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1. Einleitung

Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (Chronic
Obstructive Pulmonary Diseases, COPD) standen im
Jahr 2008 mit 22.328 Fallen auf Rang sechs der
Todesursachenstatistik in Deutschland. Noch 1998
fand sich diese Krankheitsentitat nur auf Rang neun.
Die Sterbeziffer hat sich binnen dieses Zeitraums
von 20,3 auf 27,2 Gestorbene je 100.000 Einwoh-
ner erhoht. Fir das néchste Jahrzehnt ist ein weite-

rer Anstieg zu erwarten, sodass die COPD im Jahr

2020 auf den dritten Platz der haufigsten Todesursa-

chen vorgeriickt sein dirfte.

Die Griinde hierfir sind vielfaltig. Neben einer rela-
tiven Verschiebung, die auf den Rickgang der Sterb-
lichkeit an kardiovaskuldren Ursachen zuriickzufih-
ren ist, wird auch eine absolute Zunahme der COPD-
Sterbefdlle verzeichnet. Dies liegt auch in der insge-
samt gestiegenen Lebenserwartung begrindet. Hier-
durch erreichen namlich mehr Patienten die finfte
und sechste Lebensdekade, in denen die COPD als
sich relativ spat manifestierende Erkrankung haufig

erst auftritt.

Wichtigste Ursache sind jedoch sicherlich die Nach-
wirkungen eines bis in die Mitte der 1970er Jahre
stetig gestiegenen Pro-Kopf-Zigarettenverbrauchs in
der Bundesrepublik Deutschland. Tabakrauch ist
zwar nicht der einzige, jedoch der bedeutendste Ri-
sikofaktor fir die Entwicklung der Erkrankung. Erst
seit Beginn der 1980er Jahre geht der Tabakkonsum
langsam zurick. Die seitdem beobachtete, weitge-
hend kontinuierliche Reduktion wird sich erst mit ei-

ner groferen Latenzzeit positiv bemerkbar machen.

Trotz der groBen Bedeutung der COPD fir die
Sterblichkeit in der Bevélkerung liegen verl@ssliche
Zahlen zur Prévalenz in Deutschland nicht vor. Fir
die Gesamtbevélkerung wird bezogen auf alle Al-
tersgruppen eine Haufigkeit von einem Prozent ge-
schatzt, mit einem steilen Anstieg fir Personen ab
dem 40. Lebensjahr auf Gber zehn Prozent. Diese
Haufung macht die COPD in dieser Altersgruppe
zur ,Volkskrankheit”.

Die Tatsache, dass durch eine strukturierte und effizi-
ente Therapie sowohl die Krankheitslast der betrof-

fenen Patienten als auch die Krankheitskosten verrin-
gert werden konnen, hat dazu gefihrt, dass im Rah-
men der von der Bundesregierung im Jahr 2002 ins
Leben gerufenen strukturierten Behandlungsprogram-
me das Disease Management Programm COPD ent-

wickelt wurde.

In Bayern kdnnen seit April 2006 Patienten mit COPD
in ein solches Disease Management Programm (DMP)
eingeschrieben werden. Nach nun etwa vierjahri-
ger Laufzeit zeigen erste Auswertungen sowohl eine
Verbesserung der Versorgungsstrukturen als auch
positive Effekte auf Therapie und Krankheitsverlauf.
Doch unterliegen Form und Inhalt des Programms ei-
nem fortwdhrenden Wandel, der sich aus neuen Er-
kenntnissen aus dem praktischen Alltag und der me-

dizinischen Forschung speist.

Deshalb hat sich die Kassenarztliche Vereinigung
Bayerns (KVB) entschlossen, eine Online-Fortbil-
dungsreihe zu entwickeln, in der Arzte Fachartikel

herunterladen und durchstudieren kénnen, die spe-



ziell auf die Vorgaben und Bedirfnisse der Program-

me zur strukturierten Behandlung zugeschnitten

sind. Nach und nach wird so eine Reihe von Fortbil-

dungsartikeln entstehen, in denen einzelne Aspekte

der DMP genauer beleuchtet werden.

