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ATE OF THE ART

Bei der Betreuung von COPD-Patienten liegt der Schwerpunkt immer
mehr auf der Diagnostik von Risikofaktoren, den Gefahren einer
Exazerbation und Begleiterkrankungen. Wichtige Eckpfeiler
beim Management der COPD sind Sekundérpriavention und
Rehabilitation, da eine schwere Exazerbation hiufig eine

schlechtere Prognose hat als ein Myokardinfarkt.

Wolfgang Popp*

Aktuelles

COPD (chronisch obstruktive Lungenerkrankung, Chronic Obstructive Pulmo-
nary Disease) zihlt in Osterreich und weltweit zu den bedeutendsten Erkran-
kungen in Bezug auf chronische Morbiditiat und Mortalitit. Weltweit sterben
rund sechs Prozent der Bevolkerung an COPD und deren Folgen. Dabei
handelt es sich bei der COPD um eine vermeidbare Erkrankung; Behand-
lungsstrategien in Bezug auf Sekundér- und Tertidrpravention werden
laufend verbessert. Nationale und internationale Empfehlungen werden
regelmifig den neuesten Erkenntnissen angepasst; die bekanntesten
sind die Gold-Guidelines (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease) und die S2k-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie von Patienten

mit chronisch obstruktiver Bronchitis und Lungenemphysem (COPD).

Bei der Betreuung von Betroffenen wird das Augenmerk immer mehr
auf die Diagnostik von Risikofaktoren, Gefahren einer Exazerbation und
Begleiterkrankungen gelegt. Ebenso werden in den neuesten Empfeh-
lungen vermehrt individuelle Beschwerden und Situationen bertick-
sichtigt. Nach einer initialen Einschitzung von Schwere- und Risikograd
richtet sich eine weiterfithrende Therapie verstirkt nach den Symptomen
der Patienten. Die Evaluierung einer Bluteosinophilie hat immer mehr
Einfluss auf die Therapieentscheidung. Sekundéarpriavention und Rehabi-
litation sind wichtige Eckpfeiler im Management der COPD.

Wichtigste Symptome

Hauptsymptome sind Husten mit oder ohne Schleimproduktion, Atemwegs-
gerdusche und Atemnot; diese konnen in unterschiedlicher Auspragung, Form
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und Stirke auftreten. Auch der Leidensdruck hinter den einzel-
nen klinischen Symptomen ist unterschiedlich. Husten oder
Hustenreiz mit oder ohne Schleimproduktion mit oder ohne
Auswurf ist oft ein frithes Symptom. Es wird zwar besonders
beim Raucher als ,normal“ angesehen, zeigt aber bereits eine
Pathologie an (Abb. 1).

« Husten mit abnormer Schleim- und Sputumproduktion ist
ein im Verlauf variables, aber prinzipiell hdufiges Symptom,
das der Entwicklung einer chronischen Atemflussbehinde-
rung auch Jahre vorausgehen kann. Das Bild der chronischen
Bronchitis — also Husten mit Auswurf an den meisten Tagen
withrend mindestens drei Monaten in zwei aufeinander fol-
genden Jahren - gilt heute bereits als Vorldufer der COPD.
Atemwegsgerdusche, das sogenannte ,Pfeifen; Giemen,
Brummen oder Rasseln, sind ein Zeichen einer maoglichen
Atemflussbehinderung sowie bei Auftreten in der Exspira-
tion ein Zeichen einer bronchialen Verengung. Fehlende
Atemwegsgerdusche schliefSen eine COPD oder differen-
tialdiagnostisch ein Asthma bronchiale nicht aus.

DFP-Literaturstudium STATE OF THE ART

» Die in der Regel langsam progrediente Atemnot wird von
den Betroffenen unterschiedlich empfunden und beschrie-
ben. Dies kann sich in Aktivitdtseinschrinkungen bis hin zu
sogenannten ,Angststorungen” aufSern.

Alle diese Symptome sind im Hinblick auf eine magliche
Erkrankung beziehungsweise der Differentialdiagnosen zu sehen
- vor allem wenn eine Risikoexposition vorhanden ist: Dazu
zdhlen in erster Linie das Rauchen, relevante Umweltfaktoren
wie etwa Wohnverhiltnisse mit Verbrennung von Biomasse,
Luftverschmutzung, berufliche Exposition oder genetische Fak-
toren (alpha-1 Antitrypsin Mangel, u.a.). Der wichtigste Schritt
zur weiteren Abklirung ist die Lungenfunktion; bei Einschrén-
kung folgt ein Broncholysetest.

Krankheitsbilder

Das Krankheitsbild der COPD ist scheinbar klar definiert.
Dennoch sind Husten, Atemwegsgerdusche und Atemnot
unspezifische Symptome, die bei diversen anderen Erkran-
kungen in dhnlicher Form auftreten konnen (Tab. 1). Bei der
Abklarung sind je nach Symptomen und maoglichen Differen-
tialdiagnosen zusitzliche Untersuchungen in unterschied-
lichem Ausmaf$ notwendig.

