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state of the art

Die Zahl der Krankheits- und Todesféalle
durch COPD steigt weiter rasant an.

Wahrend die Inzidenz bei Herz-Kreislauf-

Erkrankungen und Krebs insgesamt

rucklaufig ist, wird die COPD unauf-

haltsam an die dritte Stelle der Todes-

ursachen vorrucken.
Von Otto Burghuber

und Alexander Lindemeier*

aut BOLD-Studie (Burden of Ob-
I_Ztructive Lung Disease; Schirnhofer

t al.) ist mit einer Gesamtpravalenz
von 26,1 Prozent mehr als ein Viertel der
erwachsenen Bevolkerung in Osterreich
von COPD betroffen. Ein Grofteil entfallt
auf die frihen Stadien | und Il nach GOLD
(Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease). Bei den Uber 70-Jahrigen
leiden bereits 54,5 Prozent der Manner
und 47,6 Prozent der Frauen an COPD
- Tendenz steigend. Wahrend die Zahl
der kardiovaskular bedingten Todesfélle
zwischen 1980 und 2000 deutlich um
mehr als 50 Prozent zurlickgegangen ist,
war bei den durch COPD verursachten
Todesfallen ein Anstieg von 103 Pro-
zent, bei Frauen sogar um 185 Prozent
Zu verzeichnen.

Die enorme sozio-6konomische Belas-
tung durch COPD kann man derzeit nur
abschatzen; durch die hohe Dunkelziffer
werden Gesundheitsstatistiken verfalscht,
indirekte Kosten werden nicht detailliert
erhoben. Im Jahr 2002 wurden die COPD-
bedingten Gesamtkosten in den USA auf
32,1 Milliarden US-Dollar geschatzt,
wovon 14,1 Milliarden US-Dollar auf indi-
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rekte Belastungen wie Arbeitsunfahigkeit
oder Pflegekosten zurlckzufUhren sind.
Auch das Jahrbuch der Gesundheits-
statistik zeigt, dass Todesfalle durch
COPD nach wie vor unterschéatzt werden:
Von 75.083 im Jahr 2008 Verstorbe-
nen wurden lediglich 2.590 Todesfalle
den Diagnosen J40 - 47 nach ICD 10
(Chronische Erkrankungen der unteren
Atemwege) zugeordnet.

Die Diagnose bei COPD ist im
Allgemeinen wenig aufwandig. Der
wichtigste Schritt ist das Erkennen der
Risikofaktoren und Beschwerden in der
Anamnese. COPD bleibt lange subkili-
nisch und stumm - friheste Stadien sind
nur in der Spirometrie erkennbar. Der
schleichende Verlust an Lungenfunktion
macht die Erkrankung heimtlckisch.
Hat sich die COPD einmal manifestiert,
stellt sie eine schwere und schwierig be-
handelbare Krankheit dar. Bis es soweit
kommt, rauchen viele Betroffene weiter.
Die Spirometrie detektiert zuverlassig
ein erniedrigtes Einsekundenvolumen
(FEV,), den derzeit wichtigsten Lun-
genfunktionsparameter bei COPD; er
definiert nicht nur den Schweregrad

31

44!



state of the art

4

der Erkrankung, sondern hat auch pro-
gnostisch groRe Bedeutung. Aus diesem
Grund sollten Raucher ab 40 Jahren mit/
ohne Symptome sich einer Spirometrie
unterziehen und bei pathologischem
Ergebnis zu einem Facharzt fur Lungen-
heilkunde Uberwiesen werden.

Man kann davon ausgehen, dass
mehr als 90 Prozent aller COPD-Erkran-
kungen in Osterreich auf Tabakkonsum
zurlickgehen beziehungsweise auf das
passive Inhalieren von Zigarettenrauch.
Weitere Risikofaktoren sind in Osterreich
selten geworden: Bei der Anamnese ist
auf inhalative Noxen wie Abgase aus
Kaminen oder der Schwerindustrie, aber
auch durch Freizeit- oder Schwarzar-
beit, insbesondere das Lackieren oder
Schweifen ohne professionelle Schutz-
vorrichtungen zu achten. Die wichtigste
Differentialdiagnose  stellen  andere
Ursachen flr obstruktive Ventilationssto-
rungen, allen voran das Asthma bron-
chiale dar. Die Zeichen der Obstruktion
(Giemen, reduzierter Atemspitzenfluss)

sind bei Asthmatikern im Gegensatz zur
COPD durch Bronchodilatatoren akut
reversibel. Bei jungeren Patienten ohne
Risikofaktoren sollte die Abklarung um
eine Bestimmung des alphal-Antitrypsin
erganzt werden; ein Mangel dieses En-
zyms ist mit Emphysemen assoziiert.