Wie bei jeder guten zertifizierten CME-Fortbildung

werden im Anschluss an den Text Fragen zur Selbst-

kontrolle gestellt, mit deren richtigen Beantwortung
Fortbildungspunkte bei der Landesarztekammer er-
worben werden kénnen. Zudem ist diese Einheit als
DMP-Fortbildung anerkannt. Der vorliegende Artikel
beschaftigt sich mit Definition und Diagnosestellung
sowie der interdisziplindren Therapie der chronisch

obstruktiven Lungenerkrankung.

2, Definition, Diagnosestellung und Einschreibung

2.1. Abgrenzung COPD, chronische Bronchitis, Lungenemphysem

Die COPD ist eine chronische, in der Regel progre-
diente Lungenerkrankung. Sie ist durch eine Atem-
wegsobstruktion gekennzeichnet, die durch Gabe

von Bronchodilatatoren und/oder Glukokortikosteroi-

den nicht vollsténdig reversibel ist. Hauptsymptome
sind chronischer Husten, Auswurf und belastungsab-
hangige, mit fortschreitender Erkrankung zunehmen-

de Atemnot. Pathogenetisch spielen Entziindungspro-




zesse in der Lunge eine herausragende Rolle, die in

den allermeisten Fallen durch exogene Noxen (vor

allem Tabakrauch) getriggert werden.

In der Regel geht der COPD eine chronische Bronchi-
tis voraus. Auch bei dieser bestehen in der Regel
daverhaft Husten und Auswurf, was von Rauchern
haufig verharmlosend als Raucherhusten bezeichnet
wird. Nach Definition der Weltgesundheitsorganisati-

on liegt eine chronische Bronchitis vor, wenn Gber

wenigstens drei Monate in mindestens zwei aufeinan-

der folgenden Jahren Husten und Auswurf bestehen.

Etwa die Halfte aller Raucher leidet an einer chroni-

schen Bronchitis. Doch nur etwa ein Drittel hiervon
entwickelt auch eine chronische Obstruktion.

Das Lungenemphysem ist gekennzeichnet durch eine
irreversible Erweiterung und Destruktion der Luftréu-
me distal der terminalen Bronchioli. Funktionell zeigt
sich ein verminderter Gasaustausch, bedingt durch
die Abnahme der Gasaustauschfléche der Lunge.
Das wesentliche differentialdiagnostische Merkmal
der COPD - ob mit oder ohne Emphysem — ist die ir-
reversible Atemwegsobstruktion, die in der Regel mit-
tels Spirometrie nachweisbar ist. Im Folgenden wird
auf die Diagnostik der COPD und die therapeuti-

schen Konsequenzen genaver eingegangen.

2.2. Atiologie und Pathogenese der COPD

Die einzelnen Schritte der Pathogenese der COPD

sind nach wie vor nicht in allen Einzelheiten verstan-

den. Ein wichtiges Kernelement ist eine sich in der
Lunge abspielende Entzindungsreaktion. Diese
kann durch unterschiedliche Einflussfaktoren ausge-
|6st werden, in 80 bis 90 Prozent der Fdlle durch
Tabakrauch. Andere atiologische Faktoren wie Um-
welt- und Berufsnoxen, rezidivierende Infekte der
Luftwege in der Kindheit, Frihgeburtlichkeit oder ein
angeborener o-1-Antitrypsinmangel sind deutlich
seltener.

All diese Faktoren bedingen eine Aktivierung von Al-
veolarmakrophagen und Epithelzellen. Hierdurch
kommt es zu einer Freisetzung proinflammatorischer
Mediatoren und reaktiver Sauerstoffmetabolite sowie
zur Sezernierung von Proteasen und zum Einstrom
von lymphozyten und neutrophilen Granulozyten in
das Lungengewebe. Diese Entzindungsreaktion be-

dingt eine Verdickung der Wandstarke in den kleinen

Luftwegen, was zu einer Verringerung des Durchmes-
sers und damit zu einer Erhdhung des Flusswiderstan-
des fihrt. Auch durch eine zusétzlich auftretende Re-
duktion der Wandelastizitat verringert sich der exspi-
ratorische Fluss. Zudem zieht eine haufig auftretende

mukoziliare Dysfunktion einen Sekretstau nach sich.

Neben diesen lokalen Veranderungen des Lungenge-
webes werden bei COPD-Patienten auch krankheits-
bedingte systemische Verénderungen beobachtet.
Haufig besteht insbesondere bei fortgeschrittenen
Stadien ein Gewichtsverlust, der sich bei schwereren
Verlgufen bis zur Kachexie ausweiten kann. Regel-
haft kommt es im Verlauf der Erkrankung zu einer
Verminderung der Muskelmasse sowie zu einem Um-
bau der Skelettmuskulatur und des Knochens, was zu
einer reduzierten Ausdauer und gesteigerten Ermid-
barkeit von COPD-Patienten fihrt.



