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Ungebrochener Zuspruch zum Rauchen und die zuneh-

‘ mende (Uber)Alterung der Bevolkerung tragen dazu bei,

\ dass weiterhin jahrliche Steigerungsraten bei der Prava-
lenz, aber auch bei den Therapiekosten erwartet werden
mussen. Gleichzeitig ist der Wissenszuwachs auf diesem
Gebiet enorm und Strategien fur Pravention, Diagnose und
Management der Erkrankung befinden sich in einem span-
nenden Umbruch.

Besonders bemerkenswert ist die Tatsache, dass der

Uberwiegende Teil aller Erkrankungen an COPD noch im-

mer nicht diagnostiziert und folglich unbekannt und unbe-

handelt ist. Grof3e epidemiologische Untersuchungen ha-

ben gezeigt, dass zwischen 70% und 80% aller

behandlungsbedurftigen COPD Erkrankungen (Stadium ||
‘ oder hoher) bislang undiagnostiziert sind. Gerade in die-
| sen Fallen kann die Erkrankung ungehemmt fortschreiten
‘ und unwiderruflichen Lungenfunktionsverlust bedeuten.

‘ DEFINITION

Die ,,Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Di-
sease” (GOLD) definiert COPD als eine vermeidbare und
behandelbare Erkrankung, die durch eine nicht vollstandig
reversible Atemwegsobstruktion charakterisiert ist. Die
Atemflusslimitation ist mit einer abnormen entztndlichen
Reaktion der Lunge auf schadigende Noxen assoziiert und
verlauft im Regelfall progredient. Die Betonung von ,ver-
meidbar" zeigt welche bedeutende Rolle der Pravention
(von Tabakrauch, aber auch arbeitsplatzbezogener Belas-
tungen) zukommen sollte. Der in der Definition enthaltene
Hinweis auf Behandelbarkeit darf nicht mit Heilbarkeit ver-
wechselt werden, ist aber dennoch eine klare Absage an
den vor wenigen Jahren noch stark verbreiteten therapeu-
tischen Nihilismus.

EPIDEMIOLOGIE

Ausgehend von Daten, die im Rahmen der internationalen

Burden of Obstructive Lung Disease (BOLD) Studie in
Salzburg erhoben wurden, durfte die Pravalenz klinisch si-
gnifikanter COPD (Stadium 1I-IV) bei Erwachsenen Uber
40 Jahren knapp 11 % betragen. Frauen und Manner befin-
den sich diesbezlglich auf Augenhdhe, ein Umstand der

D - die
grof3e Unbekannte

Kaum eine andere Erkrankung erfahrt so deutliche Zuwachse in der
Pravalenz, wie die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD).

wenig verwundert, wenn man bedenkt, dass Frauen (in
nahezu allen Alterskategorien) bereits haufiger rauchen
als Manner. Im Rahmen der oben erwahnten BOLD Studie
haben sich in Salzburg 16,9 % der Manner und 19,3 % der
Frauen als aktive Raucher deklariert,

International liegt die Prédvalenz der COPD in vergleich-
barer Hohe. Ergebnisse der internationalen BOLD Studie
(14 Studienorte mit Berlcksichtigung aller funf Kontinen-
te) haben eine Pravalenz klinisch signifikanter COPD (Sta-
dium lI-1V) von 10,1 % gezeigt. Durch den ungebrochenen
Zuspruch zum Rauchen und durch die (Uber)Alterung der
Bevolkerung ist eine weitere Zunahme der Préavalenz sehr
wahrscheinlich.

