

BGA

Allergiediagnostik Pricktest RAST)
(un)spezifischénhalativeProvokationstests
Belastungstests

ECHO

N

11



Fallvorstellung Il

e mannlich, 36Jahre alt (S.N.)
« klagt iber Atemnot bei Kalte und kodrperlicher Belastung
¢ in Ruhe kann er manchmal nicht richtig durchatmen

* Nichtraucher

e Anamnese:
— Keine Vorerkrankungen

— Letzte Gesundheitsuntersuchung 8/2009 unauffallig

— Taxifahrer, verheiratet, 2 Kinder

— Hat 6-7kg Gewicht verloren (1,87m, 104kg)

— Kérperliche Untersuchung und Labor unaufallig

12



Praxis fiir Allgemeinmedizin
Dr. med. Sibylle QuellhorstMichael Klemperer/Birgit Schack

23.03.2010
11421 Alias ID:
NEl, Sl
36 (24.02.1974) Datum: 23.03.2010 10:45
Minnlich Herkunft:  Kaukasier Faktor: 100
187 cm. Gewicht: 104.0 kg. Raucher: 0
Index Basis %Soll Post 1 %Soll Anderung  [Min Soll Max] Einheiten
vC 545 95 571 100 6 4.83 575 6.67 1
FEV1 393 87 424 94 8 367 451 535 1
c 479 87 5.63 102 18 449 5.50 6.50 1
PEF 491 81 624 103 27 485 605 724 Vmin
FEVI/VC 72 73 2 69 81 % %
FEF25 5.80 67 6.73 7 16 588 8.70 11.51 Us
FEF50 3.60 64 3.80 68 6 345 5.62 179 Us
FEF75 234 90 1.79 69 24 132 2.60 3.89 Us
FEF25-75 351 3 332 69 -5 3.07 4.78 6.49 Us
FET 5.05 362 =28 s
Lungenalter 56 Jahre
Normale Werte: EGKS (Erwachsener); Zapletal, Solymar, Cogswell (Kind).
Resultate nach BPS.
Interpretation:  (Enright) Basislinie  Normale Spirometrie.
Interpretation:  (Enright) Post 1 Normale Spirometrie.
Beste Fluss-Volumen-Schleife Bestes Volumen-Zeit-Diagramm
Fluss (Us) Basislinie V;lumen ® ———— Basislinie
12 Post BDI Post BDI
107 6
8- 168
(8
6 { 4
4
| 2
24
0
B 8 0 .2 4 6 8 10 12
|Volumen (1) Zeit (sek.)
4 2=
6
4
ID: 11421 Datum: 23.03.2010 10:45
Name: Nah, Sestlh
Alle Fluss-Volumen-Schleife Alle Volumen-Zeit-Diagramm
Fluss (I/s) ) Volumen (1) .
i —— Basislinie 8 — Basislinie
12 Post BD1 Post BD1
10
8
6
4
29
6 8 6 8 10 12
2 Volumen (1) Zeit (sek.)
4 -2
-6
4
Test  Datum/Zeit Basislinie Post 1

VC FEV1 FVC PEF

1 23.03.2010 10:45 545 393 479 491

Untersucher:

Post 2
VC FEV1 FVC PEF VC FEV1 FVC PEF

577 424 563 624

13



Update Asthma bronchiale
Therapie

Dr. Matthias Eichler
Fachinternistische Gemeinschaftspraxis
Wandsbek Markt

Innere Medizin, Pneumologie, Allergologie,
Schlafmedizin,

Gastroenterologie, Endoskopie

Asthma-Pravention

Stillen; Passivrauchexpaosition vermeiden
Allergenkarenz (Milben, Tiere)
Spezifische Immuntherapie

Impfungen

14



Klassifikation der Asthmaschweregrade (Erwachsene)

Die Anwesenheit eines der Symptome reicht aus,
um einen Patienten in die entsprechende Kategorie einzuordnen.

Schweregrad Kennzeichen vor Behandlung
Symptomatik Lungenfunktion
v « anhaltende tagliche Symptome; * FEV1 <60 % des Sollwertes;
schwergradig « haufige Exazerbation; * oder PEF = 60 % PBW,
persistierend « haufig nachtliche Symptome; * PEF-Tagesvariabilitat = 30 %.
¢ Einschrankung der korperlichen
Aktivitat
i « taglich Symptome; * FEV1 =60 % - < 80 % des
" i + nachtliche Symptome Sollwertes;
mittelgradig > 1 x/\Woche; « PEF 60-80 % PBW;,

persistierend

Beeintrachtigung von kérperlicher
Aktivitdt und Schiaf bei
Exazerbationen;

téglicher Bedarf an inhalativen
kurzwirkenden Beta-2-
Sympathomimetika.

