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Management der chronisch
obstruktiven Lungenerkrankung (COPD)

in der allgemeinmedizinischen Praxis

2. iiberarbeitete und erweiterte Auflage

&

Konsensus Statement
unter der figide der OGAM
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AOGAM Konsensus Statement
MANAGEMENT DER CHRONISCH OBSTRUKTIVEN LUNGENERKRANKUNG (COPD)
IN DER ALLGEMEINMEDIZINISCHEN PRAXIS

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (chronic obstructive pulmonary disease, COPD) ist eine Volkskrankheit und eine der weltweit
fiihrenden Todesursachen, die vielfach unterschétzt wird; sie entwickelt sich iiber viele Jahrzehnte hinweg, vor allem durch Rauchen.

Die Erkrankung wird vielerorts noch immer zu wenig beachtet, zu wenig diagnostiziert und zu wenig behandelt, wobei dies selbst fiir fortge-
schrittene Erkrankungsstadien zutrifft, in denen bereits irreversible Einschrdnkungen der Lungenfunktion zu beobachten sind.

Erforderlich sind verstirkte Bemiihungen sowie eine Optimierung der Versorgungsqualitdt fiir COPD-Patienten in Form einer verldsslichen
und allgemein akzeptierten Darlegung des Notwendigen und Angemessenen in Prdvention, Diagnostik, Therapie und Rehabilitation dieser
chronischen Atemwegserkrankung.

Die Allgemeinmediziner nehmen bei der Diagnose der COPD eine Schliisselrolle ein: Nur durch eine gezielte Untersuchung der entsprechen-
den Risikogruppen kdnnen Patienten mit COPD friihzeitig erkannt werden. COPD-Patienten suchen in der Regel erst dann drztliche Hilfe, wenn
die Erkrankung schon weit fortgeschritten ist; die Dunkelziffer der unerkannten Fille ist hoch. Deswegen wird in diesem Papier die absolute
Notwendigkeit der Spirometrie beim Allgemeinmediziner betont. Ein weiterer wichtiger Punkt ist die vom Arzt fiir Allgemeinmedizin durch-
gefiihrte Beratung in Hinblick auf Rauchentwdhnung und Nikotinkarenz sowie das Setzen rehabilitativer MafSnahmen fiir COPD-Patienten
als Bestandteile eines umfassenden COPD-Managements.

Entscheidend fiir den Erfolg der Therapie ist ferner eine synergistische, gemeinsame Fiihrung des Patienten durch Allgemeinmediziner und
Facharzt.

In diesem Sinne gilt unser Dank im Besonderen den Experten Prim. Dr. Josef Bolitschek, Landeskrankenhaus Steyr, Abteilung Lungenkrank-
heiten, Steyr, Ao. Univ.Prof. Dr. Christian M. Kéhler, Univ.Klinik fiir Innere Medizin 1, Abteilung Pulmologie, Innsbruck und Prim. Univ.Prof.
Dr. Wolfgang Popp, 11. Medizinische Abteilung mit Lungenkrankheiten und Langzeitbeatmungszentrum, Geriatriezentrum Am Wienerwald,
Wien, fiir die partnerschaftliche Zusammenarbeit. Mit ihrer Zustimmung wurde der aktuelle Konsensus der OGP als Basis fiir den Konsensus
der OGAM herangezogen und unter dem Vorsitz von Dr. Ingrid Pichler, Arztin fiir Allgemeinmedizin, Poysdorf, dieses Papier mit folgenden
Teilnehmern erarbeitet:

Dr. Maria Elisabeth Brettlecker, Arztin fiir Allgemeinmedizin, Neusied! am See
MR Dr. Gustav Kamenski, Arzt fiir Allgemeinmedizin, Angern

Dr. Norbert Neuretter, Arzt fiir Allgemeinmedizin, Herrnbaumgarten

Dr. Erwin Rebhandl, Arzt fiir Allgemeinmedizin, Haslach

Dr. Christine Schramhauser, Arztin fiir Allgemeinmedizin, Wien

X

Dr. Ingrid Pichler
Arztin fiir Allgemeinmedzin, Poysdorf
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€PIDEMIOLOGIE UND PRAVALENZ

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD, chronic
obstructive pulmonary disease), eine progrediente Erkrankung
mit chronisch-entziindlicher Verengung der Atemwege, ist eine
der hdufigsten Erkrankungen der westlichen Welt, und stellt der-
zeit bei steigenden Pravalenz- und Mortalitatsraten weltweit die
vierthaufigste Ursache fiir chronische Morbiditdt und Mortalitdt
dar (1,2).

Zusatzlich zu den hohen Kosten fiir die medizinische Behand-
lung stellt die COPD auch einen enormen Faktor bei der krank-
heitsbedingten Arbeitsunfahigkeit oder vorzeitigem Ruhestand dar.

Die Pravalenz der COPD liegt gemaR vorhandenen Daten in
17 westlichen Industrieldndern zwischen 4% und 10% (3), in
Osterreich sind etwa 400.000 Patienten betroffen, bei Beriick-
sichtigung der Dunkelziffer kann laut einzelnen Autoren aller-
dings eine Verdoppelung bis Verdreifachung der Zahl der betrof-
fenen Personen angenommen werden (4). Eine im Rahmen einer
internationalen Populations-basierten Studie durchgefiihrte Unter-
suchung mit 1.258 Erwachsenen der Salzburger Bevdlkerung fiihr-
te zu dem Ergebnis, dass etwa ein Viertel (26,1%) der Einwohner
Osterreichs im Alter von iiber 40 Jahren an einer COPD im Stadi-
um I oder héher leiden, wahrend eine behandlungsbediirftige
COPD (II-1V) bei 10,7% diagnostiziert wurde. Bei lediglich 5,6%
der Befragten lag die drztliche Diagnose einer COPD vor. Sowohl
Alter als auch Nikotin-Konsum wurden als Pravalenz-erhohende
Faktoren identifiziert (5).