Pathophysiologie

Als ,natural history* bezeichnet man
den unbeeinflussten Verlauf der COPD.
Dieser steht heute im Zentrum zahl-
reicher Forschungsschwerpunkte. Neue
Erkenntnisse Uber die Pathophysiologie
der COPD sollen mégliche Ansatzpunkte
fir die Behandlung aufdecken. In den
1970er Jahren verdffentlichten Fletcher
und Peto eine bis heute wegweisende
Arbeit Uber die Entwicklung der Lungen-
funktion bei Gesunden und Rauchern.
Die beiden Pioniere zeigten einen
physiologischen Abfall des FEV, mit
dem Lebensalter auf und postulierten
eine weitaus schnellere Lungenalterung

bei Rauchern. Eine Arbeitsgruppe des
Ludwig Boltzmann Instituts fur COPD
an der 1. Internen Lungenabteilung des
Otto Wagner Spitals in Wien konnte den
Beweis dieser Theorie antreten: Kohans-
al et al. reproduzierten die Fletcher-Peto
Kurven mit realen Daten einer Kohorte
der Framingham Studie. Mehr als 4.000
Ménner und Frauen zwischen 23 und 62
Jahren wurden 26 Jahre lang beobach-
tet und insgesamt je viermal zu einer
Spirometrie eingeladen. Dabei konnte
klar gezeigt werden, dass Rauchen zu
einer Beschleunigung des FEV -Verlustes
fuhrt, die nur durch eine frihzeitige
Nikotinkarenz abgewendet werden kann.

Lungenfunktion
bei COPD

Die Lungenfunktion bei COPD lasst -
bei einzelnen Betroffenen unterschied-
lich rasch, aber weitgehend ungehindert -
nach. Obstruktion, Entzindung und
Uberblahung nehmen im Verlauf der Er-

\
COPD und Asthma
COPD Asthma Schweres Asthma
Zellen Neutrophile ++ Eosinophile ++ Neutrophile +
Makroophagen +++ Makrophagen + Makrophagen
CD 8 pos. T Zellen CD 4 pos. Zellen CD 4 pos, CD 8 pos
Mediatoren IL-8, TNF alpha, IL-1, Eotaxin, IL-4, IL-5, IL-8
IL-6, IL-13 IL-5, 1L-13
NO + NO +++ NO ++
Oxidativer Stress AR I AFARaF
Krankheitsschwerpunkt Periphere Bronchien Proximale Bronchien Proximale Bronchien
Lungenparenchym Periphere Bronchien
Gefafle der Lunge
Folgen Plattenepithelmetaplasie Fragiles Epithel
Mukose Metaplasie Mukoése Metaplasie
Small Airway Fibrose Bronchokonstriktion
Parenchymschaden Verdickung der Basalmembranen
Vaskulares Remodeling
Ansprechen auf Therapie Gering auf Bronchodilatatoren Gut auf Bronchodilatatoren Schwacher auf Bronchodilatatoren
Gering auf Steroide Gut auf Steroide Schwéacher auf Steroide
Nach GOLD 2009
Tab.1 /
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krankung zu; ebenso kommt es zum Auf-
treten struktureller Schaden der Lunge -
dem Remodeling - welches nicht selten
zum Emphysem flhrt. Zunehmende Ein-
schrankungen der korperlichen Aktivitat
und eine schlechte Lebensqualitat sind
die Folge. Die Lebenserwartung eines
Patienten mit COPD IV ist mit jener bei
einer fortgeschrittenen Krebserkrankung
vergleichbar. Die Exazerbation - eine
meist durch Infekte getriggerte akute
Verschlechterung von Entziindung und
Obstruktion - ist das Worst-Case-Szenario
der COPD: Sie kann Betroffene nicht nur
lebensgefahrlich bedrohen, sondern ist
praktisch immer mit einem bleibenden
Verlust an Lungenfunktion verbunden.

