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ZUSAMMENFASSUNG

Im Laufe des Jahres 2003 wird das Bundesministerium fur Gesundheit erstmals verbindli-
che Grundlagen fiir das Disease Management-Programm Asthma bronchiale und COPD in
einer Rechtsverordnung festlegen. Unter der Fragestellung, wie eine strukturierte Versor-
gung von Asthma-Patienten in der Hausarztpraxis umgesetzt werden kann, féllt bei Sich-
tung der deutschen Leitlinien und Empfehlungen auf, dass diese zwar zahlreiche therapeu-
tische Vorgaben enthalten, aber keine Vorschldge zur abgestuften Diagnostik bei entspre-
chendem Verdacht machen. Um hier eine Entscheidungshilfe zu bieten, wurde erstmalig
ein Algorithmus flr eine Stufendiagnostik bei V.a. Asthma bronchiale in der hausarztlichen
Praxis formuliert. Zur Abstlitzung der Empfehlungen wurden internationale Leitlinien hin-
zugezogen, da diese im Gegensatz zu den deutschen Leitlinien/Empfehlungen haufig ge-
nauere Angaben zu den jeweiligen diagnostischen Verfahren und deren Stellenwert ma-
chen.

Sachworter: Disease Management-Programm, Asthma bronchiale, Diagnostischer Algo-
rithmus

EINLEITUNG

ung der meisten Patienten vom
HausarZt geleistet werden muss,

stellt sich die Frage, wie unter den
Gesichtspunkten von Praktikabilitat

und evidence based medicine der
Versorgungsablauf in der Hausarzt-
praxis gestaltet werden kann und wo
Schnittstellen zur spezialisierten

Versorgung vorzusehen sind.

Bei Sichtung der derzeitigen deut-

schen Leitlinien fiel insbesondere

auf, dass diese zwar zahlreiche the-
rapeutische Empfehlungen enthal-
ten, aber keine Vorschlage zur ab-
gestuften Diagnostik bei entspre-

chendem Verdacht machen. Um
hier eine Entscheidungshilfe zu bie-
ten, war es unser Ziel, einen diag-

kung vorgesehen. Damit sollen flnfnostischen Algorithmus  fiir die

wesentliche Volkskrankheiten einerhausarztliche Praxis zu entwickeln.

Die Disease Management-Programstrukturierten und evidenzbasiertenHierbei wurden bewusst nur die
me (DMP’s) im Rahmen der gesetzli-Versorgung zugefuhrt und die Kos-Vorgaben der Leitlinien als ver-

chen Regelungen nach § 137 inteneffektivitat in der Behandlung er- bindliches Wissen herangezogen
Fanften Buch des Sozialgesetzbuhoht werden. Diskutiert wurde einund auf eine Metaanalyse bzw. ein
ches wurden bislang unter hohendiesbezuglicher Veranderungsbedar§ystematisches Review der aktuel-
Zeitdruck entwickelt. Im Juli 2002 unseres Gesundheitssystems nichen Literatur zur Diagnostik ver-

wurde auf dem Wege einer Rechtszuletzt aufgrund des mittelmaRigenzichtet. Durch diesen pragmati-
verordnung — und damit weltweit 14. Platzes in der Einschatzung degchen Ansatz wollten wir einen auf
beispiellos — flur die beiden Erkran-Gesamtleistung im World Health Re-jnternationalem ,common sense®
kungen Diabetes mellitus Typ Il undport 2000 (28), auch wenn diesesheruhenden Algorithmus zur Diag-
Brustkrebs ein verbindlicher Rah-Ranking kritisch bewertet werden
men definiert. Im Jahr 2003 ist diemuss (1, 14).

verbindlich geregelte Im.plementle- Da im Rahmen eines Dlgease Ma., - pesseren Lesbarkeit wird im gesamten
rung der Programme flr Asthma,nagement-Programmes flr erwachTex: die mannliche Form verwendet, gemeint
COPD und Koronare Herzerkran-sene Asthmatiker die Gesamtbetreusind selbstverstandlich beide Geschlechter
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nostik bei Verdacht auf AsthmaZur Entwicklung des Algorithmus ten Leitlinien. Sie enthélt evidenzba-
bronchiale erstellen, der ein abgefiir die Hausarztpraxis wurden fol- sierte Aussagen zu Therapie und Fall-
stuftes Vorgehen speziell fiir diegende Leitlinien hinzugezogen management. Darlber hinaus werden
Primérversorgung abbilden soll. auch zahlreiche weitere Details auf-
T gefuhrt, wie z.B. weltweite Préva-
E%%%?#Iikgg#men/ I_gnz, M_orbiditét, Mortalitét, soz_io-
METHODE okonomische Daten, Pathophysiolo-
I. Empfehlungen zur Asthmatherapiegie und aktueller Forschungsstand.
Da — anders als im Bereich der Thebei Kindern und Erwachsenen, Deut-V. ICSI (17): Diese Leitlinie wurde
rapie — zur Stufendiagnostik beische Atemwegsliga e.V., 199&9): durch das Institute for Clinical Sys-
Asthma bronchiale kaum metho-Wie bereits aus dem Titel hervorgehttems Improvement (ICSI) erstellt.
disch zufriedenstellende Studienhandelt es sich lediglich um therapeuHier handelt es sich um einen Zu-
verflugbar sind, wurde versucht, dietische Empfehlungen und nicht umsammenschluss von Health Care Or-
einzelnen Entscheidungsschritte aneine Leitlinie engeren Sinne. ganizations in den USA unter Mitar-
hand der Empfehlungen in deut-ll. Empfehlungen zur Therapie desbeit der Mayo-Klinik. Empfehlun-
schen und internationalen Asthma-Asthma bronchiale im Erwachse-gen zu Diagnostik und Therapie
Leitlinien zu belegen. Dies geschamenalter, Arzneimittelkommission werden nur teilweise durch Angabe
in dem Bewusstsein, dass Leitliniender Deutschen Arzteschaft, 2001der Evidenzgrade charakterisiert.
keine starren Vorschriften sind, son{2): Enthalt evidenzbasierte Emp-
d__ern _systematlsche Empfehlqngeriehlqnge_n zur Therapie. Die Dlag-Grossbritannien
fir ein sachgerechtes, optimiertesiostik wird nur kurz gestreift, indem
arztliches Handeln im Einzelfall Elemente der Basisdiagnostik undvl. Asthma in Adults and School-