Prinzipiell zeigt das Lungenrontgen zwar nicht sehr hiufig
eine Pathologie, zum Ausschluss von anderen Erkrankungen
und Komplikationen ist es aber sinnvoll. Bei weiteren Frage-
stellungen - besonders bei Bronchiektasien, Emphysem-
formen, Lungenkrebs und interstitiellen Lungenerkrankungen
- ist die Computertomographie der nichste diagnostische
Schritt. Um das Ausmaf$ eines Emphysems abschitzen zu
konnen, sollte in weiterer Folge an die Bodyplethysmographie
(Bestimmung der Lungenvolumina), an die Untersuchung des
Gasaustausches (DLCO, CO-Diffusionskapazitit), die Puls-
oxymetrie, Blutgasanalyse oder an Belastungstests gedacht
werden. Die Bestimmung von alpha-1 Antitrypsin ist im Rah-
men der Primirdiagnostik in allen Féllen wiinschenswert

und bei jiingeren Patienten mit primiarem Emphysem und

alpha-1 Antitrypsinmangel auch weiterfithrend therapeu-

tisch nutzbar.

Die Bestimmung des BODE-Index (body-mass index, air-
flow obstruction, dyspnea and exercise capacity index in
chronic obstructive pulmonary disease) zeigt bei hohen
Werten eine schlechte Prognose auf und sollte fiir thera-
peutische und rehabilitative MafSnahmen genutzt werden.
Bewertung: Fiir die Einsekundenkapazitit FEV1 werden 0
(FEV1 > 64), 1 (FEV1 50 bis 64), 2 (FEV1 36 bis 49) oder 3
(FEV1 <36) Punkte der BODE-Skala vergeben, fiir den Sechs-
Minuten-Gehtest 0 (> 350 m), 1 (250 bis 349 m), 2 (150 bis 249
m) oder 3 (< 150 m) und fiir die Dyspnoe (nach dem Medical
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nischen Routine nicht eingesetzt. Ein

Abb. 1

ATEMFLUSSBEHINDERUNG:

’—> Nicht reversible bronchiale Obstruktion

eher schlecht definiertes Krankheits-
bild ist das Asthma-COPD-Overlap-
Syndrom (ACOS). Zwar gibt es das Bild
einer gleichzeitigen Erkrankung; in der

PATHOLOGIE:

Genetische Faktoren,
friihe Lungenschaden,
entziindliche Komponen-
ten, ,Small Airway di-

URSACHE:

Rauchen,
Umweltfaktoren

Y

Routine sollte der Begriff allerdings
nicht tiberstrapaziert werden. Oft bleibt
die Frage offen, ob der allergische Asth-

seases", Emphysem, u.a.

Exazerbationen

Risiken

BESCHWERDEN/KLINIK:

Husten, Schleim, Atemwegs-
gerausche, Atemnot

Begleiterkrankungen

matiker, der tiber Jahrzehnte raucht,
noch an einem chronischen Asthma
bronchiale, einer COPD oder einem
ACOS leidet.

Die eosinophilen Granulozyten sind in

Abb. 2: GOLD: Stadien und Risikoklassen

l Lungenfunktion und Broncholysetest: FEV1/FVC < 0,7

l

den letzten Jahren wieder ins diagnos-
tische Blickfeld geraten, weil ihre Zahl
leicht bestimmbar ist und einen thera-
peutischen Impact haben kann.

e p — IB ; T S— FrT—— ‘ Das klassische Bild eines ,Pink Puffers"
estimmung des estimmung des beschwerde- un ISIkoprofils . . “«
Schweregrades (Patient mit Atemnot) oder ,Blue Bloaters
(Patient mit starkem Husten mit Auswurf)
Grad  |FEV1 Beschwerden mag zwar immer wieder in typischer
% der Norm - mMRC 0-1 oder mMMRC >= 2 oder .

Mittelschwere CAT< 10 CAT >= 10 Form auftreten, hat aber im modernen

GOLD 1 |>=80 Eder schwere COPD-Management wenig Bedeutung,
xazerbationen

GOLD 2 |50-79 2 .

oder mit Spital C D Exazerbatlon
GOLD 3 |30-49 =

ohne A B Die Exazerbation ist eine fir COPD
GOLb 4 | <30 Spitalsaufnahme typische akute Verschlechterung der

Atemwegsbeschwerden, fiir die eine

» Research Council Score, sieche Tab. 2) 0 (MRC 0-1), 1 (MRC 2),

2 (MRC 3) oder 3 (MRC 4) sowie fiir den Body-Mass-Index 0
(BMI > 21 kg/m?) oder 1 (BMI <= 21 kg/m?).