PEF-Tagesvariabilitat = 30 %.

m 1 xa‘W1_[)che < Symptome am Tag
. . < 1x/Tag;
g:;::gg;?gr"% nachtliche Symptomatik
> 2x/Monat;
Beeintrachtigung von kérperlicher
Aktivitat und Schiaf bei
Exazerbationen.

FEV1 = 80 % des Sollwertes,
PEF = 80 % PBW;
PEF-Tagesvariabilitdt 20-30 %

intermittiernde Symptome am
Tage (= 1 x/Wache),

kurze Exazerbationen (von
einigen Stunden bis zu einigen
Tagen);

nachtliche Asthmasymptome
< 2 x/Monat.

FEV1 = 80 % des Sollwertes,
PEF = 80 % PBW;
PEF-Tagesvariabilitat < 20 %.

1
intermittierend

Abbildung 3: Klassifikation der Asthmaschweregrade (Erwachsene) [13]

Tabelle 8: Grade der Asthmakentrolle (mod. nach [11])

Die Angaben beziehen sich auf eine beliebige Woche innerhalb der letzten wvier Wochen.

Kriterium Kontrolliertes Teilweise Unkontrolliertes
Asthma kontrolliertes Asthma
(alle Kriterien erfiillt) Asthma
{ein bis zwei Kriterien
innerhalb einer Woche
erfullt)
Symptome tagsiiber keine (< 2x pro Woche) > 2% pro Woche
keine irgendein
Einschriankung von keine irgendeine
Aktivitaten im Alltag
Nichtliche/s kein/e irgendein/e Drei oder menr
Symptome/Erwachen Kriterien des ,teilweise
) . = kontrollierten Asthmas*®
Einsatz einer kein/e (< 2x pro Woche) > 2x pro Woche innerhalb einer Woche
Bedarfsmedikation/ y " ’ erfullt
Notfallbehandiung keine irgendein/e
Lungenfunktion (PEF normal < B0 % des Sollwertes
oder FEV1) (FEV1) oder des
personlichen Bestwertes
(PEF)
Exazerbation’ keine eine oder mehrere pro eine pro Woche
Jahr

Jegliche Exazerbation in einer Woche bedeutet definitionsgemaf ein .unkontrolliertes Asthma®. Definition Exazerbation:
Episode mit Zunahme von Atemnot, Husten, pfeifenden Atemgerauschen und/eder Brustenge, die mit einem Abfall von
PEF oder FEV1 einhergeht.




Langzei apie des Asthmas bei Erwachsenen

Reduziere wenn méglich

Intensiviere wenn nétig

Stufe 5
Zusitzlich zu
¥ Stufe 4:
- Orale
Stufe 4 Korlikosteroide
(niedrigste zur
- | Kentroite
Bevorzugt: notwendige
|CS mittierer Dosis)
bis hoher
Dosisbereich
£ _plusLABA )
Stufe 3 Ggf. plus:
| ttRa
Bevorzugt: (Montelukast) | BeligE-
S neons || Unareder eiooer 3
dosiert plus. Theophyllin o sdbaadt
domler Monokianaler
¥ Anti-igE-
Antikdrper
Stufe 2 o Ot
in zu
| beariindeten LABA in
Bevorzugt: Falien:
1GS niedrig- ICS mittel-bis | Fatren:
dosiert hochdosiert RA
- (Montelukast)
p oS s und/oder
Stufe 1 niedrigdosiert Theophyllin
Alternative in ol CTE
beardndeten Pnmslheet)
t ics
LTRA ;
2 niodrigdosiart
RABA” beiBedart | (Monlelukast) | proe themmnlin
RABA bei Bedarf
THMASCHULUNG
ALLERGIE/UMWELTKONTROLLE -

‘ BEDARFSMEDIKATION | ‘ LANGZEITTHERAPEUTIKA ‘

* Farmoterol wird zur Bedarfstherapie in Stufe 1 nicht empfohlen ‘

L ie des Asthmas bei Erwachsenen

il 1:
(mod. nach [11; 12])

Tabelle 9: Bedarfsmedikamente und Langzeittherapeutika

Bedarfsmedikamente

Inhalative raschwirkende Beta-2-Sympathomimetika (RABA)'