darstellen. der weiterfihrenden Diagnostik auf-children, British Thoracic Society
Vor allem die derzeit vorliegendengezahlt werden. (BTS), 1997 (5): Beschreibt Diag-
internationalen Leitlinien liefern Ill. Medizinische Grundlagen flr nostik, Therapie und Management

zum Teil genaue Aussagen zu demliagnostische und therapeutische Entder Erkrankung. Die BTS-Leitlinie
jeweiligen diagnostischen Verfah-scheidungen im Rahmen Evidenz-ist laut SIGN (VII) nicht streng evi-
ren und deren Stellenwert. Da inbasierter Disease Management Prodenzbasiert.

keiner der Leitlinien ein diagnosti- gramme von Sawicki, 2002 (25): Hier VIl. Primary Care Management of
scher Algorithmus gebildet wurde,wurden in erster Linie sogenannteAsthma, Scottish Intercollegiate
mdochten wir in dieser Arbeit erst- Evidenzgrundlagen zusammengefassGuidelines Network (SIGN), 1998
mals einen Algorithmus vorschla-die groftenteils durch Auswertungen(26): es werden die Leitlinien 1V, VI,
gen, der die einzelnen Entscheider Cochrane Collaboration ent-VIIl und Informationen des ,NHS
dungsschritte zur Abklarung deswickelt wurden. Die Empfehlungen Centre for Reviews and Disseminati-
Verdachts auf Asthma bronchialewerden von den Spitzenverbanderon® zugrundegelegt. Sie benennt als
bei Erwachsenen logisch abbilderder Krankenkassen getragen. Es hareigene Schwéche, dass fur die Pilot-
soll und damit ein strukturiertes delt sich um eine relativ knappe Aus-ausgabe nicht alle methodischen
Vorgehen ermdoglicht. arbeitung mit therapeutischen Emp-Standards erfiillt werden, wie es
Die Auswahl der Leitlinien wurde fehlungen, zu weiterfuhrender Diag-sonst fir SIGN Ublich ist. Es werden
im Fruhjahr 2002 von der Sektionnostik/Differentialdiagnostik ~ wird Empfehlungen zu Diagnostik, The-

Asthma/COPD des Koordinierungs-keine Stellung genommen. rapie und Fallmanagement gegeben.
ausschusses getroffen, der vom VIIl. The Primary Care Manage-
Bundesministerium fur GesundheitUSA ment of Asthma in Adults, North of
(BMG) mit der Definition von An- England Evidence based Guideline

forderungskriterien fir die Entwick- IV. Global Initiative for Asthma Development Project, 1998/1999

lung von Disease Management{GINA), National Institutes of Health, (10): Nimmt klar, ausfuhrlich und

Programmen beauftragt wurde. Ediberarbeitet 2002 (23): Wurde durchumfassend Stellung zu Therapie und

handelt sich hier um die wichtigstendie National Institutes of Health Management des Patienten incl.

und umfassendsten Leitlinien, die(USA) unter Zusammenarbeit zahlrei-Darstellung der diesen Empfehlun-

fur die Offentlichkeit zur Verfigung cher internationaler Experten erstelltgen zugrundeliegenden Studien.

stehen. Eine Ubersichtsdarstellungind ist die umfassendste der angefiihr-

findet sich im Leitlinien-Clearing- .

bericht Asthma bronchiale der AI’Zt-b_f _ _ _ Australien

lichen Zentralstelle fir Qualitatssi- \>'® Leitlinien werden im weiteren Text mit |y Eyijence-hased Review of the
- . en rémischen Ziffern zitiert . .

cherung (AZQ), verabschiedet amegine Neuauflage ist fiir das Jahr 2003 geAUStralian Six Step Asthma Manage-

19.12.2001 (3). plant ment Plan, National Asthma Cam-
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paign (NAC), 2000 (20, 21): Es wird Vorschlage zur abgestuften Diag-AIgorithmus der Asthma-
eine evidenz-basierte Bewertung desiostik bei Verdacht auf AsthmaDiagnostik bei Erwachsenen
australischen ,Six Step Asthma Ma-bronchiale gemacht, es werden lein der Hausarztpraxis
nagement Plan* vorgenommen. Diediglich unterschiedliche diagnosti- .
Cochrane-Reviews und Ubersichtssche Instrumente wie peak-flow-ES Wird nun der Versuch unternom-
arbeiten zu den einzelnen EmpfehMessung, ~ Spirometrie,  Body- M€N, in Ubereinstimmung mit den
lungen sind aufgefiihrt. plethysmographie und Bronchopro-vorliegenden Leitlinien einen Algo-
vokation aufgezahlt. rithmus zu entwerfen, der eine Ent-

Die auslandischen Leitlinien hinge-Scheidungshilfe fur eine sinnvolle
gen enthalten zum Teil konkreteStufendiagnostik bei Verdacht auf
X. Canadian Asthma Consensu€Empfehlungen zu Diagnostik, The-ASthma bronchiale in der Hausarzt-
Report, Canadian Medical Associa-rapie und Fallmanagement (IV, VI, Praxis geben soll. Hierfur wird

tion, 1999 (9): Anhand von Reviews VIII, IX, X). Da sich die Lander je- 2unachst der vorgeschlagene Algo-
sind Empfehlungen zu Diagnostikdoch beziglich der Versorgungs-rlthmus .darge_stellt, Im Ansc_hluss
und Fallmanagement ausgearbeitetstruktur  deutlich von der in daran wird zu jedem Schritt die zu-

Deutschland unterscheiden, ist ein@€horige kurze Begrindung bzw. ei-
spiegelbildliche Ubertragung auf "€ erlauternde Diskussion angefiigt.

