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Zusammenfassung

Chronische Atemwegserkrankungen wie Asthma und COPD gehdren zu den hau-
figsten Diagnosen in der Hausarztpraxis. Trotz dhnlicher Symptomatik unterschei-
den sich beide Erkrankungen grundlegend, mit direkten Konsequenzen fir die
Therapie. Dieser Beitrag zeigt, wie Hausarzte Asthma und COPD sicher differen-
zieren, die Krankheitskontrolle strukturiert erfassen und Therapieentscheidungen
leitliniengerecht ausrichten — einschlieRlich des richtigen Umganges mit Exazer-
bationen als prognostisch relevanten Schlisselereignissen. Dariber hinaus wird
die Rolle von Bluteosinophilen als Biomarker beleuchtet und es wird anhand eines
praxisorientierten 5-Schritte-Checks gezeigt, wie sich die Krankheitsbeurteilung
im Alltag systematisieren lasst. Klare Kriterien helfen zudem einzuschatzen, wann
Red Flags eine pneumologische Mitbeurteilung erfordern.

LERNZIELE

Am Ende dieser Fortbildung ...

v kénnen Sie Asthma und COPD klinisch differenzieren und eine begriindete
Verdachtsdiagnose stellen,

/ erfassen Sie die Krankheitskontrolle strukturiert und treffen leitliniengerechte
Therapieentscheidungen,

V kennen Sie die prognostische Bedeutung von Exazerbationen und kénnen geeignete
Konsequenzen fir die Nachsorge ableiten,

 sind Sie mit dem gezielten Einsatz von Bluteosinophilen als Biomarker fir
Therapieentscheidungen vertraut,

 wissen Sie, wann eine pneumologische Mitbeurteilung erforderlich ist.
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Zertifizierte Fortbildung

Asthma und COPD unterscheiden sich
grundlegend — und damit auch ihre Thera-
pie [9].

Tabelle 1

Klinische Unterscheidungsmerk-
male* zwischen Asthma und
COPD; mod. nach [9], angepasst
nach Justus De Zeeuw, Kéln

*Die genannten Merkmale sind typische
Hinweise, keine trennscharfen Kriterien.

Gerade altere Patienten, Raucher mit Asth-

ma sowie Patienten mit Herzinsuffizienz,
Adipositas, Dekonditionierung oder Bron-
chiektasen passen haufig nicht eindeutig in
diese Kategorien.

2]

Pneumologie trifft Hausarztpraxis —

Chronische Atemwegserkrankungen wie Asthma und COPD zéhlen zu den haufigs-
ten Diagnosen in der hausarztlichen Praxis [1, 2]. Entsprechend begegnen Haus-
arzte diesen Patienten nahezu tdglich — oft Uber viele Jahre hinweg und in ganz
unterschiedlichen Krankheitsschweregraden. Damit kommt der hauséarztlichen
Versorgung eine Schlisselrolle zu: Sie entscheidet maf3geblich dariber, ob Erkran-
kungen frihzeitig erkannt, richtig eingeordnet und konsequent behandelt werden
[2, 3, 4.

Gerade beim Asthma besteht dabei eine besondere Herausforderung: Viele Pa-
tienten wirken im Alltag zundchst stabil, berichten nur auf Nachfrage Gber Sympto-
me oder haben sich an ihre Einschrankungen gewdhnt. Eine unzureichende Krank-
heitskontrolle bleibt so hdufig lange unentdeckt [3, 4, 51. Auch die Abgrenzung zur
COPD ist im Praxisalltag nicht immer eindeutig. Uberlappende Symptome, Ko-
morbiditdten und altersabhangige Verdnderungen kdnnen die Differenzialdiagno-
se erschweren — mit direkten Konsequenzen fir die Therapie [3, 5-8]. Vor diesem
Hintergrund wird deutlich: Eine strukturierte, pragmatische und leitlinienbasierte
Herangehensweise ist essenziell, um

Asthma und COPD sicher zu unterscheiden,
die Krankheitskontrolle zuverlassig zu erfassen und
Therapieentscheidungen konsequent daran auszurichten.

Ziel dieser Fortbildung ist es daher, praxisnah aufzuzeigen, wie Hausarzte typische
Fallstricke erkennen, Patienten gezielt steuern und Versorgungslicken im Alltag
schlieBen kénnen.

Die Unterscheidung zwischen Asthma und COPD ist im hausarztlichen Alltag es-
senziell, da sich die Therapieprinzipien grundlegend unterscheiden. Wahrend
beim Asthma die antiinflammatorische Therapie im Vordergrund steht, basiert die
COPD-Therapie primar auf Bronchodilatation.

Die Differenzierung gelingt hdufig bereits anhand weniger gezielter Fragen [9,
10] (@ Tab. 1).

Wichtig: Diese Fragen liefern eine Verdachtsdiagnose. Die diagnostische Siche-
rung und Differenzierung stitzt sich auf die Spirometrie mit Bronchodilatations-
test sowie auf Verlauf, Komorbiditdten und Differenzialdiagnosen — Anamnese und
Therapieansprechen allein genigen nicht.

Beginn der Wie ist der Symptomein  Ansprechen auf
Symptome? Husten? der Nacht? Glukokortikoide?
Asthma  scharf zu eruie- belastend; nachtliches rasche und
ren; seit einem ,Hustenan- Aufwachen mit  deutliche
bestimmten falle”; ,Husten-  Beschwerden Besserung
Ereignis; eher attacken”;
plétzlich trocken
COPD unscharf zu entlastend Durchschlafen  zdgerliches,
eruieren; schlei- nach Abhus- meist moglich ~ geringer aus-
chender, schwer ten; produktiv; gepragtes
einzugrenzender  ,freihusten” Ansprechen

Beginn

Aus den genannten Kriterien lasst sich im Alltag meist bereits eine belastbare Ver-
dachtsdiagnose ableiten. Wenn mehrere anamnestische und klinische Hinweise
auf ein Asthma vorliegen, z. B. anfallsartige Beschwerden, nachtliche Symptome,
variable Obstruktion und gutes Ansprechen auf Bronchodilatatoren/Kortikostero-

© CME-Verlag 2026



Asthma und COPD gemeinsam und gezielt behandeln

ide, sollte nach Sicherung der Diagnose frihzeitig eine auf inhalative Kortikoide
(ICS) basierte Dauertherapie begonnen werden [3, 4, 5] (8 Abb. 1).

Stehen dagegen ein schleichender progredienter Verlauf mit chronisch produk-
tivem Husten und nur geringer Ansprechbarkeit auf inhalative Glukokortikoide im
Vordergrund, spricht dies eher fir eine COPD. In diesem Fall empfehlen die aktu-
ellen Leitlinien als Basis eine bronchodilatatorische Dauertherapie mit LAMA und/
oder LABA, wahrend ICS nur bei entsprechender Risikokonstellation additiv einge-
setzt werden sollen [6, 7, 8] (8 Abb. 1).

In vielen Fallen ist die Situation jedoch nicht eindeutig. Bestehen Uberlappen-
de Merkmale oder bleibt die Symptomatik trotz leitliniengerechter Initialtherapie
unklar, sollte die Diagnose weiter differenziert und frihzeitig eine pneumologische
Mitbeurteilung in Betracht gezogen werden [3, 5, 6, 8].

hsthma 3

ICS

Start Start

' coro

Typische Stolpersteine

Im Praxisalltag fihren hdufig vereinfachende Annahmen zu Fehleinschdtzungen.
So wird hoheres Alter nicht selten vorschnell mit einer COPD gleichgesetzt, ob-
wohl auch dltere Patienten ein Asthma entwickeln oder fortbestehend haben kén-
nen. Auch eine Raucheranamnese schlie3t ein Asthma keineswegs aus, sondern
kann beide Erkrankungen Uberlagern. Umgekehrt ist eine unaufféllige Spirometrie
kein verlasslicher Ausschluss eines Asthmas, da die Obstruktion phasenweise voll-
stdndig reversibel sein kann. Ein weiterer hdufiger Fehler besteht darin, eine Thera-
pie einzuleiten, ohne die zugrunde liegende Diagnose ausreichend zu sichern. Dies
kann die spatere Differenzierung zusatzlich erschweren [3, 4, 11, 12].

Gleichzeitig bestehendes Asthma und COPD

In der klinischen Realitat lassen sich Asthma und COPD nicht immer klar vonein-
ander abgrenzen. Mischformen sind insbesondere bei Patienten mit langjdhriger
Raucheranamnese und gleichzeitig bestehender Asthmavorgeschichte zu beob-
achten. Hinweise kdnnen zudem eine persistierende Atemwegsobstruktion trotz
Therapie oder ein zumindest teilweises Ansprechen auf inhalative Kortikosteroide
(ICS) sein [13, 14, 15]. Statt einer pauschalen Einordnung als ,Overlap” hat sich im
Alltag bewdhrt, die jeweils fihrende Erkrankung zu benennen und die komorbide
Komponente zu beschreiben [2, 8]:

® COPD mit komorbidem Asthma: Im Vordergrund steht eine Uber-
wiegend persistierende, rauchassoziierte Obstruktion mit zusatz-
lichen asthmatypischen Merkmalen (z. B. Variabilitdt, Eosinophilie,
Atopie). Die bronchodilatatorische Basistherapie bleibt fihrend, eine
antiinflammatorische Komponente (ICS) ist hier jedoch deutlich hdu-
figer indiziert als bei reiner COPD [5, 8].

® Asthma mit komorbider COPD: Grundlage ist ein Asthma mit zu-
satzlicher, teils fixierter Obstruktion (z. B. nach langjahrigem Rau-
chen). Die ICS-basierte antiinflammatorische Therapie bleibt obli-
gater Bestandteil, eine bronchodilatatorische Erweiterung (LAMA/
LABA) kann ergdnzt werden [5, 8].
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Abbildung 1

Die Stufentherapie bei Asthma
und COPD basiert auf den gleichen
Wirkstoffklassen, jedoch in unter-
schiedlicher Abfolge; mod. nach
[3, 5, 8], angepasst nach Justus de
Zeeuw, Koln

Abkirzungen

ICS = inhalative Kortikosteroide

LABA =lang wirksame Beta-2-Agonisten

LAMA =lang wirksame Muskarin-Antago-
nisten

Eine unauffallige Spirometrie schliet ein
Asthma nicht aus [4].