¢ Fenoterol
* Formoterol
¢ Salbutamol
e Terbutalin

" Zuden i Beta- (RABA) gehadren die kurzwirkenden
Beta-2-Sympathomimetika (SABA) (Fenoterol, Salbutamol, Terbutalin} und das
langwirkende Formotercl. Zudem wird Formeterol auch unter den langwirkenden Beta-
2 i (LABA)

Weitere Medikamente (mit geringerer Wertigkeit)

Inhalatives Anticholinergikum: Ipratropiumbromid

Inhalatives kurzwirkendes Beta-2-Sympathomimetikum (SABA) plus
Anticholinergikum als fixe Kombination: Fenoteral plus Ipratropium

Theophyllin (Tropfen oder Losung = Préparate mit rascher
Wirkstofffreisetzung)

Nichtretardiertes orales Beta-2-Sympathamimetikum
Systemische Glucocorticosteroide

Lar ittherapeutika

Inhalative Corticosteroide (ICS)
Inhalative langwirkende Beta-2-Sympathomimetika (LABA)

¢ Formoterol
* Salmeterol

Leukotrienrezeptorantagonist: Montelukast

Kombinationspréparate ICS/ILABA:

¢ Formoterol/Beclometason
¢ Formoterol/Budesonid
¢ Salmeterol/Fluticason

Weitere (nur in begriindeten Féllen einzusetzende) Medikamente:
Systemische Glucocorticosteroide

Monoklonaler Antikérper: Omalizumab

Theophyllin (Praparate mit verzogerter Wirkstofffreisetzung)
Langwirkende orale Beta-2-Sympathomimetika

16



Beta-2-Sympathomimetika (inhalativ; kurzwirkend) (SABA)

Fenoterol
Reproterol
Terbutalin
Salbutamol

Bel Bedarf 1-2 Inh

Bei regelmagiger Anwendung
Intensivierung der
antinflammatorischen
Therapie bzw. Uberpriifung
des Therapieplanes.

TD: 10-12 Inh.

UAW: feinschlagiger Skelettmuskeltremor, Unruhe,
Tachykardie, Herzpalpitationen (v. a. bei
Therapieeinleitung);

vor allem bei parenteraler Gabe oder bei hoher Dosis:
Hypokaliamie, Stérungen des Geschmacksempfindens,
Muskelkrampfe, Kopfschmerzen, Schlafstérungen

MTD: 6 Inh.

Beta-2-Sympathomimetika (inhalativ; la

ngwirkend) (LABA)

Formoterol

Salmeterol

1-2 (max. 4) Inh. (6 pg) bzw. 1
(max. 2) Inh. (12 pg), 1-2 mal
tgl.

[max. Erhaltungsdosis 48 pg =
MTD*]

*[zur Erleichterung von
Symptomen zusatzl.
Inhalationen bis zu einer
maximalen Tagesdosis von 72
ug maglich].

2% 6{-12) ng
[Maximaldosis].

DA: 2 x 2 Inh {max 2 x4 Inh_
a 25 pg);

Pulver: 2 x 1Inh. & 50 pg
(max. 2 x 2 Inh.).

MTD: 200 ug

2% 25 (-50) ng
[Maximaldosis].

UAW: siehe kurzwirkende Beta-2-Sympathomimetika
Toleranzentwicklung des bronchoprotektiven Effekies
gegeniber konstringierenden Stimuli (bei erhaltenen
bronchodilatierenden Eigenschaften), Beta-2-
Rezeptorsubsensitivitat.

Cave: in der Langzeittherapie muss gleichzeitig eine
regelméafige Therapie mit einem (praf. topischen)
Corticosteroid erfolgen! Keine Langzeitmonotherapie mit
einem LABAI

Tab.5 Tagesdosen verschiedener ICS (in ug)

Wirkstoff niedrige Dosis mittlere Dosis hohe Dosis
Erw. Kinder Erw. Kinder Erw. Kinder
Beclometa- =500 <400 =1000 =400 =2000 =400
son*
Budesonid =400 <400 =800 =400 =1600 =400
Ciclesonid 80-160 160** >160
Fluticason =250 <200 =500 =200 =1000 =200
Mometason 200 400 800

" Dosis aus Zubereitungen mit kleiner PartikelgréRe um die Halfte reduzieren.

** Beiunzureichender Asthma-Kontrolle kann eine Dosiserhéhung iiber 160 pg erwogen

werden.