Kanada

UMSETZBARKEIT VON
ASTHMA-LEITLINIEN IN DER
HAUSARZTLICHEN PRAXIS

das deutsche Versorgungssystem
nicht moglich. Daraus ergibt sich
die Notwendigkeit, diese Empfeh-

lungen fir die Implementierung in
In den deutschsprachigen Asthmadeutsche Hausarztpraxen zu modifi-
Leitlinien (1, I, Ill) werden keine zieren.

1

COPD-Abklirung

{ Episodische Beschwerden
(Nikotinabusus, Husten,

(Atemnot / Husten)

10
l R Auswurf?) «— 1ein Anstieg I‘?EVl um 20(0) ml ja
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Spirometrie
nein -Therapie: Medikation,
5 7 PEF, Tagebuch,
FEV /v‘(; 70% Bronchodilatations-Test 6 Asthma Schulung
< 70% . ronchodilatations-Tes . )
FEV <l 80% des Soll — R —» (B,-Sympathomimetika) Anstieg ],:EV‘ un ZO? ml ja—»  bronchiale -bei Komplikationen /
! - und mindestens 12% 2 A unklaren Fillen:
Uberweisung
nein Pneumologie
-PEF-Messung iiber 14 Tage 12 13
Variabilitit > 20% ja
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nein

Uberweisung Pneumologie:
-Bronchoprovokation

- ggf. Ausschluss anderer
Grunderkrankungen
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Asthma bronchiale Bronchoprovokati H ibl
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Abb. 1. Algorithmus bei Verdacht auf Asthma bronchiale in der Hausarztpraxis.

RS
@ Urban & Fischer Verlag
Z. &rztl. Fortbild. Qual.sich. (ZaeFQ) (2003) 97: 485-493

http://www.urbanfischer.de/journals/zaefq

487




Zu 1) Episodische Beschwerden fortgeschrittenem Stadium (IV). bietet einige Vorteile, da sie mitar-
(Atemnot/Husten) Beim schweren Asthma-Anfall kon- beitsunabhéngige Parameter liefert
Die Beschwerden, die den Patienteen exspiratorisches Pfeifen undund durch Bestimmung von Totalka-
zu einem Hausarztbesuch veranlasGiemen fehlen, die schwere Ob-pazitat und Residualvolumen eine
sen und zum Verdacht auf Vorliegenstruktion kann dann nur an einemRestriktion von einer Uberblahung
eines Asthma bronchiale fuhren,deutlich verlangertem Exspirium er-differenzieren kann. Nachteile erge-
sind haufig episodisch und treten ankannt werden (,silent lung*). ben sich durch die hohen Kosten
fallsartig auf. Die Symptomatik be- Wichtig ist die differentialdiagnosti- und eine hohe Zugangsschwelle,
steht im Wesentlichen ausuftnot, sche Abgrenzung zur COPD, diez.B. durch schlechte Erreichbarkeit
pfeifendem Atemgerdusch (engl.ebenfalls mit Dyspnoe einher gehtim landlichen Raum. In Anlehnung

wheezing) und/oder Husten, zunBei dieser Erkrankung ist per defini-an die Leitlinien Il1-X, die alle kei-

Teil entwickelt sich auch ein Enge-tionem chronischer Husten mit Aus-ne bodyplethysmographische Unter-
gefuhl in der Brustl, I, 1, IV, v,  wurf das Leitsymptom (6, 22, 30). suchungen vorsehen, sollte die Un-
VI, VII, X). Nicht selten zeigt sich Die Symptomatik beginnt i.d.R. ersttersuchung nicht zur Basisdiagno-
ein nachtliches Auftreterder Be- nach dem 45. (6, 22) bis 50. (30) Lestik gehdren, sondern komplexeren

schwerden (I, Il, X). bensjahr, meist ist ein Nikotinabu-Féllen vorbehalten sein, die gezielt
sus in der Anamnese zu eruieren (6zum Pneumologen Uberwiesen wer-

Zu 2) Anamnese und kérperliche 22, 30). Nicht selten gibt es Misch-den sollten.

Untersuchung formen zum chronischen Asthma

Neben der Schilderung einer typi-bronchiale und Lungenemphysen¥u4) Der pathologische Befund

schen Symptomatik lassen sich in(IV). in der Spirometrie

der Anamnese weitere Hinweise auf Fur die Definition eines pathologi-

das eventuelle Vorliegen von Asth-Zu 3) Spirometrie schen Wertes im Sinne einer bron-