Die Pravalenz und Inzidenz der COPD ist bei Mannern meist
hdher als bei Frauen. Nur die Inzidenz der COPD in der jiingeren
Altersgruppe zwischen 55 und 59 Jahren scheint bei Frauen
wesentlich hoher zu liegen. Auch die COPD bei Nichtrauchern
(never smokers) ist bei Frauen héher als bei Mannern (6).

Definition der COPD

Der COPD liegt eine obstruktive Atemflussbehinderung zugrun-
de, die nicht vollstandig reversibel ist. Diese Atemflussbehinderung
verlduft in der Regel progredient und ist mit einer abnormen ent-
ziindlichen Reaktion der Lunge auf schadigende Partikel oder Gase
verbunden. Symptome, Funktionseinschrankungen und Komplika-
tionen der COPD erkldren sich aus dem der Erkrankung zugrunde
liegenden Entziindungsprozess und der daraus resultierenden Patho-
logie (Definition laut Konsensus der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Pneumologie, 2004 und laut GOLD).

Ursachen & Risikofaktoren

Die COPD ist auf eine komplexe Storung von Reparaturme-
chanismen gegeniiber Schadstoffen zuriickzufiihren; sie beginnt
meist nach dem 40. Lebensjahr und betrifft vorwiegend Raucher
(7). Diese chronische inhalative Schadstoffbelastung fiihrt zu
einem gehduften Auftreten der COPD. Dazu zdhlen insbesondere
das Zigaretten-, Zigarren- und Pfeifenrauchen. So entwickeln etwa
ein Fiinftel aller Raucher eine COPD (8) und zeichnen fiir min-
destens 80% aller COPD-Fille verantwortlich. Auch Passivrauchen
ist eine relevante Schadstoffbelastung, wobei Belastungen durch
Staub, Gase oder Dampfe (besonders am Arbeitsplatz), starke
Luftverschmutzung und Schadstoffe in der Innenluft durch z. B.
mangelhafte Heizungssysteme weitere Risikofaktoren durch die
Umwelt bzw. Arbeitswelt darstellen. Lediglich ein kleiner Teil der
Erkrankung l@sst sich auf einen erblich bedingten Alpha-1-Anti-
trypsinmangel zuriickfiihren.

Die inhalativen Schadstoffe fiihren beim COPD-Patienten zur
intrapulmonalen Inflammation mit bleibendem Gewebeschaden.
Oxidative und proteolytische Prozesse bewirken eine Leukozyten-
und Makrophagen-dominierte Entziindung, die einerseits zur
peribronchialen Fibrose und andererseits zur Parenchymdestruk-

tion (Emphysem) fiihrt. Die Flimmerharchen der Atemwege wer-
den zerstort, es wird in einem UbermaR Schleim produziert. Eine
reflektorische Hyperaktivitdt des cholinergen Systems bedingt
eine Dauerbronchokonstriktion und somit einen erhéhten Atem-
stromwiderstand. Im Spatstadium kann der Patient ein Lungen-
emphysem entwickeln, wobei es zu einer irreversiblen Zerstérung
von Lungenstrukturen in den Lungenbldschen und zu einem Ver-
lust des Halteapparates der kleineren Atemwege kommt.

Im Verlauf der Erkrankung zeigen sich neben einer progre-
dienten Verminderung der Lungenfunktion meist rezidivierende
Exazerbationen, welche die Leistungsfahigkeit und das Befinden
der Patienten erheblich beeinflussen. Eine COPD-Exazerbation ist
durch eine Zunahme des Hustens, der Dyspnoe und/oder des
putriden Auswurfes, welche iiber die tdglichen Schwankungen
dieser Symptome hinausgeht und l@nger als 24 Stunden andau-
ert, sowie durch einen akuten Beginn charakterisiert (9).

Diagnostik der COPD

In die allgemeinmedizinische Praxis kommen hdufig noch
nicht-identifizierte COPD-Patienten!

Der Allgemeinmediziner leistet einen wesentlichen Beitrag in
der Krankheitsaufdeckung, da die fiir COPD gefdhrdeten Patien-
ten in der Regel zuerst zu ihm kommen und nicht von sich aus
bei einem Facharzt vorstellig werden.
 Die Betroffenen kommen oftmals in der Akutphase eines Infek-

tes. Bereits im Rahmen der Erstvorstellung einer infektexa-

zerbierten COPD kann die Lungenfunktion durchgefiihrt wer-
den. Bestellt man diese Patienten dann fiir einen Kontroll-
termin in zirka drei Wochen, kann die Lungenfunktion nach

Abklingen des Infektes iiberpriift und in dringenden Fallen

auch eine umgehende Therapie eingeleitet werden.

e Indem man sie auf krankheitsspezifische Symptome anspricht,
konnen fiir COPD gefdhrdete Patienten erkannt werden, die
aufgrund anderer Beratungsanldsse kommen. Die allgemei-
ne Gesundheitsvorsorgeuntersuchung, Sportuntersuchungen,
Feuerwehruntersuchungen etc. bieten eine ideale Gelegen-
heit, um bei diesem Personenkreis das Risiko fiir eine COPD
festzustellen und gegebenenfalls eine genauere Untersuchung
vorzunehmen.