17



Theophyllin (systemisch)

Erhaltungsdosis UAW: (abhangig von der Serumkonzentration, vor allem
Theophyllin 10-12 mg/kg KG, bei Serumkenzentration > 20 mg/l), z. B.

verteilt auf 1-2 Einnahmen; Kopfschmerzen, Erregungszustande, Unruhe,

Bestimmung der Schlaflosigkeit;

Serumkonzentration! gastrointestinale Starungen (Ubelkeit, Erbrechen,

12-20 mg/kg KG, Durchfall); Verstarkung eines gastroGsophagealen

Refluxes, Tachykarde Rhythmusstérungen,
Hypokaliamie, Palpitationen, Blutdruckabfall, verstarkte
Diurese; bel Serumkonzentration = 25 mg/l:
Krampfanfalle, gastrointestinale Blutungen, ventrikulare
Arrhythmien, multifokale Vorhoftachykardie,
Blutdruckabfall.

LeuKotrienrezeptorantagonist (systemisch)

Bestimmung der
Serumkonzentration!

10 mg Filmtablette, jeweils UAW: abdominelle Beschwerden; Kopfschmerzen;

Montelukast abends einzunehmen Beziehung zum Churg-Strauss Syndrom nicht eindeutig
6 Mo-5 J: 4 mg Granulat (cave: Dosisreduktion systemischer Corticosteroide)
2504 'mq Kautablette Cave: zur Behandlung des schwergradigen Asthmas und
6-14 J: 5 mg Kautablette des Asthmaanfalls nicht zugelassen!

> 15 J.: 10 mg Filmtablette
jeweils abends einzunenmen

Handhabung unterschiedlicher Devices

» Dosieraerosol ochne Spacer: Ein langsamer tiefer Atemzug (dann Atem anhalten)

» Dosieraerosol mit Spacer: Langsame tiefe Inspiration tber mehrere Atemziige
(dann Atem anhalten).

+ Pulverinhalator: Rasche tiefe Inspiration (dann Atem anhalten).

+ Vernebler: | anasame tiefe Insniration normale Fxsniration
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Nichtmedikamentdse
MalRnahmen beim Asthma

Patientenschulung
Raucherentéhnung

Kdrperliches Training

Normalisierung des érpergewichtes
Atem und Physiotherapie
Psychosoziale Behandlungskonzepte
Rehabilitation

DGP 2007

Indikationen zur Rehabilitation
bei Asthma und COPD

Persistierend&ymptome
Gefahrdung der Erwerbghigkeit
Drohende Pflegebdidftigkeit

Wenn ambulant nicht ausreichend
vorhanden: Med. Training2hysiother,
Schulung, psychosoziale Hilfe

AHB
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Algorithmus zur an der

in der

Verlaufskontrolle

—_—

< Asthmakontrolle >
{ 1 Siehe Tabelle 8 - [
N )
¥
=

Gradder %,

/
| Asthma kontroliert |
\

y’
\ [ Asthma leilweise

~ v ™~

/ N
Asthma unkontrolliert |
/

kontrolliert )
i

- N -

Erwage
Therapiereduktion
wenn Asthma mind. 3
Monate kontrolliert

Sieha Abbildung 1
(Erwachsena) bzw. 2
(KinderfJugendiiche)

/  Therapieadharenz vorhanden? \\
/

\ /
\ Bestent Sicherheit iiber Diagnose? /

Inhalationstechnik korrakt? \

\ nein
\ Entsprechende
7 \
Schulung durchgefiihrt ! e
Allergie-/Umweltkantrolle / Makigahimen

ausreichend? /

ja
Erwige Leite ein
Therapieintensivierung bis zum

Erreichen der Kontrolle

Siehe Abbildung 1 (Erwachsene) bzw. 2
(Kinder/Jugendiiche)

l

v
Beabachtung, Beobachtung,
Wiedervorstellung nach Wiedervorstellung nach
> 3 Monaten <4 Wochen
Algorithmus 2: Alg zur an der orientierten Ti

(mod. nach [14])

Therapie des Asthma-Anfalles

Mittelschwerer Anfall beim Erwachsenen

Symptome

Initialtherapie

PEF = 50 % Soll oder
Bestwert;

Sprechen normal;
Atemfrequenz < 25/min;
Herzfrequenz < 110/min.

YYvyvyy

2-4 Hiube raschwirksa Beta-2-Sympathomimetikum
z. B. Salbutamd] (MDI + Spacer))ggf. nach 10-15 min fift

wiederholen.

