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Zusammenfassung

Die meisten COPD-Patienten werden in hausarztlichen Praxen diagnostiziert und
behandelt. Dabei bereitet die Abgrenzung zu Asthma haufig Schwierigkeiten. Das
liegt zum einen daran, dass die Symptome sehr dhnlich sein kénnen. Zum anderen
existieren Mischformen beider Erkrankungen. Erfahren Sie, warum eine korrekte
Diagnose fur die optimale Behandlung von Asthma und COPD entscheidend ist
und welche Bedeutung die Spirometrie dabei hat. Anhand von zwei Patienten-
fallen aus der Hausarztpraxis werden leitliniengerechte Herangehensweisen in der
COPD-/Asthmadifferenzialdiagnostik veranschaulicht.

LERNZIELE

Am Ende dieser Fortbildung ...

+ sind lhnen die wichtigsten Unterscheidungsmerkmale von COPD und Asthma
bekannt,

v sind Sie in der Lage, mit den richtigen Fragen die Diagnose einzugrenzen,

v kennen Sie wichtige Untersuchungsverfahren zur Differenzierung von COPD
und Asthma,

v wissen Sie, worauf Sie bei einer spirometrischen Fluss-Volumen-Kurve achten
mussen,

v kennen Sie das Vorgehen bei Patienten mit Asthma-COPD-Mischformen.
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DIE MUSTERERKENNUNG KANN WEGWEISEND SEIN

COPD und Asthma sind unterschiedliche Entitdten mit charakteristischen klini-
schen Merkmalen und pathophysiologischen Mechanismen, die sich teilweise
Uberlappen [1, 2, 3]. Die Herausforderung bei der Diagnose: Kein einzelnes Merk-
mal ist spezifisch fir COPD oder fir Asthma. Vielmehr ergibt sich die Diagnose aus
der Zusammenschau mehrerer Merkmale, die erfragt und bei Untersuchungen er-
mittelt werden kdnnen, im Sinne einer ,Mustererkennung” [3] (@ Tab. 1).

- MERKMAL COPD ASTHMA

Alter bei Erstdiagnose

Tabakrauchen

Hauptbeschwerden

ANAMNESE

Verlauf

Allergien

Ansprechen der Obstruktion
auf Corticosteroide

Obstruktion (Spirometrie vor
und nach Bronchodilatation)

Zahl der Eosinophilen im Blut
(Differentialblutbild)

Hausarztpraxis

Bronchiale Hyperreagibilitat
(z. B. Metacholin-Test)

Stickstoffmonoxid in der
Ausatmungsluft (FeNO-Test)

UNTERSUCHUNGEN

Praxis

Transferfaktor
(Bodyplethysmographie)

Pneumologische

Tabelle 1

Typische Merkmale von COPD
und Asthma bei Erwachsenen
(mod. nach [3, 4])

2]

Meist nicht vor der sechsten
Lebensdekade

Direkter Kausalzusammenhang

Luftnot bei Belastung

Chronisch, meist progredient

Kein direkter Kausalzusammenhang

Selten

Immer nachweisbar,
nie voll reversibel

Meist normal, bei einer Minderheit
(maRig) erhcht

Eher selten

Oft im Kindes- und Jugendalter, aber auch im
Erwachsenenalter (Adult-Onset-Asthma)

Kein direkter Kausalzusammenhang, aber
Verschlechterung durch Rauchen méglich

Anfallartig und variabel auftretende
Beschwerden (Luftnot, Husten, Brustenge)

Variabel, episodisch

Haufig, aber bei intrinsischem Asthma fehlend

Regelhaft vorhanden

Variabel, oft reversibel,
oft aktuell nicht nachweisbar

Typischerweise erhoht

Meist vorhanden

Normal bis niedrig Oft erhoht

Erniedrigt Normal

WIE HAUFIG SIND EIGENTLICH COPD, ASTHMA UND MISCHFORMEN?

Das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) ermittelte auf Basis von Kranken-
kassendaten eine 1-Jahres-Pravalenz von fast 7 % fir COPD und eine von ca. 4 %
fir Asthma [5]. Allerdings wurden nur Asthmapatienten einbezogen, die eine
Asthmamedikation erhielten, wodurch leichtere Falle vermutlich nicht erfasst wur-
den[5]. Einige Patienten mit Asthma oder COPD entwickeln im Verlauf ihrer Krank-
heitsgeschichte Symptome beider Erkrankungen [6]. Nach einer Analyse bundes-
weiter vertragsarztlicher Abrechnungsdaten liegt der Anteil dieser Patienten unter
allen mit COPD- oder Asthmadiagnose bei etwa 23 % [7]. Es ist bekannt, dass Pa-
tienten mit Uberlappenden Symptomen einen unginstigeren Krankheitsverlauf
und eine hohere Mortalitat haben als Patienten, die nur COPD oder nur Asthma
haben [2, 6]. Die bisherige Bezeichnung ,Asthma-COPD-Overlap-Syndrom”,
kurz ACOS, soll nicht mehr verwendet werden, da es sich um keine eigenstandi-
ge Krankheitsentitat handelt, sondern um Mischformen mit vielen verschiedenen
Konstellationen und Phanotypen [3, 7].
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WARUM IST DIE UNTERSCHEIDUNG UBERHAUPT RELEVANT?