COPD-spezifische Anamnese:

BESONDERES AUGENMERK IST AUF FOLGENDE
RISIKOGRUPPEN ZU RICHTEN:

 Raucher ab 40 Jahren: einmal jahrliche Uberpriifung der
Lungenfunktion

e Patienten mit Husten/Auswurf und/oder (Belastungs)-
Dyspnoe

* Patienten mit gehduften respiratorischen Infekten

e Patienten mit inhalativer Schadstoffexposition z. B. am
Arbeitsplatz oder Raucher

e Patienten mit einer mdglichen genetischen Disposition
(positive Familienanamnese)

* Raucherstatus (die kumulative Dosis ist wichtig; Pack Years
[20 Zigaretten pro Tag iiber ein Jahr entspricht einem Pack
Year])

* Familien- und Berufsanamnese

e Infekte: Wann und wie haufig waren die letzten Infekte und
wie lange hielten die Symptome an?
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e Husten: Muss der Patient mehrmals pro Tag husten? Fiihlt er
sich oft verschleimt? Welche Farbe hat das expektorierte Spu-
tum?

* Atemnot: Hat der Patient das Gefiihl, dass er leicht auRRer
Atem gerdt, besonders im Vergleich zu Gleichaltrigen?

* Potentiell pathologische Atemwegsgerdusche: Hat der Patient
zeitweise ein ,pfeifenden, giemendes oder rasselndes”
Gerdusch im Brustkorb?

e Leistungsverminderung: Fiihlt sich der Patient in seiner Leis-
tungsfahigkeit eingeschrankt, besonders im Vergleich zu
Gleichaltrigen und bei welchen Tatigkeiten?

Die Kardinalsymptome der COPD sind Husten, Sputum, even-
tuell abnorme Atemwegsgerausche und Atemnot. Das Kardi-
nalsymptom Atemnot ist meist ein Spatsymptom, stellt sich
schleichend ein und wird von den Betroffenen nicht als Krank-
heitszeichen gesehen, sondern als normaler Alterungspro-
zess interpretiert. Die Patienten beginnen, ihren Tagesablauf
dementsprechend anzupassen, indem sie sich immer mehr
einschranken. Die Krankheit wird dann erst in einem weit fort-
geschrittenen Stadium diagnostiziert.

Die Spirometrie in der allgemeinmedizinischen Praxis:

Neben der Anamnese und der klinischen Untersuchung stellt
die Spirometrie den diagnostischen Goldstandard dar, um obstruk-
tive Atemwegserkrankungen friihzeitig zu entdecken und eine Dif-
ferenzierung zwischen Asthma und COPD zu ermdglichen. Die Spi-
rometrie oder ,Kleine Lungenfunktion” kann Aufschluss iiber den
Schweregrad der Funktionsstdrung und {iber die Reversibilitdt
einer bronchialen Obstruktion (mittels Bronchospasmolysetest)
geben. Die Messung des Quotienten aus FEV1/FVC (Forciertes
Expiratorisches Volumen in der 1. Sekunde durch Forcierte Vital-
kapazitdt) definiert das Vorhandensein einer Obstruktion. Der
Absolutwert des FEV1 in Prozent des Sollwerts nach Broncho-
spasmolyse wird fiir die Beurteilung des Schweregrads der COPD
nach GOLD herangezogen (Tabelle 1).

TABELLE 1:
SCHWEREGRADZUORDNUNG NACH GOLD 2008 (2)

Stadium KenngroRen

I: Geringgradig ~ FEV1/FVC<70%
FEV1280% Sollwert
mit oder ohne Symptome
(chronischer Husten, Sputum)

II: Mittelgradig ~ FEV1/FVC<70%
50%=<FEV1<80% Sollwert
typische Kurzatmigkeit bei Anstrengung mit
oder ohne Symptome (Husten, Sputum)

III: Schwer FEV1/FVC<70%
30%<FEV1<50% Sollwert
verstarkte Kurzatmigkeit
verringerte Leistungskapazitat
chronische Miidigkeit
wiederholte Exazerbationen

deutlicher Einfluss auf Lebensqualitdt

1V: Sehr schwer  FEV1/FVC<70%
FEV1<30% Sollwert oder FEV1<50% Sollwert
plus chronische respiratorische Insuffizienz

Die Ergebnisse der Spirometrie sind reproduzierbar, standar-
disiert und eine objektive Methode, um eine Atemflussbhehin-
derung zu messen. Es wird gefordert, dass alle Beteiligten im Ge-
sundheitssystem, die in die Diagnose und das Management der
COPD involviert sind, Zugang zur Spirometrie haben. Daraus ergibt
sich die zwingende Notwendigkeit fiir die Gsterreichischen All-
gemeinmediziner, die Spirometrie anzubieten und durchzufiih-
ren, um eine moglichst friihe Diagnosestellung bei COPD-Patienten
zu gewahrleisten. Die zur Diagnose der COPD erforderliche Spi-
rometrie ist derzeit nur bei einem Teil der Arzte fiir All-
gemeinmedizin verfiigbar. Der breitere Einsatz der Spirometrie
konnte jedoch eine friihzeitigere Diagnosestellung der Patienten
ermdglichen und so zur Reduktion der Dunkelziffer beitragen.
Aufgrund der hohen Prdvalenz der Erkrankung ware die aktive
Fallsuche zur Friiherkennung der COPD im Bereich der Allge-
meinmedizin sinnvoll (10).