Obwohl aktives Rauchen der mit Abstand wichtigste Risi-
kofaktor fur die Entstehung von COPD ist, kénnen auch
Nicht-Raucher zu den Betroffenen zahlen. In einer von un-
serer Klinik initilerten und gemeinsam mit 20 anderen Zen-
tren durchgefiuhrten Studie konnte gezeigt werden, dass
rund 23 % aller behandlungsbedurftigen Erkrankungen an
COPD bei Nie-Rauchern auftreten. Neben dem aktiven
Rauchen zahlen Exposition gegenlber Passivrauch, Ar-
beitsplatzbelastungen (durch Gase und Dampfe) sowie
Feinstaubbelastungen zu den wesentlichen Risikofaktoren
fur die Entstehung von COPD. In Entwicklungs- und
Schwellenldndern wurde die Exposition gegentiber Rauch
durch Kochen und Heizen am offenen Feuer (ohne ent-
sprechenden Abzug) als ein wichtiger Risikofaktor (insbe-
sondere bei Frauen) identifiziert. Gehaufte schwere Atem-
wegsinfekte im Kindesalter scheinen ebenso eine Rolle zu
spielen. Der Umstand, dass nicht alle Raucher Veranderun-
gen im Sinne einer COPD entwickeln, unterstitzt schlie3-
lich die Hypothese, dass eine genetische Pradisposition als
modifizierender Faktor mitspielen durfte. Zwischen Frau-
en und Mannern sind Unterschiede in der Suszeptibilitat
gegenuber inhalativen Noxen (einschlieB3lich Tabakrauch)
zu beobachten, wobei Frauen empfindlicher reagieren und
bei gleicher Schadstoffbelastung stéarkere Lungenfunkti-
onsverluste zeigen.

PATHOPHYSIOLOGIE

Die pathologischen Verdnderungen bei COPD betreffen
die proximalen und peripheren Atemwege, das Lungenpa-
renchym und die pulmonale Vaskulatur. Als ursachlich sind
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der chronische Entzindungsprozess, wiederholte Schadi-
gungen und Uberstrapazierte Reparaturvorgange anzuse-
hen. Die eingeschrankte Lungenfunktion ist auf die durch
die Entzindung verengten Atemwege zurlckzufUhren,
der gestorte Gasaustausch auf die Destruktion des Lun-
genparenchyms im Sinne des Emphysems (siehe Abb. 1).
Hypoxie bedingte Vasokonstriktion mindet schlieBlich in
pulmonaler Hypertension.

ABB. :: VERANDERUNG BEI COPD

Normaler Bronchus mit Normale Emphysem
Bronchus Obstruktion Alveolen
DIAGNOSTIK

Aktuelle Richtlinien der Globalen Initiative fiir chronisch
obstruktive Lungenerkrankung (GOLD) empfehlen bei
Vorliegen respiratorischer Symptome (Husten, Atemnot,
Sputumproduktion) und/oder bei typischen Risikofakto-
ren in der Anamnese (Raucher, Arbeitsplatzbelastungen,
...) an die Diagnose COPD zu denken und eine Lungen-
funktionsmessung durchzufihren (siehe Tabelle 1).

TABELLE 1: HINWEISE FUR COPD UND ANLASS
FUR EINE LUNGENFUNKTIONSMESSUNG
s L '_r,; jri,..l?-] FF
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Progredient, bei Belestung
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Chronischer Husten

Rauchen, Arbeitsplatzbelastungen

Die einzelnen Indikatoren sind nicht direkt diagnostisch, die Prdsens
mehrere Indikatoren erhdht jedoch die Wahrscheinlichkeit einer COPD
Diagnose. Eine Spirormetrie ist zur Diagnosesicherung erforderlich.
(Adaptiert nach GOLD Guidelines 2012)

Die Lungenfunktionsmessung (Spirometrie) ist cer Kern
der Diagnostik. Bei Vorliegen einer Obstruktion (FEVI1/
FVC < 0,7) wird ein Reversibilitatstest gefordert. Dies be-
deutet die Inhalation eines rasch wirksamen Bronchodila-
tators (z. B. 2 Hube Salbutamol), eine Wartezeit von 15 Mi-
nuten und die anschliefende Wiederholung der
Lungenfunktionsmessung. Der Reversibilitatstest erlaubt
eine Differenzierung zwischen reversiblen und nicht (voll-
standig) reversiblen obstruktiven Ventilationsstérungen.
Nur dann, wenn auch nach dem Reversibilitdtstest eine
Obstruktion (FEV1/FVC < 0,7) vorliegt, darf die Diagnose
COPD in Erwagung gezogen werden.