Die Publikationen 13, 14, 15 tragen noch
den Begriff Asthma-COPD-Overlap (ACO/
ACOS) im Titel, der heute nicht mehrals
eigenstandige Krankheitsentitat gilt; sie
behandeln gerade die Schwierigkeiten der
Abgrenzung.
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Bei Mischbildern die fihrende Erkrankung
benennen —das erleichtert gezielte Thera-
pie und Uberweisung [2, 81.

Haufiger SABA-Bedarf ist ein Warnsignal
fur unzureichende Kontrolle [5].

4|
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Ist Asthma die wahrscheinlichere Diagnose, stellt sich als Nachstes die entschei-
dende Frage: Wie gut ist das Asthma aktuell kontrolliert? Die Antwort darauf be-
stimmt jeden weiteren Therapieschritt.

ASTHMAKONTROLLE: DER ZENTRALE STEUERPARAMETER DER
THERAPIE

Die Beurteilung der Asthmakontrolle ist der zentrale Ausgangspunkt jeder The-
rapieentscheidung. GemaR den Empfehlungen der Global Initiative for Asthma
(GINA) werden zur Erfassung der Symptomkontrolle in den letzten vier Wochen
die folgenden vier klinischen Kriterien herangezogen [5]:

1. TagsUber auftretende Asthmasymptome an >2 Tagen/Woche,

2. nachtliches Erwachen aufgrund von Asthma,

3. haufiger Gebrauch von Salbutamol oder anderen kurz wirksamen
Bronchodilatatoren,

4. durch Asthma bedingte Einschrankung der Alltagsaktivitat.

Liegen drei oder mehr dieser Kriterien vor, gilt das Asthma als unkontrolliert. In
diesem Fall wird eine Uberprifung von Inhalationstechnik, Adhdrenz und Trigger
sowie eine Therapieanpassung empfohlen [5].

In der Realitat wird die Asthmakontrolle haufig vom Patienten Gberschatzt

Im Praxisalltag zeigt sich hdufig eine Diskrepanz zwischen subjektiver Einschat-
zung und objektiver Kontrolle: Viele Patienten empfinden ihr Asthma als gut kon-
trolliert, obwohl weiterhin relevante Symptome bestehen. Aktuelle Daten aus
Deutschland zeigen, dass nur etwa 40 % der erwachsenen Asthmapatienten eine
gute Krankheitskontrolle erreichen, wahrend rund 60 % nicht ausreichend kont-
rolliert sind [16]. Gleichzeitig berichten in Befragungen zwei Drittel der Patienten
trotz formal leitliniengerechter Versorgung weiterhin Uber Einschrankungen im
Alltag, etwa durch Symptome am Tag oder in der Nacht [17].

Auffallig ist dabei ein altersabhdngiges Muster: In einer aktuellen deutschen
Beobachtungsstudie zeigten sich nur geringe Unterschiede in der objektiven Asth-
makontrolle, jedoch relevante Unterschiede in der patientenberichteten Krank-
heitswahrnehmung [17]:

® Patienten im Alter von 18 bis 64 Jahren berichteten haufiger Uber
Einschrankungen im Alltag und eine geringere Lebensqualitat.

® Patienten im Alter von =65 Jahren berichteten tendenziell Gber eine
bessere Lebensqualitdt und teilweise Uber eine bessere Kontrolle,
trotz vergleichbarer klinischer Situation.

Das bedeutet fir die Praxis:

Die subjektive Wahrnehmung der Erkrankung kann die tatsachliche Krankheits-
last verzerren, insbesondere bei Alteren. Die Asthmakontrolle sollte daherin allen
Altersgruppen aktiv und strukturiert erhoben werden — nicht nur erfragt [3, 4, 171.

Der Asthmakontrolltest (ACT)

Im klinischen Alltag kénnen zur strukturierten Uberprifung der Asthmakontrolle
validierte Fragebogen sinnvoll sein wie z. B. der Asthmakontrolltest (ACT) [3, 5,
18,19] (® Abb. 2).
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1. Wie ofthatlhr Asthma Sie in den letzten 4 Wochen daran gehindert, bei der Arbeit, in der
Schule/im Studium oder zu Hause so viel zu erledigen wie sonst?

Immer Meistens Manchmal Selten Nie Punkte
|
2
2. Wie oft haben Sie in den letzten 4 Wochen unter Kurzatmigkeit gelitten?

Mebhr als Einmal 3 bis 6 Mal Ein- oder zwei- Uberhaupt
einmal am Tag am Tag pro Woche mal pro Woche nicht

2
3. Wie oftsind Sie in den letzten 4 Wochen wegen Ihrer Asthmabeschwerden (pfeifendes

Atemgerausch, Husten, Kurzatmigkeit, Engegefiihl oder Schmerzen in der Brust) nachts
wach geworden oder morgens friher als gewohnlich aufgewacht?

4 oder mehr Ein- oder zweimal
Néachte 2 oder 3 Néchte Einmal inden letzten Uberhaupt
pro Woche pro Woche pro Woche 4 Wochen nicht

[

4. Wie oft haben Sie in den letzten 4 Wochen lhr Notfallmedikament zur Inhalation einge-

setzt?
3 Malam Tag 1 oder 2 Mal 2oder3Mal Einmal proWoche  Uberhaupt
oder 6fter am Tag pro Woche oder weniger nicht

[

5. Wie gut hatten Sie in den letzten 4 Wochen Ihr Asthma unter Kontrolle?

Uberhaupt nicht Schlecht Eingermal3en Gut Vollig

]
L

Name Datum Summe
schlecht teilweise gut
kontrolliertes Asthma 1 kontrolliert 1 kontrolliert

il | ’
1
1
1 1

5 Punkte 15 Punkte 20 Punkte 25 Punkte

Die Interpretation ist einfach und gut in den Praxisalltag integrierbar [18, 19, 20]:

® 20 bis 25 Punkte: gut kontrolliert
® 16 bis 19 Punkte: teilweise kontrolliert
® <15 Punkte: unkontrolliert

Der ACT kann in wenigen Minuten durchgefihrt werden und I&sst sich flexibel
einsetzen [18, 19, 20]:

® Im Wartezimmer vor dem Arztkontakt,
® als Ausdruck zum Mitgeben nach Hause oder
® digital Uber frei verfugbare Onlineversionen.

Gerade die Durchfihrung auBerhalb der Sprechstunde hat einen Vorteil: Der
Patient beantwortet die Fragen haufig reflektierter und weniger ,situations-
abhangig”. Ein weiterer zentraler Vorteil liegt in der Verlaufskontrolle: Durch
wiederholte ACT-Erhebungen lassen sich Verdnderungen frih erkennen und
Therapieanpassungen besser begriinden.

Wichtig ist jedoch: Der ACT bildet die Symptomkontrolle ab — nicht das ge-
samte Risikoprofil. So werden beispielsweise Exazerbationen, Komorbiditdten
oder strukturelle Veranderungen der Atemwege nur indirekt erfasst. Auch kann
die Aussagekraft bei lteren Patienten oder bei bestimmten Therapiekonzepten
eingeschrankt sein [3, 18].

© CME-Verlag 2026
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Abbildung 2
Asthmakontrolltest (ACT™)-
Fragebogen und -Auswertung;
mod. nach [18, 19, 20]
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Asthma ist keine reine Bronchokonstrik-
tion, sondern eine chronisch entzindliche
Erkrankung [3, 4, 5].

Abbildung 3

Medikamentdse Stufentherapie

des Asthma bronchiale bei Erwach-

senen [3]

Langzeittherapie
mit ICS niedrigdosiert

Pneumologie trifft Hausarztpraxis —

Konsequenz fir die Praxis:
Der ACT ist ein niedrigschwelliges und hilfreiches Instrument — sollte aber immer
im klinischen Kontext interpretiert werden.

Eine konsequente Asthmakontrolle ist nur moglich, wenn die Therapie selbst
auf dem aktuellen Stand ist. In den letzten Jahren hat sich hier entscheidendes
verandert —weg vom Bedarfs-SABA, hin zu einem antiinflammatorischen Thera-
pieprinzip von Beginn an.

MODERNE ASTHMATHERAPIE: PARADIGMENWECHSEL IM PRAXIS-
ALLTAG

Die Therapie des Asthma bronchiale hat sich in den letzten Jahren deutlich wei-
terentwickelt. Wahrend friher die symptomatische Behandlung im Vordergrund
stand, liegt der Fokus heute konsequent auf der antiinflammatorischen Basisthe-
rapie [3, 4, 5].

Zentrale Grundlage ist der Einsatz inhalativer Kortikosteroide (ICS), die spates-
tens ab den mittleren Therapiestufen obligater Bestandteil der Behandlung sind.
Eine alleinige Behandlung mit Bronchodilatatoren ohne entzindungshemmende
Therapie gilt heute als nicht leitliniengerecht [3, 4, 51.

Die Therapie erfolgt stufenweise, wobei sich die Intensitdt an der Asthma-
kontrolle orientiert; bei unzureichender Kontrolle erfolgt eine Eskalation [3, 4, 5]
(® Abb. 3). Dabei gilt: Nicht die Symptomstédrke allein bestimmt die Therapie —
sondern die erreichte Kontrolle [3, 4, 5].