Definitive Diagnosestellung & Differentialdiagnose

Husten und Atemnot stellen unspezifische Erkrankungs-
symptome dar, deshalb miissen vor der definitiven Diagnose-
stellung COPD andere Erkrankungen unbedingt ausgeschlossen
werden. Lautet die Diagnose nicht auf akuten respiratorischen
Infekt und dauert der Husten schon {iber sechs Wochen an, ist
eine Abkldrung durch einen Facharzt angezeigt. Eine facharztli-
che Abklarung ist auch aufgrund der jeweilig erforderlichen
Begleitmedikation wichtig. Haufigste Differentialdiagnosen sind
Asthma bronchiale, kardiale und thromboembolische Erkrankun-
gen sowie andere Lungenerkrankungen wie Bronchiektasien und
das Npl. Bronchi.

Was ist allgemeindrztlich, was fachérztlich?
Die Aufgaben der Allgemeinmediziner bei COPD sind vielfaltig:

* Primérprdvention insbesondere im Bereich Raucherentwoh-
nung

* Frithdiagnose und Identifizierung von COPD-Patienten

* Sekundarpravention in Form von Raucherentwdhnung und Imp-
fungen

e Therapie und Monitoring gemeinsam mit dem Lungenfach-
arzt

* Diagnostik und Behandlung von Exazerbationen je nach
Schweregrad allgemeindrztlich, facharztlich oder stationar.
Jeder COPD-Patient und auch jeder Patient mit Verdacht auf

COPD muss zumindest einmal bei einem Lungenfacharzt vollstén-

dig abgeklart werden. Arbeiten Allgemeinmediziner und Facharzt

Hand in Hand, bekommt der Patient konsistente Botschaften ver-

mittelt, wodurch die gemeinsame Fiihrung des COPD-Patienten

erleichtert und letztendlich dessen Vertrauen und seine Therapie-

treue positiv beeinflusst wird. Im Verlauf der Erkrankung gewinnt

das kooperative Management von Allgemeinmediziner und Fach-

arzt immer groRere Bedeutung.

Monitoring der COPD
Die COPD ist eine grofteils verhinderbare und behandelbare

Erkrankung. Eine Verbesserung der Prognose und der Symptome

ist durch Therapie und Lebensstildnderung maéglich.

* Durch eine einmal jahrliche Uberpriifung der Lungenfunktion
kann der Verlauf der Erkrankung abgeschatzt werden. Bei der
Lungenfunktion ist vor allem der jahrliche Abfall des FEV1 mal3-
geblich. Im Normalfall betrdgt der Abfall weniger als 40ml pro
Jahr. Bei einem COPD-Patienten, der weiterhin raucht, kann
der Abfall bis zu 120ml pro Jahr betragen.

e Zahlund Schweregrad der Exazerbationen miissen registriert
werden, da sie einen Hinweis auf einen progredienten Ver-
lauf und eine erhohte Mortalitdt geben kdnnen.
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ABGRENZUNG VON COPD UND ASTHMA BRONCHIALE (modifiziert nach 2 & 11)

Die wesentlichsten Unterscheidungsmerkmale:

Klinisch Asthma bronchiale
Beginn meist Kindheit/Jugend
Rauchen mehr Nichtraucher als Raucher
Allergie haufig auch Rhinitis und/oder Ekzeme
Verlauf variabel
Funktionell Asthma bronchiale
Obstruktion intermittierend
ausgeprdgte Variabilitat
Reversibilitdt gut (positive Broncholyse mit
einem Plus von mindestens 15% des
Ausgangs-FEV1 und mindestens 200ml)
Hyperreagibilitat immer

e Ab einem FEV1 unter 50% des Sollwerts ist eine Kontrolle der
Blutgase angezeigt.

€xazerbation

Eine COPD-Exazerbation ist durch eine Verschlechterung des
Hustens, der Dyspnoe und/oder des putriden Auswurfes, welche
tiber die taglichen Schwankungen dieser Symptome hinausgeht
und langer als 24 Stunden andauert, sowie durch einen akuten
Beginn charakterisiert (9). Der Hinweis auf eine Exazerbation
kommt vom Patienten, er kann selbst am besten beurteilen, wie
und ob sich seine Symptomatik verschlechtert hat.

Ein rechtzeitiges Erkennen einer Exazerbation ist deshalb ent-
scheidend, weil haufige bzw. schwere Exazerbationen zu einer
Verschlechterung der Prognose fiihren. Schwere Exazerbationen
erhohen die Rate an Spitalseinweisungen und die Kosten der
Erkrankung immens (12).

DREl KARDINALSYMPTOME EINER EXAZERBATION:
e Verschlechterung des Hustens/der Dyspnoe

e zunehmende Sputumpurulenz

e zunehmendes Sputumvolumen

Zur Beurteilung des Schweregrades sind dariiber hinaus auch
weitere Symptome wie z. B. Fieber zu beachten. Symptome wie
Tachypnoe, Tachykardie, neu aufgetretene periphere Odeme, Aus-
trocknung bis zu verdnderter Bewusstseinslage und Zyanose wei-
sen auf eine besonders schwere Exazerbation hin.