Eine korrekte Diagnose ist fir die optimale Behandlung von Asthma und COPD
von entscheidender Bedeutung. Denn die Therapie stitzt sich in beiden Fallen
zwar auf die gleichen Wirkstoffklassen, jedoch in unterschiedlicher Abfolge: So
sollen zur Erstbehandlung der COPD lang wirksame Beta-2-Agonisten (LABA) und/
oder lang wirksame Muskarin-Antagonisten (LAMA) allein, d. h. ohne inhalative
Corticosteroide (ICS), eingesetzt werden [1]. Bei COPD-Patienten mit haufigen
und/oder schweren Exazerbationen wird die Eskalation auf eine Triple-Therapie
(LABA+LAMA+ICS) empfohlen [1] (@ Abb. 1). Eine Therapie mit LABA+ICS wird
aktuell bei COPD nicht mehr empfohlen [1].

ICS LAMA

z. B. Budesonid z. B.Tiotropium
Beclomethason Glycopyrronium
Fluticason Umeclidinium

Beim Asthma erfolgt die Stufentherapie genau anders herum: ICS stellen die
Basistherapie dar, meist in Kombination mit einem LABA. Erst bei schwerem
Asthma (ab Stufe 4) ist eine Triple-Therapie indiziert [2, 3, 8]. Eine Therapie aus-
schlieRBlich mit lang wirksamen Bronchodilatatoren (LABA und/oder LAMA) ist
bei Asthmapatienten aufgrund des Risikos schwerer Exazerbationen und erhhter
Mortalitat kontraindiziert [2] (Abb. 1).

WAS MACHT DIEUNTERSCHEIDUNG SO SCHWIERIG?

Die sich Uberlappenden Merkmale von COPD und Asthma sind ein wesentlicher
Grund fur hdufige Fehldiagnosen [9, 10, 11]. Insbesondere die Abgrenzung einer
COPD von einem Asthma im Erwachsenenalter (,Adult-Onset-Asthma”) kann
schwierig sein [9, 10, 11]. Die aktuelle Literatur legt nahe, dass der unzureichende
Einsatz der Spirometrie beim Hausarzt sowie Schwierigkeiten bei der Interpreta-
tion die Hauptursachen fir Fehldiagnosen sind [12, 13]. Eine Untersuchung der
diagnostischen Genauigkeit der Spirometrie in der Primarversorgung zeigte, dass
die Sensitivitat der Spirometrie bei der Diagnose von COPD 92 % betrug, bei der
Diagnose von Asthma jedoch nur 29 % [14]. Aufgrund des episodischen Verlaufes
bei Asthma ist hier eine einzige Spirometrie oft nicht aussagekraftig.

RAUCHVERHALTEN, SYMPTOME UND ALLERGIEN ABFRAGEN

Mit Fragen zur Krankengeschichte kann bereits recht zuverlassig zwischen COPD
und Asthma unterschieden werden. Zu diesem Ergebnis kommt eine Studie in nie-
derlandischen Hausarztpraxen [15]. Zwei Lungenfacharzte beurteilten, ob bei den
Probanden COPD, Asthma oder keine chronische Atemwegserkrankung vorlag.
Die Diagnosen der Hausarzte wurden mit denen der Facharzte abgeglichen. Mit
statistischen Methoden wurde die Fahigkeit von drei Szenarien bewertet, zwischen
den beiden Erkrankungen zu unterscheiden [15]:

1. Diereine Patientenanamnese

2. Die Anamnese zusammen mit der Diagnostik in der Primarversorgung
(Spirometrie)

3. Die Diagnostik in der Sekundéarversorgung (Bodyplethysmographie)

© CME-Verlag 2024

Abbildung 1

Die Stufentherapie bei Asthma
und COPD basiert auf den
gleichen Wirkstoffklassen, jedoch
in unterschiedlicher Abfolge
(mod. nach [1, 2]), angepasst
nach Justus de Zeeuw, Koln
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Patienten, bei denen eine COPD diagnostiziert wurde, waren im Vergleich zu den
Asthmapatienten &lter und mit signifikant hoherer Wahrscheinlichkeit ehemalige
oder aktuelle Raucher mit mehr ,pack years” [15]. Mehr COPD- als Asthma-
patienten klagten Uber Husten, Auswurf und Luftnot, jedoch waren die Unter-
schiede nicht signifikant. Patienten mit Asthma berichteten hingegen signifikant
haufiger Uber Allergien und Giemen als COPD-Patienten [15]. Daher wurden die
Faktoren Rauchverhalten, Symptome und Allergien als besonders relevant erach-
tet. Folgende Fragen konnen demnach zur Abgrenzung von COPD und Asthma
beitragen:

® ,Rauchen Sie, oder haben Sie friiher geraucht?”
® ,Haben Sie Husten? Auswurf? Luftnot? Gerdusche beim Atmen?”
® ,Haben oder hatten Sie Allergien?”

SPIROMETRIE ERHOHT DIE DIAGNOSESICHERHEIT

Wurden zur Anamnese die Spirometriebefunde einbezogen, erhohte sich die Diag-
nosesicherheit. Weitere Lungenfunktionstests, wie die Bestimmung des Transfer-
faktors oder der bronchialen Hyperreagibilitdt, haben bei dieser Studienpopulation
nicht zu einer besseren COPD-/Asthmadifferenzierung gefihrt [15]. Die Autoren
kommen zu dem Schluss, dass Hausarzte besser zwischen COPD und Asthma un-
terscheiden kénnen, wenn sie zusatzlich zur Anamnese eine Spirometrie durchfih-
ren[15].

Zwei Fallbeispiele aus der hausarztlichen Praxis sollen typische Herausforde-
rungen und leitliniengerechte Herangehensweisen in der COPD-(Differenzial-)-
Diagnostik veranschaulichen:

Fall 1: Alexander, 54 Jahre, Filialleiter einer Bank

BMI 29
Raucht seit 30 Jahren ca. 30 Zigaretten tgl.