Neben Anamnese, klinischer Untersuchung und Spiro-
metrie hat auch die Bildgebung einen hohen Stellenwert in
der Diagnostik der COPD. Wahrend die konventionelle
Thorax-Réntgenaufnahme  Hinweise (Strukturrarefizie-
rung, tiefstehende Zwerchfelle, ...) fir das Vorliegen eines
Emphysems liefern kann, erlaubt die HR-CT (High-resolu-
tion Computertomografie) Untersuchung eine exakte
Quantifizierung und Lokalisierung des Lungenparenchym-
schadens. Bildgebende Diagnostik ist dartber hinaus auch
unter dem Aspekt der haufigen Koinzidenz von COPD und
Lungenkarzinom gerechtfertigt.

Die Bildgebung kann in Zusammenschau mit der Lun-
genfunktion auch eine Phanotypisierung der COPD erlau-
ben, also bestimmen, ob das Emphysem oder die Atem-
wegskomponente im Vordergrund stehen. Diese
Information kann unter anderem eine Hilfe bei der Auswahl
der geeigneten Therapie darstellen. Zu den wichtigsten
Differenzialdiagnosen zahlen chronisches Asthma bron-
chiale, Bronchiektasien und Tuberkulose, da auch bei die-
sen Erkrankungen eine vergleichbare respiratorische Be-
schwerdesymptomatik und eine irreversible Obstruktion
bestehen kénnen.

KOMORBIDITATEN UND SYSTEMISCHE
INFLAMMATION

Das isolierte Vorliegen von COPD hat Seltenheitswert.
Im Regelfall bestehen mehrere Komorbiditéten, wobei
kardiovaskuladre Erkrankungen im Vordergrund stehen
(siehe Tabelle 2). Es wurde nachgewiesen, dass zwischen
der bei COPD lokal messbaren Inflammation (Inflalnmati-
onsmarker im Sputum) und der systemisch messbaren
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,, .In den letzten Jahren hat sich das Bemiihen durchgesetzt,
die Erkrankung méglichst nicht nur eindimensional,
sondern mehrdimensional zu erfassen und diese zusdtzlichen
Informationen fiir die Schweregradeinteilung und
Risikostratifizierung zu beniitzen.”

Inflammation (Entzindungsparameter/Akutphase Protei-
ne im Serum) eine Korrelation besteht. Die systemische
Inflammation, die méglicherweise durch ein ,spill over” der
lokalen Inflammation der Lunge hervorgerufen wird, ver-
mag als pro-atherogener Faktor die Entstehung von kar-
diovaskularen Erkrankungen zu beglinstigen. Daneben
gibt es auch Evidenz daflr, dass diese Inflammation mit
erhdhter Insulinresistenz und Niereninsuffizienz assoziiert
ist. Dieser Denkansatz geht davon aus, dass COPD im Zen-
trum steht und die Inflammation in der Lunge letztlich eine
systemische Inflammation ausldst, die wiederum Komorbi-
ditaten auszuldsen oder zu verstarken vermag. Eine ande-
re Hypothese geht von einem primar systemischen Inflam-
mationsprozess aus, der verschiedene entzlndliche
Erkrankungen auslést und unterhalt. COPD ist in diesem
Gedankenmodell nur eine von mehreren Expressionsmog-
lichkeiten der systemischen Inflammation.

In jedem Fall veranlassen diese Fakten dazu, bei Vorlie-
gen einer obstruktiven Ventilationsstorung auch nach an-
deren signifikanten Erkrankungen zu fahnden. Umgekehrt
sollte Patienten mit kardiovaskuléren Erkrankungen eine
Lungenfunktionsmessung nicht vorenthalten werden.

TABELLE 2: HAUFIGE SYSTEMISCHE MANIFESTATIONEN
UND KOMORBIDITATEN BEI COPD

Kachexie (Verlust fettfreier Kérpermasse)
Lungenkarzinom (SCLC, NSCLC)

Pulmonale Hypertonie

Koronare Herzkrankheit, Endotheliale Dysfunktion
Herzinsuffizienz

Osteoporose

Diabetes mellitus

Metabolisches Syndrom

Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom

Depression

SCHWEREGRADE UND
RISIKOSTRATIFIZIERUNG BEI COPD

Fiir die COPD werden derzeit vier Schweregrade (I-1V)