ma bronchiale finden. Die Sympto-Die Diagnose kann durch Anamnesehialen Obstruktion bestehen unein-
me treten auf bekorperlicher Be- und kérperliche Untersuchung allei-heitliche Angaben. In der GINA-
lastung, Atemwegsinfekten, thermine nicht gestellt werden (lll, X). Es Leitlinie (IV) wird der Tiffeneau-
schen Reizen, Rauch- und Staubedesteht daher in allen Leitlinien Quotient FEV/FVC < 80% als pa-
position(ll, X). Eine Allergieanam- Ubereinstimmung beziiglich derthologisch eingestuft, wobei es sich
nese im Hinblick aukaisonale Va- Notwendigkeit einer Lungenfunk- bei FVC um die Vitalkapazitat bei
riabilitat der Symptome (IV, V), tionsdiagnostik. Die Spirometrie ist forcierter Exspiration handelt. In der
Auslosung beiKontakt mit Tieren hierbei in den meisten Leitlinien (I, deutschen Literatur liegt der Grenz-
oder in staubigen RaumedlV, V, I, 1V, V, IX, X) die wichtigste appa- wert fir FEV,/VC bei <70%. Hier
VII) und eine positive Familien- rative Untersuchung. Die alleinige steht VC fur die inspiratorisch ge-
anamnesélll, 1V, VII) erharten den Messung der peak-flow-Variabilitdit messene Vitalkapazitat (IVC oder
Verdacht. Im Sinne eineberufli- (PEF) Uber 14 Tage zur DiagnoseVC,,), die meist ein groReres Volu-
chen Expositiorkann die Sympto- stellung wird nur von Sawicki (Ill), men als die Vitalkapazitat bei for-
matik bei Kontakt mit unterschiedli- BTS (VI) und SIGN (VII) vorge- cierter Exspiration besitzt. Insofern
chen Allergenen auftreten, die bei-schlagen. Diese Methode ist mit deiist ein kleinerer Quotient rechne-
spielsweise in Backmehl, HolzstaubSchwéache behaftet, dass eine Diagdsch logisch. Der Tiffeneau-Quoti-
oder Isozyanat vorhanden sind. Wienose erst verzogert gestellt werdernt FEV/(F)VC als diagnostisches
derholt prolongierte Erkaltungs- kann. Neben der Mdoglichkeit zur Kriterium wird nur in der GINA-
symptomatiknach banalen Atem- schnelleren Diagnosestellung und.eitlinie zitiert, in anderen Leit-
wegsinfekten (V) kann ebenfalls Quantifizierung des Schweregradedinien wird dieser nicht aufgefuhrt.
auf Asthma hindeuten. liefert die Spirometrie dartber hin- Er dient allerdings als pragnanter
Bei der korperlichen Untersuchungaus erste differentialdiagnostischéNert zur differentialdiagnostischen
ist typischerweise ein exspiratori- Abgrenzungen zu restriktiven Lun-Abgrenzung anderer Lungenerkran-
sches Pfeifen/Giemen als kontinu-generkrankungen. Somit sollte die-kungen (1V). Einigkeit in allen Leit-
ierliches Atemnebengerdusch ausser Methode der Vorzug gegeberinien besteht bzgl. der exspiratori-
kultierbar. Es kann sich aber auchwerden. schen Einsekundenkapazitat FEV
ein unauffalliger Befund zeigen, vor Es ist hierzulande strittig, ob eineDieser ist bei einem Wert <80% des
allem im beschwerdefreien IntervallGanzkorperbodyplethysmographieSoll pathologisch (I-X). Beachtet
(IV). Symptome eines schweren An-immer nétig ist. Diese wird auf- werden muss, dass FEYicht nur
falls sind Ruhedyspnoe, Sprechdysgrund der hohen Verbreitung vonbei obstruktiven Lungenerkrankun-
pnoe, Tachypnoe, Zyanose, TachyBodyplethysmographen in Deutsch-gen erniedrigt sein kann. Daher soll-
kardie, Einsatz der Atemhilfsmus-land von den pneumologischente FEV, immer in Zusammenhang
kulatur, Unruhe oder Somnolenz imFachverbanden gefordert (13). Siemit der Vitalkapazitat interpretiert
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werden, um auch restriktive Erkran-II, Ill) wird kein Kriterium fr den lehnung an die deutschen Leitlinien
kungen differentialdiagnostisch er-positiven Bronchodilatationstest an-(I-I1l) und GINA (1V) gilt folgende
fassen zu kdnnen. Die Interpretatiorgegeben. Aufgrund UberwiegenderStadieneinteilung bei Asthma bron-
der Fluss-Volumenkurve liefert zu- Angabe eines positiven Bronchodi-chiale (s. Tabelle 1).
satzliche Informationen, ist aber furlatationstests bei Verbesserung vomie Abstufung der medikamentdsen
eine leitliniengemale Basisdiagno+EV, = 12% vom Ausgangswert Therapie versteht sich an dieser
stik verzichtbar. und 200 ml wurde dieser Wert in denStelle als Orientierung fir die Sta-
Algorithmus aufgenommen. dieneinteilung anhand des Medika-
Zu5und 6) Bronchodilatationstest Bej komplettem Nichtansprechentionsbedarfes. Das weitere Fallma-
Die Diagnose Asthma bronchialeauf Bronchospasmolyse mit einemnagement wird in Punkt 8 bespro-
wird Ubereinstimmend (Leitlinien B,-Sympathomimetikum ist die chen. Sollten die bisher erhaltenen
IV, V, IX, X) erst gestellt, wenn nach Diagnose Asthma bronchiale un-Messergebnisse weniger eindeutig
Messung eines pathologisch niedriwahrscheinlich, es sei denn, es liegausgefallen sein, so muss der Ver-
gen FEV, eine Bronchodilatation ein schwerer Asthma-Anfall vor. dacht noch durch weitere diagnosti-
auf Gabe eines inhalativgy-Sym-  Hier entwickelt sich eine Responsi-sche Schritte gesichert oder ausge-
pathomimetikums stattfindet. Hier- vitat gegenibef,-Sympathomime- schlossen werden. Diese werden un-
bei muss FEYum mindestens 12% tika erst nach mehreren Tagen intenter Punkt 9 bis 17 aufgezeigt.
des Ausgangswertes (IV, V, X) undsiver antiinflammatorischer Thera-
um 200 ml absolut zunehmen (V,pie mit Glucocorticoiden. Zu 8) Management bei diagnosti-
IX). In der australischen Leitlinie ziertem Asthma bronchiale
(IX) ist eine Besserung um minde-Zu 7) Diagnose Asthma bronchiale  Medikamenttse Therapie
stens 15% erforderlich. In der kana-Bei pathologischer Spirometrie imEine Ubersichtsdarstellung findet
dischen Leitlinie (X) wird eine abso- Sinne einer Atemwegsobstruktionsich in Tabelle 1. Bezlglich der me-
lute Steigerung der FEMim 180 ml  und posititvem Bronchodilatations- dikamentésen Therapie besteht in
verlangt. Es besteht also beziiglictiest ist die Diagnose in Zusammenden ausgewerteten Leitlinien im
der Bronchodilatation eine Diskre-schau mit der Klinik hinreichend ge- Wesentlichen Ubereinstimmung. Da
panz. In den deutschen Leitlinien (I,sichert (11, 1V, V, VII, IX, X). InAn-  sich diese Arbeit auf die Entwick-