Langzeittherapie
ICS in Hochdosis
+LABA + LAMA®

Langzeittherapie
ICS mittel- bis
hochdosiert

+ LABA (bevorzugt)
oder

ICS mittel- bis

Vorstellung bei einem

in der Behandlung von
schwerem Asthma erfah-
renen Pneumologen

ICS niedrigdosiert
+ LABA (bevorzugt)

oder

Bedarfstherapie
Fixkombination aus
ICS niedrigdosiert +
Formoterol®

oder

SABA

+ Bedarfstherapie ICS mitteldosiert hochdosiert Uf7d )
mit SABA +LABA + LAMA® Biologika“
oder

ausschlieBlich
Bedarfstherapie

mit Fixkombination aus
ICS niedrigdosiert

+ Formoterol®

OCS in der Dauverthe-
rapie (nur bei fehlender
Indikation oder Versagen
der Biologika-Therapie)

Zusatzlich Bedarfstherapie

SABA oder

Fixkombination aus ICS + Formoterol, wenn diese auch die Langzeittherapie
darstellt

a Niedrigdosiertes ICS/Formoterol als reine Bedarfstherapie in Stufe 1 bis 2 in Deutschland nicht zugelassen; je nach Praparat sind Erhaltungs-
therapie oder Erhaltungs- und Bedarfstherapie (,maintenance and reliever therapy”, MART) beschrieben.

b Aus der Gruppe der LAMA ist Tiotropium als Monopraparat fir die Behandlung des Asthmas zugelassen.

¢ Anti-IgE- oder Anti-IL-4-R oder Anti-IL-5-(R)- oder Anti-TSLP-Antikorper

Abkirzungen

ICS =inhalative Kortikosteroide

IgE = Immunglobulin E

IL-4-R = Interleukin-4-Rezeptor

IL-5-(R) = Interleukin-5-(Rezeptor)
LABA = lang wirksame Beta-2-
Sympathomimetika

LAMA =lang wirksame Muskarinantago-
nisten

OCS = orale Kortikosteroide

SABA =kurz wirksame Beta-2-
Sympathomimetika

TSLP = Thymus-Stroma-Lymphopoietin

6l

Paradigmenwechsel: Weg von SABA-Monotherapie
Ein zentraler Wandel betrifft den Stellenwert der Bedarfsmedikation: Die frihe-
re Strategie einer reinen SABA-Anwendung ohne antientzindliche Therapie wird
heute nicht mehr empfohlen, da sie die zugrunde liegende Entzindung unbehan-
delt ldsst und mit einem erhohten Risiko fur Exazerbationen assoziiert ist [3, 4, 5].
In den aktuellen Leitlinien wird stattdessen bereits in frihen Therapiestufen
eine antiinflammatorische Komponente gefordert, z. B. eine Bedarfstherapie mit
niedrig dosiertem ICS/Formoterol oder SABA stets in Kombination mit ICS [3, 4,
5]. Die bedarfsorientierte Monotherapie mit niedrig dosiertem ICS/Formoterol
(ohne begleitende Erhaltungstherapie) ist in Deutschland derzeit nicht zugelassen
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und entspricht daher einem Off Label Use, obwohl sie in internationalen Leitlinien
(z. B. GINA) als bevorzugte Option in frihen Stadien empfohlen wird [5]. Dagegen
sind bestimmte ICS/Formoterol Fixkombinationen fir die Erhaltungstherapie und
— praparate- und dosisspezifisch — fir die kombinierte Erhaltungs- und Bedarfs-

. . . . " Auch bei mildem Asthma sollte eine
therapie (,single maintenance and reliever therapy”, (SYMART) zugelassen [3, 4, antientzondliche Therapie Bestandteil des
21]. Behandlungskonzeptes sein [3, 4, 5].

Systemische Kortikosteroide (OCS) kritisch hinterfragen

Ein wesentlicher Paradigmenwechsel betrifft den Einsatz oraler Kortikosteroide
(OCS). Diese wurden frGher hdufig und frihzeitig eingesetzt, werden heute jedoch
nur noch als letzte Therapieoption (Ultima Ratio) empfohlen [3]. Der Grund liegt
in den relevanten Nebenwirkungen: In einer grol3en Beobachtungsstudie war die
OCS-Exposition mit einem signifikant erhéhten Risiko u. a. fir Osteoporose, Pneu-
monie und kardiovaskulare Erkrankungen assoziiert [22]. Bereits niedrige kumula-
tive Dosen zeigten einen messbaren Risikoanstieg [22] (8 Abb. 4).

Typ-2-Diabetes [N 126
Ein messbarer Risikoanstieg
Depression/Angst _ 131 beginnt bereits ab
kumulativen Dosen
Nierenfunktionsstorung [ 1,36 von0,5-1g
(= 4 OCS-Zyklen)
Myokardinfarkt [ 1,41
Kardio-/Zerebrovask.
| 1,53
Erkrankung Abbildung A
Herzinsufizien: | Shtes Risiko :
eransuTzenz 1,63 Erhohtes Risiko fir zahlreiche
Pneumonie T 2,68 Komorbiditaten unter oraler
Osteoporose/Fraktur _ 311 Kortlkoster0|d-(OCS-)Theraple.
Blau: Referenz ohn HR =
0 e 20 20 au: Referenz ohne OCS (

1,0); Hellblau: HR unter OCS-
Exposition; mod. nach [22]

Auch aktuelle Real-World-Daten belegen eine deutliche Zunahme von Komorbidi-
tdten nach Beginn einer dauerhaften OCS-Therapie, darunter Adipositas, kardio-
vaskuldre Erkrankungen und psychiatrische Storungen [23]. Zudem zeigt sich ein
klarer dosisabhangiger Zusammenhang: Mit steigender OCS-Exposition nimmt
das Risiko fur relevante Folgeerkrankungen kontinuierlich zu [24]. Vor diesem Hin-

Cr L . OCS moglichst vermeiden —auch niedrige
tergrund empfehlen aktuelle Leitlinien, OCS maglichst zu vermeiden bzw. stero- kumulative Dosen erhéhen das Risiko fir
idsparende Therapieoptionen frihzeitig zu nutzen [3, 4, 51. Komorbiditaten [22, 23, 34].

Auch hoch dosierte ICS kritisch einordnen

Wie bei den OCS gilt auch bei inhalativen Kortikosteroiden: mehr ist nicht automa-
tisch besser. Die aktuellen GINA-Empfehlungen haben die routineméfige Eskala-
tion auf eine ICS-Hochstdosis verlassen [5]. Die Erhaltungstherapie wird auf eine
mittlere ICS-LABA-Dosis begrenzt. Eine hoch dosierte ICS-LABA-Therapie sollte
—wenn Uberhaupt — nur als zeitlich begrenzter Versuch Gber drei bis sechs Monate
erfolgen und bei ausbleibendem Nutzen wieder reduziert werden [5].

Hintergrund ist das unginstige Nutzen-Risiko-Profil: Bei den meisten Patien-
ten bringt die héhere Dosis kaum einen zusdtzlichen Nutzen, wahrend dosisabhan-
gige Risiken (u. a. Pneumonie, Osteoporose, Nebennierensuppression) zunehmen
[5]. Bleibt die Kontrolle unter mittlerer Dosis aus, sollte frih eine Add-on-Therapie
(z. B. LAMA/Triple) bzw. die Evaluation einer Biologikatherapie geprift werden,
statt die ICS-Dosis weiter zu steigern [4, 5].

Therapieziel: Kontrolle — und dariber hinaus Remission
Neben der Asthmakontrolle rickt ein weiteres Therapieziel starker in den Fokus:
die Remission.
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Als Asthmaremission gilt das vollstandige
Ausbleiben von Symptomen und Exazerba-
tionen Uber mindestens zwd6lf Monate ohne
OCS-Bedarf [4].
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Wahrend sich der Begriff der ,Asthmakontrolle” auf einen kurzen Zeitraum (zwei
bis vier Wochen) bezieht und den Einsatz von systemischen Glukokortikoiden nicht
ausschliel3t, beschreibt die ,Asthmaremission” eine vollstandige Abwesenheit von
Symptomen und Exazerbationen Uber einen langeren Zeitraum — ohne OCS [4].

Gemal} S2k-Leitlinie Asthma missen fir eine Asthmaremission alle der folgen-
den Kriterien erfUllt sein [4]:

Dauerhafte (=12 Monate) Abwesenheit von Asthmasymptomen,
dauerhafte (212 Monate) Abwesenheit von Exazerbationen,

stabile Lungenfunktion und

kein Bedarf an systemischen Glukokortikoiden fir die Behandlung
von Asthma.

Eine Remission kann nach einer therapeutischen Maf3nahme (,off treatment”)
oder unter laufender Dauertherapie (,,on treatment”) auftreten [4].

Ziel der modernen Asthmatherapie ist es daher, nicht nur Symptome zu redu-
zieren, sondern — mit so wenigen Medikamenten und Nebenwirkungen wie még-
lich — eine stabile Krankheitskontrolle und, wenn erreichbar, eine vollstédndige Re-
mission ohne systemische Glukokortikoide zu erzielen. Dabei ist zu beachten, dass
trotz optimaler Therapie und Adharenz nicht bei allen Patienten eine Remission
erreicht werden kann [4].

Haufiger SABA-Bedarf ohne Therapieanpassung
Regelmafliger Bedarf an Bedarfsmedikation ist ein Warnsignal fir
unzureichende Kontrolle.

Stufentherapie Uberprifen und konsequent eskalieren.

ICS vorhanden, aber nicht wirksam
Die Basistherapie ist verordnet — aber Dosis, Regelmaf3igkeit oder
Technik passen nicht.

Einnahmeverhalten und Inhalationstechnik aktiv ansprechen;

beides gemeinsam prifen.

ICS-Hochstdosis verordnet, ohne Alternativen zu priifen

Hoher ist nicht automatisch besser: Der Zusatznutzen einer Hochst-
dosis ist begrenzt, das Nebenwirkungsprofil aber grof3er.

Vor jeder Dosissteigerung die Grundvoraussetzungen sichern
(Adhéarenz, Inhalationstechnik, Trigger/Komorbiditaten); Hochstdosis
nur als zeitlich begrenzten Versuch — sonst Add-on (LAMA/Triple)
oder pneumologische Mitbeurteilung.

Wiederholter OCS-Einsatz ohne Therapieanpassung
Kortisonstolse 16sen das akute Problem, adressieren aber nicht die
Ursache.