Medikamentése Therapie der stabilen COPD
Die Therapie der stabilen COPD richtet sich nach dem Schwere-
grad der Erkrankung, wobei das Management der Erkrankung nach

AMBULANTES MANRGEMENT EINER EXAZERBATION (4)

* Bronchodilatatoren:
- Dosis und Haufigkeit der Gabe von Anticholinergika und
[3,-Sympathomimetika steigern

e Glukokortikoide:
- Ab dem Stadium III (FEV1<50% Sollwert)
- Oral <40mg nicht ldnger als 7 Tage
e Antibiotika:
- Bei Hinweis auf bakteriellen Infekt Gabe von Antibiotika
gemal dem zu erwartenden Keimspektrum

COoPD

meist nach 40. Lebensjahr
tiberwiegend Raucher
selten

meist langsam progressiv

COoPD

persistierend
geringe Variabilitdt

schlecht (meist <15% des
Ausgangs-FEV1)

manchmal

dem Stufenplan nach GOLD (Abbildung 1)
empfohlen wird. Management bedeutet,
dass praventive MaRnahmen, Schulung,
medikament6se und nicht medikamentdse
Therapien sowie rehabilitative MaRnahmen
(z. B. Hustentechnik, korperliches Training,
Atemtraining) integriert werden.

Als pharmakotherapeutische Strategien
kommen Bronchodilatatoren wie [3-Sympa-
thomimetika, Anticholinergika und Theo-
phylline zur Anwendung, wobei die Inha-
lation zu bevorzugen ist. Je nach Schwere
der Erkrankung werden langwirksame
[-Sympathomimetika und inhalative Ste-
roide kombiniert. Es gibt eine verdffent-
lichte Studie zur Kombination eines Gluko-
kortikoids, langwirksamen [3-Mimetikums
und Anticholinergikums, die eine signifi-
kante Verbesserung des prabronchodilata-

torischen FEV1 gegeniiber der Anticholinergikum-Monotherapie
sowie Verbesserung in Hinblick auf Symptomscores, Lebensqualitat
und der Aktivitdtsscores ergab (13).

Die medikamentdse COPD-Therapie sollte so friih wie mdglich,
d. h. bereits im Stadium GOLD I, begonnen werden (14).

Ein regelmaRiges Monitoring v. a. in Form der Lungenfunkti-
onsdiagnostik ist aufgrund der Tatsache, dass es sich bei der COPD
um eine progrediente Erkrankung mit fortschreitendem Verlust der
Atemleistung handelt, obligat (4).

Therapieziele:

N O U W

. Verhinderung der Krankheitsprogression

. Besserung der Symptome

. Verbesserung der Belastungstoleranz

. Verbesserter Gesundheitszustand

. Verhinderung und Behandlung der Komplikationen
. Verhinderung und Behandlung der Exazerbationen
. Reduktion der Mortalitat

Therapie der akuten €xazerbation bzw.
Dauertherapie der COPD

Das Therapiemanagement der Exazerbation ist vom Schwere-
grad der Exazerbation und/oder der zugrunde liegenden COPD

abhangig.
Therapieziele:

e Verminderung der Schwere und Verkiirzung der Dauer akuter

Exazerbationen

* Reduktion der Mortalitdt durch Exazerbationen
Im Rahmen akuter Exazerbationen werden grundsatzlich die-
selben Medikamente wie in der Behandlung der stabilen COPD ver-

SCHWeERE €XAZERBATION: INDIKATION ZUR SPITALS-

€INWEISUNG (4)

* Kein Ansprechen auf initiale Therapie

* Deutliche Intensitdtszunahme der Symptome

e Schwere zugrunde liegende COPD

* Auftreten neuer Symptome (Zyanose, Beinddeme, Zeichen
einer Rechtsherzbelastung)

* Signifikante Begleiterkrankungen

* Neu auftretende Rhythmusstérungen

* Diagnostische Unklarheiten

e Hohes Alter

* Fehlende Betreuung zu Hause
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ABBILDUNG 1:

STUFENPLAN DER COPD-THERAPIE ENTSPRECHEND DER GOLD-STADIENEINTEILUNG

geringgradig moderat schwer sehr schwer
FEV1/FV(<0,70;
FEV1/FVC<0,70; FEV1<30% oder <50% des
FEV1/FVC<0,70; 30%<FEV1<50% des | Sollwerts plus chronisches
FEV1/FVC<0,70; 50%=FEV1<80% Sollwerts respiratorisches Versagen
FEV1=80% des Sollwerts

Vermeidung von Risikofaktoren; Grippe-Impfung
Zusatzlich, wenn notig, kurzwirksame Bronchodilatatoren

YY

Bronchodilatatoren (wenn nétig)

Zusdtzlich Dauertherapie mit einem oder mehreren langwirksamen

Zusatzlich

inhalative
wiederholten Exazerbationen

Glukokortikoide bei

wendet. Zusdtzlich sind kurzzeitig eingesetzte systemische Glu-
kokortikoide effektiv, bei Anzeichen einer bakteriellen Infektion
kommen Antibiotika zum Einsatz. Nicht-invasive positive Druck-
beatmung (NIPPV) verbessert bei respiratorischer Insuffizienz in
ausgewdhlten Féllen Blutgase und pH-Wert (4). Bei Patienten mit
schwerer COPD (Stadium III und 1V), die hdufig Exazerbationen
erleiden, wird gemaR aktuellen internationalen Leitlinien eine
Erhaltungstherapie mit einem langwirksamen Anticholinergikum
und/oder {3,-Agonisten plus einem inhalativen Kortikosteroid (ICS)
in Kombination empfohlen (2), da sich diese Kombinationsthera-
pie sowohl in Hinblick auf die Reduktion der Entziindungssymp-
tomatik und konsekutiv der Schwere und Frequenz der Exazerba-
tionen als auch auf die Verbesserung der Lungenfunktion und
damit der Lebensqualitdt als besonders wirksam erwiesen hat. Zur
Verfiigung stehen derzeit die Kombinationsprdparate Budeso-
nid/Formoterol sowie Fluticason/Salmeterol.