2.3 Diagnosestellung der COPD

Die Diagnosestellung einer chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung ful3t auf drei Saulen:

W einer fir die Erkrankung typischen Anamnese
B dem eventuellen Vorliegen charakteristischer

kérperlicher Untersuchungsbefunde und

2.3.1 Symptombild und Anamnese

Fallbeispiel: Der 52-jchrige Herr Nikotinos stellt sich
wegen zunehmender Ermidbarkeit, Husten und Aus-
wurf in lhrer hausarztlichen Sprechstunde vor. Der
Patient gibt an, seit einigen Wochen nicht mehr die
Treppe zu seiner Wohnung im zweiten Stock hoch-
steigen zu kdnnen, ohne stehen bleiben zu missen.
Der Patient konsumiert seit seinem 15. Lebensjahr
Zigaretten (etwa zehn bis 20 Zigaretten pro Tag)
und leidet seit Jahren unter chronischem Husten. Eine
Motivation zur Nikotinkarenz wird ohne Nachfrage

von vorneherein verneint.

Sie erkundigen sich nach Art und Haufigkeit eines
moglichen Auswurfs. Herr Nikotinos gibt an, min-
destens einmal taglich zdhen wei3lichen Schleim
abzuhusten. Sie haben den Patienten zuletzt vor et-
wa anderthalb Jahren in lhrer Sprechstunde gese-
hen, damals wurde ein fieberhafter Infekt der obe-
ren Luftwege, der mit gelblich gefarbtem Auswurf
einherging, erfolgreich ambulant behandelt. Auch
die sonstigen Arztbesuche bei Ihnen waren stets ba-
naler Natur, eine chronische Erkrankung ist nicht be-

kannt. Herr Nikotinos arbeitet als Zerspanungs-

B dem apparativ-technischen Nachweis einer
Obstruktion der Atemwege mit fehlender oder nur

geringer Reversibilitat.

Diese drei Bausteine der Diagnosestellung werden
im Folgenden anhand eines Fallbeispiels naher er-

|Gutert.

mechaniker in einem Automobilzulieferbetrieb.

Die Kardinalsymptome der COPD lassen sich in
dem Akronym AHA (Auswurf — Husten — Atemnot)
zusammenfassen. Sie sind bei der Erhebung der
Anamnese besonders zu bericksichtigen. Haufig fin-
den sich taglich Husten, meist mit taglichem Aus-
wurf, mindestens ber ein Jahr, sowie Atemnot bei
korperlicher Belastung, bei schweren Formen auch

in Ruhe.

Die allermeisten Patienten haben eine langjchrige
Raucheranamnese. Abgefragt werden sollten auch
die Berufs- und Infektanamnese sowie differential-
diagnostisch relevante Krankheiten, wie Herzerkran-

kungen und Asthma bronchiale.




2.3.2 Kérperliche Untersuchung

Fallbeispiel: Bei der kérperlichen Untersuchung stel-
len Sie fest, dass Herr Nikotinos schlanker wirkt als
Sie ihn in Erinnerung haben. Nach ihren Aufzeich-
nungen hat er seit der letzten Untersuchung etwa
drei Kilogramm abgenommen (aktuell 70 kg auf
1,75 m Kdrpergréfe). In Anbetracht der karperli-
chen Arbeit, die der Patient leistet, ist die Muskel-
masse eher gering. Auskultatorisch und palpatorisch
zeigt sich das Herz unauffallig, Gber beiden Lungen
findet sich ubiquitar Giemen und Brummen mit ei-
nem etwas verléngerten Exspirium. Dartber hinaus

finden Sie keine weiteren Auffalligkeiten.

