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Peak-flow-Meter sind fiir Asthma-Patienten, wertvolle Instrumente, L?h‘l einen objektiven Zu-
gang zur Krankheit zu finden, die Symptomwahrnehmung zu schulen tind den schwankenden
Charakter der Erkrankung zu erkennen. Zuralleinigen Therapiesteuerung eignen sich die
Peak-flow-Werte mithilfe des Ampelschemas jedoch nicht, da sie hiufig den Asthmaschwere-
grad unterschdtzen und Exazerbationen unzureichend erkennen. Insbesondere kann es fatal
sein, den griinen Bereich mit , Alles in Ordnung* zu interpretieren und damit seine Wertigkeit
zu iiberschdtzen. Im Vordergrund des Selbstmanagements des Asthma bronchiale miissen da-
her die Symptome stehen. Die korrekte Durchfiihrung der Peak-flow-Messung und die maogli-
chen Konsequenzen fiir das Selbstmanagement erfordern eine intensive Schulung der Patien-
ten und maglichst individualisierte, zwischen Arzt und Patient abgestimmte Ampelschemata

und Aktionspldne.
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as Asthma bronchiale, aber
D teilweise auch die chronisch

obstruktive Lungenerkran-
kung (COPD), sind durch wech-
selnde Krankheitsschweregrade mit
zirkadianen und saisonalen Schwan-
kungen bis hin zu akuten Exazerba-
tionen gekennzeichnet. Um die (Stu-
fen-)Therapie dieser Erkrankungen
eigenverantwortlich den Erforder-
nissen anpassen zu konnen, sollte
der Patient selbst in der Lage sein,
den Schweregrad seiner Erkrankung
einzuschdtzen.

Als einfachste Form der Lungen-
funktionsmessung eignet sich das
Peak-flow-Meter hierzu in idealer
Weise. Mit der Messung des Spitzen-
flusses beim forcierten Ausatem-
mandver kann der Patient selbst ei-
nen wichtigen Lungenfunktionspa-
rameter ermitteln und damit seine
Selbsteinschdtzung auf eine objek-
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tive Basis stellen. Ziel ist die opti-
mierte Selbstkontrolle der Krank-
heit, der Patient soll insbesondere
Verschlechterungen rechtzeitig er-
kennen kénnen, um frithzeitig und
addquat auf diese reagieren zu
konnen.

Durchfiihrung der
Peak-flow-Messung
Das Peak-flow-Meter misst den
maximalen Luftstrom bei forcierter
Exspiration in Liter pro Minute. Ent-
scheidend ist die korrekte Durch-
fiihrung der Messung:
« aufrecht hinstellen
» Zeiger auf Null stellen, Gerdt
waagerecht halten
» tief einatmen
e Mundstiick mit den Lippen um-
schlief3en
* kurz und so kriftig wie moglich
in das Gerat ausatmen

« dreimal messen, Werte jeweils
notieren und den besten Wert
ins Asthmatagebuch eintragen.

In der Regel wird empfohlen,
morgens gleich nach dem Aufstehen
und abends zu messen. Die Messung
sollte, sofern ein bronchienerwei-
terndes Medikament als regel-
madflige Basistherapie verordnet
wird, nach Inhalation dieses Medi-
kaments in gleicher Weise wieder-
holt werden. Damit kann die Rever-
sibilitdit nach Bronchospasmolyse
ermittelt werden. Bei klinischen
Verschlechterungen ist es sinnvoll,
die Frequenz der Messungen zu er-
hohen. Es gibt eine Vielzahl von Feh-
lermoglichkeiten bei der Durch-
fithrung der Messung:

» Atemstoll zu schwach (kurzer
kraftiger Atemstofd erforder-
lich!)