Die zwei vordringlichsten Therapieziele,
das Verzdgern der Krankheitsprogression
und das Verhindern von Exazerbationen,
gehen somit Hand in Hand. Die medi-
kamentdse Therapie der COPD orientiert
sich an der Lungenfunktion und umfasst
heute zwei Saulen: Bronchodilatation
und Entziindungshemmung. Dafir stehen
langwirksame Beta 2-Agonisten und das
langwirksame Anticholinergikum Tiotro-

pium sowie inhalative Corticosteroide
zur Verflgung. Die 2007 verdffentlichte
TORCH-Studie zeigte, dass eine Kombi-
nation inhalativer Beta 2-Agonisten und
Corticosteroiden den Einzelsubstanzen
hinsichtlich des Exazerbationsrisikos und
des Verlustes an Lungenfunktion Uberlegen
ist. Die Prognose der Uberlebenswahr-
scheinlichkeit konnte hingegen nicht ver-
bessert werden. Die aktuellsten Daten zur
State of the Art-Behandlung lieferte die
2008 veroffentlichte UPLIFT-Studie. An
sich auf die Wirksamkeit von Tiotropium
fokussiert, zeigt das praxisnahe Design
von UPLIFT die Mdglichkeiten und Gren-
zen der medikamentdsen Intervention bei
COPD. Sowohl die Verumgruppe, als auch
die Placebogruppe bestanden aus voll
antiobstruktiv eingestellten Patienten aller
Schweregrade und unterschieden sich
lediglich durch die Zugabe von Tiotropium
beziehungsweise Placebo. Mit Ausnahme
von anderen inhalativen Anticholinergika
wurden samtliche Medikamente der Teil-
nehmer - also auch Corticosteroide und
Beta 2-Agonisten beibehalten. Mit einem
jahrlichen FEV,-Verlust von 42 ml legt die
Placebogruppe somit den hohen Stan-

Staging der COPD

~

Stadium O Risiko

normale Spirometrie
Risikofaktoren
Chronische Symptome

Stadium | Mild

FEV/FVC < 70%
FEV, > 80% pred.
Mit oder ohne Symptome

Stadium I Mittelgradig

FEV,/FVC < 70%
50% < FEV, < 80% pred.
Mit oder ohne Symptome

Stadium Il Schwer

FEV,/FVC < 70%
30% < FEV, < 50% pred.
Mit oder ohne Symptome

Stadium IV Sehr schwer

FEV,/FVC < 70%

FEV, < 30% pred. oder
Cor pulmonale oder
Rechtsherzdekompensation

Adaptiert nach GOLD
Tab. 2 Y,
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dard einer umfassenden Therapie und
wird durch die Zugabe von Tiotropium nur
minimal Ubertrumpft: 40 ml/Jahr stellen
die derzeitige Bestmarke der Therapie dar.
Den Wert von Tiotropium fur Patienten mit
COPD schmalert der knappe Vorsprung
Ubrigens nicht: Es konnte gezeigt werden,
dass die Zugabe des Anticholinergikums
die Lungenfunktion und Uberbldhung
zu jedem Beobachtungszeitpunkt signi-
fikant verbesserte und Teilnehmer der
Verumgruppe noch vier Jahre nach Stu-
dienbeginn Gber ihrem FEV,-Ausgangs-
niveau lagen.

Management der
akuten Exazerbation

Die Exazerbation ist eine potentiell
lebensbedrohliche  Akutkomplikation der
COPD. Sie geht mit einer plotzlichen
Verschlechterung der krankheitsrelevanten
Faktoren Obstruktion und Entziindung
einher. Die Mehrzahl der Exazerbationen
sind Infekt-getriggert; Exazerbationen ohne
Infektanamnese oder  Erregernachweis
treten gehaduft in den fortgeschrittenen
Stadien auf und gelten als prognostisch
unglnstig. Die Exazerbation der COPD ist
eine klinische Diagnose: Dyspnoe, tro-
ckene Rasselgerausche (Giemen, Pfeifen,
Brummen) und Tachykardie dominieren das
Erscheinungshild. Die arterielle Blutgasa-
nalyse ist in dieser Notfallsituation obligat:
nur eine - gegebenenfalls engmaschige
- Kontrolle des Partialdrucks von Sauerstoff
und Kohlendioxid sowie des Saure-
Basen-Haushaltes ermdglicht eine korrekte
Einschatzung des Bedrohungsbildes. Eine
alleinige Bestimmung der Sauerstoffsatti-
gung verfehlt ihr Ziel: Die Hyperkapnie als
Ausdruck einer alveoldren Hypoventilation
kann transkutan nicht zuverlassig erfasst
werden. Wichtigste Akutmafnahme in der
Exazerbation ist eine potente antiobstruktive
Therapie. Parenterale Corticosteroide und
der Beta 2-Agonist Terbutalin stellen ge-
meinsam mit forcierter inhalativer Therapie