Um die COPD richtig einschiitzen zu konnen, miissen auch die
Begleiterkrankungen berticksichtigt werden. Die Liste der Be-
gleiterkrankungen ist lang: Refluxkrankheit, Herzerkrankungen,
Rhinosinusitiden, Schlafapnoe-Syndrom, Fettstoffwechselsto-
rungen, Depressionen, Diabetes mellitus, Arthrosen, Osteopo-
rose, Sarkopenie, Katarakt u.a. Diese kommen héufig vor und
sind oft von grofier Relevanz und therapeutischer Konsequenz.

Wihrend die Risikoeinschétzung fiir Exazerbationen frither
auf den Lungenfunktionseinschrinkungen basierte, sind
in den letzten Jahren aber immer haufiger die Symptome
(mMRC, CAT Score, Tab. 3) und die Zahl der Exazerbati-
onen ausschlaggebend. Auch der Sechs-Minuten-Gehtest ist
ein einfaches Mittel zur Einschdtzung der Beeintrachtigung.
Kompliziertere Scores und Fragebogen werden in der kli-
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zusitzliche Therapie notwendig ist. Als
milde Exazerbation gelten jene Er-
eignisse, die nur mit kurzwirksamen Betamimetika behandelt
werden konnen; bei mittelschweren Exazerbationen ist zusitzlich
die Gabe von Antibiotika und/oder oralen Kortikosteroiden
angezeigt, bei schweren Exazerbationen sogar eine Betreuung
auf einer Notfallaufnahme oder eine Hospitalisierung. Fest
steht, dass Patienten mit zunehmender Lungenfunktionsein-
schrainkung auch ein zunehmendes Risiko fir héufigere,
schwerere Exazerbationen und damit auch eine schlechtere
Prognose aufweisen.

Diagnose

Die Diagnose der COPD basiert einerseits auf den klinischen
Symptomen, wobei diese auch bereits bei geringer Auspra-
gung beachtet werden sollten, und andererseits auf dem Be-
fund der Lungenfunktion. Durch die langsame Krankheitspro-
gression wird vor allem die Atemnot oft erst sehr spét und bei
bereits deutlicher Funktionseinschrankung beachtet. Zweifel-
los spielt auch die Exposition gegentiber Risikofaktoren - vor
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allem Rauchen, Schadstoffbelastungen und Umweltfaktoren
— eine Rolle. In das Bild der COPD kénnen aber auch andere,
etwa genetische Faktoren passen, die nicht primér offensicht-
lich sind.

Lungenfunktion

Bei der Lungenfunktion spielt die Spirometrie mit Vorhan-
densein einer persistierenden Atemflussbehinderung nach
Broncholysetest die wichtigste Rolle (Abb. 2); ein FEV1/FVC
< 0,7 (oder 70 Prozent) ist wegweisend. Dabei ist das Mano-
ver der forcierten Exspiration moglichst komplett durchzu-
fithren (Plateau = kein Volumenzuwachs mehr bei der Aus-
atmung, die bis zu 15 Sekunden dauern kann). In weiterer
Folge wird der Schweregrad der Obstruktion (GOLD 1-4)
anhand der FEV1-Werte in Bezug zur Norm herangezogen.
Fiir die Diagnose und weitere Einschétzung ist die klinische
Symptomatik einzubeziehen und resultiert in den Risikoklas-
sen A bis D. Risikoklasse A bedeutet unabhédngig vom GOLD-
Grad (1 bis 4) wenig Symptome und wenig Exazerbationen,
Risikoklasse D viele Symptome und wiederholte, zum Teil
schwere Exazerbationen.

In der weiterfithrenden lungenfunktionellen Diagnostik konnen
die Bodyplethysmographie und Diffusionstests (Bestimmung
der Lungenvolumina bei Uberblihung, air trapping, Gasaus-
tauschstorungen etc.), die Pulsoxymetrie und Blutgasanalyse
sowie die bildgebende Diagnostik eingesetzt werden.

Therapie

Die 'Therapie der COPD soll Beschwerden verringern, Belas-
tungsfahigkeit und Lebensqualitit verbessern, aber auch
Risikofaktoren und Krankheitsprogression reduzieren, um die
Gesamt-Morbiditit und Mortalitat giinstig zu beeinflussen.