* Trompetenstof3

» Finger behindern Messzeiger

» Finger verschlie8en Luftauslass

* Lippen nicht fest verschlossen

* Gerdt nicht waagerecht

+ falsche Ubertragung des Mess-
werts ins Protokoll (9)

Das Gerdt sollte einmal pro Wo-
che unter flieBendem Wasser gerei-
nigt werden. Alle zwei bis drei Jahre
sollte ein neues Gerdt verordnet
werden.
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Hl Das Peak-flow-Protokoll

Die Peak-flow-Messwerte sollen
in ein Asthmatagebuch eingetragen
werden. Dieses Protokoll ldsst eine
Reihe diagnostischer Aussagen zu
(Abb. 1). Typischerweise, jedoch
nicht obligat, sind die morgend-
lichen Werte niedriger als die am
Abend gemessenen (so genanntes
»~morning dipping“). Diese Unter-
schiede zeigen die Tagesvariabilitdt
bzw. die zirkadianen Schwankun-
gen, die als ein Parameter fiir die
Hyperreagibilitit der Atemwege gel-
ten konnen. Schwankungen iiber
20% sind dabei typisch fiir das
Asthma bronchiale.

In der Regel werden die Lungen-
funktionswerte Normwerten ge-
geniibergestellt, die sich auf Alter,
Grof3e, Geschlecht und Gewicht be-
ziehen. Aufgrund grofRer konstitu-
tioneller Unterschiede hat es sich
nicht bewdhrt, die Peak-flow-Werte
in Prozent solcher Normwerte anzu-
geben. Sinnvoller ist es, einen per-
sonlichen Bestwert (PBW) zu ermit-
teln - den Wert, der in einem Sta-
dium fehlender oder relativ geringer
Beeintrdchtigung {iber einen linge-
ren Zeitraum als Bestwert nach
Bronchospasmolyse gemessen
wurde.

Dieser Wert bildet die Basis fiir
das so genannte Ampelschema, das
nach den Farben der Verkehrsampel
versucht, einen griinen Bereich fest-

zulegen und den Abfall des Peak-
flow-Werts in einen Warnbereich
(gelb) und einen Alarmbereich (rot)
einzuteilen. Die Ampelfarben dienen
dabei als Marker fiir konkrete,
schriftlich vorgegebene Handlungs-
anweisungen durch den Arzt. Die
Uberginge von griin auf gelb vari-
ieren in den verschiedenen Leit-
linien zwischen 80 und 90%, die zwi-
schen gelb und rot zwischen 50 und
60% des personlichen Bestwerts.

H Ziele der Peak-flow-Messung
Die regelmdRige Peak-flow-Mes-

sung mit der Anfertigung eines Pro-

tokolls sollte es dem Asthmapatien-
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ten gestatten, seine Therapie opti-

mal zu steuern. Der Asthmatiker

kann mithilfe der Peak-flow-Mes-

sung

* den Schweregrad seines Asth-
mas festlegen. Der Patient kann
nicht nur ein Maf fiir seinen
Obstruktionsgrad ermitteln, die
zirkadianen Schwankungen ge-
ben zudem einen Hinweis auf
das AusmaR der Hyperreagibi-
litdt der Atemwege

* seine Symptome einem objekti-
ven Messwert gegeniiberstellen
und damit seine Symptomwahr-
nehmung sensibilisieren bzw.
optimieren, was zu einer verbes-

m Diagnostische Moglichkeiten mit dem Peak-flow-Meter
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serten Selbsteinschdtzung des
Asthmaschweregrads fiihren
sollte. Einige Asthmatiker unter-
schdtzen den Schweregrad der
Obstruktion: 25% hatten keine
oder geringe Symptome bei Pro-
vokationen mit einem forcierten
exspiratorischen Ein-Sekunden-
Volumen (FEV,) unter 50% (8),
betroffen sind vor allem schwere
Formen (6)

» Verschlechterungen, die sich
noch nicht durch Symptome,
sondern erst im Peak-flow
ankiindigen, frithzeitiger erken-
nen

* mehr Selbstsicherheit im Um-
gang mit der Krankheit gewin-
nen, da er den Krankheitsschwe-
regrad prinzipiell kontinuierlich
messen und einschdtzen kann

« aufgrund des Kurvenverlaufs im
Peak-flow-Protokoll Therapie-
effekte tiberzeugend darstellen,
was der Compliance férderlich
sein sollte (z.B. Anstieg der Peak-
flow-Werte durch inhalative
Steroide; Abb. 2). Aullerdem
kénnten Peak-flow-Schwankun-
gen den Patienten ebenfalls zu
einer regelmadfRigeren Anwen-
dung seiner Medikamente moti-
vieren.