eine wirksame Kombination dar. Die Gabe Ml
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1. Tashkin DP et al. for the UPLIFT Study Investigators. A 4-year trial of Tiotropium in Chronic Obstructive Pulmonary Disease. New Engl ] Med 2008;359:1543-54. a) Wahrend der jahrliche Lungenfunktionsabfall in UP-
LIFT (primérer Endpunkt) in beiden Studienarmen gleich war (p=0,95), fand sich unter Tiotropium zu jedem Zeitpunkt eine signifikant bessere Lungenfunktion als in der Kontrollgruppe (p<0,001). b) Wahrend der jahrli-
che Abfall des SGRQ-Total-Score in UPLIFT (sekundérer Endpunkt) in beiden Studienarmen gleich war, fand sich bei den mit Tiotropium behandelten Patienten iiber die gesamte Studiendauer eine signifikant bessere
Lebensqualitdt als in der Kontrollgruppe (p<0,001). €) Wéhrend der Behandlungsphase (on-treatment) in UPLIFT. In der Intention-to-treat-Analyse in UPLIFT betrug der Unterschied bis zum Ende der im Protokoll defini-
erten Behandlungsphase (=Tag 1440) 13% (P=0,034). In der vordefinierten Intention-to-treat-Analyse in UPLIFT bis zum Tag 1470 betrug der Unterschied zwischen Tiotropium und Kontrollgruppe 11% (p=0,086 N.s.).
*ab Stadium II, Wien Klin Wochenschr 2004;116:268-278. (SPI-004-10/1/22.1.2010 — SV003-10/19.1.2010)
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von Theophyllin erfolgt in der Erstversor-
gung nach wie vor haufig unkritisch - die
Datenlage fUr einen nennenswert antiob-
struktiven Effekt bleibt schwach, das Risiko
unerwinschter Tachykardien ist héher als
beim Gebrauch von Beta 2-Agonisten.
Parenterales Theophyllin sollte als Reserve-
substanz erst nach dem Ausschdpfen von
besser vertraglichen Wirkstoffen in Betracht
gezogen werden. Abhangig vom Entzin-
dungslabor und der Infektanamnese kann
eine Antibiose erforderlich sein. Patienten
mit schwergradigen Exazerbationen und
respiratorischem Versagen bendtigen nicht
selten intensivmedizinische Mafnahmen,
allen voran die nichtinvasive Beatmung.
Diese komplikationsarme Methode konnte
in den vergangenen zwei Jahrzehnten
von der Pionierarbeit hin zu einer State of
the Art-Mafnahme in der Pneumologie
entwickelt werden. Nach und nach werden
in Osterreich spezialisierte Respiratory Care-
Einrichtungen implementiert und in den
kommenden Jahren fldchendeckend zur
VerfUgung stehen. Kernkompetenz dieser
Stationen wird die Versorgung respiratorisch
dekompensierter Patienten mit COPD sein.

Pneumologischen
Rehabilitation

Obwohl es durch die genannten
Wirkstoffe zu einer beachtlichen Ver-
besserung der Lungenfunktion kommt,
sind bisher alle den Beweis fUr einen
Uberlebensvorteil  schuldig  geblieben.
Weitaus glnstiger ist die Datenlage fur
nicht-medikamentése Mafnahmen: Ne-
ben der chirurgischen Volumenreduktion
bei Emphysempatienten und der Lang-
zeitsauerstofftherapie konnte vor allem
eine Raucherentwdhnung die Uberle-
bensraten von Menschen mit COPD si-
gnifikant verbessern. Ahnliches wird - bei
derzeit noch schwacherer Evidenz - auch
fir die Rehabilitation erwartet.