Aktuelle Beschwerden
® Angeblich keine
® Kommt auf Wunsch der Ehefrau zum Check-up

Anamnese

® Morgendlicher ,Raucherhusten”

Erkdltungen ,schlagen auf die Bronchien”
Treppensteigen fallt schwer wegen Kurzatmigkeit
Wacht nachts wegen Luftnot auf

Fragliche Heuschnupfensymptomatik als Kind

Befunde im Rahmen des Check-up

EKG o. B., keine Herzinsuffizienzzeichen
Hyperlipidamie

Hyperurikamie

Gestorte Glukosetoleranz

Alexanderistinsofern ein ,typischer” Fall eines starken Rauchers, da er von sich aus
zunéchst Uber keinerlei Beschwerden berichtet. Erst durch Nachfragen stellt sich
heraus, dass ihn vor allem ndchtliche Luftnot belastet. In der Vergangenheit seien
ihm Erkaltungen ofter ,sehr stark auf die Bronchien geschlagen”. Moglicherweise
kénnte es sich dabei um Exazerbationen gehandelt haben.
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Im Rahmen des Check-up ergeben sich keine Anzeichen fir eine Herzinsuffizienz,
jedoch werden eine Hyperlipiddmie, Hyperurikdmie und gestorte Glukosetoleranz
diagnostiziert. Aufgrund seines Alters, der Raucheranamnese und der geschil-
derten Symptome, vor allem der Dyspnoe, liegt bei Alexander der Verdacht einer
COPD nahe.

SCHWERE DER SYMPTOME STRUKTURIERT ERFASSEN

In den Leitlinien wird empfohlen, die Schwere der COPD-Symptome strukturiert
zu erfassen —und zwar mit dem COPD Assessment Test (CAT) und/oder der modifi-
zierten Dyspnoeskala des Medical Research Council (mMMRC) [1, 4]. Patienten kon-
nen den CAT-Fragebogen z. B. auf der Website der Deutschen Atemwegsliga ganz
einfach online ausfillen und den Ausdruck zum ndchsten Arzttermin mitbringen.
Je niedriger die CAT-Punktzahl, desto weniger ist der Alltag durch die COPD be-
eintrachtigt (<10 Punkte: gering; 10 bis 20 Punkte: mittel; 20 bis 30 Punkte: hoch;
>30 Punkte: sehr hoch) [16]. Alexander hat im CAT 21 Punkte; der Grad seiner Be-
eintrachtigung ist demnach hoch.

Mit der mMRC-Dyspnoeskala lasst sich der Schweregrad der Dyspnoe von
COPD-Patienten subjektiv einteilen [1] (@ Tab. 2).

mMRC-Grad | BEEINTRACHTIGUNG

0 Kurzatmig nur bei starker Anstrengung

Kurzatmig beim schnellen Gehen in der Ebene oder beim Bergaufgehen
mit leichter Steigung

Langsameres Gehen als Gleichaltrige in der Ebene wegen Kurzatmigkeit

2 oder Notwendigkeit fir Pausen bei selbst gewdhlter Geschwindigkeit

3 Notwendigkeit zur Pause wegen Kurzatmigkeit beim Gehen in der Ebene
nach 100 m oder nach wenigen Minuten

4 Zu kurzatmig, um das Haus zu verlassen oder sich an- und auszuziehen

Vom Aufbau und Inhalt ist die MMRC-Dyspnoeskala vergleichbar mit der bekann-
teren Skala der New York Heart Association (NYHA-Skala). Daher fallt hier die Zu-
ordnung leicht. Bei Alexander liegt ein MMRC-Grad 1 vor.

Neben der kérperlichen Untersuchung und einem Rontgenthorax zum Aus-
schluss eines Lungenkarzinoms soll bei Alexander eine Spirometrie durchgefihrt
werden.

+KLEINE LUFU” BEIM HAUSARZT ZU SELTEN

Gemal3 nationalen und internationalen Leitlinien ist die Spirometrie zur Sicherung
der Diagnose von COPD bzw. Asthma, zur differenzialdiagnostischen Abgrenzung
sowie zur Verlaufs- und Therapiekontrolle erforderlich [1, 2, 4, 8]. Dennoch wird
die sogenannte ,kleine Lufu” in Hausarztpraxen nur selten angeboten [14]. Eine
aktuelle Studie in 50 deutschen Allgemeinarztpraxen ergab, dass diese nur bei ca.
27 % der COPD-Patienten, bei 7 % der Asthmapatienten und bei ca. 55 % der Pa-
tienten mit einer Asthma- und COPD-Diagnose Spirometrien durchgefihrt haben
[14]. Wie viele Patienten zur Spirometrie zum Lungenfacharzt Gberwiesen wurden,
ist nicht bekannt.

Bei Patienten, bei denen keine Spirometrie durchgefihrt wird, besteht die Ge-
fahr, dass sie falschlicherweise als COPD eingestuft und behandelt werden [13].
Der weitaus haufigste Grund fir eine COPD-Fehldiagnose sind jedoch Schwierig-
keiten bei der Interpretation des Spirometrie-Befundes [13].