Mehr als zwei OCS-Stol3e pro Jahr sind ein Alarmsignal: Therapie
optimieren, Phdnotypisierung einleiten, pneumologische Mitbeurtei-
lung erwdgen.

Asthmakontrolle nur subjektiv eingeschatzt
Patienten — und manchmal auch wir — unterschatzen die tatsachliche
Krankheitslast.

ACT routinemalig einsetzen: kurz, validiert, leicht in die Sprech-

stunde integrierbar.

Inhalationstechnik nicht Gberprift

Einer der hdufigsten, aber am leichtesten behebbaren Grinde fur
mangelnde Wirksamkeit.

Einmal zeigen lassen genigt oft — und spart unnétige Eskalationen.
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Wenn die Basistherapie optimiertist und die Kontrolle dennoch ausbleibt, lohnt ein
Blick auf das Entzindungsmuster: Die Phanotypisierung des Asthmas hilft, The-
rapieentscheidungen — insbesondere in Richtung Biologika — gezielter zu treffen.

PHANOTYPISIERUNG DES ASTHMAS: WAS IST FUR DIE PRAXIS
RELEVANT?

Asthma ist nicht gleich Asthma — dahinter stecken unterschiedliche Entzindungs-
muster, die therapeutisch relevant sind [4]. Die vollstandige Phanotypisierung ist
Aufgabe des Facharztes. Was die Hausarztpraxis braucht, ist eine pragmatische
Einordnung mit direkter Konsequenz: Liegt eine Typ-2-Inflammation vor — oder
nicht?

Diese Unterscheidung lasst sich im Praxisalltag mit einem einzigen Laborwert
gut einschatzen: den Bluteosinophilen [3, 4, 5, 25] (@ Tab. 2):

Anzahl Eosinophile* Interpretation Vorgehen

kein Hinweis auf ICS-Therapie optimieren,

<150/l Typ-2-Inflammation Adharenz prifen
. . Verlaufskontrolle,
OREE i T klinischen Kontext beachten
5300/l Hinweis auf pneumologische Vorstellung zur

Typ-2-Inflammation Biologika-Evaluation einleiten

Wichtig: Eosinophile sind variabel — Infekte, Tageszeit und laufende Steroidthera-
pie kénnen die Werte beeinflussen. Moglichst nicht unter systemischer Kortikos-
teroidtherapie messen; bei unklaren Befunden Verlaufskontrolle durchfihren [4,
26]. Bei einer Uberweisung sollten Eosinophilenwert und Messdatum direkt mitge-
geben werden. So liegt dem Facharzt bereits ein verwertbarer Ausgangswert vor.

Wann Eosinophile bestimmen?

Sinnvoll bei unzureichender Asthmakontrolle, bei wiederholten Exazerbationen,
bei hdufigem OCS-Bedarf — und immer dann, wenn eine Therapieeskalation Rich-
tung Biologikum in Betracht kommt [4, 5].

Mischformen:
Erhohtes IgE

Asthma

Allergisch: ohne Typ-2- + erhdhte Eos
Erhéhtes IgE + Inflam- (2150/ul),
erhéhtes FeNO mation + erhdhtes FeNO

(225 ppb)

(225 ppb) h ‘

Asthma mit

Typ-2-

OCS-abhangig:

Eos.i.nophil: Inflammation OCS-Dauerbeha.\.ndIung +
Erhohte Eos erhohte EOS
(=150/ul) (=150/pl)
+ erhohtes FeNO und/oder erhéhtes FeNO
(=25 ppb) (=25 ppb)

Etwa 50 bis 70 % der erwachsenen Asthmapatienten weisen eine Typ-2-Inflam-
mation auf — und diese Form ist therapeutisch am besten adressierbar, insbeson-
dere durch Biologika [25, 27]. Bei schwerem Asthma ist sie nahezu universell: In
einem grof3en Register (German Asthma Net) zeigten 96 % der Patienten mindes-
tens eine Typ-2-Signatur; Patienten ganz ohne Typ-2-Signal waren mit <2 % ausge-
sprochen selten [28]. Allergische Sensibilisierung (IgE) und FeNO (fraktioniertes
exhaliertes Stickstoffmonoxid) kdnnen das Bild ergdnzen, werden aber Uberwie-
gend facharztlich erhoben [5].

© CME-Verlag 2026

Tabelle 2
Bluteosinophile bei Asthma und
ihre Bedeutung; mod. nach [3, 4, 5]

*Die Einteilung orientiert sich an den

in Leitlinien und Studien verwendeten
Schwellenwerten fur Bluteosinophile als
Typ-2-Biomarker. Sie dient der pragmati-
schen Einschatzung in der Hausarztpraxis
und ersetzt nicht die facharztliche Phano-
typisierung.

Abbildung 5

Klinisch relevante Phanotypen des
Typ-2-Asthmas und ihre typischen
Biomarker. Die hiufige Uberlap-
pung verdeutlicht die Notwendig-
keit einer integrierten Bewertung
im Praxisalltag; mod. nach [4]

Abkirzungen

Eos = eosinophile Granulozyten

FeNO = fraktioniertes exhaliertes Stick-
stoffmonoxid (NO)

IgE = Immunglobulin E

OCS = orale Kortikosteroide

ppb = parts per billion
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Eosinophile >300/ul bei unzureichender
Asthmakontrolle sind Anlass, eine pneu-
mologische Mitbeurteilung zur Biologika-
Evaluation einzuleiten.

Schweres Asthma liegt erst vor, wenn trotz
hoch dosierter ICS-Therapie plus weiterem
Controller, korrekter Inhalationstechnik
und guter Adhdrenz weiterhin keine Kon-
trolle erreicht wird [3, 4, 5].
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FENO-WANN RELEVANT FUR DIE HAUSARZTPRAXIS?

FeNO misst die bronchiale eosinophile Entzindung direkt und kann bei unklaren
Fallen hilfreich sein — etwa wenn Eosinophile im Graubereich liegen oder die Dia-
gnose unsicherist[3, 4, 5]. Aufgrund von Kosten und Gerateverfigbarkeit ist FeNO
jedoch Uberwiegend im fachérztlichen Setting etabliert, wo es seit 2023 als unver-
zichtbarer Bestandteil der facharztlichen Asthmadiagnostik gilt [4].

Fir die Hausarztpraxis gilt daher: FeNO ist kein routinemafig erforderlicher
Parameter. Aber gerade weil es facharztlich unverzichtbar ist, ein nitzliches Argu-
ment fr die rechtzeitige Uberweisung.

Wenn trotz optimierter Therapie und Kenntnis des Entzindungsmusters die
Kontrolle ausbleibt, ist eine wichtige Differenzierung nétig: Handelt es sich noch
um schwierig zu behandelndes Asthma — oder bereits um schweres Asthma? Diese
Unterscheidung hat direkte Konsequenzen fir das weitere Vorgehen.

ASTHMA: ,SCHWIERIG"” ODER ,SCHWER"” -EINE ENTSCHEIDENDE
DIFFERENZIERUNG

Nicht jede unzureichend kontrollierte Asthmaerkrankung ist gleichbedeutend mit
schwerem Asthma. Leitlinien unterscheiden klar zwischen schwierig zu behandeln-
dem Asthma und schwerem Asthma [3, 4, 5].

Ein schwierig zu behandelndes Asthma liegt vor, wenn die Asthmakontrolle
trotz leitliniengerechter Therapie unzureichend ist, jedoch potenziell durch beein-
flussbare Faktoren erklarbar ist. Dazu zéhlen insbesondere [3, 4, 5]

mangelnde Adhérenz,

fehlerhafte Inhalationstechnik,

persistierende Triggerexposition,

Komorbiditdten (z. B. Adipositas, Depression, COPD).

Diese Faktoren sind im hausarztlichen Alltag von besonderer Bedeutung, da sie
hdufig die Ursache einer scheinbar unzureichenden Therapie sind.

Schweres Asthma ist bei Erwachsenen eine Untergruppe des schwer zu behan-
delnden Asthmas. Es liegt vor, wenn trotz optimaler Adharenz, korrekter Inhalati-
onstechnik und Management relevanter aggravierender Faktoren unter hochdo-
sierter ICS-Therapie plus weiterem Controller (z. B. LABA, LAMA oder Biologikum)
Uber mehrere Monate weiterhin eine unzureichende Kontrolle besteht — oder diese
Kontrolle bei Reduktion der Therapie verloren ginge [3, 4, 51.

Klinische Hinweise, die den Verdacht auf schweres Asthma stitzen und eine
strukturierte Abklarung auslosen sollten, sind u. a. [3, 4, 5]

® eine persistierende Atemwegsobstruktion,

® wiederholte Exazerbationen mit OCS-Bedarf,

® eine dauverhafte orale Kortikosteroidtherapie
(OCS-Erhaltungstherapie),

® mindestens eine schwere Exazerbation mit Hospitalisierung oder

® ein Asthmakontrolltestergebnis von <20-Punkten.

Einordnung fir den Praxisalltag
Bei unzureichender Asthmakontrolle gilt es zunachst, sechs beeinflussbare Fakto-
ren systematisch zu prifen (8 Abb. 6):

® IstderInhalator geeignet und wird er korrekt angewendet?

® Besteht eine ausreichende Adharenz?

® Sind alle Trigger identifiziert und gemieden?

® Sind Komorbiditaten erkannt und behandelt?

® Wurde eine Schulung durchgefihrt - liegt ein Aktionsplan vor?
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(Vorlagen fir Asthma- und COPD-Aktionsplane: Deutsche Atem-
wegsliga [29, 30])
® Sind rehabilitative MalRnahmen bericksichtigt?

Solange auch nur eine Frage mit ,Nein” beantwortet wird, gilt: erst optimieren,
dann neu beurteilen. Schweres Asthma darf erst diagnostiziert werden, wenn alle
Faktoren konsequent adressiert wurden und die Kontrolle dennoch unzureichend
bleibt [4].

»Schwierig zu behandelndes Asthma” <

\

Schulung erfolgt? / Asthma-Aktionsplan vorhanden? Basismaftnahmen

® Optimaler Inhalator fur den Patienten?