25-50 mg Prednisolonaquivalent oral. fin

Schwerer Anfall beim Erwachsenen

Symptome Initialtherapie

PEF = 50 % Soll oder » | Sauerstoff 2-4 I/min Gber Nasensonde (Atmung
Bestwert; » | beachten). <
Sprech-Dyspnoe (Sprechen » | 2-4 Hibe raschwirksames Beta-2-Sympathomimetikum,
von lediglich Satzteilen oder » |z B. Salbutamal in 10-15 min-Intervallen | fift
Worten in einem Atemzug); » | wiederholen. amb. kein Theophvllin i.v.!
Atemfrequenz = 25/min; ® | Prednisolonaquivalent i
Herzfrequenz = 110/min. » | (Dosierungsempfehlung: 50-100 mg).

» | umgehende Einweisung in ein Krankenhaus. fift

Hinweise auf lebensbedrohliche Situation:
PEF < 33 % des Soll/Bestwertes bzw « frustrane Atemarbeit/flache Atmung;
PEF < 100 l/min; « Jyanose;
Sal, < 92 % (Pa0, < 8 kPa); + Bradykardie oder arterielle Hypotension;
paCOs normal oder erhéht (4,6-6 kPa); e  Erschopfung, Konfusion oder Koma.
kein Atemgerdusch (,Stille Lunge”);
NVL 2006
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Update COPD

HFH Fortbildung am 06.04.2010 AK Hamburg

Dr. Martin Bachmann
Asklepios Klinik Harburg
Thoraxzentrum / Lungenabteilung

Update COPD

Medikamentdse Langzeittherapie
Inhalationssysteme

Nicht medikamentdse Malinahmen
Exazerbation

Beta-Blocker bei COPD ?
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Update COPD

Keine bekannte Pharmakotherapie verhindert
das Fortschreiten der Erkrankung (Evidenzgrad A)

* N0 symptoms, no drugs”

» Wachsende Bedeutung fiir nicht medikamentdse
Therapieansatze:

- Rauchentwdhnung (A)

- Sauerstofflangzeittherapie (A)
- Nichtinvasive Beatmung (B)

- Rehabilitation (A)

- Patientenschulung (B)

Nikotinkarenz bei COPD

* Vermindert FEV1-Verlust, Reduziert
Krankenhausaufnahme um 40%, Reduktion ineffektiv
(Godfredsen Thorax 2002)

FEV, (% eines 25-jihrigen gesunden Erwachsenen)

100

Nichtraucher

754 RegelmiBiger
Raucher

Mit 45 .
aufgehort

B =

P

Einschrankung

25 Mit 65 .

aufgehort

Tod
0 T T T T T T T T
25 50 75
Lebensjahre




.Nachdem ich gelesen habe,
welche furchtbaren
Erkrankungen durch Rauchen
ausgelost werden,

habe ich aufgehort zu lesen®

Winston Churchill

Tabakentwohnung bei COPD
mmm) besonders hoher Grad an Nikotinabh&ngigkeit

» strukturierte Dokumentation der
Rauchgewohnheiten

« strukturierte Motivierende Beratung mit
Darstellung der Risiken

* Entwbhnungsmalinahme ?
- Strukturiertes Tabakentwdhnungsprogramm
- Pharmakologische Unterstiitzung

(Nikotinersatz, Bupropion, Varenicilin)

Tabakentwdhnung bei COPD; S3-Leitlinie DGP 2008
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Antiobstruktive Therapie der COPD

(Langzeitbehandlung)
kurzwirksames 32- Langwirksames [32-
Sympathomimetikum  Sympathomimetikum oder
bei Bedarf Parasympatholytikum

Langwirksames (32-
Sympathomimetikum und
Parasympatholytikum

UHWDUGLHUWHY 7KHRSK\O

6\VWHPLVFKH 6WHURLGH
NHLQH 'DXHUEHKDQGOXQJ $

Inhalative Steroide (IS) vs. Placebo
ISOLDE Studie

« Signifikant weniger
Infektexazerbationen unter IS

* Erh6htes Exazerbationsrisiko

nach Absetzen (bestatigt Paggiaro
Lancet 1998, 773-780)

» Verlangsamter Abfall der
Lebensqualitat

* hohe Dosis notwendig

OLQ

24



Fixe Kombination
Budesonid/Formoterol

812 Patienten GOLD Il - IV, vierarmige
Studie, 2 x 2 Dosen 160/4,5 ug

Reduktion der schweren Exazerbationen
um 23%

FEV1 Verbesserung um 15%,
Verbesserung des PEF

Reduktion des Symptom Scores

Szafranski et al. Eur Respir J 2003

Fixe Kombination
Salmeterol/Fluticason

1465 Patienten GOLD Il - 1V, Z.n.
Exazerbation, 2 x 50ug/500 pg

FEV1 + 133ml (Salmeterol 73 ml,
Fluticason 95 ml)