Langwirksame f3,-Sympathomimetika (Formoterol, Salmete-
rol) haben die kurzwirksamen f3,-Sympathomimetika bei Patien-
ten, die einer Dauertherapie bediirfen, abgeldst. Die Wirkdauer
betrdgt 12 Stunden, so dass diese Substanzen zweimal am Tag
verabreicht werden miissen. Lediglich als Bedarfsmedikation sind
kurzwirksame Substanzen ab dem Stadium I einzusetzen. Da sich
die Wirkmechanismen von Anticholinergika plus (3,-Sympatho-

BRONCHODILATATOREN B€l STABILER COPD (2)

Zusatzlich Langzeit-Sauer-
stofftherapie bei respirato-
rischer Insuffizienz.
Priifen, ob chirurgische
Behandlung angezeigt ist

mimetika ergdnzen, stellt eine Kombi-
nation gemaR aktuellen Studienergeb-
nissen eine sinnvolle therapeutische
MaRnahme dar.

Eine Langzeittherapie mit oralen Glu-
kokortikoiden wird nicht empfohlen (2).
Die Wirkung der Theophyllineist schwa-
cher als jene der Anticholinergika und
B,-Sympathomimetika, jedoch syner-
gistisch. Neben der Bronchodilatation
sind bei COPD auch zusatzliche Wirkun-
gen wie Steigerung des Atemantriebs,
vermehrte Ausdauer der Atemmuskula-
tur, Verbesserung der mukozilidren Clea-
rance sowie Zunahme der Auswurffrak-
tion des rechten Ventrikels beschrieben,
wobei deren klinische Bedeutung kon-
troversiell diskutiert wird. Fiir die Lang-
zeittherapie sind ausschlieRlich Theo-
phyllinpraparate mit verzdgerter Wirk-
stoff-Freisetzung geeignet.

Die Gabe von Antibiotika ist nur
effektiv, wenn bei den Patienten klini-
sche Zeichen einer bakteriellen Infek-
tion wie Zunahme des Sputumvolu-

mens, Verfarbung des Sputums mit und
ohne Fieber auftreten.

Die Wahl des Antibiotikums hangt mit
der Wahrscheinlichkeit der Dauerbe-
siedelung mit Problemkeimen zusammen, diese steigt mit dem
Fortschreiten der Erkrankung. Bei geringer Haufigkeit von Exa-
zerbationen werden Antibiotika wie bei einer akuten Bronchitis
eingesetzt: Ampicillin & Clavulansdure, Makrolide oder Cepha-
losporine der 2. Generation. Bei chronisch purulentem Auswurf
ist eine Dauerbesiedelung und eine hohere Wahrscheinlichkeit
von gramnegativen Keimen anzunehmen und damit die Gabe von
Chinolonen sinnvoll.

Schwere Exazerbationen miissen stationdr behandelt werden.

(modifiziert nach 2)

Prévention, Rehabilitation — nicht medikamentdse Therapie
Raucherentwdhnung

Die einzige Mdglichkeit der primdren Pravention besteht in
der Vermeidung von inhalativen Noxen, wobei dies in den meis-
ten Féllen das Vermeiden der Nikotinabhdngigkeit bedeutet. Die
wichtigste MalRnahme zur sekunddren Pravention besteht in einer
erfolgreichen Nikotinentwdhnung.

Rolle des Allgemeinmediziners bei der Raucherentwéhnung

Die OGAM erarbeitete ein Konsensuspapier zur Raucherent-
wohnung, womit die Kurzintervention der Allgemeinmediziner bei
ihren rauchenden Patienten etabliert wurde (15). Es reichen bereits
drei Minuten Gesprdch mit dem Patienten, um die Anzahl der Ent-

* Bronchodilatatoren bilden die zentrale Medikation des COPD-Managements.

 Die Inhalation ist zu bevorzugen.

 Die Wahl zwischen (,-Agonisten, Anticholinergika, Theophyllinen oder einer Kombinationstherapie richtet sich nach der Verfiighar-
keit bzw. des individuellen Ansprechens in Hinblick auf Linderung der Symptome und allfdllige unerwiinschte Wirkungen.

* Kurzwirksame Bronchodilatatoren werden als Bedarfsmedikation oder zur Pravention/Reduktion von Symptomen eingesetzt.

e Langwirksame inhalative Bronchodilatatoren sind als Dauertherapie effektiver und der Compliance zutrdglicher.

* Die Kombination von Bronchodilatatoren aus verschiedenen pharmakologischen Klassen kann gegeniiber einer Dosissteigerung
eines einzelnen Bronchodilatators die Wirksamkeit erhdhen und das Nebenwirkungsrisiko verringern.
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MEDIKAMENTENGRUPPEN
Anticholinergika

{3,-Sympathomimetika

Anticholinergika plus
,-Sympathomimetika

Theophylline

Inhalative Glukokortikoide

Kombination eines lang
wirksamen [3,-Agonisten
und eines inhalativen
Glukokortikoids

Systemische Glukokortikoide

Impfungen

Anticholinergika sind Bronchodilatatoren der 1. Wahl bei COPD

Kurzwirksame Anticholinergika konnen als Bedarfsmedikation ab dem Stadium I eingesetzt werden.
Der bronchodilatatorische Effekt der kurzwirksamen Anticholinergika halt langer an als jener von
kurzwirksamen f3,-Agonisten.

Beim langwirksamen Anticholinergikum Tiotropium halt die Wirkung {iber 24 Stunden an.