© CME-Verlag 2024

@ https://www.atemwegsliga.de/
\ copd-assessment-test.html

Tabelle 2
Die modifizierte MRC-Dyspnoe-
skala (mod. nach [1])
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Abbildung 2

Idealtypische Fluss-Volumen-Kurve
(Normalbefund) mit den wichtigs-
ten Parametern [18]

Abkirzungen
FEV1=Einsekundenkapazitat
(schraffiert dargestellt)
FVC=Forcierte Vitalkapazitat

PEF =Maximaler exspiratorischer Fluss

6l

SPIROMETRIE-BEFUNDE RICHTIG INTERPRETIEREN

Eine qualitativ hochwertige Spirometrie erfordert ein zuverlassiges Equipment,
die Zusammenarbeit zwischen einer gut geschulten medizinischen Fachkraft und
einem motivierten Patienten sowie einem erfahrenen Arzt, der den Spirometrie-
Befund interpretiert [17]. Ublicherweise werden die Spirometrie-Ergebnisse gra-
fisch als in- und exspiratorische Fluss-Volumen-Kurve dargestellt. Diese gilt es, wie
ein EKG genau anzuschauen, da die Form bereits Rickschliusse auf eine mdgliche
Ventilationsstorung zuldsst. Anschlief3end sind zur Quantifizierung die Messwerte
einzubeziehen [18]. Die wichtigsten spirometrischen Messwerte sind die forcierte
Vitalkapazitat (FVC), die Einsekundenkapazitdt (FEV1) und das Verhdltnis FEV1/
FVC (relative Einsekundenkapazitat oder Tiffeneau-Index) [3, 18].

In Abbildung 2 ist eine idealtypische Fluss-Volumen-Kurve grafisch dargestellt
(® Abb. 2). Der exspiratorische Fluss zeigt einen schnellen Anstieg bis zum Peak
(maximaler exspiratorischer Fluss (peak exspiratory flow, PEF) und fallt danach
zum Residualvolumen nahezu linear ab. Der Schnittpunkt mit der X-Achse ist die
FVC. Fur die inspiratorische Kurve ist eine Bauchbildung typisch. In der Regel lasst
sich die Qualitat der Mitarbeit sofort an entsprechenden Formveranderungen er-
kennen. So kdnnen Dellen im exspiratorischen Teil auf Hustenartefakte hindeuten.
Ist die Fluss-Volumen-Kurve nicht geschlossen, hat der Patient nicht vollstandig
ausgeatmet [18].
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Bei obstruktiven respiratorischen Erkrankungen wie COPD und Asthma sind die
Ausatemstrome verringert. Bei einer leichten Obstruktion kommt es zur typischen
InnenkrOmmung der exspiratorischen Fluss-Volumen-Kurve (@ Abb. 3A). Liegt ein
Emphysem vor, kann die forcierte Exspiration zu einem Atemwegskollaps fGhren,
der sich typischerweise als Knick in der exspiratorischen Fluss-Volumen-Kurve
zeigt. Dabei sind PEF und FEV1 deutlich erniedrigt (@ Abb. 3B).

PRUFUNG DER REVERSIBILITAT DER BRONCHIALOBSTRUKTION

Liegt eine obstruktive Ventilationsstorung vor, ist zur Differenzierung von COPD
und Asthma ein Reversibilitatstest hilfreich: Die Messungen erfolgen in der Re-
gel vor und 15 Minuten nach Inhalation eines kurz wirkenden Beta-2-Sympatho-
mimetikums (SABA) [3, 19]. Als reversibel wird ein Anstieg der FEV1 um >12 %
bzw. 200 ml des Ausgangswertes gewertet [3, 19]. Je hoher die Reversibilitat ist,
desto wahrscheinlicher ist die Diagnose eines Asthmas, insbesondere bei ent-
sprechender Klinik. Eine COPD ist nur bei einer Normalisierung der Obstruktion
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Volumen [L]

Flussgeschwindigkeit [L/s]
Flussgeschwindigkeit [L/s]

Inspiration

ausgeschlossen [3, 19]. Wichtig: Der Patient muss seine SABA-Medikation min-
destens sechs Stunden vor dem Test absetzen, LABA und LAMA mindestens zwolf
bzw. 48 Stunden vorher [19].

PASST DAS ERGEBNIS ZUR KLINIK?

Bei Alexander zeigt die Fluss-Volumen-Kurve der Spirometrie einen verringerten
Peak und einen konkaven, ,,durchhdangenden” Kurvenverlauf (8 Abb. 4A), was auf
eine deutliche Obstruktion hindeutet. Der Tiffeneau-Index ist auf 52 % reduziert;
der Sollwert liegt fur Alexander bei 79 % (@ Abb. 4B). In Ubereinstimmung mit der
Klinik kann bei Alexander daher von einer COPD ausgegangen werden.

Ist FEV1/FVC <70 % als COPD-Diagnosekriterium ausreichend?

Ein fixer Grenzwert von 70 % ist zwar seit Jahren etabliert, fUhrt aber
bei etwa 20 % der alteren COPD-Patienten zu einer Uberdiagnose
und bei etwa 20 % derjenigen <55 Jahren zu einer Unterdiagnose.
Daher sollen bevorzugt die ,Global Lung Initiative”-(GLI-)Referenz-
werte herangezogen werden [1, 4]. Gewdhnlich erfolgt die indivi-
duelle Berechnung der GLI-Normalwerte in der im Messgerat inte-
grierten Software.

Bei COPD erfolgt die Bewertung des Schweregrades der Obstruktion anhand der
Einsekundenkapazitat (FEV1) nach Bronchodilatation (% vom Sollwert) [1, 19].
Entsprechend der spirometrischen Grenzwerte (@ Tab. 3) liegt bei Alexander ein
GOLD-II-Stadium vor.