Tabelle 1. Stadieneinteilung Asthma bronchiale bei Erwachsenen.

Stufe Symptome am Tag/ Symptome  Lungenfunktion Therapie
Charakteristika nachts (in allen Stufen kurzwirksame
[3,-Sympathomimetika bei Bdf.)

Stufe 1 Symptome <2x pro Woche <2X pro FEV, bzw. PEF = 80% Keine Dauermedikation
Leicht, inter-  Keine Symptome, normaler PEF Monat PEF-Variabilitat <20%  Nur kurzwirksame [3,-
mittierend zwischen Exazerbationen Sympathomimetika bei Bedarf

Exazerbation kurz (Stunden bis
wenige Tage),
wechselnde Intensitéat

Stufe 2 Symptome >2x pro Woche, 2% pro FEV, bzw. PEF = 80% Dauermedikation:
Leicht, aber <1x proTag Monat PEF-Variabilitat 20-30% Inhal. Glukokortikoide,
persistierend  Exazerbationen kénnen niedrige Dosis
Aktivitat beeintrachtigen Alternativ; DNCG, Nedocromil
Stufe 3 Téglich Symptome 1x pro 60% < FEV, < 80% bzw. Dauermedikation:
Mittelgradig,  Tgl. Sympathomimetika-Verbrauch ~ Woche PEF < 80% Inhal. Glukokortikoide, mittlere Dosis
persistierend  Exazerbation beeintréchtigt Aktivitét PEF-Variabiltat >30% Langwirksame [3,-Sympathomimetika
Exazerbationen =2x pro Woche, Theophyllin
ggf. mehrere Tage anhaltend Montelukast
Stufe 4 Standig Symptome Haufig FEV, bzw. PEF < 60% Dauermedikation:
Schwer, Begrenzte physische Aktivitat PEF-Variabiltat >30% Inhal. Glukokortikoide, hohe Dosis
persistierend  H&ufig Exazerbationen Langwirksame [3,-Sympathomimetika
Theophyllin
Orale Glukokortikoide

Modifiziert nach den Therapieempfehlungen der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft, 2001 und GINA 2002
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lung eines diagnostischen Algorith-Kosten. Dieser Plan sollte Anhalts-len, Allergene zu identifizieren, um
mus fir die Hausarztpraxis konzenpunkte fir eigene medikamentdseAllergenkarenz zu ermdglichen. Zu-
triert, wird an dieser Stelle keine Variationsmdglichkeiten in Abhan- sammenfassend sollte eine allergo-
Diskussion der Therapie aufgenom-gigkeit von der selbst beobachtetedogische Stufendiagnostik erfolgen,
men. In den aufgefiihrten Leitlinienbzw. gemessenen Krankheitsaktifalls bei bestehendem Verdacht auf
finden sich dazu umfangreiche Aus-vitdt und Handlungsanweisungeneine allergische Genese eine eindeu-

fihrungen. bzw. Selbstmedikation im Notfall tige anamnestische Identifikation
Disease Management sieht eine padseinhalten. des Ausldsers nicht mdglich ist oder
pulationsbezogene strukturierte Ver- wenn der Versuch einer Allergenka-
sorgung chronisch kranker Patientert/berweisung zum Pneumologen: renz erfolglos war. Die Diagnostik

vor (4). Damit verlangt ein DMP ein Uneinheitliche Empfehlungen be-sollte eine therapeutische Konse-
umfassendes Management des Estehen zu Uberweisungs- bzw. Einquenz nach sich ziehen, beispiels-
krankungsbildes auf mehreren Ebeweisungskriterien, was nicht zuletztweise durch die Méglichkeit einer
nen. Folgende diagnostische Eleauf unterschiedliche Versorgungs-spezifischen Immuntherapie oder ei-
mente kommen fiir die hausarztlichestrukturen in den jeweiligen L&n- ner erneuten gezielten Allergenka-
Versorgung von Patienten mit Asth-dern zuriickzufiihren ist. Bei folgen-renz.

ma bronchiale zum tragen: den Schwierigkeiten empfehlen die o )
jeweiligen Leitlinien eine Uberwei- Zu 9) Reversibilitatstest mit
PEF-Selbstmessung und Tagebuch sung zum Fachspezialisten: Unsiinhalativen Corticosteroiden (ICS)