Die kérperliche Untersuchung kann bei Patienten mit

2.3.3 Apparative Diagnostik

Fallbeispiel: In Anbetracht der Anamnese und der
Auffalligkeiten bei der karperlichen Untersuchung
drangt sich lhnen der Verdacht auf eine chronisch
obstruktive Lungenerkrankung auf. Sie bieten dem
Patienten die Durchfihrung einer Lungenfunktions-
messung an, welche auch umgehend in Ihrer Praxis

stattfindet. Von der Sprechstundenhilfe erhalten Sie

folgende Werte:
VG, 4,831  (Soll4,571)  106%
FEV, 2,541  (Soll 3,53 1) 72%
FEV:1/VCi, 53%

Die Spirometrie ist eine einfach durchzufihrende

und kostenginstige Methode zur Bestimmung der

geringer Krankheitsauspragung unauffallig sein. Ge-
achtet werden sollte auf Zeichen der bronchialen
Obstruktion (verléngertes Exspirium, Giemen, Pfei-
fen und Brummen, insbesondere bei forcierter Exspi-
ration) und der Lungeniberblahung (Fassthorax, ab-
geschwdchtes Atemgerdusch, leise Herztone, tief
stehende, wenig verschiebliche Zwerchfelle, hyper-
sonorer Klopfschall). Ebenso ist nach klinischen Zei-
chen eines méglicherweise vorliegenden Cor pulmo-
nale zu fahnden (prakordiale Pulsationen, betonter
Pulmonalklappenschlusston, Trikuspidalklappeninsuf-
fizienz mit einem Systolikum Gber dem dritten bezie-
hungsweise vierten Interkostalraum (ICR) rechts pa-

rasternal).

Lungenvolumina und Atemstromstdrken eines Patien-
fen. Sie ist sowohl bei der Diagnosestellung einer
COPD, als auch bei der Kontrolle des Krankheitsver-
laufes unverzichtbar. Das Vorhalten eines Spirome-
ters mit Darstellung der Flussvolumenkurve, graphi-
scher Registrierung und Dokumentation ist eine der
Voraussetzungen fir die Teilnahme als koordinieren-
der Arzt am DMP COPD.

Die drei fir den Nachweis einer pulmonalen Ob-
struktion wichtigsten Messergebnisse der Spirometrie
sind: die 1-Sekunden-Kapazitat (Synonym: Forcier-
tes Einsekundenvolumen, FEV1), die inspiratorische
Vitalkapazitat (VCin) und das Verhdlinis dieser bei-

den Parameter zueinander, ausgedriickt durch den



Quotienten FEV1/VCi,. Bei Patienten mit COPD ist

typischerweise eine nachgewiesene Obstruktion

nicht oder nur gering reversibel (im Gegensatz zum
Asthma bronchiale). Dariber hinaus kann sich in
der Fluss-Volumenkurve der typische Emphysem-
knick, der durch den Kollaps der Emphysemblasen
wdhrend der forcierten Ausatmung zustande kommt,

finden.

Abbildung 1 veranschaulicht das diagnostische Vor-
gehen. Zundchst wird die FEV1 beurteilt. Hiermit
wird das Volumen bezeichnet, das der Patient nach
maximaler Einatmung unter der gréBtméglichen An-
strengung in einer Sekunde ausatmen kann. Ent-
spricht das Messergebnis 80 Prozent oder mehr des
alters-, geschlechts- und gréflenadaptierten Sollwer-
tes, so ist eine relevante Obstruktion unwahrschein-
lich, der Patient ist nicht fir die Einschreibung in das
DMP geeignet. In manchen Leitlinien, unter anderem
auch der NVL COPD, lasst sich nachlesen, dass
auch bei FEV; > 80 Prozent und FEV;/VC < 70 Pro-
zent eine milde COPD besteht. Da sich die Fachspe-
zialisten jedoch nicht einig sind, ob hier wirklich
von einem Krankheitswert ausgegangen werden
kann, wurde diese Konstellation nicht als Einschrei-
bekriterium fir das DMP COPD ibernommen.

Liegt die Einsekundenkapazitat unter 80 Prozent des
Sollwertes, sind im Weiteren die Ursachen hierfiir
abzukléren. Eine verringerte FEV: allein zeigt noch
keine Verengung der Atemwege an. Ist etwa das
funktionelle Lungenvolumen VCi, insgesamt vermin-
dert (zum Beispiel bei restriktiven Lungenerkrankun-
gen, nach Operationen, bei vollstandiger Verlegung
einer Bronchie beispielsweise durch einen Tumor, et