Vor allem in der noch stabilen Phase beginnt die Therapie mit
der Prophylaxe von Krankheitsprogression und Exazerbationen:

« Rauch-Stopp (unterstiitzend mit &rztlicher Intervention,
Nikotinersatztherapie, medikamentose Therapie: Vareniclin,
Bupropion oder E-Zigarette)

o Influenza-Impfung (jahrlich)

« Pneumokokkenimpfung (laut Osterreichischem Impfplan:
Prevenar 13% nach einem Jahr zusitzlich mit einem 23-va-
lenten Polysaccharid-Impfstoff)

o Erndhrungsberatung und Intervention (Vitamin-reiche
Erndhrung und ausreichende Fliissigkeitszufuhr)

« Bewegungstherapie, korperliches Aufbautraining

« Schulung zur Krankheit und Therapie

« Krisenmanagement

« Rehabilitation, dient auch zur Wiedererlangung von Selbst-
standigkeit und verbessert die Prognose.
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Tab. 1: Wichtige Differentialdiagnosen zur COPD

e Asthma bronchiale

e Bronchiektasien

e Postnasal Drip/“Sinubronchiales Syndrom”, allergische Rhinitis
e Gastroosophagealer Reflux

¢ Herzinsuffizienz

Bronchiolitis obliterans

e | ungenkrebs

Tuberkulose

Interstitielle Lungenerkrankungen

¢ Medikamente (z.B. ACE Hemmer) u.a

Tab. 2: Modifizierte MRC Dyspnoe Skala

0 Atemnot nur bei starker Belastung

Kurzatmigkeit bei schnellem Gehen oder leichtem
Anstieg (6MWD >350 m)

Langsameres Gehen als Gleichaltrige oder Stehen-
bleiben wegen Atemnot (6MWD 250-350 m)
Stehenbleiben wegen Atemnot nach 100 m oder

3 nach einigen Minuten bei eigenem Tempo

(6MWD 150-250 m)

Zu kurzatmig, um das Haus zu verlassen oder Kurz-
atmigkeit beim An- und Ausziehen (6MWD < 150 m)

Quelle: Modifizierte MRC: Medical Research Council

1. Medikamentdése Therapie

Die medikamentose Therapie (Tab. 4) richtet sich nach dem
initialen Schweregrad und Risikoprofil und wird je nach kli-
nischem Verlauf modifiziert. Prinzipiell sind inhalativ zu verab-
reichende Medikamente zu bevorzugen. Dabei ist die Schulung
der richtigen Inhalator-Anwendung essentiell fiir die Therapie
und sollte konstant tiberpriift werden. Kurzwirksame Betami-
metika (SABA) werden zur kurzfristigen Symptomkontrolle
angewandt; langwirksame Bronchodilatatoren (LABA, LAMA)
fiir eine konsequente Symptomkontrolle. LAMA (langwirksame
Muscarin-Antagonisten) zeigen dabei eine bessere Reduktion
der Exazerbations- und Hospitalisierungsrate und werden oft
bevorzugt vor LABA (langwirksame Betamimetika) verwendet.

Durch eine duale Bronchodilatation (LAMA + LABA) wird
eine verbesserte Lungenfunktion und weitere Reduktion der
Symptome sowie der Exazerbationsrate erreicht. Die langwirk-
samen Muscarin-Antagonisten (LAMA) zeigen auch eine Ver-
besserung der Uberbliihung und der kérperlichen Belastungs- »
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Tab. 3: CAT (COPD Assessment Test)

Ich huste nie 1 Ich huste immer

Ich habe keinen Auswurf 1 4 5 Ich bin komplett verschleimt

Ich habe kein Engegeflinl im Brustkorb 1 4 5 In meinem Brustkorb ist ein starkes Engegefuhl

Beim Eergagfgehen oder Stiegensteigen 1 5 3 4 5 Beim Bergaufgehen oder Stiegensteigen habe

habe ich keine Atemnot ich starke Atemnot

Ich bin in meinen hauslichen Aktivitaten Ich bin in meinen hauslichen Aktivitaten stark

nicht eingeschrankt ! 2 3 4 > eingeschrankt

Ichlbin im Verlassen des Hagses wegen 1 ’ 3 4 5 Ich bin im Verlassen des Hauses wegen meiner

meiner Lungenerkrankung nicht besorgt Lungenerkrankung sehr besorgt

ch schiafe tief und fest 1 ) 3 4 5 Ich schlafe wegen meiner Lungenkrankheit
sehr schlecht

Ich habe eine Menge Energien 1 2 3 4 5 Ich habe Uberhaupt keine Energie

» fahigkeit und Ausdauer. Der Wert der Theophylline liegt in

einem kleinen bronchodilatatorischen Effekt und symptoma-
tischer Besserung.