Zum einen sollte eine regelmaRigecherheit beziiglich der Diagnose, beliber 2 bis 3 Wochen
PEF-Selbstmessung durchgefiihrtufsbedingtes Asthma, schweredst FEV, im Broncholysetest leicht,
werden, um eine VerschlechterungAsthma bronchiale mit der Notwen-aber nicht um mindestens 12% ge-
im Krankheitsverlauf rechtzeitig er- digkeit oraler Langzeittherapie mit stiegen, sollte ein Reversibilitatstest
kennen und behandeln zu kdnnenSteroiden, Probleme im Manage-mit einem inhalativen Corticoste-
Zum anderen wird durch die PEF-ment (VIII, 1X), Nichtansprechen roid tUber 4 Wochen durchgefiihrt
Selbstmessung die Diagnose irauf die Therapie (VII, IX), Allergo- werden (1V, VII, X). Hierfur werden

Form von dokumentierter variablerlogische Diagnostik (V). die Patienten probatorisch mit ICS
und reversibler Atemwegsobstruk- in der Dosierung von 2-mal taglich
tion bestatigt bzw. abgesichert (Leit-Allergiediagnostik 1000 pg Beclometasondipropionat

linien IlI-X). Die Werte missen in Von hoher Bedeutung ist die Anam-oder einer aquivalenten Dosis Bude-
ein Tagebuch protokolliert werden,nese bezuglich anfallsauslésendenosid, Flunisolid oder Fluticason
um die Therapie bei Verbesserungerillergene. Teilweise kdnnen hier (30) behandelt, im Anschluss daran
oder Verschlechterungen des Krankbereits durch gezieltes Fragen Auswird erneut eine Spirometrie durch-
heitsverlaufs besser anpassen zidser, wie z.B. Tierhaare, identifi- gefuhrt (1V, X). Wichtig ist dabei ei-
kdnnen (I1I-X). Dies fuhrt, unter In- ziert und durch Allergenkarenz be-ne genaue Einweisung des Patienten
tegration von Schulung und Ma-statigt werden. Beziglich der Uberin den Gebrauch des verschriebenen
nagement-Plan, zu einer Reduktiordie hausarztliche Allergieanamnesdnhalationssystems. Wahlweise kann
von Komplikationen und Kosten.  hinausgehenden Allergiediagnostikauch ein zwei- bis dreiwdchiger Ver-
(Prick-Test, Intrakutan-Test, IgE-such mit systemischer Gabe von
Schulung Rast-Untersuchung) sind die Anga-Prednisolon 20 bis 40 mg peroral
Ein wesentlicher Punkt ist die Schu-ben der Leitlinien uneinheitlich. In taglich (30) durchgefihrt werden
lung des Patienten, deren Bedeutunder internationalen Leitlinie GINA (IV, X).
in allen Leitlinien (I-X) betont wird, steht, eine Allergiediagnostik wiirde
da sie die Komplikationsrate nach-nur wenig zur DiagnosesicherungZu 10und 11) Verlaufskontrolle
gewiesenermalRen deutlich senktbeitragen, ist aber bedeutsam bei dépit Spirometrie und Differential-
Eine Schulung sollte die selbststanKontrolle von Umweltfaktoren (V). diagnostik
dige PEF-Messung und Verhaltensin den deutschen Leitlinien | und Il Nach Ansprechen auf die zwei-
regeln bei Verschlechterung und flrwird angegeben, dass diese gegeb&dchige ICS-Therapie mit Verbes-

den Notfall beinhalten. nenfalls in Betracht gezogen werderserung von FEY um mindestens
solle, ohne dass Indikationen formu-12% und um 200 ml kann bei pas-
Selbst-Management-Plan liert werden. Australien (IX) gibt sender Anamnese die Diagnose

In den meisten Leitlinien (IV-X) klare Indikationsstellungen: plétzli- Asthma bronchiale gestellt werden
wird vorgeschlagen, fir jeden Pa-che unerklarliche Asthmaepisoden(lV, VII, X). Beachtet werden muss,

tienten einen Selbst-Managementschwere Asthmaanfalle und bei V.adass bei 10-20% der Patienten mit
Plan zu erstellen. Dies fiihrt zu eineNahrungsmittelallergie. In der kana-COPD eine asthmatische Kompo-
Reduktion von Komplikationen und dischen Leitlinie (X) wird empfoh- nente mit Besserung nach ICS-The-
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rapie bestehen kann (8). Das DiseakEinfluss von Umgebungsvariablengelnde Allergenexposition im Mess-
se-Management der COPD wiurdenicht erfasst werden (15). Der Vor-zeitraum sein. Bei weiter bestehen-
ebenfalls in den hauséarztlichen Be+teil einer sofortigen Diagnosesiche-dem Verdacht auf Asthma bronchia-
reich fallen, soll an dieser Stelle aberung steht dem Nachteil einer auf-le sollte daher in Ubereinstimmung
nicht weiter diskutiert werden. wandigen und fur den Patienten unmit den meisten Leitlinien (11, 11,
Weiterfihrende differentialdiagno- angenehmen Untersuchung gegenV, VI, IX, X) ein Bronchoprovoka-
stische Erwagungen, wie z.B. Tu-Uber. tionstest durchgefiihrt werden.
mor, exogen allergische Alveolitis, Differentialdiagnostisch in Betracht Die kanadische Leitlinie (X) emp-
Asbestose und zahlreiche andereggezogen werden muss unter Umfiehlt, dass dieser Test fur alle Haus-
machen bei mangelndem Ansprestdnden auch eine psychische Koarzte zur Verfiigung gestellt werden
chen auf ICS eine Uberweisung zunmorbiditat, die eine objektiv leichte sollte, da diese die meisten Patienten
Pneumologen notwendig (VIII, IX). Atemnot subjektiv  aggravieren mit mildem Asthma und unauffalli-
kann. Dartber hinaus konnte eineger Spirometrie sehen. Allerdings ist