cetera), so ist in der Folge zwangslaufig auch die

Einsekundenkapazitat eingeschrankt, ohne dass ei-
ne Obstruktion vorliegen muss. In diesem Fall ist al-
so FEV1 kleiner 80 Prozent und gleichzeitig FEV1/
VCin grofer 70 Prozent. Es muss dann eine weitere
Ursachenabklarung zum Ausschluss der vorhin ge-
nannten Erkrankungen vorgenommen werden. Aller-
dings kann auch eine Lungeniberbldhung bei
COPD bestehen, sodass die Zwerchfellbeweglich-
keit eingeschrankt ist. Dadurch kann weniger Lun-
genvolumen aktiv ventiliert werden (,trapped air”).
Gelegentlich normalisiert sich die Uberbldhung
nach Gabe eines inhalativen Sympathomimetikums
oder Parasympatholicums im Rahmen des Broncho-
dilatationstests, sodass die Vitalkapazitat dann wie-

der zunimmt. In Zweifelsfallen sollte zu einem Pneu-




mologen Uberwiesen werden, da durch die Body-

plethysmographie eine bessere differentialdiagnosti-

sche Entscheidung méglich ist.

Diagnostisches Vorgehen im DMP COPD nach RSAV

COPD-typische Anamnese
FEV, < 80% des Soll

Ja Nein

Obstruktion
(FEV,/VC, < 70%)

in =

Keine Einschreibung

Nein Ja

Nachweis von Atemwegs-
widerstandserhéhung, Zunahme FEV, um
Lungeniiberbléhung oder > 15% und > 200 ml in
Gasaustauschstérung und Reversibilitatstestung
radiologischer Ausschluss anderer
Ursachen

. Ja
Nein .
Nein
Keine Einschreibung in

Keine Einschreibung in DMP COPD, eventuell
DMP COPD, andere Asthma priifen

Ursachen klg
reachen idaren Diagnose COPD
hinreichend gesichert,
Einschreibung in DMP

Abbildung 1 Quelle: Anlage 11 der Risikostrukiur-Ausgleichsverordnung




Insgesamt muss also in die Beurteilung zusatzlich

das Verhaltnis der FEV zur VCi, einbezogen wer-
den. Beim Gesunden liegt es Uber 70 Prozent, das
heif}t, es kdnnen mehr als 70 Prozent der inspirato-
rischen Vitalkapazitat in der ersten Sekunde wieder
ausgeatmet werden. Liegt bei einem Patienten das
gemessene Verhdltnis bei oder unter 70 Prozent, so
ist eine bronchiale Obstruktion nachgewiesen. Fir
die Einschreibung in das DMP COPD ist nun die Tes-
tung auf Reversibilitat der Obstruktion entscheidend.

Fallbeispiel: Nachdem nun bei Herrn Nikotinos in
der Spirometrie eine Obstruktion nachgewiesen
wurde, veranlassen Sie noch einen Reversibilitéts-
test. Sie lassen den Patienten 400 pg Salbutamol in-
halieren. Nach zehn Minuten fihrt lhre Sprechstun-
denhilfe erneut eine Spirometrie mit folgendem Er-

gebnis durch:

VCi, 4911  (Soll4,571)  107%
FEV, 2,731 (Soll3,531)  77%
FEV;/VCi, 56%

In Zusammenschau aller erhobenen Befunde stellen
Sie die Diagnose einer chronisch obstruktiven Lun-
generkrankung und bieten dem Patienten die Ein-
schreibung in das strukturierte Behandlungspro-

gramm an.

Die Reversibilitatstestung kann auf verschiedenen
Wegen erfolgen. Zur raschen Uberprifung sollte der
Patient ein schnell wirksames Beta-2-Sympathomime-
tikum (zum Beispiel Salbutamol oder Fenoterol) in-
halieren, nach zehn Minuten erfolgt eine erneute
Spirometrie. Alternativ kann auch ein kurzwirksa-

mes Anticholinergikum (zum Beispiel Ipratropium-

bromid) inhaliert werden, hier sollte jedoch ein Ab-
stand von 30 Minuten zur ndchsten Lungenfunktions-

prifung eingehalten werden.