Tragheit macht krank - Krankheit

macht trage: Gesunde verbringen sta-
tistisch etwa 49 Prozent des Tages im Sit-
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zen, 34 Prozent im Stehen, zwolf Prozent
mit Gehen und vier Prozent mit Liegen.
Pitta et al. konnten zeigen, dass COPD-
Patienten mit sechs Prozent nur noch halb
so lange gehen, jedoch mit zwdlf Prozent
dreimal so lange liegen. Die Leitlinien der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Pneumo-
logie zur Pulmonalen Rehabilitation liefern
Antworten fur die Praxis: Die Mobilitat ist
ein zentrales Element der Lebensqualitat.
Rehabilitation soll sie steigern und beitra-
gen, die Pflegebedurftigkeit zu reduzieren.
Auch die Erhaltung der Arbeitsfahigkeit
und eine Verlangsamung des Krankheits-
fortschrittes sind erklarte Ziele.

COPD ab Stadium GOLD Il zahlt zu
den gesicherten Indikationen flr eine
Pneumologische Rehabilitation. Das An-
sprechen selbst hangt wahrscheinlich
nicht vom Schweregrad der COPD ab.
Mitunter erreichen gut motivierbare aktive
Patienten mit schlechter Lungenfunktion
bessere Erfolge als trage und passive
Menschen mit weniger fortgeschrittener
Krankheit. Kraftige Kranke kdnnen eine
bessere Lebensqualitat als schwachere,
weniger Kranke erreichen. Vor diesem
Hintergrund gewinnt neben dem bereits
etablierten Ausdauertraining das Krafttrai-
ning an Bedeutung: Korrekt durchgefihrt
bewirkt Krafttraining eine Zunahme an
Muskelmasse, die Voraussetzung fur die
Erhaltung von Mobilitat und Lebensradius.
Schwerpunkt des Krafttrainings sind die
groen Muskelgruppen der Extremitaten
und des Rumpfes. Fir das Training wird
die Maximalkraft einer Muskelgruppe
erfasst und diese anschliefend in 15 bis
20 Wiederholungen zu rund drei Viertel
der Maximalkraft trainiert. Sowohl flr das
Kraft- als auch fUr das Ausdauertraining
ist eine geringe Nebenwirkungsrate erwie-
sen. Nach den Regeln der medizinischen
Trainingslehre dosiert liegt die Frequenz
von Komplikationen und Nebenwirkungen
deutlich unterhalb jener bei einer medika-
mentdsen Therapie. Die Wirkungsdynamik
bleibt: Ahnlich wie bei einem Medikament
|&sst der rasch einsetzende positive Effekt

des Trainings nach dessen Beendigung
schnell nach. Die Motivation zur konti-
nuierlichen Aktivitdt Gber ein Rehabilita-
tionsprogramm hinaus ist der SchlUssel
zum langfristigen Erfolg. In einer jlungst
publizierten Studie aus dem Otto Wagner-
Spital konnte der positive Effekt von
»Nordic Walking“ in der pneumologischen
Rehabilitation dargestellt werden, wobei
damit vor allem die Nachhaltigkeit des
Trainings bei COPD-Patienten verbessert
werden konnte.

Atemmuskeltraining

Menschen mit COPD atmen schwerer:
Obstruktion und Uberblahung fiihren zu
standig erhdhter und ineffizienter Atem-
arbeit. Ein Grofteil der Atemarbeit bleibt
flussunwirksam und wird zum Uberwinden
der chronisch erhéhten Atemwiderstéande
aufgebracht. Gelingt es medikamentds
nicht, die Atemarbeit weiter zu senken,
muss die maximal verflighare Muskelkraft
gesteigert werden. Atemphysiologisches
Training kann die Masse der Atemmusku-
latur erhéhen und die Belastungsdyspnoe
bei Menschen mit COPD nachweislich
senken. Mittlerweile sind verschiedene
Hilfsmittel zum Training der Atemmuskeln
verflgbar. Ein weiterer positiver Aspekt
des Atemmuskeltrainings: Patienten ler-
nen, ihren Atemaufwand zu 6konomisie-
ren und werden sowohl in der Rekrutie-
rung von Atemhilfsmuskeln als auch im
Einsatz der Lippenbremse geschult.