angegeben, wobei sich diese Einteilung am Ausmall der

Einschrankung des ,1-Sekunden-Volumens" (FEV1, Forciertes
Exspiratorisches Volumen der 1. Sekunde) orientiert (siehe
Tabelle 3). In den letzten Jahren hat sich das Bemtihen durch-
gesetzt, die Erkrankung moglichst nicht nur eindimensional
(also nur mittels Lungenfunktion), sondern mehrdimensional
zu erfassen und diese zusatzlichen Informationen fur die
Schweregradeinteilung und Risikostratifizierung zu benlt-
zen. Die grofRte Bedeutung haben dabei die klinische Be-
schwerdesymptomatik (Ausmal? der Dyspnoe) und die Exa-
zerbationshaufigkeit. Mehr als zwei Exazerbationen
(=signifikante vorlbergehende Verschlechterungen) pro
Jahr und starke Belastung durch Dyspnoe bedeuten dabei
einen héheren Schweregrad und ein hdheres Risiko fur ra-
schen weiteren Lungenfunktionsverlust. Ebenfalls von Be-
deutung ist die kérperliche Leistungsfahigkeit, die beispiels-
weise mit dem 6-Minuten-Gehtest und Dokumentation der in
dieser Zeit bewaltigten Gehstrecke Uberprift werden kann.

TABELLE 3: SCHWEREGRADEINTEILUNG DER LUNGEN-
FUNKTIONSEINSCHRANKUNG UND THERAPIEEMPFEHLUNG

Lungenfunktion | Therapieempfehlung

1. Mild FEV1=80% Soll Rauchstopp, Influenza- u.
~ Pneumokokken-Impfung

Rasch-wirksamer inhalativer Broncho-
dilatator bei Bedarf (zB. Salbutamol,
Fenoterol)

Il. Moderat 50 % Soll s FEV1  wie bei Grad |

< 80 % Soll

+ zusatzlich: Dauertherapie mit
einem oder mehreren langwirksamen
Bronchodilatoren (z. B. Tiotropium,
Salmeterol, Formoterol, Indacaterol),
pulmonale Rehabilitation

L. Schwer  30% Soll s FEVI  wie bei Grad I|

<50 % Soll
+ zusatzlich: inhalatives Glukokortikos-
teroid (z. B. Fluticason, Budesonid).
ev. Roflumilast )
IV. Sehr FEV1<30% wie bei Grad IIl

schwer Soll
+ zusatzliche Optionen prifen:
Langzeit-O2 Therapie, nicht-invasive
Beatmung, Lungentransplantation,
Lungenvolumsreduktion (chirurgisch,
Ventilimplantation)

(Vorausselzung: post-Bronchodilator FEVI/FVC < 0,7)
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SERETIDE

DISKUS FORTE

THERAPIE

Die Therapie der COPD orientiert sich am Schweregrad
und der Risikostratifizierung und hat das Ziel die Lebens-
qualitdt zu verbessern und den Lungenfunktionsverlust
Uber die Zeit zu begrenzen. Die wesentlichsten MalBnah-
men sind in Tabelle 3 angefiihrt.

Sehr bedeutsam ist die Raucherentwdhnung und ab dem
Schweregrad |l die pulmonale Rehabilitation, die unter an-
derem die Initialzindung flr regelméafiige korperliche Be-
wegung darstellen soll. Pulmonale Rehabilitation hat ins-
besondere Kraft- und Ausdauertraining, aber auch
Atemphysiotherapie, Erndhrungsberatung und ausfuhrli-
che Patientenschulung zum Inhalt. Die jahrliche Influenza-
Impfung kann schwere Erkrankungsverlaufe und Todesfal-
le um bis zu 50 % reduzieren und ist daher fur alle COPD
Patienten zu empfehlen. Die Pneumokokken-Impfung soll-
te insbesondere COPD Patienten jenseits des 65. Lebens-
jahres angeboten werden. Diese Impfung vermag aber
auch bei jungeren COPD Patienten mit fortgeschrittener
Erkrankung (FEV1<40 % Soll) die Inzidenz ambulant er-
worbener Pneumonien zu reduzieren,

Die medikament&se Therapie soll moglichst in inhalativer
Form durchgeftuhrt werden und inkludiert eine anti-

obstruktive und eine anti-inflammatorische Komponente.
Wichtig ist, dass bei Verordnung einer inhalativen Therapie
sichergestellt wird, dass die notwendige Inhalationstechnik
verstanden und beherrscht wird.