Gerade wenn eine Differentialdiagnose zwischen
einer moglichen COPD und einem Asthma bronchi-
ale vorgenommen werden soll, bietet sich auch eine
Reversibilitatstestung mittels Glukokortikoiden an, die
allerdings deutlich mehr Zeit in Anspruch nimmt. Bei
topischer (=inhalativer) Applikation erfolgt frihestens
nach 28 Tagen eine erneute Spirometrie, bei (nur im
Ausnahmefall indizierter) systemischer Gabe nach

14 Tagen.

Lasst sich nach einem der genannten Reversibilitats-
tests (mit Beta-Agonist, Anticholinergikum oder Glu-
kokortikoid) keine oder nur eine geringe Zunahme
des FEV1 nachweisen, so kann die Diagnose einer
COPD als gesichert gelten. Als gering wird dabei
eine Zunahme um weniger als 15 Prozent und/oder
um weniger als 200 Milliliter eingestuft. Ist die Zu-
nahme gréfler als 15 Prozent, muss geprift werden,
ob nicht ein Asthma bronchiale Ursache des Be-
schwerdebildes sein kénnte. In einigen Fallen (zum
Beispiel bei akuten Exazerbationen) kann jedoch
auch bei COPD-Patienten eine hohe Teilreversibilitat

der Obstruktion festgestellt werden.

Zudem finden sich in zirka zehn bis 20 Prozent der
Falle Uberlappende Formen. Hier zeigt sich haufig
trotz COPD-typischer Anamnese im Bronchodilata-
tionstest auch ohne Zeichen einer Exazerbation eine
Zunahme der FEV1 um mehr als 15 Prozent und
200 Milliliter, ohne dass der Normwert erreicht
wird. Man spricht dann von einer COPD mit asth-

matischer Komponente, auch einige andere Be-




zeichnungen sind geldufig. Durch diese begriffliche

Unscharfe wird haufig eine Unsicherheit bei der Zu-

ordnung der Krankheitsentitat erzeugt.

Gelegentlich wird die eigentliche Natur der Erkran-

kung erst nach einiger Zeit nach erfolgter Therapie

klarer (zum Beispiel Anbehandlung mit inhalativen
Corticosteroiden). Eine gleichzeitige Einschreibung
eines Patienten in beide Programme ist jedoch nicht
méglich. Sie sollten sich dann gemeinsam mit dem
Patienten fir eines der beiden Programme entschei-

den.

2.3.4 Einschreibung in das strukturierte Behandlungsprogramm

Voraussetzung fir die Einschreibung eines Patienten
in das DMP COPD ist neben der nach den oben ge-
nannten Kriterien gesicherten Diagnose ein Mindest-
alter von 18 Jahren (im DMP Asthma finf Jahre) und
die aktive Teilnahme des Patienten. Der einschrei-
bende Arzt soll vor Einschreibung priifen, ob der

Patient von der Teilnahme profitieren kann.

Sollte bei einem Patienten mit erniedrigter FEV (un-
ter 80 Prozent des Soll) in der Spirometrie ein Tiffe-

neau-Quotient FEV1/VCi, Gber 70 Prozent vorliegen

und dennoch der dringende Verdacht auf eine
COPD bestehen, so ist eine Einschreibung dann
moglich, wenn eine Erhdhung des Atemwegswider-
standes, eine Lungeniberblahung oder eine Gas-
austauschstdrung festgestellt und durch eine radiolo-
gische Untersuchung der Thoraxorgane eine andere
Ursache hierfir ausgeschlossen wurde. In diesem
Fall sollte die Uberweisung zu einem Pneumologen
erwogen werden, um die notwendigen Untersuchun-
gen wie Bodyplethysmographie, Blutgasanalyse und

radiologische Diagnostik durchfihren zu lassen.

3. Therapieziele und therapeutische Mafinahmen

im DMP

3.1 Therapieziele und Therapieplanung

Vorrangiges Ziel des strukturierten Behandlungspro-
gramms ist eine Optimierung der bisherigen Thera-
pie im Hinblick auf die COPD-assoziierte Morbiditat
und Mortalitat. Durch gezielten Einsatz evidenzba-

sierfer nicht-medikamentéser und medikamentdser

MaBnahmen soll die Zahl akuter Exazerbationen
verringert und das Auftreten von Langzeitkomplika-
tionen maglichst vermieden werden. Die chronisch-
obstruktive Lungenerkrankung ist per definitionem

nicht heilbar, daher muss es das Ziel sein, bei je-



dem einzelnen Patienten die Progredienz zu ver-

langsamen oder gar aufzuhalten.

Nicht jede Therapie ist fir jeden Patienten geeignet.