Raucherentwéhnung

Rauchen stellt in der Uberwiegenden
Zahl der Falle in den Industriestaaten die
Hauptursache fir COPD dar. Dabei muss
man jedoch einrdumen, dass noch eine
Reihe anderer Faktoren an der Entstehung
der COPD beteiligt sein kénnen, die in
unseren Breiten ohne grofe Bedeutung
sind. Vor allem Abgase aus der Verbren-
nung von Biomasse kénnen eine COPD
verursachen. In Entwicklungs- und Schwel-
lenldndern ist die Mehrzahl der Bevolke-
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rung auf einfachste Energiequellen im
Haushalt angewiesen. Es sollte auch nicht
vergessen werden, dass MaBnahmen zum
Arbeitnehmerschutz in der Industrie nicht
Uberall ergriffen werden und die COPD
in vielen Landern der Welt nach wie vor
eine Berufserkrankung von Arbeitern in
der Schwerindustrie darstellt. Ungeachtet
dieser Aspekte wird Tabakrauchen flr
mindestens drei Viertel aller COPD-Falle
verantwortlich gemacht. Die Raucherent-
wohnung stellt somit die wichtigste und
praktisch einzige kausale Behandlung
der COPD dar. Die Rahmenbedingungen
stellen sowohl den Entwohnungswilligen
als auch den Therapeuten auf eine harte
Probe. Der Suchtfaktor Zigarette ist hoch
potent und durch die Tabakindustrie gera-
dezu auf ein Ziel getrimmt: den Raucher
am Rauchen zu halten. Umgekehrt darf
sich der Raucher abgesehen von regelma-
Bigen Anhebungen des Zigarettenpreises
und halbherzigen Rauchverboten wenig
Offentliche Hilfe erwarten. Die derzeit
zur Verflgung stehenden Ersatz- und
EntwOhnungspraparate sind durchgehend
wirksam und gut vertraglich, mussen aber
zur Ganze vom Raucher selbst aufgewen-
det werden, was eine weitere Hirde im
Prozess der Entwohnung bedeutet. Selbst
in sozialen Hartefallen ist keine Unterstit-
zung moglich. Die Sozialversicherer weisen
Mafhahmen zur Prévention von Erkran-
kungen als auflerhalb ihres gesetzlichen
Auftrages in jedem Fall zurlick. Betroffene,
die von den hohen Therapiekosten zurtick-
schrecken (zwischen 120 und 160 Euro
im Monat) greifen nicht selten wieder zu
selbstgedrehten Zigaretten.

Die Pioniere Fletcher und Peto sagten in
den 1970er Jahren mit ihren Regressions-
kurven ein Uberproportionales Nachlassen
der Lungenfunktion beim COPD-Patienten
voraus. Die Flussparameter, allen voran
das FEV,, gehen auch bei Gesunden mit
dem Alter zurlck. Diese ,Lungenalterung®
erfolgt bei einem Patienten mit COPD
vielfach rasanter. Was Fletcher und Peto
auch postulierten ist ein Abflachen des

Effekt von ,,Quit Smoking“

Symptome

FEV1-Abfall
normal: 20 - 30 ml/Jahr :
cher: 50 - 90 ml/Jahr :

__l-\ufgeht'irt mit 45

ungunstigen Kurvenverlaufs nach einem
dauerhaften Rauchstopp. Fazit: Einmal
verloren gegangene Lungenfunktion kann
nicht wieder zuriick gewonnen werden. Es
ist jedoch sehr wohl méglich, den weiteren
Verlust auf das physiologische Altersniveau
zu begrenzen. Fir die medikamentdse
Raucherentwdhnung stehen heute potente
Wirkstoffe zur Verfligung: Nach wie vor sinn-
voll und keineswegs obsolet ist der Nikotin-
ersatz. Dabei wird Nikotin, das fir die
Zigarettenabhangigkeit verantwortlich ist,
ohne die schadlichen Aspekte des
Rauchens zugeflhrt. Ein Zusammenspiel
aus Basis- und Bedarfsdosis hat sich
bewahrt: Bei jeder EntwOhnung mit
Nikotinersatz sollte der Basisbedarf an
Nikotin mit einem transdermalen Sys-
tem zugefuhrt werden. Die Hohe dieser
Dosierung ergibt sich aus der Zahl der
taglich gerauchten Zigaretten und sollte
nicht zu knapp bemessen werden. Unter-
dosierung der Basismedikation ist eine
haufige Ursache flr ein Versagen der Ent-
wohnung. Parallel sollten Bedarfsdosen als
Kaugummi, Sublingualtablette, Inhalator
oder Nasenspray angeboten werden. Der
Vorteil der Nikotinersatztherapie ist ihr

OAZ m 21 ® 10. November 2010

Fletcher and Peto, Br Med J 1977; 1: 1645-8

substituierender Charakter - es wird kein
~-Medikament” im engeren Sinne sondern
lediglich der Suchtstoff selbst zugeflhrt.
Dies erklart das verhéltnismaRig geringe
Auftreten von Nebenwirkungen.