B Inhalator-Anwendung korrekt und regelmaf3ig? Mindestens eine Antwort
® Vermeidbare Asthmatrigger ausgeschaltet? mit ,Nein” beantwortet:
@ Komorbiditaten erkannt und behandelt? Optimierung der

a

[ ]

Rehabilitationsmafnahme geprift/erfolgt?

[ Alle Fragen mit , Ja” beantwortet ]—> ~Schweres Asthma”
Beide Formen erfordern intensivierte Versorgung, beispielsweise im Rahmen
eines DMP.

Konsequenz: Die strukturierte Uberprifung der beeinflussbaren Faktoren ist
kein ,Add-on”, sondern ein zentraler Bestandteil der Diagnostik. Damit sind die
wesentlichen Aspekte der Asthmaversorgung abgedeckt. Das zweite grole ob-
struktive Krankheitsbild in der Hausarztpraxis ist die COPD — mit einem eigenen
Therapiealgorithmus, der sich deutlich vom Asthma unterscheidet [8].
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Abbildung 6

Vereinfachte Abgrenzung zwischen
schwierig zu behandelndem und
schwerem Asthma; mod. nach [4]
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Abbildung 7

Pharmakologische Therapie der
COPD geméf3 GOLD-Empfehlun-
gen; mod. nach [8]

Abkirzungen

CAT = COPD-Assessment Test

Eos = Eosinophilenzahl

FEV1 = forciertes exspiratorisches Volumen
in einer Sekunde

ICS =inhalative Kortikosteroide

LABA = lang wirksame Beta-2-
Sympathomimetika

LAMA =lang wirksame Muskarin-Antago-
nisten

mMRC = ,modified medical research
council”

OCS = orale Kortikosteroide

SABA = kurz wirkende Beta-2-
Sympathomimetika

SITT = ,single inhaler triple therapy”

Beginn der Pharmakotherapie

>1 mittelschwere E LABA + LAMA?

oder schwere

Exazerbation im (AT Al

Vorjahr erwagen bei Eos 2300)

Keine Exazer- Ac B

beiien i Ein Bron- LABA

Vorjahr chodilatator + LAMA?®
mMRC 0-1 mMRC 22
CAT <10 CAT =10

GOLD-Gruppen: A = geringe Symptomlast,
keine moderate/schwere Exazerbation;
B = erhdhte Symptomlast, keine moderate/

schwere Exazerbation; E = 21 moderate oder

schwere Exazerbation in der Vorgeschichte

a Fixe Kombination moglicherweise bequemer

und effektiver als mehrere Inhalatoren

b Ensifentrin ist in Deutschland nicht zugelassen
¢ SITTistin Deutschland nicht fur die initiale

Therapie zugelassen

Pneumologie trifft Hausarztpraxis —

COPD-THERAPIE:
PRAGMATISCHES VORGEHEN IM PRAXISALLTAG

Die Therapie der COPD folgt einem klar strukturierten, symptomorientierten
Ansatz (@ Abb. 7). Im Gegensatz zum Asthma steht nicht die antiinflammatori-
sche Therapie, sondern die Bronchodilatation im Mittelpunkt des Behandlungs-
konzeptes. Ziel der Behandlung ist es, Symptome zu lindern, die Belastbarkeit zu
verbessern, Exazerbationen zu reduzieren und das Fortschreiten der Erkrankung
aufzuhalten. Die Therapieentscheidung orientiert sich dabei weniger an einzelnen
Lungenfunktionswerten als vielmehr an der klinischen Symptomatik und dem bis-
herigen Krankheitsverlauf [6, 8].

Therapieeinstieg: Die Symptomlast entscheidet

In der hausarztlichen Praxis erfolgt der Einstieg in die Therapie in der Regel anhand
der Symptomlast. Bei Patienten mit nur geringer Symptomatik ist hdufig eine Mo-
notherapie mit einem lang wirksamen Bronchodilatator (LAMA oder LABA) ausrei-
chend. Bestehen hingegen relevante Einschrankungen im Alltag oder eine hohere
Exazerbationsfrequenz, sollte frihzeitig eine duale Bronchodilatation mit LABA
und LAMA erwogen werden [6, 8] (8 Abb. 7). Entscheidend ist, wie stark der Pati-
entim Alltag eingeschrankt ist — nicht die Lungenfunktion allein.

Therapieeskalation: Exazerbationen im Fokus

Im weiteren Verlauf rickt die Exazerbationsrate zunehmend in den Mittelpunkt
der Therapieentscheidung. Patienten mit wiederholten Exazerbationen profitie-
ren von einer Eskalation der Therapie, insbesondere durch den Einsatz einer Triple-
Therapie (LABA plus LAMA plus ICS) [6, 8] (8 Abb. 7). Dabei ist zu beachten, dass
ICS bei COPD nicht routinemaRig eingesetzt werden sollten, sondern gezielt bei
bestimmten Konstellationen [6, 8]:

® Exazerbationen: bereits >1 moderate oder schwere Exazerbation
pro Jahr (GOLD-Gruppe E)

® Erhohte Bluteosinophile: =300 Zellen/ul sprechen fir, <100 Zellen/
pl gegen einen ICS-Einsatz (Bereich 100 bis 300: individuell)

Fortfihrung der Pharmakotherapie

bei persistierender Luftnot bei mindestens einer mittel- bis schwergradigen Exazerbation

LAMA oder LABA LAMA oder LABA =
wenn
l Eos <300
wenn
LAMA + LABA® LAMA + LABA®? Eos >300
wenn wenn
Eos <100 Eos =100 v
bei 1 schweren
Wechsel des Inhalators LAMA + LABA + |CSa< oder 2 mittel-
oder der Wirkstoffe schweren
erwagen Exazerbationen
Nicht-medikamentése und Eos 2300
Behandlung(en) durch-
fihren oder eskalieren Roflumilast Azithromycin Biologikum
Zusatzlich Ensifentrin FEV1 <50 % und bevorzugt bei Dupilumab

erwagen® chronische Bronchitis ~ ehem. Rauchern Mepolizumab

Andere Ursachen fur
Atemnot abklaren
(und behandeln)

Absetzen der ICS erwdgen bei Pneumonie oder bedeutsamen
Nebenwirkungen. Bei Eos 2300 Zellen/ul kann Absetzen der
ICS zu Exazerbationen fihren.

Definition einer COPD-Exazerbation nach GOLD 2026
Akute Verschlechterung der Atemwegssymptome (vermehrte Atemnot und/oder Husten und Auswurf) Gber bis zu 14 Tage. Der Schweregrad
(leicht/mittel/schwer) wird anhand klinischer Befunde bei Vorstellung eingestuft — nicht mehr nach der erhaltenen Therapie [8].
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Die Entscheidung fur ICS ist somit individualisiert und sollte regelmaRig Uberprift
werden, da ICS mit einem erhohten Pneumonierisiko assoziiert sein konnen [6, 8].

Therapie eskaliert, bevor Adharenz und Inhalationstechnik
geprift wurden

Vor jedem Eskalationsschritt: Technik demonstrieren lassen und Ein-
nahmeverhalten aktiv erfragen — das spart unnétige Stufenwechsel.
ICS ohne klare Indikation verordnet

ICS nur bei gesicherter oder hoch wahrscheinlicher eosinophiler
Entzindungskomponente einsetzen; dafir ein Differenzialblutbild
bestimmen (Eosinophile >300/ul pro, <100/ul kontra ICS). Der Wert
ist auch fur die spatere facharztliche Phanotypisierung wichtig.
Exazerbationen werden bagatellisiert

Gezielt nachfragen: ,Gab es Episoden mit Kortison, Antibiotika oder
Krankenhausaufenthalt?” Viele Patienten erinnern sich nicht an den
Begriff ,,Exazerbation”, wohl aber an konkrete Behandlungen.
Therapiesteuerung ausschlie3lich anhand der Lungenfunktion

Lungenfunktion und Symptomkontrolle (ACT) immer gemeinsam
beurteilen — ein guter FEV; schlie3t unzureichende Kontrolle nicht aus.

Die laufende Therapiesteuerung der COPD l&sst sich im Kern auf zwei Fragen re-
duzieren [8]:

Wie stark ist der Patient symptomatisch?
Wie haufig treten Exazerbationen auf?

Diese beiden Parameter bestimmen die therapeutische Strategie und ermdglichen
in den meisten Féllen eine leitliniengerechte Behandlung auch im hauséarztlichen
Setting [8].

Ein Aspekt ist bei beiden Erkrankungen prognostisch besonders bedeutsam
und wird im Praxisalltag hdufig unterschétzt: die Exazerbation. Jede Exazerbation
hinterlasst Spuren und ist mit einer unginstigen Prognose assoziiert [3, 6, 31]. lhre
Konsequenzen sollten dhnlich ernst genommen werden wie die eines akuten kar-
diovaskularen Ereignisses —zumal eine Exazerbation selbst mit einem erhéhten Ri-
siko nachfolgender kardiovaskuldrer und zerebrovaskuldrer Ereignisse einhergeht
[32,33].

Wie relevant Exazerbationen fir die Prognose sind, wird besonders deutlich im
Vergleich mit kardiovaskuldren Ereignissen. Eine Auswertung verschiedener Stu-
dien zeigt den Verlauf der Uberlebenswahrscheinlichkeit nach einer COPD-Exazer-
bation im Vergleich zu einem Myokardinfarkt [34] (8 Abb. 8).

10w Myokardinfarkt mit
primarer PTCA Danchin et. al.
S Myokardinfarkt ohne
% 80 A Reperfusion Danchin et. al.
8 COPD Exazerbation
b Roberts et al.
[
T 60 COPD Exazerbation
:_S Groenewegen et al.
COPD Exazerbation
Eriksen etal.
4‘0 T T T T T T T T T T T 1 .
0 3 6 9 12 COPD Exazerbation
Monate Connors et al.
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Abbildung 8

Vergleich der Mortalitat nach
COPD-Exazerbation und nach
Myokardinfarkt. Die Darstellung
basiert auf einer Zusammenstel-
lung publizierter Kohortenstudien;
mod. nach [34]
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Jede Exazerbation verschlechtert die
Langzeitprognose —und sollte als ,Alarm-
moment” verstanden werden [34, 35, 36].