GOLDI FEV1: mehr als 80 % des Sollwertes
GOLDII FEV1: 50-79 % des Sollwertes
GOLD I FEV1: 30-49 % des Sollwertes

GOLDIV  FEV1: wenigerals 30 % des Sollwertes

© CME-Verlag 2024
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Abbildung 3

Pathologische Fluss-Volumen-

Kurven (A) leichte Obstruktion,
z. B. Asthma oder COPD;

(B) schwere Obstruktion,

z. B. COPD mit Emphysem [18]

Tabelle 3

Schweregrade der Ventilations-
obstruktion bei COPD

(mod. nach [1])
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A B Ist Soll  %Ist/S
10 | vC IN [L] 4.20 4.98 84.3
1 4 [ FVC [L] 4.22  4.77 88.5
’ : F/V ex FEV 1 (L] 2.21 3.89 56.8
- \ [FEV 1 % vC Max [3] 52.35 179.29 66.0 |
5 | PEF [L/s] 4.82 9.19 52.5
1 MEF 75 [L/s] 2.49 7.97 31.3
MEF 50 [L/s] 1.21  5.03 24.1
w MEF 25 [L/s] 0.50 2.16 23.0
= S — PIF [L/s] 4.36
2 0 ; ' - ; FIV1 (L] 3.24
2 1 2 —3 4 5 R tot [kPa*s/L] 0.39  0.30 129.5
= R eff [kPa*s/L] 0.36 0.30 119.5
— R IN [kPa*s/L] 0.36
51 R EX [kPa*s/L]  0.43
SG tot [1/(kPa*s)] 0.49  0.85 57.8
ic [L] 3.42 3.57 95.7
ITGV [L] 4.54  3.47 130.8
v Moo e e
ERV =Exspiratorisches Reserve ITGV =Intrathorakales Gasvolumen RV % TLC [3] 46.97 31.12 150.9
volumen MEF =Maximaler exspiratorischer Fluss
FEV1=Einsekundenkapazitat PEF=Maximaler exspiratorischer Fluss ~ d-PAO [ml] « «
FIV1=Inspiratorische Einsekunden-  PIF=Maximaler inspiratorischer Fluss ERV (ry 0.80 1.40 57.1
kapazitat . - - RV =Residualvolumen - Datum 24.01.
FVC=Forcierte Vitalkapazitat TLC=Totale Lungenkapazitat Zeit 09:06:
IC=Inspirationskapazitat VC=Vitalkapazitat
Abbildung 4
BLUTUNTERSUCHUNGEN

Fall 1: Ergebnis der initialen Spiro-
metrie mit (A) Fluss-Volumen-Kurve
und (B) Messwerten

Abbildung 5

Empfehlungen zur Initialtherapie
gemald A-B-E-Risikogruppierung
(mod. nach [1])

*Single Inhaler Therapie ist vermutlich
einfacher und wirksamer als das Inhalieren
mit mehreren Inhalatoren.

§ Fixdosis Triple-Therapien sind nur bei
Patienten mit einer vorbestehenden dualen
inhalativen Therapie zugelassen.

Abkirzungen

CAT=COPD Assessment Test

ICS =inhalatives Kortikosteroid

LABA=lang wirksamer Beta-2-Rezeptor-
agonist

LAMA =lang wirksamer Muskarin-
Rezeptorantagonist

mMRC=modified Medical Research Council
Dyspnoe-Skala

>2 mittelschwere Exazerbationen

oder

>1 Exazerbation(en) mit Hospitalisierung

<1 mittelschwere Exazerbationen

ohne Hospitalisierung
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Zur COPD-Diagnostik gehort ein Differenzialblutbild mit Bestimmung der Eosino-
philen (EOS), da das Ergebnis Einfluss auf die Therapieentscheidung bei COPD hat:
So sollen inhalative Corticosteroide (ICS) zusatzlich zur dualen Bronchodilatation
zur Initialtherapie in Betracht gezogen werden, wenn Patienten mit hdufigen oder
schweren Exazerbationen eine Eosinophilenzahl von 2300 Zellen/pl Blut aufweisen
[1] (® Abb. 5). Bei Alexander ergibt das Differenzialblutbild eine absolute Zahl von
190 EOS/ul. Der Wert ist unauffallig; der Normalwert bei Erwachsenen liegt zwi-
schen 50 und 250 EOS/pl [19].

Grundsatzlich sollte auch Alpha-1-Antitrypsin bestimmt werden, um einen (sel-
tenen) Mangel als Ursache fir eine COPD auszuschlief3en [1, 4].

THERAPIEEMPFEHLUNG FUR ALEXANDER

Anhand der Schwere der Symptome sowie der Haufigkeit von Exazerbationen in
der Anamnese kann jeder COPD-Patient in eine der drei Risikokategorien A, B und
E gemal der aktuellen GOLD-Empfehlungen eingeteilt werden. Daraus leitet sich
die initiale medikamentdse Therapieempfehlung ab [1] (Abb. 5). Da bei Alexander
moglicherweise zwei mittelschwere Exazerbationen in der Vergangenheit statt-
gefunden haben, wird er der Risikogruppe E zugeordnet. Die Zahl seiner Eosino-

Gruppe E

LABA + LAMA*
LABA + LAMA +|CS*$
bei Eosinophilie 2300 pl Blut in Betracht ziehen

Gruppe A Gruppe B

LABA + LAMA*

Ein Bronchodilatator

mMRC 0-1, CAT <10 mMRC >2, CAT 210
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philen liegt unter 300 pro pl Blut, daher ist fir ihn eine Dauertherapie mit einer
LABA+LAMA-Kombination indiziert.