Antiinflammatorische Medikamente werden vorwiegend im
fortgeschrittenen Krankheitsverlauf eingesetzt. Inhalative Cor-
ticosteroide (ICS) werden nicht isoliert eingesetzt und reduzie-
ren die Exazerbationsrate in sehr geringem Ausmaf. Sie werden
vorwiegend bei Patienten mit sehr schwerer COPD und héu-
figen Exazerbationen verordnet. Manche dieser Substanzen er-
hohen jedoch bei langfristigem und hochdosiertem Einsatz die
Pneumonierate; Budesonid scheint hier ausgenommen. Ent-
sprechend dem Schweregrad der COPD werden inhalative Cor-
ticosteroide dann auch in Form einer Triple-Therapie zur Re-
duktion der Symptome, Verbesserung der Lungenfunktion und
Reduktion der Exazerbationsrate eingesetzt. Die Bestimmung
der Bluteosinophilen erscheint in diesem Zusammenhang
sinnvoll, da bei zunehmender Zahl ein klinischer Effekt wahr-
scheinlicher erscheint. Kein Effekt darf nach derzeitiger Studien-
lage bei Eosinophilen unter 100/mcL erwartet werden, tiber
300/mcL hingegen wahrscheinlich schon. Orale Steroide haben
keinen Benefit in der Therapie der stabilen COPD, sondern nur
kurzfristigen Wert in der Behandlung der Exazerbation.

PDE-4 Inhibitoren (Roflumilast) kénnen die Lungenfunktion
verbessern und bei schwerer COPD mit héufigen Exazerbati-
onen die Exazerbationsrate reduzieren. Roflumilast wird meist
bei FEV1 unter 50 Prozent der Norm, hohen CAT-Werten und
haufigen Exazerbationen eingesetzt. Nachteile konnen anfing-
liche Diarrhoe und bei kachektischen Patienten der Gewichts-
verlust sein. Die Langzeit-Antibiotikatherapie mit Azithromycin
(250 mg pro Tag oder 500 mg dreimal pro Woche) oder Ery-
thromycin kann die Exazerbationsrate verringern, Resistenz-
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Gesamtscore:... (Wert ab 10 bedeutet hohes Risiko)

entwicklungen sind aber nicht selten. Diese Therapieintervention
ist in Osterreich noch nicht gebriuchlich.

Sogenannte Mucolytika und Antioxidantien sind mittlerweile
auch in diversen Guidelines umstritten, was die Reduktion der
Exazerbationsrate angeht. Dennoch kann man sich nicht des
Eindrucks erwehren, dass sich diese Substanzen im deutsch-
sprachigen Raum trotz méfiger Evidenz besonderer Beliebt-
heit erfreuen. Keinen Wert haben Statine oder Leukotriene,
ebenso wenig Medikamente, die eine sekundire pulmonale
Hypertonie verbessern sollen. Antitussiva sollten prinzipiell
gemieden werden. Der Wert von Vitamin D in der Prophylaxe
ist umstritten; ohne Zweifel hat es einen Wert jedoch in der
Osteoporoseprophylaxe und Therapie. Grundsitzlich soll im-
mer versucht werden, die Therapien von Begleiterkrankungen
zu optimieren.

2. Therapiebeginn und Anpassung

Die initiale COPD-Therapie ist durch die Risikogruppen defi-
niert (Abb. 3). Eine weitere, meist notwendige medikamentdse
Therapieanpassung erfolgt entsprechend den Symptomen, der
Eosinophilenzahl und der Exazerbationsrate (Abb. 4). Beson-
ders bei ungentigendem Therapieerfolg miissen Diagnose, The-
rapieadhirenz und Nutzen-/Risikoprofil hinterfragt werden.
Bewegungstherapie, korperliches Aufbautraining, Rehabilitation
und Erndhrungsberatung sind wichtige erginzende MafSnah-
men und verbessern sowohl die Beschwerden als auch die All-
tagsaktivititen (ADL, Activities of Daily Living). Ausgewogene
Erndhrung beinhaltet etwa eine ausreichende Protein-, Vitamin-
und Mineralstoffzufuhr. Mangelernidhrung und Osteoporose
sind dementsprechend vorzubeugen. Je schwerer die Krankheit
ausgepragt ist und je haufiger Komplikationen auftreten, umso
sinnvoller ist ein stationéres Rehabilitationsverfahren.
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Abb. 3: Initialtherapie nach Risikoklassen

Symptome: Atemnot, Husten, CAT

l

Therapieanpassung: plus, minus

Gruppe C: | Gruppe D:
LAMA LAMA oder
LAMA+LABA od. Exazerbationen...
LABA+ICS
— |
Gruppe A: | Gruppe B:
Ein ) LAMA oder Kontrollen, Reevaluation
Bronchodilatator | LABA

Abb. 4: Therapieanpassung nach Symptomen

| Symptom: Atemnot | [LAMA oder LABA |=={LAMA und LABA |

L

[LABA und ICS [= [LAMA + LABA +ICS

LABA und ICS
-

Exazerbationen ‘ ‘LAMA oder LABA‘

| &= =[LAMA + LABA +ICS

-
LAMA und LABA
P4

!