Tabelle 3

Risikofaktoren fir Hospitalisierung
und Mortalitadt bei Patienten mit
obstruktiven Atemwegserkrankun-
gen; mod. nach [32]

* altersassoziierte Gebrechlichkeit und
verminderte Belastungsreserve

# adjustierte Hazard Ratio aus multivaria-
ter Cox-Regression; n > 1 Mio. Patienten
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Die Daten zeigen, dass die Uberlebensrate nach einer COPD-Exazerbation inner-
halb von zwdlf Monaten deutlich sinkt. In mehreren Kohorten liegt die 1-Jahres-
Mortalitat nach einer Exazerbation bei 20 bis 40 % und ist damit teilweise vergleich-
bar mit — oder sogar ungunstiger als — die Prognose nach einem Myokardinfarkt,
insbesondere wenn moderne Reperfusionsverfahren bericksichtigt werden. Wah-
rend sich die Uberlebenskurven nach Myokardinfarkt im Verlauf relativ stabilisie-
ren, zeigen Patienten nach einer COPD-Exazerbation einen kontinuierlichen Abfall
der Uberlebenswahrscheinlichkeit [34]. Eine Exazerbation ist damit kein passage-
res Ereignis, sondern ein Marker fir ein substanziell erhéhtes Sterberisiko.

Hinzu kommt eine sich beschleunigende Dynamik: Mit jeder schweren Exazer-
bation verkUrzt sich der Abstand zur ndchsten: von rund finf Jahren zwischen erster
und zweiter Episode bis auf wenige Monate nach mehreren Ereignissen, wahrend
das Risiko einer erneuten schweren Exazerbation steil ansteigt [35]. Dies bestatigt
sich auch in der hauséarztlichen Versorgung: In einer grof3en Primarversorgungs-
kohorte erhohte bereits eine einzelne vorangegangene Exazerbation das Risiko
weiterer Ereignisse, das mit jedem zusétzlichen Ereignis stufenweise zunahm [36].
Schon eine Exazerbation ist damit ein Warnsignal — nicht erst die zweite oder dritte.
Dennoch wird die Exazerbation im klinischen Alltag haufig anders bewertet als
kardiovaskuldre Ereignisse. Wahrend ein Myokardinfarkt automatisch eine struk-
turierte Nachsorge und Sekundarpravention auslost, bleibt eine vergleichbare
Konsequenz nach einer COPD-Exazerbation haufig aus.

Analog zum Myokardinfarkt sollte sie Anlass sein fir eine systematische Reevalu-
ation:

Ist die aktuelle Therapie ausreichend?

Wird SABA Ubermaf3ig genutzt — als Zeichen mangelnder Kontrolle?
Wurde die Inhalationstechnik korrekt durchgefiihrt?

Bestehen Impflicken (insbesondere Influenza)?

Wird noch geraucht — und wurde Unterstitzung zur Entwéhnung
angeboten?

Ist eine pneumologische Mitbetreuung sinnvoll?

Ziel ist es, weitere Exazerbationen aktiv zu verhindern, nicht nur die aktuelle
Episode zu behandeln.

Eine aktuelle bevolkerungsbasierte Kohortenstudie aus Belgien mit Uber einer Mil-
lion Patienten mit obstruktiven Atemwegserkrankungen zeigt, welche Faktoren in
der Priméarversorgung das Risiko fur hospitalisierte Exazerbationen und Mortalitat
signifikant erhéhen — und welche sich direkt beeinflussen lassen [31] (@ Tab. 3).

Risikofaktor Risiko fur Risiko fur
Hospitalisierung*  Mortalitat*
Vorherige Exazerbation mit Hospitalisierung 5,7-fach erhoht erhoht
Aktuelles Rauchen 3,7-fach erhoht 1,6-fach erhoht
Starker SABA-Ubergebrauch 3,2-fach erhéht 1,8-fach erhoéht
22 ambulante Exazerbationen im Vorjahr 2,6-fach erhoht 1,5-fach erhoht
Frailty* erhoht 2,1-fach erhoht

Mindestens drei dieser Risikofaktoren lassen sich in der Hausarztpraxis direkt be-
einflussen — und sind damit konkrete Ansatzpunkte fur die Pravention weiterer
Exazerbationen:
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® SABA-Ubergebrauch: RegelmiRigen Bedarf aktiv erfragen; er ist
leitlinienGbergreifend ein verldsslicher Marker fir eine unzureichen-
de Krankheitskontrolle und sollte konsequent Anlass zur Therapie-
Uberprifung sein [5, 8].

® Rauchen: Jeder Arztkontakt ist eine Gelegenheit zur Kurzinterventi-
on. Ein Rauchstopp ist bei obstruktiven Atemwegserkrankungen die
wirksamste Einzelmalénahme, um Progression, Exazerbationen und
Mortalitat zu reduzieren [5, 8].

® Vorherige Exazerbation: Nicht verdnderbar — aber ihre Konsequenz
schon. Jede Exazerbation systematisch nachverfolgen: Therapie
optimiert? Impfschutz vollstandig? Inhalationstechnik korrekt? Wer
eine Exazerbation konsequent als Warnsignal bewertet, kann die
nachste verhindern [5, 8].

Die Daten sind eindeutig: Exazerbationen lassen sich oftmals verhindern — wenn
die richtigen Fragen zur richtigen Zeit gestellt werden. Genau dafir bietet der
5-Schritte-Check eine verlassliche Struktur fir den Praxisalltag.

DER 5-SCHRITTE-CHECK: STRUKTUR FUR DIE HAUSARZTPRAXIS

Die Versorgung von Patienten mit Asthma oder COPD ist im Alltag haufig kom-
plex und zeitlich begrenzt. Um dennoch eine leitliniengerechte und strukturierte
Betreuung sicherzustellen, kann ein einfacher, wiederkehrender Ablauf helfen. Der
5-Schritte-Check bietet eine pragmatische Orientierung, die sich gut in die haus-
arztliche Routine integrieren [dsst— unabhdngig davon, ob es sich um eine Verlaufs-
kontrolle oder einen akuten Anlass handelt (8 Abb. 9).

5-Schritte-Check

@
b W [

o Inhalationstechnik

v

2
(O

o Eosinophile

Schritt 1: Symptome erfassen

Am Anfang jeder Konsultation sollte die aktuelle Krankheitskontrolle stehen. Ne-
ben der gezielten Anamnese hat sich der Einsatz strukturierter Instrumente wie
ACT (Asthma) oder CAT (COPD) bewahrt. Entscheidend ist, die Kontrolle systema-
tisch zu erfassen — nicht nur nach dem subjektiven Empfinden zu fragen.

Schritt 2: Exazerbationen erfragen

Exazerbationen sind ein zentraler prognostischer Marker und missen aktiv erfragt
werden. Viele Patienten berichten sie nicht von sich aus oder ordnen sie nicht als
solche ein. Hilfreich ist eine konkrete Fragestellung: Gab es in den letzten Monaten
Kortisontherapien, Antibiotika oder Krankenhausaufenthalte?

© CME-Verlag 2026

Abbildung 9

5-Schritte-Check zur Beurteilung
und Therapieoptimierung bei
Asthma im hausarztlichen Alltag;
in Anlehnung an leitlinienbasierte
Empfehlungen [4]
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Schritt 3: Inhalationstechnik priifen

Ein haufiger, aber leicht behebbarer Grund fir eine unzureichende Kontrolle ist
eine fehlerhafte Inhalationstechnik. Die Anwendung der Inhalativa sollte regelma-
3ig demonstriert und Uberprift werden —schon kleine Fehler kdnnen die Wirksam-
keit erheblich beeintrachtigen. Einmal zeigen lassen genlgt oft.

Schritt 4: Adharenz Uberprifen

Therapiepldane werden im Alltag hdufig nicht konsequent umgesetzt. Adharenz
sollte daher offen und wertfrei angesprochen werden: Wird die Medikation regel-
maRig angewendet? Gibt es praktische Hindernisse — Vergessen, Nebenwirkun-
gen, Kosten? Auch die Frage nach dem SABA-Bedarf gibt indirekt Auskunft Gber
die Therapietreue.

Hilfreich ist dabei der Abgleich mit dem Medikationsplan: Stimmen verordnete
und tatsachlich angewendete Praparate Uberein? Bestehen Doppelverordnungen,
veraltete Eintrdge oder parallel laufende Inhalatoren? Ein aktueller, konsolidierter
Medikationsplan deckt Anwendungsfehler auf und beugt Fehldosierungen vor —
gerade bei Multimedikation.

Schritt 5: Eosinophile bestimmen

Bei unzureichender Kontrolle trotz optimierter Basistherapie lohnt ein Blick auf
die Bluteosinophilen (Eos). Bei Asthma kann ein Wert >300/ul auf eine Typ-2-
Inflammation hinweisen und die Evaluation einer Biologikatherapie begrinden,
was Anlass zur pneumologischen Mitbeurteilung gibt. Bei COPD ist der Eosinophi-
lenwert ebenfalls relevant: Er beeinflusst die Entscheidung Uber einen ICS-Zusatz
zur dualen Bronchodilatation und kann bei ausgepragter Typ-2-Inflammation auch
hier eine Biologikaoption er6ffnen. Wer trotz optimierter Therapie wiederholt exa-
zerbiert, sollte unabhangig vom Eos-Wert pneumologisch mitbetreut werden. Eos
maglichst nicht unter laufender systemischer Steroidtherapie bestimmen: Syste-
mische Kortikosteroide senken die Eosinophilenzahl stark, daher idealerweise vor
Beginn oder nach Absetzen einer solchen Therapie messen. Bei einer Uberwei-
sung: Eos-Wert und Messdatum direkt mitgeben — so liegt dem Facharzt bereits
ein Ausgangswert vor.