Einen Meilenstein in der Raucher-
entwéhnung gibt es mit dem Ni-
kotinrezeptor-Partialagonisten Vareniclin:
Diese Substanz besetzt die zentralen Ni-
kotinrezeptoren mit geringer intrinsischer
Aktivitadt. Dadurch werden zwei Effekte
erzielt: Die geringe Erregung des Nikotin-
rezeptors genlgt, um Entzugssymptome
zu unterdriicken. Gleichzeitig ist der Re-
zeptor fUr die Bindung und Wirkung von
Nikotin weitgehend blockiert. Raucher
berichten, dass der gewlnschte Effekt
des Tabakrauchs schlichtweg ausbleibt.

Langzeit-
Sauerstoff-Therapie

Das Vorliegen einer respiratorischen
Insuffizienz mit einem arteriellen Sau-
erstoffpartialdruck unter 55 mmHg ist
die Grundlage fur die Indikation einer
Langzeit-Sauerstofftherapie (LTOT). FlUs-
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sigsauerstoff ist in Osterreich flachen-
deckend verfliigbar und kann in grofRen
Tanks in der Wohnung des Patienten
gelagert werden. Eine Befullung ist damit
nur alle sieben bis 14 Tage erforderlich.
Tragbare Satellitengerate stellen die
Mobilitdt auflerhalb des Wohnsitzes flr
mehrere Stunden sicher. Ist der Betrof-
fene nicht mehr mobil, stellt ein elektrisch
betriebener Sauerstoffkonzentrator, wel-
cher den Sauerstoff aus der Raumluft
anreichert, die glinstigere Versorgung dar.

Die Insufflation muss mindestens 16
Stunden pro Tag angewendet werden,
um den mortalitdtsverbessernden Effekt
zu erreichen. Alle Formen gelegentlicher
oder ,bedarfsweiser” Sauerstoffzufuhr zu
Hause und damit auch die Bevorratung
von Druckflaschen sind obsolet. Fur die
korrekte Einstellung einer LTOT sind zumin-
dest eine arterielle Blutgasanalyse in Ruhe
und eine unter standardisierter Belastung
erforderlich. Optimal erfolgt die Betreuung
von sauerstoffpflichtigen Patienten in
spezialisierten Fachambulanzen oder
beim niedergelassenen Pneumologen.
Dieses spezielle Know how ist besonders
bei Personen mit hohem Sauerstoffbedarf
gefragt: Eine Reihe von weiteren Tech-
niken ermdéglicht Menschen mit einem
Verbrauch von sechs oder mehr Litern
pro Minute ein zumindest einigermafien
mobiles unabhangiges Leben.

Heimbeatmung

Die Indikation zur Heimbeatmung stellt
eine Ultima ratio bei einem Patienten mit
COPD dar. Die Datenlage fir die COPD
ist - gegenuber neuromuskularen Erkran-
kungen, der Adipositas-Hypoventilation,
der Kyphoskoliose oder Schlafatemst6-
rungen - bisweilen wenig Uberzeugend:
Eine Verbesserung der Mortalitét konnte
nicht nachgewiesen werden. Dennoch
kann - wenn beim chronisch hyperkap-
nischen Patienten alle konservativen
Optionen ausgeschopft sind - eine nichtin-
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vasive Heimbeatmung erwogen werden.
Diese Mafinahme setzt ein nicht unbe-
deutendes MafR an Verlasslichkeit und
letztlich Fahigkeit von Seiten des Patienten
beziehungsweise seines Umfeldes voraus.

Chirurgische
MaBnahmen

Operative Eingriffe kénnen fur aus-
gewahlte Patienten, die an einer COPD
leiden, vorteilhaft sein: Voraussetzung
dafir ist eine ungleichmaBige Schadi-
gung beziehungsweise Zerstérung des
Lungengewebes. Sind einzelne Bereiche
des Organs besonders oder ausschliefilich
von der emphysematdsen Destruktion be-
troffen, konnen diese entfernt und damit
Platz flr gesundes Gewebe geschaffen
werden. Bei der Bullektomie werden groRe
Emphysemblasen, welche das umgebende
Parenchym einengen, reseziert. Die Indika-
tion flr eine chirurgische Volumsreduktion
ist strenger: Diese MafRnahme sollte erst
ab einem FEV, unter 20 Prozent und
gleichzeitiger respiratorischer Insuffizienz in
Betracht gezogen werden. Fur die chirur-
gische Lungenvolumsreduktion im Bereich
der Oberlappen konnte sogar eine Verbes-
serung der Uberlebensrate gegeniiber kon-
servativem Management gezeigt werden.
Ultima ratio der chirurgischen MaRnahmen
ist die Lungentransplantation. Nur wenige
Menschen mit sehr fortgeschrittener COPD
sind flr eine Transplantation geeignet.
Die Knappheit an Spenderorganen und
der hohe Aufwand haben zu strengen
Selektionskriterien und zur Entwick-
lung der Einlungen-Transplantationstech-
nik gefuhrt.