Zu 12 und 13) Messung subjektive Atemnot auch durch eineder Test zeitlich und technisch auf-
des peak-exspiratory-flow (PEF) somatoforme autonome Funktionswandig und verlangt ein gewisses
uber 14 Tage storung des Atemwegssystems geMalR an Routinefertigkeiten flr eine

Bislang wurde von einem positivengeben sein. Gerade bei asthmativalide Messung. Die Bronchoprovo-
Spirometrie-Ergebnis ausgegangenschen Beschwerden hat die psychikationstestung sollte daher entspre-
Die diagnostische Herangehensweische Komorbiditat einen Anteil von chend ausgeriisteten Zentren/Pneu-
se andert sich, falls dieser Test negaiber 50% (12, 19). Dementspre-mologen vorbehalten sein.

tiv ausfallt, also FEY =280% des chend sollte bei entsprechendenDariiber hinaus sollten andere
Soll ist. Dies kann bei intrinsischemVerdacht rechtzeitig eine adaquatésrunderkrankungen ausgeschlossen
oder allergischem Asthma mit aktu-Abklarung erfolgen, um nicht eine werden, wie z.B. bronchopulmona-
ell fehlender Allergenexposition der unnétige Diagnostik zu provozieren.ler Infekt, allergische Rhinitis, chro-
Fall sein. Es sollte dem PatienterEin sensitives Screening auf De-nische Bronchitis, COPD, Tumor,
dann ein peak-flow-meter und einpressivitat ist durch nur zwei FragenMukoviszidose, Gastrodsophagealer
Symptomtagebuch mitgegeben wernach aktuellem InteressensverlusReflux, Immundefizienz-Syndrom,
den, in das zwei mal taglich gemesund Niedergeschlagenheit mdglichparoxysmale néachtliche Dyspnoe
sene peak-flow-Werte eingetragen(7). Eine eingehendere Abklarung inbei Herzinsuffizienz oder Larynx-
werden konnen. Dies entspricht derder Hausarztpraxis kann auch durcldysfunktion. Gegebenfalls ist hier
Empfehlungen der meisten Leit-den Einsatz eines strukturierten Fraeine Uberweisung zur weiteren in-
linien (l1I-X). Sollte sich hierbei ei- gebogens, z.B. der deutschen Versiternistischen/pneumologischen Ab-
ne PEF-Variabilitit von mehr alson des Patient Health Questionnairélarung erforderlich.

20% zeigen, kann die Diagnose(PHQ), erfolgen (18, 27). Gerade fir

Asthma bronchiale gestellt werdenden mit dem familidren und sozialenZu 16) Hyperreaktives Bronchial-
(1-X). Dieses Vorgehen bietet zu- Kontext vertrauten Hausarzt bestehgystem

satzlich die Moglichkeit, Hinweise hier eine gute diagnostische Mog-Die bronchiale Reaktion bei Inhala-
auf das auslésende Allergen zu erlichkeit, da er am ehesten ein Vertion mit Methacholin oder Histamin
halten, falls sich Zusammenhangdrauensverhaltnis zum Patienten aufist dosisabhéngig. Von einer grenz-
zwischen Symptomatik und Umge-bauen kann, um eventuelle situativegradigen bronchialen Hyperreakti-
bungsvariablen herstellen lassenAusloser oder Konflikte ansprechenvitat (BHR) ist auszugehen, falls bei

Dies bedeutet aber auch, dass detu konnen. einer Konzentration von 4-16
Patient fiur eine sachgerechte Nut- mg/ml eine Reduktion von FE¥uf

zung des peak-flow-meter geschulZu 14 und 15) Bronchoprovokation  weniger als 80% des Soll stattfindet
werden muss, um verwertbare Erund Abklarung (11). Bei schwerem Asthma kann ei-
gebnisse zu erhalten. anderer Grunderkrankungen ne bronchiale Reaktion bereits mit

Falls der Patient eine sofortige dia-Bei unaufféalligem Verlauf der PEF- einer Konzentration <1 mg/ml aus-
gnostische  Sicherung wiinschtMessungen sollte eine weitere Ab-gel6st werden.