Die S&dulen der modernen anti-obstruktiven Therapie
sind Anticholinergika und B2-Sympathomimetika. Die
kombinierte Anwendung von Anticholinergika und R2-
Sympathomimetika erbringt eine synergistische Wirkung
in Hinblick auf die erwlnschte Bronchodilatation und ver-
mag die Dosis und Nebenwirkungen der Einzelsubstanzen
zu reduzieren. Die langwirksamen Bronchodilatatoren (Ti-
otropium, Salmeterol, Formoterol) erhéhen im Regelfall
die Compliance der Patienten und sind dadurch effektiver.
Theophyllin wird ebenfalls zu den Bronchodilatatoren ge-
zahlt, hat eine deutlich geringere bronchodilatatorische
Potenz, wird aber mit einer verbesserten mukoziligren
Clearance und gesteigertem Atemantrieb in Zusammen-
hang gebracht. Da die therapeutische Breite gering ist
(Theophyllin-Spiegel bestimmen!) aber zahlreiche potenti-
elle Nebenwirkungen (Arrhythmien, Absenken der
Krampfschwelle, Unruhe, Cephalea, ...) auftreten kénnen,
sollte der individuelle Response vor einer Langzeittherapie
mit Theophyllin jedenfalls evaluiert werden.
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,’ .Die medikamentose Therapie soll maglichst in inhalativer Form
durchgefiihrt werden und inkludiert eine anti-obstruktive und
eine anti-inflammatorische Komponente. Wichtig ist, dass bei

Verordnung einer inhalativen Therapie sichergestellt wird,
dass die notwendige Inhalationstechnik verstanden und

beherrscht wird. "

Als anti-inflammatorische Therapie finden Glukokortiko-
steroide Anwendung. Die inhalative Therapie ist zu unbe-
dingt zu bevorzugen, allerdings mussen die Patienten nach
der Anwendung den Mund ausspulen, um einem Mund-
soor vorzubeugen. Die perorale Glucocorticoidtherapie
Uber langere Zeit wird nicht empfohlen, da sie mit erhebli-
chen Nebenwirkungen (insbesondere Steroidmyopathie)
assoziiert ist.

Die kombinierte Anwendung von langwirksamen Bron-
chodilatatoren und Kortikosteroiden ist immer dann ge-
rechtfertigt, wenn beide Einzelsubstanzen bei dem jewei-
ligen Patienten indiziert sind. Dies ist jedenfalls ab dem
Schweregrad GOLD I, nach neueren Daten (TORCH Stu-
die) bereits im fortgeschrittenen Schweregrad GOLD |l
(ab FEV1 unter 60 % des Sollwertes) der Fall. Die Kombi-
nation von inhalativen Glukokortikoiden und langwirksa-
men R2-Agonisten ist in Hinblick auf die Reduktion von

Exazerbationen und Verbesserung der Lungenfunktion
deutlich effektiver als die beiden Einzelsubstanzen allei-
ne. Mit Roflumilast, einem PDE-4-Inhibitor der anti-in-
flammatorische Wirkung entfalten und ebenfalls eine Ab-
nahme der Exazerbationsfrequenz bewirken soll, steht
eine perorale Therapie zur VerfUgung, die bei haufigen
Exazerbationen und bronchitischen Symptomen einge-
setzt werden kann.

Mukolytika werden in der Literatur uneinheitlich beur-
teilt, der mogliche Benefit fur Patienten wird jedoch ins-
gesamt als gering eingeschatzt. Antibiotika sind der Be-
handlung bakteriell bedingter Infektexazerbationen
vorbehalten und haben im exazerbationsfreien Intervall
(derzeit) keine Indikation. Fir Makrolid-Antibiotika wurde
ein immunmodulierender und anti-inflammatorischer Ef-
fekt nachgewiesen, der noch Gegenstand weiterer Unter-
suchungen ist. FUr andere immunstimulierende bzw. im-
munmodulatorische Medikamente wurde eine Abnahme
von Schwere und Frequenz von Exazerbationen nachge-
wiesen, allerdings fehlen hier noch Langzeitdaten, die eine
generelle Empfehlung dieser Medikamente erlauben wiir-
den. Eine konseguente Behandlung mit Antitussiva ist auf
Grund des prinzipiell protektiven Charakters des Hustens
nicht indiziert.