Reduktion des Symptomscores
Exazerbationsrate ca. — 33%

Calverley Lancet 2003
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Tiotropium

530 Patienten, 1 Jahr randomisiert,
doppelblind, vs. Ipratropium

FEV1 + 120 ml vs. — 30 ml
24% weniger Exazerbationen
Lebensqualitat verbessert

Vincken Eur Respir J 2002
==)> 24 h - Wirkung

Indacaterol (QAB 149)
Handelsname Onbrez :

Formoterol Salmeterol

HN/\/\/\/O
HO. Hi
H™ ~o

OH N OH OH

QAB 149

o
HNT Y
HO
7N
o M

(R)-5-[2-(5,6-Diethylindan-2-ylamino)-1-hydroxyethyl]-8-hydroxy-1H-quinolin-2-one maleate
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INVOLVE: Studiendesign

Screening-Phase Placebo n=432

.2 Wochen Ausg!gswert 52 Wochen

NB - Dosierungen zur Zulassung eingereicht: 150 und 300 g im SDDPI

Trough FEV 4 (L)

1,55
1,50
1,45
1,40
1,35
1,30
1,25
1,20
1,15

INVOLVE: Trough FEV ,

Placebo (n=399) B Formoterol 12 ug bid (n=400)
= QAB149 300 pg od (n=405) B QAB149 600 pg od (n=396)
-;;; +++ -+t
*kk  kkk
+
*kk 149 148 1.48 +++ -+

*kk hkk
1.43 1.43

Tag 2 Woche 12 Woche 52

Trough = Durchschnitt der 23 h 10 min und 23 h 45 min post-Dosis Werte
Daten sind angepasste Mittelwerte.
*p<0.05, **p<0.001 vs Placebo; “p<0.05, ***p<0.001 vs Formoterol

Magnussen et al. (ATS Poster) 2009 (Studie B2334)
Dabhl et al. (ATS Poster) 2009 (Studie B2334)

27



Systemische Steroide bei COPD

Langzeitbehandlung

» Werden haufig verschrieben

» Kontrollierte Studien zeigen bestenfalls
marginale Effekte

* Nebenwirkungen erheblich

» Absetzen fuhrt nicht zu einer erhéhten
Exazerbationsrate

 Daher kann der Einsatz als individueller
Heilversuch gelten

Update COPD

 Medikamenttse Langzeittherapie
* Inhalationssysteme

« Nicht medikamentose Mal3hahmen
« Exazerbation

 Beta-Blocker bei COPD ?
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Inhalationssysteme:

Dosieraerosol Pulverinhalator

pMDI = DPI = Dry Powder Inhaler
pressurized Metered Dose Inhaler

Jeder macht mal
“nen Fehler!

Inhalationssysteme:

Pulverinhalatoren Dosieraerosole v bl

(DPI) (pMDI) ernebler

Einzel- Mehr- Atemzug- Nicht Ultra- Disen- Soft-
dosis- dosis- ausgelost atemzug- schall- vernebler Inhaler
systeme Systeme (BAI) ausgelost Vernebler

nach:Therapie mit Aerosolen, T. Voshaar, UNI-MED Verlag 2005, S. 88




Applikationssystem: Breezhaler ©

niedriger Atemzugs-Widerstand (0,07 cmH,0* L~! min)

Spurbares Feedback:

Horen (Rotieren der Kapsel)
Fihlen (Laktose Geschmack)
Sehen (leere Kapsel)

raumsparende Gréle

1Pavkov et al., Respiratory Drug Delivery, 2008

Entscheidungsbaum :
Auswahl des Inhalationsgerates

Modifiziert nach: Therapie mit Aerosolen, T. Voshaar, 2005
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Update COPD

* Medikamenttse Langzeittherapie
* Inhalationssysteme

« Nicht medikamentose Mal3hahmen
« Exazerbation

 Beta-Blocker bei COPD ?