Roflumilast

Therapieanpassung mit zusitzlichem ICS
je nach Eosinophilenzahl und Exazerbationsrate

Antibiotikum (bei
Ex-Rauchern) :
Azithromycin

Bullectomie noch durchgefiihrt. Broncho-
skopisch durchgefiihrte Interventionen
wie die endobronchiale Ventil-Implanta-
tion zur Reduktion der regionalen Uber-
bliahung konnen in ausgewihlten Fillen
eingesetzt werden. Andere Verfahren wie
die Implantation von Nitinol-Coils (elas-
tische Spulen) zur ,Verbesserung der
Elastizitat“ oder die endobronchiale Ther-
moablation sind noch in Studien im Ein-
satz. In sehr schweren Fillen von COPD
kann auch eine Lungentransplantation in
Frage kommen.

4. Therapie der Exazerbation

Fiir eine sinnvolle Therapie der Exazerbati-
on muss zunichst die Ursache identifiziert
werden. Am héufigsten handelt es sich
dabei um Infekte im Atmungstrakt, virale
und/oder oft bakterielle Superinfektionen.
Weitere Ursachen konnen u.a. in einer Ver-
schlechterung von Begleiterkrankungen,
kardialen Problemen, Dehydrierung, Dia-
betes-Entgleisung, Refluxkrankheit, Lun-
genembolie, nicht erkanntem Schlafap-
noe-Syndrom etc. liegen. Ein vermehrtes
purulentes (gelb-griines) Sputum ist der
Hauptindikator fiir einen bakteriellen

Infekt - oft verursacht durch Haemophilus

Die Sauerstofftherapie wird bei schwerer COPD mit respirato-
rischer Insuffizienz als Langzeittherapie (> 16 Stunden pro Tag)
eingesetzt und verbessert Leistungsfihigkeit und Uberleben. In
der Regel ist bei einer Sauerstoffsittigung SaO, unter 90 Prozent
an eine Blutgasanalyse zu denken; bei pO, von unter 55 mmIg
(oder meist bei SaO, < 88 Prozent) in einer stabilen Phase wird
die Sauerstofftherapie initiiert und verordenbar. Ziel der Lang-
zeit-Sauerstofftherapie ist ein SaO, knapp tiber 90 Prozent. Ist die
Sauerstoffzufuhr zu hoch, besteht die Gefahr einer Hyperkapnie.
Bei sehr schwerer COPD mit deutlicher Hyperkapnie ist an eine
nicht-invasive Beatmungstherapie zu denken, da hier vor allem
bei Exazerbationen ein weiterer CO,-Anstieg abgefangen wer-
den kann. Mit einer nasalen CPAP-Therapie (continuous posi-
tive airway pressure) bei oft gleichzeitig auftretendem Schlaf-
apnoe-Syndrom kann eine Verbesserung der Lebensqualitit
und der Prognose erreicht werden.

3. Chirurgische Therapien

Mit der chirurgischen Lungenvolumenreduktion hatte man ge-
hofft, eine Besserung der Lungenfunktion, der Belastbarkeit und
des Langzeitiiberlebens zu erreichen. Dieses Konzept musste je-
doch wegen mangelnder Erfolge aufgegeben werden. Nur wenn
einzelne ausgeprigte Emphysembullae vorliegen, wird dies als

71 10. April 2019 OSTERREICHISCHE ARZTEZEITUNG

influenzae (bis zu 50 Prozent aller Isolate),
Moraxella catarrhalis und Streptococcus
pneumoniae. Bei sehr schwerer COPD ist auch an ,Problem-
keime" wie Enterobacteriaceaen, Pseudomonas aeruginosa oder
Antibiotikaresistenz zu denken. Diese Infekte weisen eine erhohte
Mortalitdt auf. Antibiotikaresistenz kann vor allem bei wieder-
holtem Antibiotikagebrauch, nach Spitalsaufenthalten und bei
dlteren Patienten vorkommen.

Die Wahl des Antibiotikums soll auf die Ursache und Schwere
der Exazerbation abgestimmt sein. Eine ,prophylaktische”
Antibiotikagabe ist nicht indiziert; im Zweifelsfall ist ein Lungen-
rontgen angebracht. Ein einfaches Penicillin ist oft wegen der
fehlenden Wirksamkeit gegen das genannte Keimspektrum
weniger sinnvoll; Doxycyclin wird hingegen gerne verordnet.