Im zweiten Fall handelt es sich um einen 64-jahrigen Arzt im Ruhestand, der
sich aufgrund starker Dyspnoe bei kleinster Belastung, jedoch ohne Husten und
Fieber, beim Hausarzt vorstellt. Seit zwélf Jahren ist eine allmahlich zunehmen-
de Belastungsdyspnoe bekannt; in der Jugend bestand ein Verdacht auf Asthma.
Dieter hat sich zuletzt selbst mit der ICS+LABA-Kombination Budesonid/Formote-
rol behandelt. Diese Medikation ist bei Asthma als Bedarfs- und Langzeittherapie
Standard [2, 3, 8].

Aufgrund seiner akuten Symptome hat Dieter bereits einen Kardiologen aufge-
sucht, der eine Lungenembolie sowie eine Herzerkrankung ausschlief3en konnte.

FALL 2: Dieter, 64 Jahre, Neurochirurg im Ruhestand

Seit ca. 20 Jahren Nichtraucher
Treibt regelmal3ig Sport (Fitness, Golf)

Aktuelle Beschwerden

® Seit fUnf Tagen starke Atemnot bei kleinster Belastung,
kaum Husten, kein Fieber

® Vorzwei Tagen beim Kardiologen, Herz o. B., Lungen-
embolie ausgeschlossen

Vorerkrankungen

® InderJugend gelegentlich Atemnot bei Belastungen,
damals Verdacht auf Asthma

® Seit zwolf Jahren allmahlich zunehmende Belastungs-
dyspnoe

® Bekannte Hypertonie, Hyperlipidamie

Aktuelle Medikation

@ Candesartan/HCT, Amlodipin, Moxonidin, Metoprolol

@ Atorvastatin

® Budesonid/Formoterol zweimal ein Hub; friher auch
Tiotropium

Zur weiteren Abklarung wird der Patient noch am selben Tag an einen Pneumo-
logen Uberwiesen, der verschiedene Lungenfunktionsprifungen, u. a. eine Body-
plethysmographie durchfihrt.

BODYPLETHYSMOGRAPHIE UND REVERSIBILITATSTEST

Die Bodyplethysmographie ist im Vergleich zur Spirometrie weit weniger von der
Mitarbeit des Patienten abhangig und ermdglicht eine umfassendere Beurteilung
der Lungenfunktion. Die Golfschlagerform der Atemschleifen sowie die stark
durchhdngende Fluss-Volumen-Kurve und der Tiffeneau-Index (FEV1/FVC ca.
46 %, Sollwert 75 %) weisen eindeutig auf eine obstruktive Ventilationsstorung hin
(@ Abb. 6).
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Abbildung 6

Fall 2: Ergebnis der initialen
Bodyplethysmographie: Atem-
schleifen und Flussvolumenkurve
vor (blau) und nach Bronchodilata-
tion (rot)
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Der Bronchodilatationstest (Reversibilitdtstest) wird entsprechend den Empfeh-
lungen mit SABA, z. B. 400 pg Salbutamol, durchgefihrt [2, 3, 4]. In der Regel ist
eine spirometrische Lungenfunktion, die sich nach der Einnahme eines Broncho-
dilatators normalisiert, keine COPD. Bei Dieter verandert sich der FEV1-Wert je-
doch Uberhaupt nicht, das heil3t, es liegt keine klinisch relevante Reversibilitat der
obstruktiven Ventilationsstorung vor. Daher besteht der Verdacht auf eine COPD.
Allerdings schlief3t eine fehlende Reversibilitdt in einem einzigen Bronchodilatati-
onstest ein Asthma nicht sicher aus [4].

ARTERIELLE BLUTGASANALYSE UND C-REAKTIVES PROTEIN (CRP)

Die arterielle Blutgasanalyse (BGA) ergibt einen erniedrigten Sauerstoffpartial-
druck (pO,) von 63 mmHg; normal waren 80 bis 100 mmHg. Da der pO, mit zu-
nehmendem Alter progredient abnimmt, kann mit der folgenden Faustregel eine
Altersanpassung des Normwertes vorgenommen werden [19]:

100 - (Lebensalter/3)

Der 64-jahrige Dieter sollte somit einen pO, von 100 — (64 : 3) = 79 mmHg haben.
Dieters Kohlendioxidpartialdruck (pCO,) liegt mit 36 mmHg noch im Normbereich
(35 bis 45 mmHg). Der pH-Wert ist mit 7,48 leicht alkalisch. Der CRP-Schnelltest
ist positiv.

FeNO-MESSUNG

Aufierdem wird bei Dieter mit einem einfachen Atemtest das fraktionierte exha-
lierte Stickstoffmonoxid (FeNO) bestimmt, ein unverzichtbarer Biomarker in der
facharztlichen Asthmadiagnostik. Sein Wert liegt bei 48 ,parts per billion” (ppB)
nah am FeNO-Schwellenwert von =50 ppb, der als relativ sicheres diagnostisches
Kriterium fUr Asthma gilt [3]. Niedrigere FeNO-Werte allein kdnnen Asthma je-
doch nicht ausschlieRen. So kénnen beispielsweise eine ICS-Exposition oder Rau-
chen die FeNO-Werte deutlich absenken [3]. Umgekehrt kdnnen akute respirato-
rische Virusinfektionen mit sehr hohen FeNO-Werten einhergehen. Normalwerte
bei gesunden Erwachsenen ohne Asthma liegen <25 ppB. Der ,Graubereich” von
25 bis 49 ppB weist auf eine Typ-2-Inflammation der Atemwege bei Asthma hin [3].
Werte in diesem Bereich missen im klinischen Kontext interpretiert werden. Die
GINA-Leitlinien empfehlen aulierdem eine mindestens dreimalige Messung des
Biomarkers [2].