Weitere Therapieoptionen
Langzeitbehandlung

o Impfung : Influenza, S.pneumoniae
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Weitere Therapieoptionen
Langzeitbehandlung

» apparative Therapien (akut u. chronisch)

Respiratorisches System

< 0N

Ventilierende Atempump‘e Lunge als gasaustauschendes Orgs

[ 1

Hypoxie
(respiratorische Partialinsuffizienz)

|

ﬂ !

akut

> NIV | {3 | chronisch 02
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Sauerstofflangzeittherapie bei COPD

Uberlebensraten bei
Sauerstofflangzeitthe-
rapie:

Ergebnisse des NOTT -
Trial ( """ Ann Intern Med 1980)
und des MRC-Trials
(Lancet 1981)

Sauerstoffgabe moglichst
Uber 24 h, mindestens
aber Gber 15 h tagl.

Sauerstofflangzeittherapie bei COPD

Indikation

PaO2 in Ruhe <55 mmHg

Pa02 in Ruhe < 60 mmHg bei
Cor pulmonale oder Polyglobulie

PaO2 unter Belastung < 55 mmHg
Hypoxamie im Schlaf
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Nichtinvasive Beatmung
bei COPD (chronisch)

12 Jahres Jubilaum 2005

Chron. Hyperkapnisches Versagen mit pCO2 > 55 mmHg
Nachtliche Entsattigungen < 88 % flr > 10 min trotz O2-Gabe
Progrediente CO2-Retention unter notwendiger O2-Gabe

rez. hyperkapnischer Dekompensationen

Kombination mit Thoraxwanderkrankungen

Eingeschrankte Tagesvigilanz

Ruhedyspnoe trotz max. konservativer Therapie
Kombination mit Obstruktivem Schlafapnoesyndrom

Update COPD

 Medikamenttse Langzeittherapie
* Inhalationssysteme

« Nicht medikamentose Mal3hahmen
« Exazerbation

 Beta-Blocker bei COPD ?
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Akute Verschlechterung bei
COPD

Infekt, z.B. Pneumonie
Herzinsuffizienz, Cor pulmonale
Rhythmusstorung (z.B. TAA)
Pneumothorax

Lungenembolie

Infektexazerbation bei COPD

Im Mittel 1,3 Exazerbationen pro Jahr (ca.
10% mit > 3 Exazerbationen/Jahr)

Haufige Ursache fur Hospitalisierungen

Mortalitat 3 — 10%, bei Intensivstation 25%
(damit vergleichbar mit dem akuten
Myokardinfarkt!)

Ca. 50 % bakteriell induziert: Pneumokokken,
Hamophilus influenzae, Moraxella catarrhalis,
Enterobacteriaceae, seltener S. aureus,
P.aeruginosa
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Antibiotikatherapie

Stockley Kriterien (friher Anthonisen Kriterien)

Indikation
- zunehmende Dyspnoe und purulentes Sputum
Auswahl des Antibiotikums

m)  Schwere der akuten Exazerbation

Guidelines for the Management of Lower Tract Infections and CAP; Pneumologie 2010

Indikation zur Antibiotikatherapie

Ambulante Patienten mit milder Exazerbation

Aminopenicillin ohne Betalactamaseinhibitor
alternativ : Makrolide, Doxycyclin (Empfehlung C)

Hospitalisierte Patienten mit schwerer Exazerbation

‘ Aminopenicillin mit Betalactamaseinhibitor oder
Cephalosporin Il o. 111,
alternativ : Fluorchinolone (cave : Achillessehnenruptur)

bekannte Pseudomonasbesiedelung, Bronchiektasen
oder Beatmungsnotwendigkeit

Acylureidopenicillin plus Betalactamaseinhibitor
pseudomonaswirksames Chinolon, Cephalosporin 0. Carbapanem

Guidelines for the Management of Lower Tract Infectins and CAP; Pneumologie 2010
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Systemische Steroide bei COPD:
akut

* Bei GOLD Il und IV mit akuter
Exazerbation Kurzzeittherapie mit 40
mg tagl. tiber 10 Tage

» Verkurzt Krankenhausaufenthalt um ca.
1 Tag

 FEV1 Verbesserung 34 vs. 15%

» Wiederaufnahme innerhalb 30 Tage
27% vs. 43%

Aaron NEJM 2003

Akute Exazerbation

Wann sollte eingewiesen werden ?

rasche Progression der Symptomatik
fehlendes Ansprechen auf die initiale Therapie
Bewul3tseinstriibung

Odeme

neu aufgetretene Arrhythmien
bedeutsame Komorbiditat

Zyanose

schwere Atemnot

schlechter AZ

hoheres Alter

fehlende hausliche Betreuung
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Akute Exazerbation

Was machen wir im Krankenhaus anders ?