sinflammaging*

Die Entzindung ist heute als lokaler,
aber auch systemischer Prozess in der
Pathogenese der COPD anerkannt. Das
war nicht immer so - die Immunologie
der COPD hat sich innerhalb weniger

Jahre zum wahrscheinlich innovativsten
Forschungsschwerpunkt der Erkrankung
entwickelt und eine Vielzahl von Fragen
aufgeworfen. Warum entwickelt nicht
jeder Raucher eine COPD? Warum bleiben
manche Entziindungszeichen nach einem
Rauchstopp bestehen? Es konnte gezeigt
werden, dass die Lungenfunktion bei Pa-
tienten mit einer COPD ohne wesentliche
Emphysemkomponente gut mit den Pack
Years korreliert. Bei Patienten mit einem
Emphysem gibt es diese Korrelation nicht -
moglicherweise ist die Forschung hier zwei
eigenstandigen Erkrankungen auf der Spur.
Vielleicht wird der Begriff COPD in Zukunft
auf ,,Chronisch Obstruktives Pulmonales
Syndrom* - ,COPS* zu erweitern sein.

Auch zur systemischen Inflammation
konnte die Arbeitsgruppe des Ludwig
Boltzmann Instituts an der 1. Internen
Lungenabteilung des Otto Wagner Spitals
Daten gewinnen: Eickhoff et al. zeigten
mit dem Nachweis einer endothelialen
Dysfunktion (Beeintrachtigung der Vaso-
dilatation von systemischen Gefaflen) bei
Patienten, die an COPD leiden, eine pa-
thophysiologische Briicke zu kardiovasku-
laren Co-Morbiditaten auf. Eine publizierte
Arbeit von Ito und Barnes fasste rezent
das Konzept der COPD als Erkrankung mit
beschleunigter Alterung der Lunge zusam-
men und wies auf die Gemeinsamkeiten
des Alterungsprozesses auf der einen und
des Krankheitsprozesses auf der anderen
Seite hin. Stlck flr Stick erbringt die For-
schung heute Evidenz flr eine allgemein
vermutete Problematik: Raucher altern
schneller. Warum sollte gerade die Lunge
eine Ausnahme machen? ¢

Literatur bei den Verfassern

*) Univ. Prof. Dr. Otto C. Burghuber,

Dr. Alexander Lindemeier; beide:

Otto Wagner Spital/1. Interne Lungenab-
teilung, Baumgartner Héhe 1, 1140 Wien;
Kontakt:

E-Mail: alexander.lindemeier@wienkav.at;
Tel.: 01/910 60-41008
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Gesundheit ist

lhre Kernkompetenz —
bargeldloses Bezahlen
ist unsere: FirstPOS
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,FirstPOS —

das bedeutet schnelle Honorarabrechnung
und besonderen Service fir meine Patienten!™

Nahezu jeder Osterreicher bezahlt mit einer
Bankkarte. Auch Sie kénnen mit einem Terminal von
First Data alle gangigen Kredit- und Bankkarten
akzeptieren. Das spart Zeit und bringt das Geld
schneller auf lhr Konto.

Modernste Technologie sorgt fiir rasche, bequeme
und sichere Transaktionen. FirstPOS Terminals sind
einfach zu bedienen, verlasslich und schnell in der
Zahlungsabwicklung. Genau das, was Sie fur
effiziente Administration in lhrer Praxis bendétigen.

FirstPOS heiBt: Erstklassiger Service
fur Sie und lhre Patienten.

Alles Uber FirstPOS erfahren Sie bei First Data unter der
Telefonnummer: 01 26082-370 oder 0800 005 681 und
im Internet unter www.firstdata.at

F:.' First Data.