Wir erinnern uns daran, dass Dieter sich aktuell mit Budesonid/Formoterol be-
handelt, sodass eine ICS-Exposition einige Stunden vor der FeNO-Messung wahr-
scheinlich ist und den Wert moglicherweise verfalscht hat.
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RONTGENTHORAXUNDCT

Leitlinien empfehlen bei Verdacht auf COPD oder Asthma in der Erstdiagnostik
eine Rontgenaufnahme der Thoraxorgane, um andere Erkrankungen auszuschlie-
[3en [3, 4]. Zur Diagnostik sind die Aufnahmen nicht besonders gut geeignet, wie
eine britische Studie zeigte [20]. Demnach wies ein Drittel der Patienten mit posi-
tivem Rontgenbefund bei der Spirometrie keine COPD auf. Die Forscher errechne-
ten eine Sensitivitat fir die Erkennung der COPD im Réntgenbild von nur 35 % und
eine Spezifitat von 87 % [20].

Zuverlassigere und erheblich mehr Informationen liefert die Computertomo-
grafie (CT) fUr alle Bereiche der Lungendiagnostik. Im CT lassen sich Emphysem
und ,air trapping” nachweisen sowie Informationen Uber den Gefaf3status und die
Atemwege gewinnen.

DIAGNOSE UND THERAPIEVORSCHLAG

In der Zusammenschau der Befunde und Symptome diagnostiziert der Pneumo-
loge eine COPD vom Schweregrad 3, maglicherweise eine COPD-Asthma-Misch-
form. Hinter den akuten Beschwerden vermutet er eine Infektexazerbation, bei der
eine bakterielle Genese nicht ausgeschlossen werden kann.

Gemald den aktuellen Leitlinien sollen Patienten wie Dieter, die sowohl Asthma
als auch COPD aufweisen, wie Asthmapatienten behandelt werden [2]. Eine ICS-
haltige Therapie von Beginn an ist in diesen Fallen wichtig, um das Mortalitatsrisiko
und das Risiko schwerer Exazerbationen zu verringern [2].

Daher soll die bereits bestehende Dauermedikation Budesonid/Formoterol
(ICS/LABA) fortgesetzt werden, jedoch in hoherer Dosierung. Zusatzlich be-
kommt Dieter Tiotropium aus der Gruppe der LAMA sowie als Bedarfstherapie den
SABA Salbutamol. Mit der kurzzeitigen Gabe eines oralen Corticosteroids (OCS,
Prednisolon 40 mg Uber finf Tage) kann im Fall einer COPD-Exazerbation die Lun-
genfunktion verbessert und die Erholungszeit verkirzt werden [1]. AuRerdem lasst
sich damit die Reversibilitdt der Obstruktion Gberprifen [8].

Verordnete Medikation fir Dieter

® Budesonid/Formoterol 160/4,5 pg/Dosis, zweimal zwei Hub
Tiotropium zwei Hub am Morgen

Salbutamol bei Bedarf

Prednisolon 40 mg fur funf Tage

Doxycyclin fir sechs Tage

Da der Verdacht auf eine Infektexazerbation besteht, wird Doxycyclin fur sechs
Tage verordnet. Hierzu ist anzumerken, dass die Leitlinien im Fall von akuten
Asthmaexazerbationen von der Routineverordnung von Antibiotika abraten, so-
fern kein Fieber, eitriges Sputum oder radiologischer Nachweis einer Pneumonie
vorliegen [2].

THERAPIE UND WEITERER VERLAUF

Klinisch geht es Dieter unter der Therapie mit ICS+LABA, LAMA, OCS und Anti-
biose rasch besser. Das Ergebnis einer zweiten Bodyplethysmographie nach vier
Wochen ist fir alle Beteiligten eine Uberraschung: Die Lungenfunktion hat sich fast
vollstdndig normalisiert (@ Abb. 7).

© CME-Verlag 2024
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Abbildung 7 Die zundchst angenommene COPD-Diagnose muss revidiert werden. Die vollstan-
Fall 2: Nahezu vollstandige dige Reversibilitat der Obstruktion durch die Corticosteroide sichert die Diagnose
Normalisierung der Lungen- Asthma. In der Folge kann Tiotropium abgesetzt und Dieter mit einer ICS+LABA-
funktion nach 4 Wochen Kombination sowie SABA bei Bedarf behandelt werden.

Verordnete Medikation fir Dieter
@ Budesonid/Formoterol 160/4,5 pg/Dosis, zweimal zwei Hub
® Salbutamol bei Bedarf

Der Fall Dieter verdeutlicht, dass eine Diagnose haufig erst nach mehreren Unter-
suchungen und unter Beriicksichtigung des Ansprechens auf eine (probatorische)
Therapie gestellt werden kann.

Die Unterscheidung zwischen COPD und Asthma in der hausarztlichen
Praxis ist oft nicht einfach. Die Differenzierung ist aber wichtig, da jeweils
effektive Therapien verfigbar sind. Zur Diagnosesicherung sollte in jedem
Fall eine Spirometrie durchgefihrt oder veranlasst werden. Die Diagnose er-
gibt sich aus der Zusammenschau mehrerer Merkmale aus Anamnese, Un-
tersuchungen und Therapieansprechen im Sinne einer ,Mustererkennung”.
Falls eine Mischform vorliegt, also eine COPD mit Asthmakomponente oder
umgekehrt, ist eine facharztliche Abklarung sinnvoll. Im individuellen Fall
kann eine probatorische Therapie weiterhelfen.
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CME-Fragebogen

Bitte beachten Sie:

— DieTeilnahme am nachfolgenden CME-Test ist nur online méglich unter: www.cme-kurs.de

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

) Welches spezifische Merkmal erméglicht die
eindeutige Unterscheidung zwischen COPD
und Asthma?