Zusatzlich

Zur Verlaufskontrolle gehort auch der Impfstatus: Impfungen gegen respiratori-
sche Erreger sollten aktiv angesprochen werden, da sie schwere Infektionsverlaufe
und infektgetriggerte Exazerbationen verhindern kénnen. Nach STIKO sind - je
nach Alter und Risikoprofil — v. a. Influenza jahrlich, Pneumokokken, COVID-19,
Pertussis-Auffrischung und die Impfung gegen das Respiratorische Synzytialvirus
(RSV) relevant [37].

Einordnung fir den Praxisalltag

Der 5-Schritte-Check ersetzt keine Leitlinie, sondern Ubersetzt diese in ein hand-
habbares Vorgehen. Ziel ist es, in kurzer Zeit die entscheidenden Aspekte zu erfas-
sen und typische Versorgungsdefizite zu vermeiden. Dabei sollte jede Konsultation
mit einer klaren Konsequenz enden: Therapie anpassen, Technik korrigieren —oder
gezielt Uberweisen.

Red Flags und Zusammenarbeit: Wann handeln, wann Gberweisen?
Hausarztliche Versorgung bedeutet nicht, alles alleine zu entscheiden, sondern zu
erkennen, wann zusatzliche Expertise den Unterschied macht. Die folgenden Kon-
stellationen sollten als klares Signal verstanden werden.

Red Flags beim Asthma
Bestimmte Konstellationen sollten eine weiterfihrende pneumologische Abkla-
rung ausldsen:
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Wiederholte Exazerbationen trotz leitliniengerechter Therapie
Wiederholter oder dauerhafter Bedarf an systemischen Kortikoste-
roiden (> 2 OCS-Stol3e pro Jahr)

Persistierende Symptome trotz hochdosierter ICS-Therapie

ACT <20 trotz Therapie

Verdacht auf schweres Asthma

In diesen Fallen ist eine pneumologische Mitbetreuung sinnvoll, insbesondere im
Hinblick auf die weiterfihrende Diagnostik und die Evaluation einer Biologikathe-
rapie.

Auch bei COPD gibt es klare Warnsignale fir einen komplizierten Verlauf:

>2 moderate Exazerbationen (OCS- und/oder Antibiotikabedarf)
oder 21 schwere Exazerbation (Hospitalisierung) pro Jahr trotz
leitliniengerechter Therapie

Rasche oder unerkldrliche Verschlechterung der Symptomatik
Unklare oder atypische Verlaufe

Fehlendes Ansprechen auf leitliniengerechte Behandlung

In diesen Situationen frihzeitig facharztlich abkl&ren — nicht abwarten, bis der Ver-
lauf eskaliert.

Die optimale Versorgung gelingt durch eine abgestimmte Zusammenarbeit zwi-
schen Hausarzt und Pneumologe. Die hausérztliche Praxis Gbernimmt die kontinu-
ierliche Betreuung, Verlaufskontrolle und Therapieanpassung im Alltag. Die fach-
arztliche Mitbeurteilung ist insbesondere sinnvoll bei

unklarer Diagnose,

schwerem oder schwierig zu behandelndem Asthma,
Therapieeskalation, insbesondere in Richtung Biologika,
komplexen COPD-Verlaufen.

Nach der facharztlichen Beurteilung kehrt die Steuerung idealerweise wieder in
die Hausarztpraxis zuriick — mit klarer Therapieempfehlung und definiertem Ver-
laufsplan. Dieses Modell der geteilten Verantwortung entlastet beide Seiten und
kommt dem Patienten zugute.

Asthma und COPD erfordern trotz dhnlicher Symptomatik unterschiedliche
therapeutische Strategien. FUr die hausarztliche Versorgung sind daher eine
strukturierte Differenzialdiagnostik, die regelmaf3ige Erfassung der Krank-
heitskontrolle sowie die konsequente Bewertung von Exazerbationen als
prognostisch relevante Ereignisse entscheidend. Haufige Ursachen unzurei-
chender Kontrolle — insbesondere fehlerhafte Inhalationstechnik, mangeln-
de Adhérenz oder SABA-Ubergebrauch — sollten systematisch Uberprift
werden. Bluteosinophile kdnnen helfen, Patienten mit Typ-2-Inflammation
frihzeitig zu identifizieren und gezielt einer pneumologischen Mitbeurtei-
lung bzw. modernen Therapieoptionen zuzufihren.

© CME-Verlag 2026

[17



Zertifizierte Fortbildung

Transparenzinformation

Die Referenten und der CME-Verlag
garantieren, dass diese Fortbildung

frei von werblichen Aussagen sowie
produkt- und dienstleistungsneutral ist.
Sponsoren haben grundsatzlich keinen
Einfluss auf die Wahl der Referenten, die
inhaltliche Ausgestaltung, Durchfih-
rung oder redaktionelle Ausrichtung der
Fortbildung. Die Auswahl und Aufberei-
tung der Inhalte obliegt ausschlief3lich
den Referenten und erfolgt unabhangig
von der finanziellen Unterstitzung von
Sponsoren.

Folgende Firma tritt als Sponsor auf:
Sanofi-Aventis Deutschland GmbH mit
14.900 EUR.

Die Gesamtaufwendungen belaufen sich
auf19.900 EUR.

Potenzielle Interessenkonflikte

Dr. med. Olaf Schmidt erhielt Honorare
von Sanofi, AstraZenece, Boehringer,
Chiesi, Apontis, Berlin-Chemie

Dr. med. Justus de Zeeuw erhielt Hono-
rare von GSK, Sanofi, Berlin Chemie,
Chiesi, Klosterfrau, Engelhard, Novartis,
Pfizer, Orion Pharma, Hormosan, Santis,
ViiV, Mundipharma, Zentiva, Teva, Sa-
nero, Recordati, MSD, Lilly, Leti Pharma,
Jazz Pharma, Boehringer Ingelheim,
Almirall

Prof. Dr. Dr. Charles Christian Adarkwah
erhielt Honorare von Astra Zeneca,
BerlinChemie, Bohringer-Ingelheim, Dr.
Falk Pharma, Dr. Willmar Schwabe, GSK,
Novartis, Pfizer

18|

Referenten

Dr. med. Olaf Schmidt
PNEUMOLOGIE MITTELRHEIN
Hauptstrafie 175

56170 Bendorf

Dr. med. Justus de Zeeuw
Rolshover Str. 526
51105 Koln

Prof. Dr. Dr. Charles Christian Adarkwah
Gemeinschaftspraxis Mertens | Prof. Adarkwah & Partner
Fellinghausener Strafe 15

57223 Kreuztal-Fellinghausen

Veranstalter

CME-Verlag - Fachverlag

fir medizinische Fortbildung GmbH
Siebengebirgsstr. 15

53572 Bruchhausen
redaktion@cme-verlag.de

In dieser Arbeit wird aus Grinden der besseren Lesbarkeit das generische
Maskulinum verwendet. Weibliche und anderweitige Geschlechteridentitaten
werden dabei ausdricklich mitgemeint, soweit es fir die Aussage erforderlich ist.

Bildnachweis
Titelbild: ©milan2099 - istockphoto.com

CME-Test

Die Teilnahme am CME-Test ist nur online mdglich.

Scannen Sie den untenstehenden QR-Code mit lhrem Mobiltelefon/Tablet
oder gehen Sie auf die Website: www.cme-kurs.de

Teilnehmer aus Osterreich: Die erworbenen CME-Punkte werden geméaf}

§ 13 Abs. 4 Diplom-Fortbildungs-Programm der Osterreichischen Arztekammer
(DFP) im gleichen Umfang als DFP-Punkte anerkannt.

© CME-Verlag 2026




Pneumologie trifft Hausarztpraxis — Asthma und COPD gemeinsam und gezielt behandeln

ASTHMA UND COPD IN DER HAUSARZTPRAXIS -STRUKTURIERT VERSORGEN

Asthma oder COPD? Vier Fragen zur Orientierung

Asthma COPD

unscharf zu eruieren;

Wann begannen scharf zu eruieren; seit einem bestimmten .

. o . schleichender, schwer
die Symptome? Ereignis; eher plotzlich ) :

einzugrenzender Beginn
Wie ist der Husten? belastend; ,,Hustsnanfalle 5 entlgstend ’rl1ach Abhusten; produktiv;
~Hustenattacken”; trocken Jfreihusten
LB nachtliches Aufwachen mit Beschwerden Durchschlafen meist méglich
Symptome?
i : ogerlich ringer

Ansprechen auf Kortison? rasche, deutliche Besserung zogeriiches, geringe

ausgepragtes Ansprechen

Uberlappende Befunde oder unklarer Verlauf trotz Initialtherapie = pneumologische Mitbeurteilung

DER 5-SCHRITTE-CHECK -BEI JEDER KONSULTATION

1. Symptome erfassen
ACT (Asthma) oder CAT (COPD) einsetzen — nicht nur fragen, sondern messen. ACT 220; kontrolliert | ACT 16 bis 19: teilweise
kontrolliert | ACT <15: unkontrolliert

2. Exazerbationen erfragen
Aktiv nachfragen: Kortison? Antibiotika? Krankenhaus? Viele Patienten benennen Exazerbationen nicht als solche — konkret
fragen hilft. 22 Exazerbationen/Jahr: Alarmsignal = Therapie reevaluieren.

3. Inhalationstechnik prifen
Einmal zeigen lassen — nicht nur fragen. Fehlerhafte Technik ist die haufigste, aber am leichtesten behebbare Ursache fir
Therapieversagen.

4. Adharenz ansprechen

Offen und wertfrei: Wird die Therapie wirklich regelmaf3ig angewendet?

Regelmafiger SABA-Bedarf ist ein verlasslicher Marker fir unzureichende Adharenz oder Kontrolle. Immer den Medikations-
plan gegenprifen: verordnete vs. tatsachlich genutzte Préparate, Doppelverordnungen und parallele Inhalatoren erkennen.