Aufgrund dieser Effekte wurde
bereits 1993 festgestellt, dass ,Peak-
flow-Meter zuverldssige und preis-
werte Gerdte sind, die hervorra-
gende Dienste bei der Betreuung von
Patienten mit Atembeschwerden in

Praxis, Klinik und Arbeitsmedizin
leisten* und dass sie ,ein unver-
zichtbares Hilfsmittel fiir die Lang-
zeitbehandlung des Patienten mit
Asthma bronchiale* sind (7).

Peak-flow-Meter

unverzichtbar?

Die Aussagekraft der Peak-flow-
Messung und ihre Bedeutung fiir die
Therapiesteuerung ist in den letzten
Jahren immer differenzierter be-
trachtet worden. Ein Problem ist
zundchst die Frequenz der Messung.
Zwar ist eine mdéglichst kontinuierli-
che Messung des Obstruktionsgrads
wiinschenswert, dies jedoch Kkolli-
diert mit den Interessen des Patien-
ten im Alltag - denn dieser wiinscht
sich eine méglichst grofle Unabhdn-
gigkeit. Bekanntermafen ldsst die
Therapietreue der Patienten fiir die
Peak-flow-Messung daher nach an-
fanglicher Euphorie im Verlauf stark
nach. Deshalb ist hier im Einverneh-
men mit dem Patienten eine prakti-
kable Losung zu suchen, die sich den
wirklichen Bediirfnissen, zum Bei-
spiel dem Schweregrad der Erkran-
kung und der Wahrnehmung der
Symptome, anpasst.

Ein vergleichsweise seltener
Grund auf die Anfertigung eines
Peak-flow-Protokolls zu verzichten
ist das so genannte Spirometer-
asthma - eine Atemwegsobstruk-
tion, die bereits durch ein forciertes
Ausatemmanover wie beim Atem-
stofStest ausgelost werden kann.
Dies weist auf eine extreme Hyper-

.L1Re] Asthmatypische Peak-flow-Kurve eines
70-jdhrigen Emphysem-Patienten
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reagibilitdt der Atemwege hin, meist
Folge einer unzureichenden antient-
ziindlichen Therapie.

Bekannt ist zudem die mogliche
Uberschitzung von Asthmaschwere-
graden durch das Ampelschema. Die
Auswertung der Peak-flow-Protokolle
von 133 klinisch stabilen Asthmati-
kern iiber 2,5 Jahre ergab (4), dass 30%
dieser asymptomatischen Asthmati-
ker mindestens einen Tag lang im ro-
ten Bereich lagen (wobei der rote Be-
reich definiert wurde mit weniger als
60% des Vorhersagewerts oder des
personlichen Bestwerts). Daraufhin
wurde das Ampelschema angepasst
und der rote Bereich erst unter 50%
des personlichen Bestwerts definiert,
der tageszeitabhdngig gemessen
wurde - jeweils vor der Einnahme
bronchodilatierender Medikation.
Unter diesen neuen Kriterien fanden
sich ,,nur“ noch 7% der beschwerde-
freien Asthmatiker im roten Bereich.

Problematischer ist jedoch das
gegenteilige Phinomen: Bereits seit
1995 ist bekannt, dass die Peak-flow-
Werte teilweise selbst schwere Obs-
truktionen nicht erkennen lassen (5).
Haufig ist dies bei jungen Patienten
der Fall, die einen zunehmenden
Atemwegswiderstand mit erhhtem
muskuldren Einsatz bei der forcier-
ten Exspiration tiberwinden.

Auch fiir COPD-Patienten?