D Alter des Patienten bei Erstdiagnose

D Zahl der Eosinophilen im Blut

D Rauchverhalten

D Reversibilitat der Bronchialobstruktion

D Keines, nur aus der Zusammenschau mehrerer
Merkmale ist eine Unterscheidung mdglich.

9 Welche Aussage zum Asthma-COPD-Overlap-
Syndrom (ACOS) ist korrekt?
D ACOS ist eine eigenstdndige Krankheitsentitat.

D Laut einer Analyse bundesweiter vertragsarztlicher
Abrechnungsdaten haben etwa 50 % aller Patienten
mit COPD oder Asthma Uberlappende Symptome.

D Etwa 23 % der COPD-Patienten haben auch Asthma-
symptome und umgekehrt.

D Patienten mit ACOS haben tendenziell einen ginsti-
geren Krankheitsverlauf und eine niedrigere Morta-
litat.

D Patienten mit ACOS sollen wie COPD-Patienten be-
handelt werden.

) Welche der folgenden Fragen in der Anamnese
ist fUr die Unterscheidung COPD/Asthma nicht
hilfreich?

D Rauchen Sie, oder haben Sie friher geraucht?

D Haben Sie Husten mit oder ohne Auswurf?

O sindsie kurzatmig?

D Leiden Sie unter Schwindel?

D Haben oder hatten Sie Allergien?

9 Welche Untersuchung ist zur Sicherung der Dia-
gnose von COPD oder Asthma gemaR Leitlinien
unverzichtbar?

D Spirometrie

D Roéntgenthorax

D Differenzialblutbild
D Computertomografie
D FeNO-Test

) Welche Aussage zum Reversibilitatstest mit
Bronchodilatatoren ist nicht richtig?

O Alsreversibel wird ein Anstieg der FEV1 um >12 %
des Ausgangswertes gewertet.

D Je hoher die Reversibilitat ist, desto wahrscheinlicher
ist die Diagnose Asthma.

D Bei einer Normalisierung der Obstruktion ist eine
COPD wahrscheinlich.

D Ein negativer Reversibilitatstest schlief3t Asthma
nicht sicher aus.

D Bei COPD-Patienten kann ein positiver Reversibili-
tétstest vorliegen.

) Welcher Sauverstoffpartialdruck (pO,) ist fiir
einen 75-Jahrigen Patienten gemaf Faustformel
(100 — Lebensalter/3) noch normal?

D 100 mmHg

D 90 mmHg
D 80 mmHg
D 75 mmHg
D 65 mmHg

) Welche Aussage zur FeNO-Messung ist nicht
korrekt?

D Sie bestimmt die Konzentration an Stickstoffmon-
oxid (NO) in der Atemluft.
D Sie bestimmt den Eisengehalt im Blut.

D FeNO-Messungen kénnen das Ausmaf3 der Atem-
wegsentzindung beurteilen.

D FeNO ist ein unverzichtbarer Biomarker in der fach-
arztlichen Asthmadiagnostik.

D Bei einem niedrigen FeNO-Wert (<25 ppb bei Er-
wachsenen) ist ein T2-Asthma unwahrscheinlich.
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CME-Fragebogen (Fortsetzung)

) Welche Aussage beziiglich der Therapie von COPD
und Asthma ist NICHT richtig?

D Inhalative Corticosteroide (ICS) werden bei Asthma-
patienten als Basistherapie angesehen, Gblicher-
weise in Kombination mit einem lang wirksamen
Beta-2-Agonisten (LABA).

D Bei COPD-Patienten wird eine Therapie mit
LABA+ICS empfohlen.

D Eine Therapie mit lang wirksamen Bronchodilatato-
ren (LABA und/oder LAMA) ist bei COPD-Patienten
die Basisbehandlung.

D Bei COPD-Patienten mit haufigen und/oder schwe-
ren Exazerbationen wird eine Triple-Therapie
(LABA+LAMA+ICS) empfohlen.

D Eine Therapie ausschlief3lich mit lang wirksamen
Bronchodilatatoren (LABA und/oder LAMA) ist bei
Asthmapatienten kontraindiziert.

) Welche Aussage ist korrekt? Die kurzzeitige Gabe
eines oralen Corticosteroids (40 mg Prednisolon fir
finf Tage) ...

D kann als Reversibilitatstest bei Verdacht auf Asthma
dienen.

D kann bei einer COPD-Exazerbation die Lungenfunk-
tion verschlechtern.

D wird bei COPD nicht empfohlen.
D wird bei Asthma nicht empfohlen.

D soll nicht zusammen mit inhalativen Corticosteroiden
verabreicht werden.
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) Welchen Patienten mit COPD wird gemaR
GOLD-Report initial eine Triple-Therapie
(LABA+LAMA+ICS) empfohlen?

D Eine Triple-Therapie wird bei COPD nicht empfohlen.

D Bei Patienten mit hoher Symptombelastung, aber
ohne Exazerbationen

D Bei Patienten mit mindestens einer mittelschweren
Exazerbation und <100 Eosinophile pro pl Blut

D Bei Patienten mit =22 mittelschweren Exazerbationen
oder mindestens einer Exazerbation mit Hospita-
lisierung, unabhéngig von der Anzahl eosinophiler
Granulozyten

D Bei Patienten mit =22 mittelschweren Exazerbationen
oder mindestens einer Exazerbation mit Hospitalisie-
rung und =300 Eosinophile pro pl Blut