Eine Langzeit-Sauerstofftherapie (LTOT, Long Term
Oxygen Therapie, 216 Stunden pro Tag) ist fur jene
Patienten zu empfehlen, die auch in einer stabilen
Phase ihrer Erkrankung eine ausgepragte Hypoxa-
mie (pO,< 55 mm Hg) aufweisen. Ziel der Sauer-
stofftherapie, fur die eine deutliche Lebenszeit-
verlangerung nachgewiesen werden konnte, ist
eine ausreichende Oxygenierung (pQO,=60
mm Hg, SO.=90 %). Die Verordnung sollte eine
genaue Anweisung fur die empfohlene Dosis
(Liter/Min.) in Ruhe, bei Nacht und bei kérper-
licher Belastung beinhalten. Die durch die Sau-
erstofftherapie mogliche Abnahme des Atem-
antriebes kann in einer zunehmenden
Hyperkapnie resultieren. Daher sind regelma-
Bige Blutgaskontrollen unter Sauerstoffthera-
pie zu empfehlen. Mangelnde Compliance
und Rauchen (cave: Explosionsgefahr) stellen
eine prinzipielle Kontraindikation fdr eine
Langzeit-Sauerstofftherapie dar.

Bild: fotoka
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Bei Patienten mit klinisch signifikanter Hyperkapnie
kann die Langzeitsauerstofftherapie durch eine nicht-inva-
sive Beatmung (NIPPV, Non Invasive Positive Pressure
Ventilation), beispielsweise im Sinne einer nachtlichen
Heimbeatmung, erganzt werden.

Eine chirurgische Interventionsméglichkeit ist die Lun-
genvolumsreduktions-Operation (LVRS, Lung Volume Re-
duction Surgery), die bei ausgepragtem und Oberlappen-
betontem Lungenemphysem einen positiven Effekt
entfalten kann. Dabei werden besonders stark betroffene
Lungensegmente reseziert und in der Folge den weniger
stark betroffenen Lungenabschnitten bessere Entfaltungs-
moglichkeiten geboten. Bei flr diesen Eingriff geeigneten
Patienten stellt sich eine verbesserte Lungenfunktion und
konsekutiv eine Abnahme der respiratorischen Beschwer-
desymptomatik ein. Ein alternativer Ansatz ist die bron-
choskopische Implantation von Ventilen, die dann die dis-
tal davon befindlichen Lungensegmente von der
Ventilation ausschlieBen. Werden diese Ventile an geeig-
neten Stellen implantiert, dann ist der Effekt mit der chirur-
gischen Volumsreduktion vergleichbar. Potentielle Kompli-
kationen sind die Dislokation der Ventile und die Retention
von Sekret mit méglichen konsekutiven Infektionen.

Ultima ratio ist schlieBlich die Lungentransplantation,
die als mogliche Therapieoption aber rechtzeitig in Be-
tracht gezogen werden sollte. Eine Altersgrenze von 65
Jahren beschrankt den Zugang zu dieser Therapieoption,
die prinzipiell schweren Erkrankungen (FEV1<35% Soll)
vorbehalten bleibt. Um flr eine Lungentransplantation ge-
listet zu werden, mussen signifikante und lebenszeitbe-
grenzende Komorbiditaten ausgeschlossen und eine ver-
lassliche Therapieadharenz (fur die postoperative
immunsuppressive Therapie) sichergestellt werden. Eine
besonders sorgfaltige Auswahl dafur geeigneter Patienten
ist eine unabdingbare Voraussetzung fur den Erfolg von
Lungentransplantation, Lungenvolumsredutions-Operati-
on und Ventilimplantation.