5. Eosinophile — bei unzureichender Kontrolle

Wert Interpretation Vorgehen
<150/l kein Hinweis auf ICS-Therapie optimieren,
H Typ-2-Inflammation Adhérenz prifen
150 bis 300/pl Graubereich Verlaufskontrolle
>300/ul Hinweis auf pneumologische Vorstellung zur
H Typ-2-Inflammation Biologika-Evaluation einleiten

® Moglichst nicht unter systemischer Steroidtherapie messen;

Eos-Wert plus Messdatum bei Uberweisung mitgeben.

Praxistipp: Aufgrund der Eos-Variabilitat empfiehlt sich eine wiederholte Messung im Jahresverlauf.
® Bei Asthma wie COPD: Wer trotz optimierter Therapie wiederholt exazerbiert

— pneumologische Mitbeurteilung.

Impfstatus prifen (nach STIKO):
Influenza (jéhrlich), Pneumokokken, COVID-19, einmalig Pertussis; RSV — je nach Alter und Risikoprofil
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Red Flags Asthma Red Flags COPD

>2 moderate (OCS/Antibiotika) oder

ACT <201trotz leitliniengerechtenTherapie >1 schwere (Klinik) Exazerbation/Jahr trotz Therapie

>2 OCS-TherapiestofRRe pro Jahr rasche oder unerklarliche Verschlechterung
persistierende Symptome trotz hoch dosiertem ICS fehlendes Ansprechen auf Therapie
Eosinophile >300/ul bei unzureichender Kontrolle unklarer oder atypischer Verlauf

Verdacht auf schweres Asthma komplexe Komorbiditat

» Nach fachéarztlicher Beurteilung: Steuerung idealerweise zuriick in die Hausarztpraxis — mit klarer Therapieempfehlung
und Verlaufsplan.

(nach [31]; n > 1 Mio. Patienten)

Regelmafiger SABA-Bedarf ist leitlinienUbergreifend ein verlasslicher Marker fir unzureichende Krankheitskontrolle.
— Therapie Uberprifen und konsequent eskalieren.

Jeder Arztkontakt ist eine Gelegenheit zur Kurzintervention. — Rauchstopp ist die wirksamste Einzelmafinahme zur Reduk-
tion von Exazerbationen und Mortalitat.
Jede Exazerbation systematisch nachverfolgen: Therapie optimiert? Impfschutz vollstandig? Inhalationstechnik korrekt?

Haufiger SABA-Bedarf ohne Therapieanpassung — Stufentherapie Uberprifen und eskalieren.
ICS verordnet, aber nicht wirksam — Dosis, RegelmaRigkeit und Technik gemeinsam ansprechen.
Wiederholter OCS-Einsatz — >2 Stol3e/Jahr: Therapie optimieren, Phdnotypisierung einleiten,
Uberweisung erwagen.

Kontrolle nur subjektiv eingeschatzt — ACT routinemal3ig einsetzen.

Inhalationstechnik nicht geprift = Einmal zeigen lassen — spart unnétige Eskalationen.

Eskalation ohne Priifung von Adhdrenz und Technik — Erst priifen, dann eskalieren.

ICS ohne klare Indikation — Nur bei eosinophiler Entzindungskomponente oder haufigen Exazerbationen.
Exazerbationen bagatellisiert — Gezielt nachfragen: Kortison? Antibiotika? Krankenhaus?

Steuerung nur nach Lungenfunktion = FEV; und Symptomkontrolle immer gemeinsam beurteilen.

Aktuelle inhalative Therapie (Wirkstoffe, Dosis, Device)

Exazerbationshistorie des letzten Jahres (OCS, Antibiotika, Klinik)
Bluteosinophilenwert mit Messdatum (nicht unter systemischer Steroidtherapie)
Lungenfunktion (FEV,), falls gemessen

Symptomkontrolle (ACT/CAT) und konkrete Fragestellung
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Zertifizierte Fortbildung Pneumologie trifft Hausarztpraxis —

Bitte beachten Sie:
— DieTeilnahme am nachfolgenden CME-Test ist nur online méglich unter:

— Diese Fortbildung ist mit 4 CME-Punkten zertifiziert.
— Esistimmer nur eine Antwortmaglichkeit richtig (keine Mehrfachnennungen).

Welches klinische Merkmal spricht eher fiir Asth- Welche Aussage zur Bedeutung der Bluteosino-
ma als fir COPD? philen fir die Differenzialdiagnostik und Thera-

_ ) pieentscheidung bei Asthma und COPD trifft zu?
(O schleichender, progredienter Verlauf

(O Produktiver, nach Abhusten entlastender Husten O
(O Anfallsartige Beschwerden mit nachtlichem Auf-

Bei Asthma spricht ein Eosinophilenwert <150/ul
fur eine Typ-2-Inflammation, bei COPD hingegen
ein Wert >300/ul gegen den ICS-Einsatz.

wachen
_ _ _ (O Beibeiden Erkrankungen gilt ein Eosinophilenwert
(O Nur geringes Ansprechen auf inhalative Glukokor- >300/ul als Hinweis auf eine Typ-2-Inflammation

tikoide und ist ein Argument fUr die Evaluation einer Biolo-
D Langjahrige Raucheranamnese als direkter Auslo- gikatherapie.
>€er (O Bei COPD sollten Bluteosinophile méglichst unter

laufender systemischer Kortikosteroidtherapie be-

Welche Aussage zur Differenzierung von Asthma stimmt werden, um belastbare Werte zu erhalten.

und COPD ist nicht korrekt? D Der Eosinophilenwert ist ausschlieRlich bei Asthma
therapeutisch relevant, bei COPD spielt er fir The-
rapieentscheidungen keine Rolle.

(O BeicopPD sprechen Eosinophile <100/pl grundsatz-
lich fir den Einsatz von ICS, unabhéangig von der
Exazerbationshistorie.

Eine unauffdllige Spirometrie schliel3t Asthma
sicher aus.

Altere Patienten kdnnen auch an Asthma erkran-
ken.

Uberlappende Symptome kénnen die Diagnose

00 O O O

erschweren.

Eine Raucheranamnese schlieRt Asthma nicht aus. Welche der folgenden Aussagen zur medikamen-

Mischformen aus Asthma und COPD kommen in tosen Therapie von Asthma und COPD ist nicht
korrekt?

der Praxis vor.

(O Inhalative Kortikosteroide sind spatestens ab den
mittleren Therapiestufen obligater Bestandteil der

Welches der folgenden Kriterien wird gemaf Behandlung.

GINA zur Beurteilung der Asthmakontrolle

herangezogen? O Eine alleinige SABA-Therapie ohne antientzindli-
che Komponente gilt heute als nicht leitlinienge-
(O Tiffeneau-Index <70 % recht.
O Bluteosinophilenwert >300/pl (O Eine Dauertherapie mit oralen Kortikosteroiden
(O Peak-Flow-Variabilitst Gber mehrere Wochen steht nach Asthmaleitlinie noch vor der Biologika-
(O Néchtliches Erwachen aufgrund von Asthmasymp- therapie.
tomen D Auch bei mildem Asthma sollte eine antientzindli-
(O Erhéhter FeNO-Wert in der Ausatemluft che Therapie Bestandteil des Behandlungskonzep-
tes sein.

O Biologika sind bei unkontrolliertem schweren
Asthma und unkontrollierter COPD eine Therapie-
option.
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Zertifizierte Fortbildung

Ab welcher Anzahl oraler Kortikosteroidthera-
pien pro Jahr gilt dies beim Asthma als Alarm-
signal?

D>5
D>4
O >3
D>2
D>1

Welche Aussage zur COPD-Therapie ist nicht
korrekt?

Die Bronchodilatation steht im Mittelpunkt der
COPD-Therapie.

mit LAMA oder LABA ausreichend sein.
Inhalative Kortikosteroide sind bei allen COPD-

Patienten als Ersttherapie indiziert.

tomlast und Exazerbationsfrequenz.

0O 0 0O 0 O

Therapie indiziert sein.

Welche Aussage zur prognostischen Bedeutung

von COPD-Exazerbationen ist korrekt?

O

bation liegt <5 %.

lebenskurve dhnlich wie nach einem Myokardin-
farkt.

Exazerbationen haben keinen Einfluss auf die
Lungenfunktion.

@)

Exazerbationen erfordern keine strukturierte
Nachsorge.

Die Mortalitat nach einer COPD-Exazerbation ist
vergleichbar mit der nach einem Myokardinfarkt.

24|  ©CME-verlag2026

Die Therapieentscheidung orientiert sich an Symp-

Bei hoher Exazerbationsfrequenz kann eine Triple-

Die 1-Jahres-Mortalitat nach einer COPD-Exazer-

Nach einer Exazerbation stabilisiert sich die Uber-

Asthma und COPD gemeinsam und gezielt behandeln

Welche Aussage zu Bluteosinophilen als Biomar-
ker ist nicht korrekt?

O Einwert >300/ul kann auf eine Typ-2-Inflamma-

O
O

O
O

Bei geringer Symptomatik kann eine Monotherapie

O O 00

O

tion hinweisen.
Eosinophile sollten méglichst nicht unter laufender
systemischer Steroidtherapie bestimmt werden.

Bei COPD beeinflussen Eosinophile die Entschei-
dung Uber die Hinzunahme von inhalativen Korti-
kosteroiden (ICS).

Der Eosinophilenwert ist unabhdngig von Infekten
oder der Tageszeit stabil.

Ein erhohter Eosinophilenwert ist bei unzureichend
kontrollierter Erkrankung ein wichtiges Argument
fir die pneumologische Vorstellung zur Evaluation
einer Biologikatherapie — bei Asthma wie COPD.

Welche Konstellation ist beim Asthma kein Red
Flag fir eine pneumologische Mitbeurteilung?
ACT < 20 trotz leitliniengerechter Therapie

Gut kontrolliertes Asthma unter niedrig dosierter
inhalativer Kortikosteroidtherapie

Mehr als zwei orale Kortikosteroidtherapien pro
Jahr

Persistierende Symptome trotz hoch dosierter
inhalativer Kortikosteroide

Verdacht auf schweres Asthma