Durch die einmal taglich Verabreichung von Tiotropium wird die Compliance deutlich erhght.

Die Gabe von inhalativen Anticholinergika plus sympathomimetischen Bronchodilatatoren verbessert
die Lungenfunktion auch bei Patienten mit moderaten bis schweren COPD-Stadien (17).

Die Behandlung mit langer wirksamen Anticholinergika verbessert die Effektivitdt der pulmonalen
Rehabilitation (18).

Kurzwirksame {3,-Sympathomimetika werden bei COPD ausschlieflich als Bedarfsmedikation einge-
setzt.

Langwirksame [3,-Sympathomimetika (Salmeterol, Formoterol) haben eine Wirkdauer von mindestens
12 Stunden.

Wirkmechanismen der beiden Substanzgruppen erganzen sich.
Derzeit nur kurzwirksame Kombinationspraparate am Markt.

Wirkung ist deutlich schwacher als jene der Anticholinergika und {3,-Sympathomimetika, jedoch schwa-
che zusatzliche Effekte, die kontrovers in der Fachwelt diskutiert werden.

Die optimale Dosierung kann nur mittels Theophyllinspiegelbestimmung eingestellt werden.
Auslassversuch iiber drei Tage in einer stabilen Krankheitsphase indiziert: Bei Verschlechterung der
Funktionswerte und/oder Symptome ist eine Langzeittherapie gerechtfertigt.

Achtung vor dem Nebenwirkungsprofil (tachykarde Arrhythmien, epileptische Anflle).

Inhalative Glukokortikoide sind in fortgeschrittenen Stadien der COPD indiziert (Stadium III und 1V),
wenn zusdtzlich gehduft Exazerbationen in der Vergangenheit aufgetreten sind (mindestens eine Exa-
zerbation pro Jahr in den letzten zwei Jahren oder drei in den letzten drei Jahren).

Kombinationspraparate sind dann indiziert, wenn beide Einzelsubstanzen bei einem Patienten mit
COPD indiziert sind.

Kombinationspraparate sind hinsichtlich Reduktion von Exazerbationen und Verbesserung der Lun-
genfunktion bzw. des Allgemeinzustandes wirksamer als die Einzelsubstanzen alleine (19,20).
GemaR rezenten Daten ist durch eine add-on-Therapie eines inhalativen Kortikoids mit einem lang-
wirksamen f3,-Agonisten zu Tiotropium im Vergleich zu Tiotropium alleine eine rasche Verbesserung
der Lungenfunktion, der Symptomatik, der Lebensqualitit sowie eine Optimierung der morgendlichen
Aktivitatsscores und Reduktion der Bedarfsmedikation/Anzahl der Exazerbationen zu erzielen.

Keine Empfehlung fiir eine Langzeittherapie mit oralen Glukokortikoiden aufgrund erhohter Neben-
wirkungen und nachgewiesener erhohter Mortalitat.

Eine jahrliche Influenza-Impfung wird empfohlen.
Fiir den Nutzen einer Pneumokokkenimpfung liegt noch keine sichere Datenlage vor, ein positiver
Effekt ist aber zu erwarten.

wohnversuche und die Abstinenzrate signifikant zu steigern (16).
Die OGAM ist sich der Verantwortung der Allgemeinmediziner bei
der Raucherberatung und Raucherentwohnung durchaus bewusst
und arbeitet konsequent an der Umsetzung der Kurzintervention in
der Praxis. Hat der Raucher schon eine COPD-Erkrankung entwickelt,
ist eine Entwohnung unbedingt angezeigt. Dadurch kann der fort-
schreitende Verlust der Lungenfunktion positiv beeinflusst werden.

Umweltbelastungen

Der Patient soll auch auf die Bedeutung von Schadstoffan-
reicherung in der Luft hingewiesen werden, z. B. Belastungen
durch Hausbrand oder Inversionswetter in Industriegebieten. Ein
angepasstes Verhalten muss besprochen werden.

Rehabilitative MalSnahmen

Rehabilitation ist ab dem Stadium II der Erkrankung indiziert.
Korperliche Leistungsfahigkeit und Lebensqualitdt steigen, die
Zahl der Krankenstdnde und Spitalsaufenthalte verringert sich.
Es konnte eine Verldngerung der Lebensdauer durch konsequen-
te und kontinuierliche Rehabilitation nachgewiesen werden. Der
COPD-Patient bendtigt unbedingt gezieltes kdrperliches Training,

um seinen Muskelstatus entsprechend zu erhalten: Eine stdrkere
Muskulatur unterstiitzt auch die Atemmuskulatur; Immobilitat
fordert den Muskelabbau und schadet so dem Patienten (21).

Ausdauer- und Krafttraining haben nach den Regeln der medi-
zinischen Trainingslehre zu erfolgen. Die Erfolge sollen doku-
mentiert und kontrolliert werden, die Steigerung des Trainings
sollte vorsichtig vorgenommen werden. Aerobes Training wie
Gehen, Radfahren, Nordic Walking, Laufen, Schwimmen etc. ist
besonders empfehlenswert.

Um Ausdauer und Kraft des Zwerchfells zu erhdhen, steht ein
spezielles Atemmuskeltrainingsgerat zur Verfiigung, als besonders
effektiv erweist sich das Atemmuskeltraining in Kombination mit
einem Ausdauer- und Krafttraining der Skelettmuskulatur.

Viele Physiotherapeuten bieten Atemtraining bzw. Training
der Hustentechnik an, iiber die Osterreichische Gesellschaft fiir
Pneumologie kann eine Qualifikation zur Atemphysiotherapie
erworben werden. Auch eine Verbesserung der Thoraxbeweglich-
keit kann Vorteile fiir den Patienten bieten.