Moderne Makrolide, Cephalosporine und Aminopenicillin mit
Clavulansdure sowie moderne Chinolone fiithren nach einer
Metaanalyse oft zu einem héufigeren Therapieerfolg bei jedoch
unverinderter Mortalitit. Chinolone sollten im Hinblick auf die
Nebenwirkungen mit Bedacht eingesetzt werden; das éltere
Ciprofloxacin weist auch eine gewisse Schwiche gegen Pneumo-
kokken auf. Eine ausreichend hohe initiale Dosierung und eine
Therapiedauer von fiinf bis sieben Tagen zihlen zu den Grund-
lagen der Therapie. Liangere Therapien gehen mit vermehrten »
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COPD

Tab. 4: Medikamentengruppen

Wirkdauer

Kurzwirksame (Short Acting) Beta2-Agonisten (SABA) : Fenoterol, Terbutalin,Salbutamol 4-8h
Langwirksame (Long Acting) Beta2-Agonisten (LABA) Formoterol,Salmeterol 12h

Indacterol,Olodaterol 24.h
Kurzwirksame Anticholinergika Ipratropium 6-8 h
Langwirksame Anticholinergika/Antimuscarinantago- : Aclidinium 12h
nisten (LAMA) Glycopyrronium, Tiotropium,Umeclidinium 24 h
SABA + SAMA 4-8h
LABA + LAMA 12-24 h
Methylxanthine Aminophyllin, Theophyllin 5-24 h
LABA + Inhalative Corticosteroide (ICS)
Triple: LABA + LAMA + ICS
Phosphodiesterase-4 Inhibitoren (PDE-4 Inhibitoren) Roflumilast 24 h
Mucolytika Erdostein, Carbocystein, NAC u.a.

» Nebenwirkungen einher. Wichtig: Symptome der Exazerbation
wie Atemnot, Husten und schleimiger Auswurf klingen auch
nach erfolgreicher antibiotischer Behandlung nur langsam ab
und kénnen mehrere Wochen weiter bestehen. Die Therapie
der Exazerbation mit Bronchodilatatoren in kurzen Abstinden
ist die wichtigste SofortmafSnahme, in der Regel mit kurzwirk-
samen Betamimetika (SABA) mit oder ohne kurzwirksame
Anticholinergika (SAMA). Dies kann anfinglich in stiind-
lichem und in weiterer Folge in zwei- bis vierstiindlichem
Intervall erfolgen. Die richtige Anwendung muss immer wie-
der berpriift werden. Mittelschwere Exazerbationen be-
notigen eine Corticosteroid-Therapie; in der Regel geniigt eine
Dosis von 40 bis 50 mg Prednisolon-Aquivalent einmal tiglich
fur finf (bis sieben) Tage.

Eine zusitzliche Therapie mit inhalativen Corticosteroiden ist
oft eine hilfreiche Option. Bei der Verwendung von Theophyllin
ist auf mogliche Nebenwirkungen zu achten, weshalb diese
Therapie kontroversiell gesehen wird.

Die Gabe von Sauerstoff soll eine ausreichende Oxygenierung
aufrechterhalten. Anzustreben sind SaO,-Werte knapp iiber
90 Prozent. Eine mechanische Atemunterstiitzung - beson-
ders eine nicht-invasive Maskenbeatmung - kann bei respira-
torischem Versagen im Spital hilfreich sein. Indikationen fiir
eine Spitalsaufnahme sind bei respiratorischer Insuffizienz eine
schwere Oxygenierungsstérung, das heifst SaO,-Werte unter 90
Prozent trotz Sauerstofftherapie, Verschlechterung der Symp-
tome trotz Initialtherapie, ansteigende Atemfrequenz (>30/
Minute), Zeichen von Herz-Kreislaufinsuffizienz (Tachykardie,
Arrhythmien, Blutdruckabfall), schwere Begleiterkrankungen,
Vigilanzstorungen oder eine unzureichende Versorgung zu
Hause. Die Therapie von Begleitkrankheiten ist ein wesentlicher
Bestandteil der Therapie der Exazerbation, wobei vor allem auf
eine Balance im Fliissigkeitshaushalt sowie eine Thrombose-
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prophylaxe zu achten ist. Abschliefiend ist zu erwihnen, dass
die schwere Exazerbation einer COPD héufig eine schlechtere
Prognose als ein Herzinfarkt aufweist und daher besonders
beachtet werden muss.

Fallgruben

Schlechtes oder fehlendes Therapieansprechen kann im
diagnostischen Bereich begriindet sein. Haufige Beispiel dafiir
sind eine falsch gedeutete Refluxkrankheit, eine Stimmband-
dysfunktion oder ein nicht erkanntes chronisches allergisches
Asthma bronchiale. Die Therapie kann neben dem ,Vergessen*
durch den Patienten auch durch eine falsche Inhalationstech-
nik, die ,Panik” in der Phase der Verschlechterung und die
fehlende Patientenschulung beeintrachtigt werden. Grund-
sdtzlich liegt der Behandlung der COPD ein komplexes Patien-
tenmanagement zugrunde. @

Literatur beim Verfasser

*) Univ. Prof. Dr. Wolfgang Popp; Ordinationszentrum Dobling,
Heiligenstddlter Strafse 46-48, 1190 Wien,
E-Mail: wpopp@gmx.at

Lecture Board

Univ. Prof. Dr. Kaspar Sertl, Pflegewohnhaus Donaustadl,
Zentrum fiir Lungenerkrankungen und Langzeitbeatmung

Priv. Doz. Dr. Arschang Valipour, Sozialmedizinisches Zentrum
Baumgartner Hohe Otto Wagner-Spital, Wien/1. Interne Lungen-
abteilung

Arztlicher Fortbildungsanbieter

Pflegewohnhaus Donaustadlt,
Zentrum fiir Lungenerkrankungen und Langzeitbeatmung
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DFP-Literaturstudium: ""m

= COPD

dfp.