Die Peak-flow-Messung erfordert
einen maximalen AtemstoR, der bei
Patienten mit einem Kollaps der
kleinen Atemwege (wie z.B. beim
Lungenemphysem) zum typischen
L2Emphysemknick" in der Flussvolu-
menkurve fiihrt. Dieser Punkt hdngt
ganz wesentlich von der aufgewende-
ten Kraft bei der Exspiration ab. Die
Peak-flow-Werte unterschdtzen oft
den Schweregrad der COPD, da die
anfanglichen Flussraten relativ hoch
sein konnen, wenn man sie mit den
stark abfallenden Atemfliissen nach
dem ,Emphysemknick* vergleicht. Sie
sind jedoch fiir die gesamte Linge der
Exspiration relevant. Dies ist der
Grund, warum Exazerbationen nur
unzureichend erkannt werden. In der
Regel ist somit bei COPD-Patienten,
insbesondere bei solchen mit relevan-
ter Emphysemkomponente, kein rele-
vanter Erkenntnisgewinn zu erwar-
ten.
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Andrerseits haben nicht wenige
Patienten mit COPD geringeren
Schweregrades eine so genannte
asthmatische Komponente, die Peak-
flow-Schwankungen verursacht und
damit durchaus therapeutische Kon-
sequenzen nach sich ziehen kann.
Die Peak-flow-Kurve in Abbildung 3
stammt von einem 70-jdhrigen Pati-
enten mit COPD und computertomo-
grafisch nachgewiesenem schweren
Lungenemphysem. Trotz des Emphy-
sems zeigt sich eine asthmatypische
Peak-flow-Verlaufskurve mit ausge-
prdgtem ,morning-dipping", auch
klinisch wies der Patient eine ausge-
prdgte Hyperreagibilitdt auf.

Als MaR des Asthma-

schweregrads?

Die Peak-flow-Messung kann
dazu beitragen, den Grad der Atem-
wegsobstruktion einzuschdtzen und
macht es damit méglich, den Schwe-
regrad des Asthmas zu bestimmen.
Vergleicht man jedoch die Peak-
flow-Werte und die typischen Asth-
masymptome - Husten, pfeifendes
Atemgerdusch, Atemnot und Aus-
wurf -, musste man in den letzten
Jahren jedoch feststellen, dass diese
beiden Parameter kaum miteinan-
der korrelieren. So fanden sich in
einer neueren Studie (11) keine rele-
vanten Korrelationen zwischen den
Peak-flow-Werten und den Sympto-
men Husten, Atemnot oder pfeifen-
des Atemgerdusch. Patienten mit
schwerem Asthma scheinen etwas
bessere Ubereinstimmungen zwi-
schen Symptomen und Peak-flow-
Werten aufzuweisen (13).

Als Frithwarnsystem?

Die Peak-flow-Werte sollten es
idealerweise erméglichen, eine Pro-
gression oder eine Verschlechterung
der Erkrankung friihzeitig zu erken-
nen. So sollte die morgendliche Mes-
sung eine gewisse Vorhersage fiir
das Auftreten von Asthmasymp-
tomen tagsiiber erlauben. Dennoch
weisen - so Studiendaten (3) - nur
16% der Asthmatiker eine gute (r=-1
bis -0,5) Korrelation zwischen dem
Morgen-Peak-flow und der Symp-
tomhdufigkeit am Tag auf. Das Fazit
lautete: Fiir die Mehrzahl der Asth-
matiker ist der Morgen-Peak-flow
ein unzuverldssiger Pradiktor fiir das

Auftreten von Asthmasymptomen
tagsiiber.

Im Rahmen der FACET!-Studie
wurden 1114 Patienten mit 425
schweren Exazerbationen im Verlauf
erfasst (10). Eine schwere Exazerba-
tion war definiert als ein Abfall des
Morgen-Peak-flows unter 70% an
zwei aufeinander folgenden Tagen
bzw. am klinischen Bedarf oraler
Steroide. Doch nur 27% dieser Exazer-
bationen wurden mithilfe der Peak-
flow-Messung erkannt. War der
Symptomenscore als Bezugsgrofie
definiert, waren jedoch 73% der
schweren Exazerbationen erkannt
worden. Auch der zeitliche Ablauf der
Veranderung von Peak-flow, Sympto-
menscore und Gebrauch von Bedarfs-
spray war identisch - also konnte fiir
das Peak-flow-Protokoll auch kein
Zeitvorteil gezeigt werden.