Rolle des Allgemeinmediziners bei der Rehabilitation
Der Allgemeinmediziner muss sich iiber Initiativen in seinem
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Umfeld informieren, um eine wohnortnahe Betreuung der COPD-

Patienten zu ermdglichen:

e Wann und wo werden auf Gemeindeebene Kurse angeboten?

e Ist es moglich, das Training der COPD-Patienten mit dem Trai-
ning von Patienten mit anderen chronischen Erkrankungen wie
koronaren Herzkrankheiten oder Diabetes zu kombinieren?

e Gibt es Lauf- oder Nordic Walking-Gruppen, die sich regel-
malig treffen?

* Welche Physiotherapeuten bieten Atemtraining an?

Der ndchste Schritt ist die Motivation des COPD-Patienten zu
einem regelmdRigen Training, wobei ihm verdeutlicht werden
muss, dass sich die positiven Effekte der medikamentdsen The-
rapie und eines korperlichen Trainings potenzieren.

Digtberatung

COPD-Patienten im Stadium III und IV sind hdufig unterge-
wichtig, wobei dies einen prognostisch negativen Faktor darstellt.
Da die Erkrankung sehr krafteraubend und zehrend ist, sollte darauf
geachtet werden, dass diese Patienten keineswegs weiter an Gewicht
verlieren. Eine entsprechende Energiezufuhr ist auch die Voraus-
setzung, um beim Training Muskelmasse aufbauen zu konnen.

Psychosoziale Interventionen
Die Einbeziehung von Psychologen und Sozialarbeitern in die
Rehabilitation kann zusétzliche positive Auswirkungen bringen.

Schulung
Die Schulung der COPD-Patienten tragt dazu bei, den Erfolg
der medikamentdsen Therapie wie auch der sonstigen MaRnah-

men zu erhéhen.
Dem COPD-Patienten sollen folgende Bereiche erldutert wer-
den:
* Krankheitsverstandnis
* Kenntnisse und Fertigkeiten der Therapieanwendungen
e Krankheitswahrnehmung entsprechend Stadienverlauf und
Exazerbationen
Die Schulung wird nach einem strukturierten Programm unter
der Leitung eines Lungenfacharztes durchgefiihrt. Die erste Schu-
lung des COPD-Patienten soll nach der Erstdiagnose erfolgen,
Nachschulungen erhéhen die Therapietreue.

Indikation durch Pulmologen
Langzeit-Sauerstofftherapie (LTOT = Long Term Oxygen Therapy)
Diese Therapie ist dann indiziert, wenn mehrfache p0,-Mes-
sungen nach Ausschopfung aller medikamentdsen Ressourcen in
einer stabilen Phase der Erkrankung unter 55mmHg (bei gleich-
zeitiger pulmonaler Hypertonie unter 60mmHg) in Ruhe oder
nach korperlicher Belastung ergeben und muss vom Lungen-
facharzt eingeleitet werden. Hier sind regelmdf3ige Kontrollen in
zumindest sechsmonatigen Abstanden zu fordern.

LVRS - Lung Volume Reduction Surgery

Eine das Lungenvolumen reduzierende Operation kann nur in
spezialisierten Zentren durchgefiihrt werden und ist nur fiir eine
sehr selektionierte Gruppe von Patienten geeignet.

Lungentransplantation
Eine Lungentransplantation wird in Spezialfdllen erwogen.

die dritthdufigste Todesursache des Menschen darstellen.

gezielt bei Risikogruppen einzusetzen.

und einem langwirksamen [32-Agonisten empfohlen.

Zusammenfassung

e Die COPD zihlt weltweit zu den hdufigsten Ursachen fiir Krankheit, eingeschrinkte Lebensqualitdt und Tod. Epidemiologischen Daten
zufolge wird die Inzidenz der COPD in den westlichen Lindern weiter zunehmen und die Erkrankung in den ndchsten 15 Jahren weltweit

e Das Ausmaf3 der COPD stellt fiir das Gesundheits- und Sozialsystem ein Betreuungs- und gesundheitsékonomisches Problem dar.
e Die Dunkelziffer der Betroffenen ist hoch, die Diagnose erfolgt meist erst in einem fortgeschrittenen Stadium.

e Die Allgemeinmediziner nehmen eine Schliisselposition in der Friiherkennung und Diagnose der COPD ein, weil die noch unerkann-
ten Fdlle hiufig zum Hausarzt und nicht zum Pneumologen kommen.

e Die Spirometrie stellt den Gold-Standard fiir die Diagnose der COPD dar und gehdrt in die Hand des Allgemeinmediziners, um sie

e Jeder COPD-Patient soll vor Therapieeinstellung zumindest einmal von einem Pneumologen vollstindig abgekldrt werden.
e Allgemeinmediziner und Facharzt iibernehmen gemeinsam die Langzeitbetreuung und Fiihrung des COPD-Patienten.

e Ein optimales Management der COPD setzt voraus, dass gemeinsam mit der medikamentdsen Therapie priventive Mafinahmen, nicht-
medikamentdse Therapien, Schulung und rehabilitative MafSnahmen zum Einsatz kommen.

e In der pharmakologischen Therapie von Patienten mit schwerer COPD und dadurch bedingten héufigen Exazerbationen wird gemdf3 aktu-
ellen internationalen Leitlinien und aktuellen Studienergebnissen eine Kombinationstherapie mit einem inhalativen Kortikosteroid
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