Im Rahmen des Diplom-Fortbildungs- —
.. Lo . 1) Welche Aussage zur COPD ist richtig?
Programms der Osterreichischen Arztekammer (eine Antwort richtig)

ist es moglich, durch das Literaturstudium in a) | Weltweit leiden rund sechs Prozent der

der OAZ zwei Punkte fiir das DEP zu erwerben. Bevolkerung an COPD.
b) | Weltweit sterben jahrlich rund sechs Prozent der
Bevolkerung an COPD und deren Folgen.

C) | Die COPD ist eine durch Behandlung heilbare
Erkrankung.

d) | Die COPD kommt nur bei Rauchern vor.

2) Die Einteilung der GOLD-Schweregrade der COPD
erfolgt: (eine Antwort richtig)

a) | in der Basisspirometrie vor einem
Broncholysetest.

Insgesamt miissen vier von sechs Fragen richtig
beantwortet sein. Eine Frage gilt als korrekt
beantwortet, wenn alle mdglichen richtigen
Antworten markiert sind.

Schicken Sie diese Seite bis 24. Mai 2019 an:
Verlagshaus der Arzte GmbH, z. Hd. Claudia Chromy

Nibelungengasse 13, 1010 Wien, b) | nach einem Broncholysetest entsprechend den
Faxnummer: 01/376 44 86 FEV1-Werten zur Norm.
E-Mail: c.chromy@aerzteverlagshaus.at C) | nach Beurteilung des Belastungstests.
d) | nach der zahl der Exazerbationen.
3) Ein Patient mit Atemflussbehinderung und FEV1
@ www.aerztezeitung.at/DFP-Literaturstudium nach Broncholyse von 65 Prozent der Norm und
Kurzatmigkeit bei schnellem Gehen (Gehstrecke im

6 MWD iiber 400 m) und zwei Exazerbationen pro
Bitte deutlich ausfiillen, da sonst die Einsendung Jahr (mit Antibiotika-Therapie) ist einzustufen als:

nicht beriicksichtigt werden kann! (eine Antwort richtig)
a) | Gold 1, Risikoklasse C

Name: b) | Gold 2, Risikoklasse C
C) | Gold 2, Risikoklasse D

=

d) | Gold 3, Risikoklasse C
OAK-Arztnummer: P 4) Zu den umstrittensten prophylaktischen MaB-
e nahmen bei COPD zahlen: (eine Antwort richtig)
Adresse: a) | LAMA
b) | LABA

C) | Mukolytica und Theophylline

d) | Influenza- und Pneumokokken-Impfung

5) Inhalative Corticosteroide sind: (eine Antwort richtig)
a) | bei schwerer COPD (Gold 3 und 4) immer
indiziert

b) | besonders wirksam bei niedriger Eosinophilenzahl

) C) | bei schwerer COPD mit hoher Eosinophilenzahl
Zutreffendes bitte ankreuzen: und haufigen Exazerbationen oft hilfreich

O Turnusarzt/Turnusirztin d) | zwar mit einzelnen Nebenwirkungen verbunden,
aber nicht mit einem erhdhten Pneumonierisiko.

6) Welche Aussage ist richtig? (eine Antwort richtig)

a) | Eine systemische Cortisongabe von 40 mg pro
Tag fur sieben Tage ist oft nicht ausreichend.

Die Lung Volume Reduction Operation zeigt
bessere Erfolge beziiglich Lebensqualitat und
Langzeitprognose als die Lungentransplantation.

C) | Rehabilitationsverfahren sind bei Gold 4 oder
Risikoklasse D indiziert.

d) | Ziel einer Sauerstofftherapie ist ein Sa0, Wert
von knapp Uber 90 Prozent.

=

E-Mail-Adresse:

o Arzt/Arztin fiir Allgemeinmedizin

o Facharzt/Fachéarztin fir

o Ich besitze ein giiltiges DFP-Diplom.

O Ich nutze mein DFP-Fortbildungskonto.
Bitte die DFP-Punkte automatisch buchen.

Altersgruppe:
0<30 031-40 041-50 051-60 ©0>60

Zwei Drittel der Fragen richtig beantwortet: O
kA
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