Management von Exazerbationen

Unter einer Exazerbation versteht man die Verschlech-
terung der respiratorischen Beschwerdesymptomatik,
die Uber die tagliche Schwankungsbreite hinausgeht,
mindestens 24 Stunden andauert und eine Intensivierung

Univ.-Prof. Dr.
Michael Studnicka
Vorstand Universitéts-
klinik fir Pneumologie,
SALK

Priv.-Doz. OA Dr.
Bernd Lamprecht
Facharzt far
Lungenkrankheiten

der Therapie erfordert. Die haufigste Ursache von Exa-
zerbationen stellen respiratorische Infekte dar. Neben der
Intensivierung der inhalativen antiobstruktiven Therapie
ist meistens auch eine Intensivierung der anti-inflamm-
atorischen Therapie (im Sinne einer passageren peroralen
Glukokortikoidtherapie) erforderlich. Dies sollte mog-
lichst nicht Uber eine Woche hinausgehen und kann in
diesem Fall ohne Ausschleichen wieder abgesetzt wer-
den. Bei Hinweisen flUr eine bakterielle Infektion (Sputum-
purulenz, CRP-Anstieg) ist eine antibiotische Therapie
indiziert. Eine empirische Therapie mit einem Breitspekt-
rumantibiotikum (wirksam gegen Streptococcus pneu-
moniae, Hamophilus influenza und Moraxella catarrhalis)
ist bis zum Vorliegen eines (Sputum-) Antibiogramms
sinnvoll. Bei héhergradigen Lungenparenchymschadi-
gungen sollte mit typischen ,Problemkeimen” wie Pseu-
domonas aeruginosa gerechnet werden und eine ent-
sprechende Wirksamkeit der gewahlten Antibiose
gewahrleistet sein. Gegebenfalls muss nach Vorliegen
des Antibiogramms und der Resistenzprifung eine The-
rapieumstellung erfolgen. Fur die antibiotische Therapie
ist, eine ausreichende Dosierung vorausgesetzt, eine
Dauer von 5-7 Tagen ausreichend. Die akute Ver-
schlechterung der chronischen Ventilationsinsuffizienz
kann unter bestimmten Bedingungen (pH<736 und
pCO, >45 mmHg) eine nicht-invasive Beatmung erfor-
derlich machen.
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Die Grenze zwischen ambulantem und stationdrem Ma-
nagement der COPD Exazerbation ist flieBend. Tabelle 4
und Tabelle 5 zeigen Empfehlungen flr die ambulante Be-
treuung und fur die Zuweisung zur stationaren Behand-
lung.

TABELLE 4: AMBULANTES MANAGEMENT DER COPD EXAZERBATION

Erhéhung von Dosis/Frequenz rasch wirksamer
Bronchodilatatoren ( 32-Agonisten)

Glukokortikosteroide
(25-50 mg Prednisolon/Tag p.o., fir 10-14 Tage)

Antiblotikum
(bei erhdhtem Sputumvolumen und Sputumpurulenz, 5-7 Tage)

TABELLE 5: AMBULANTES MANAGEMENT DER COPD EXAZERBATION

Deutliche Zunahme respiratorischer Symptome
(z. B. Ruhedyspnog)

Neu aufgetretene klinische Zeichen (Zyanose, periphere Odeme)

Kein/unzureichendes Ansprechen auf
die initiale Therapie der Exazerbation

Haufige Exazerbationen (> 3/Jahr)
Relevante Komorbiditéten

Neu aufgetretene Arrhythmie
Diagnostische Unsicherheit

SCHLUSSBEMERKUNGEN

Das Management der COPD zeigt derzeit in einigen Be-
reichen (von der Diagnostik bis zur Therapie) noch nicht
die winschenswerte Ubereinstimmung mit anerkannten
Richtlinien. Vor allem die hohe Dunkelziffer, die COPD der-
zeit noch als groBe Unbekannte erscheinen lasst, erschwert
gezielte MafBnahmen zum Erhalt von Lungenfunktion.

Die wichtigsten Punkte die zu einer Verbesserung
der Situation beitragen kénnten sind:

1. Erwachsenen Uber 40 Jahre einen Lungenfunktions-
test anbieten (insbesondere dann, wenn respiratori-
sche Symptome oder Risikofaktoren bestehen),

2. Sicherung der Diagnose COPD durch
eine korrekt durchgeflihrte Spirometrie
einschlieBlich Reversibilitatstest,

3. eine konsequente und an den Schweregrad
adaptierte Behandlung und

4. die Berlicksichtigung der assoziierten Komorbiditaten.

An der Univ. Klinik fiir Pneumologie wird 2013 eine Spe-
zialambulanz fiir COPD eingerichtet, die das Betreu-
ungsangebot fiir Patienten weiter verbessern soll. =
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