konnte anstatt der PEF-Messung beklarung durch einen PneumologerBeriicksichtigt werden muss, dass es
reits jetzt eine Bronchoprovokationerfolgen, falls der Patient Uber per-sich bei der Bronchoprovokation um
durchgefihrt werden, sofern einesistierende Beschwerden klagt unckine sensitive Untersuchung han-
pneumologische Spezialdiagnostiksich psychogene Ursachen als undelt, die aber nicht spezifisch fur die
verfugbar ist (Punkt 14). Im Ver- wahrscheinlich erwiesen haben. UrDiagnose Asthma bronchiale ist.
gleich zur PEF-Messung besitzt diesachlich fur ein falsch negatives Er-Zum Beispiel kdnnen auch eine ak-
Bronchoprovokation eine hoheregebnis kann eine fehlerhafte Mes+tuelle Atemwegsinfektion, allergi-
Sensitivitat, jedoch kann hier dersung seitens des Patienten oder masche Rhinitis oder COPD (IV) mit
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einer BHR einhergehen. Dartibemostik wurden sinnvolle und — so-Empfehlungen deutscher und inter-
hinaus gibt es auch eine unspezifiweit mdglich — leitliniengestitzte nationaler Leitlinien  entwickelt
sche BHR ohne aktuellen Krank-Uberweisungskriterien definiert. wurde, beschreibt die Entschei-
heitswert, die jedoch mit einem er-Unter Berucksichtigung des Algo- dungsschritte einer strukturierten
hohten Risiko einer Asthmaentwick- rithmus sollen sowohl eine tberflis-und rationalen Stufendiagnostik bei
lung einhergeht. Dieser Test eignesige oder doppelte Diagnostik alsVerdacht auf Asthma bronchiale bei
sich daher eher zum Ausschluss eiauch ein ungezieltes oder verzégerErwachsenen.
nes Asthma bronchiale als zur Etates Vorgehen vermieden werden. « Hierdurch soll eine effektive und
blierung der Diagnose (11). Bei zu-Aufgrund der Komplexitat des Fall- ressourcensparende Diagnostik, vor
satzlichem Auftreten einer asthma-managements, das auch psychosoziajlem in der hausarztlichen Praxis,
typischen Symptomatik ist die Dia-le Aspekte beinhaltet, sollte die Ge-ermgglicht werden. Da dieses kom-
gnose Asthma bronchiale jedochsamtbetreuung der Patienten vorwieplexe Erkrankungsbild einer viel-
wahrscheinlich (1V, IX, X). gend durch den Hausarzt gewahrleischichtigen Diagnostik bedarf, nicht
- stet sein. Zum einen kann damit degyjetzt auch im Hinblick auf die
Zu 17)kUP_auffaII|ge Broncho- Hausarzt eine Ubersicht uber die gepsychosozialen Aspekte, ist eine ef-
provokation . samte durchgefuhrte Diagnostik mitf iante Abklarung am ehesten
Bei unauffalliger PEF-Messung Fremdbefunden behalten, zum andeg ch den im familiaren Kontext ar-
Uber 14 Tage und negativer Bron+en hat er aufgrund seiner Funktionyaitenden Hausarzt moglich. In die-
choprovokation kann die Diagnoseam ehesten ein entsprechendes VeLam Sinne sollte eine Gesanlwtbetreu-
Asthma bronchiale praktisch ausgetrauensverhaltnis, um dem familiaren .
: ung durch den Hausarzt eine frag-
schlossen werden. Gegebenenfallbzw. psychosozialen Kontext gerecmmentierte Ausschlussdia o
, - gnostik, die
missen andere Grunderkrankungewerden zu kdnnen. ine somatische Fixieruna beaiin-
abgeklart werden (s. Punkt 15), beAber auch die Patienten sind zu einef" bl 9 beg
ziehungsweise es muss rechtzeitigiktiven Teilnahme an der Diagnostiksngt’ ablosen. . .
an eine psychogene Ursache gednd Therapie aufgerufen. Einen we- AUCh die Pat|enter_1 sind zur Mltar-
dacht werden (s. Punkt 12/13). sentlichen Anteil am Erfolg des ge-P€it aufgerufen. Die strukturierte
planten DMP's wird eine Verbesse_Dlagnc_)stlk verlangt bei den Patien-
rung der Mitarbeit durch Schulung!€n €ine Selbstbeobachtung und
DISKUSSION der Patienten haben. Dadurch solpélbstdiagnostik im Rahmen der
u.a. erreicht werden, dass PatienteR EF-Selbstmessung und eine Doku-
Mit der Darstellung des Algorith- méglichst zuverlassig eine PEF-mentationim Tagebuch.
mus zur Diagnostik bei Asthma Selbstmessung mit korrekter Doku-
bronchiale bei Erwachsenen soll eirmentation im Tagebuch durchfiihren
Beitrag fur eine strukturierte Versor-kdnnen. Dariliber hinaus sollen die
gung geleistet werden, wie sie imPatienten anhand eines Selbstmand:BSTRACT
Rahmen der Disease Managemenggement-Planes eine bessere Kontrol- , , ,
Programme gefordert ist. Unterle Uber den Krankheitsverlauf undSuspected Diagnosis of Bronchial
Beriicksichtigung der deutschen undei Notsituationen erlangen. Asthma — development of an
. ) S . ) . algorithm for the diagnosis
internationalen Leitlinien wurde ein Dabei sollte nicht aus den Augen Ver fasthma in general practice
Weg fir ein mdoglichst effektives loren werden, dass bei aller Struktu-
Management in der hausarztlicherrierung der Behandlung durch diej 2003, the German Ministry of Health
Praxis aufgezeigt. Dabei wurde ver-Programme Mdglichkeiten zur indi- will publish a legal document that will al-
sucht, dem spezifisch hausarztlichviduellen Gestaltung der Arzt-Pa-low for the implementation of disease
abwartenden Handeln mit einer getienten-Beziehung offen bleiben, somanagement programmes for asthma and
stuften Diagnostik zu entsprechenwie es in den Leitlinien selbst auchCOPD. Examination of German asthma
Damit entsteht ein Gegensatz zuworgesehen ist (24). Andernfalls wer-guidelines reveals that they do not in-
aufwandigen Sofortdiagnostik, dieden die Programme sowohl bei Arz-clude recommendations for a stepwise
beispielsweise in einem spezialisierten als auch Patienten auf Ablehnungliagnostic work-up of patients with rele-
ten Zentrum moglich ware. Verzo- stoRen, wie Beispiele in den USA beYant symptoms in general practice. The-
gerungen in der Diagnostik durchreits gezeigt haben (16). refore an algorithm was developed for

abgestuftes Vorgehen stehen hierbei the diagnosis of asthma in general prac-

im Kontrast zu Uber- und Doppel tice, based on both national and the most
. oot ) v i important foreign guidelines providin
diagnostik in der spezialisierten SCHLUSSFOLGERUNGEN spgciﬁc advice gn dgi’agnostic pﬁ)ceduregs_

Primérversorgung.
Fur die Einbeziehung von Spezialis- Der diagnostische Algorithmus, Key words: disease management pro-
ten im Sinne einer gestuften Diag-der unter Berlcksichtigung dergramme, asthma, diagnostic algorithm
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