Waihrend der 425 beschriebenen
schweren Exazerbationen wiesen
15% der Patienten Peak-flow-Werte
iiber 90% ihres personlichen Best-
werts auf, 31% der Patienten blieben
iiber 80% ihrer persénlichen Best-
werte — und damit in dem Bereich,
der haufig als ,,Griiner Bereich = Al-
les in Ordnung" interpretiert wird.

Peak-flow und

Morbiditat/Mortalitat

Was leistet die Peak-flow-Mes-
sung als Basis einer Therapiesteue-
rung des Asthma bronchiale? Erst
neuere Studien verglichen ein
Asthma-Selbstmanagement basie-
rend auf Peak-flow-Werten mit ei-
nem an Symptomen orientierten Vor-
gehen. Beispielsweise wurden 92
Asthmatiker mittleren Schweregra-
des in zwei Gruppen randomisiert
(12): 44 steuerten ihr Asthmamana-
gement iiber Peak-flow-Messungen,
48 Patienten passten ihre medika-
mentose Therapie mithilfe des Symp-
tomenscores ihren Bediirfnissen an.

Uber eine Beobachtungsdauer
von sechs Monaten ergaben sich in
beiden Gruppen, die entsprechend
geschult worden waren, signifikante
Verbesserungen in Bezug auf FEV,,
Symptomenscore, Hyperreagibilitdt,
Lebensqualitdt, weniger inhalative
Beta-Mimetika und mehr inhalative

1 formoterol and corticosteroid establishing
therapy
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Steroide. Zwischen den Studienarmen
fand sich jedoch kein Unterschied.
Auch eine 2001 publizierte, vergleich-
bar angelegte Studie mit 134 Patien-
ten kam zu dem Ergebnis, dass die
Anwendung von Peak-flow-Metern
den symptomorientierten Therapie-
planen nicht tiberlegen war (2).
Oberstes Ziel arztlichen Han-
delns muss die Verhinderung von
Todesfdllen sein. Eine australische
Arbeitsgruppe (1) hat 89 Asthma-
Todesfélle untersucht und mit 322
Patienten verglichen, die eine akute
Krankenhaus-Einweisung wegen
schwersten Asthmaanfdllen iiber-
lebten. Das Risiko an Asthma zu
sterben, sank durch die Verwendung
eines Peak-flow-Meters im letzten
Jahr auf 65%, wobei das 95%-Konfi-
denzintervall (0,2-2,3) das Signifi-
kanzniveau verfehlte. Entscheiden-
der fiir das Uberleben waren: Ein
geschriebener Asthma-Aktionsplan
mit einer Risikoreduktion auf 29%
(0,09-0,93) und vor allem die Ver-
fiigbarkeit von Kortisontabletten
beim Anfall mit 9% (0,02-0,33).

M Fazit

Die notwendige Schulung von
Asthma-Patienten muss sich auf die
Symptome konzentrieren. Der Pa-
tient muss auch das Fiihren eines
Asthma-Tagebuchs mit Peak-flow-
Messung erlernen und beherrschen,
vom Arzt benétigt er einen individu-
ellen Aktionsplan und Kortison-
tabletten fiir den Notfall. Die Wertig-
keit des Peak-flow-Protokolls fiir
das individuelle Selbstmanagement
miissen Patient und Arzt gemeinsam
im Verlauf der Krankheit festlegen.

Peak Flow Measurement - Self-
Management of Obstructive
Respiratory Disease

Assessment of peak flow rates may
help asthmatic patients to recognize
changes in asthma severity. A self-
management plan based only on
peak flow rates is nevertheless inade-
quate, as it often underestimates the
really degree of an exacerbation. Es-
pecially it may be fatal to believe, in
the ,.green zone*“ of peak flow rates
everything is ok. The symptoms are
more important to monitor asthma
and to control the disease by a self-
management plan. Patient education

klinikarzt 2003; 32 (12)
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is essential for correct assessment
and self-management. Perhaps indi-
vidualized peak flow levels designa-
ted for changes in treatment may
provide a better support for asthma
management by peak flow rates.

Key Words
asthma - COPD - peak flow meter -
self~-management
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