* Max. intensivierte Therapie

» kontrollierte Medikamentenverabreichung

» kontrollierte Sauerstoffgabe

* intensive Sekretmobilisation (KG, Broncho, The Vest)
* Nicht invasive Beatmung

* Invasive Beatmung

Ergebnisse der verschiedenen randomisierten, kontrol lierten Studien
zu nicht invasiver Beatmung bei der akut exazerbiert en COPD (A)

 Krankenhausaufenthaltsdauer ]
* Intubationsrate l
« nosokomiale Pneumonien 1

* Mortalitat l
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COPD

Medikamentdse Langzeittherapie
apparative Therapien (akut u. chronisch)
Exazerbation

Beta-Blocker bei COPD ?

Beta-Blocker bei COPD ?

=

—

Hauptindikationen

KHK, inshesondere nach Myokardinfarkt
Hypertonus

Herzrhythmusstérungen

chronische Herzinsuffizienz

Beflrchteter Effekt :  bronchiale Konstriktion

Selten und gering ausgepragt bei 31-selektiven
Beta-Blockern

Auftreten abhangig von BHR und Reversibilitat
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Phase of
Treatment

Acute
treatment

Secondary
prevention

Overall

Effekt von 3-Blocker
Mortalitat nach Ml

Total No.

Patients

28,970

24,298

53,268

0.5 1
Relative risk
R3-Blocker Placebo
better better

RR (95 CI)

0.87 (0.77 - 0.98)

0.77 (0.70 - 0.84)

0.81 (0.75 - 0.87)

Braunwald et al.,
Heart Disease,
6t edition 2001

Mortalitat nach Herzinfarkt mit und ohne

Beta-Blocker bei Patienten mit

obstruktiven Atemwegserkrankungen

Gottlieb et al., N.Engl.J.Med . 339:489-497 (1998)

* Analyse an 201752 Patienten, davon 41814 mit
COPD und 3819 mit Asthma

* 349% der Patienten erhielten Beta-Blocker, nur 22,1%
(9228) der COPD-Patienten, bzw. 17,7% (676) der
Asthmatiker

* Mortalitat in Subgruppen (hohes Alter, Diabetes,
Herzinsuffizienz, COPD) unter Beta-Blockern
geringer als ohne Beta-Blocker
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Mortalitatsrisiko nach 24 Monaten
(%)

Beta-Blocker keine Differenz
Beta-Blocker

Pat. ohne

Risiko 14,4 23,9 -9.5
COPD 16,8 27,8 -11
Asthma 11,9 19,7 -7.,8

R-Blocker bei COPD ?

KHK, insbesondere nach Myokardinfarkt
» perioperativ bei erhéhtem kardiovaskularem Risiko

==) R1-selektive Beta-Blocker
» (Ubrige Indikationen Alternativen Uberdenken

Vorsicht bei

e Asthma
* asthmatische Bronchitis
« Alteren Pat. (keine Differenz. Asthma/COPD mehr magl.
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COPD - Zusammenfassung

* Antiobstruktive
Langzeittherapie

* Inhalationssysteme
* Nikotinkarenz

» Steroide

* Infektexazerbation
* O2-Langzeittherapie
* Heimbeatmung

» [3-Blocker haufig
sinnvoll

06.03.2003 W.s.

Komponenten der Rehabilitation bei COPD

» Strukturierte Tabakentwdhnung
» Korperliches Training
» Patientenschulung/ Patientenverhaltenstraining

+ Uberprifung und Optimierung der medikamentdsen
Therapie

* Atemphysiotherapie

» Ergotherapie

» Ernahrungsberatung

» Hilfsmittelversorgung

» Sozialberatung

» Psychosoziale Diagnostik, Beratung u. Therapie
» Sozialmedizinische Begutachtung
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Indikationen zur Rehabilitation bei COPD  (ab Stad. 1)

Alltagsrelevante persistierende Beschwerden

Krankheitsbedingte Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit
Drohende Pflege- und Hilfsbedurtigkeit

Alltagsrelevante psychosoziale Krankheitsfolgen

Notwendigkeit von reha-spezifischen nicht-
medikamentbdsen Therapieverfahren, wenn ambulant
nicht moéglich

Ziele der Rehabilitation

Verbesserung der klinischen Leitsymptome
Verbesserung der Lebensqualitat
Verbesserung der Leistungsfahigkeit

Verbesserung der beruflichen u. privaten
Partizipationsfahigkeit

Geringerer akutmedizinischer
Ressourcenverbrauch

Verringerung der psychosozialen/ familiaren
Auswirkungen

Lebensverlangerung
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