Daher muss mit jedem Patienten ein speziell abge-

3.2 Therapeutische Mafinahmen

Fur die Behandlung von Patienten mit chronisch ob-

struktiver Lungenerkrankung steht ein grof3es Reper-

toire zur Verfigung. Wéhrend medikamentése Maf3-

nahmen zwar haufig eine gute Symptomkontrolle er-

3.2.1 Tabakentwéhnung

Der pathogenetisch wichtigste Faktor fur Entstehung
und Voranschreiten einer COPD ist zweifelsfrei das
Tabakrauchen. Daher ist erster und wichtigster Be-
standteil der arzilichen Langzeitbetreuung eines

COPD-Patienten die Motivation zur Raucherentwoh-

nung. Bei jeder Konsultation sollten der aktuelle

stimmter Therapieplan erarbeitet werden, der neben
dem vorhandenen Krankheitsstadium auch die kor-
perlichen und kognitiven Mdglichkeiten und das in-

dividuelle Risiko bericksichtigt.

moglichen, sind fir eine Verbesserung der Gesamt-
prognose vor allem nicht-medikamentése Maf3nah-

men entscheidend.

Raucherstatus und die Motivation zur Beendigung
des Zigarettenkonsums Uberprift werden. Die héchs-
ten Erfolgsraten werden mittels Kombination von struk-
turierten psychosozialen MaBBnahmen zur Verhaltens-
modifikation mit medikamentésen MaBnahmen er-

reicht. Hierfir eignen sich insbesondere die Nikotin-




ersatztherapie, Vareniclin und Bupropion, wobei
diese Medikamente nicht erstattungsfahig sind. Als
besonders erfolgreich in der motivierenden Bera-
tung hat sich das sogenannte , Transtheoretische

Modell” nach Prochaska gezeigt (,5-A-Strategie”):

1. Abfragen des Raucherstatus (Ask)

Idealerweise bei jeder Konsultation

2. Anraten des Rauchverzichts (Advice)

Kann im Prinzip nicht oft genug gemacht werden.

Vorteile des Nikotinstopps aufzeigen.

3. Ansprechen der Authérmotivation (Assess)
Wenn der Patient nicht motiviert ist, kdnnen Sie
jetzt das Gesprach beenden, zum Beispiel mit
den Worten ,Sie kénnen sich jederzeit an mich

wenden, wenn Sie sich doch noch entschlieflen,

mit dem Rauchen aufzuhéren”.

4. Assistieren bei Rauchverzicht (Assist)

Wenn sich der Patient zur Nikotinkarenz entschie-
den hat, kommen nun gegebenenfalls medika-
mentds und nicht-medikamentds unterstitzende
MaBnahmen in Betracht. Bei den Tabakentwdh-
nungsprogrammen soll es sich um strukturierte
Angebote handeln, die auf erprobten Konzepten
(zum Beispiel kognitiv-verhaltenstherapeutisch)
basieren, deren Wirksamkeit wissenschaftlich

nachgewiesen wurde.

5. Arrangieren der Nachbetreuung (Arrange)
Es sollten Folgekontakte vereinbart werden,
méglichst in der ersten Woche nach dem Aus-

stiegsdatum, um die Patienten zu motivieren.

3.2.2 Strukturierte Schulungs- und Behandlungsprogramme

Eine weitere wichtige nicht-medikamentése Maf3-
nahme ist die strukturierte Informationsvermittlung
an Patienten im Rahmen von Schulungen. Jeder Pa-

tient, der in das DMP eingeschrieben wird, sollte

auch die Maglichkeit erhalten, an einem COPD-spe-

zifischen Schulungsprogramm teilzunehmen. Dabei
mussen der bisherige Kenntnisstand und die indivi-
duellen Méglichkeiten Bericksichtigung finden. Ins-
besondere sollen Informationen tber Risikofaktoren

vermittelt und das richtige Einordnen von Sympto-

men und deren Behandlung erlernt werden. Es wer-
den die richtige Inhalationstechnik und atemerleich-
ternde Stellungen eingetbt. Durch die Vermittlung
der Zusammenhdnge zwischen Auftreten von Krank-
heitssymptomen und akut sich verschlechternder Lun-
genfunktion sollen die Patienten in die Lage versetzt
werden, Bronchialinfekten vorzubeugen, Exazerbati-
onen frihzeitig zu erkennen und sich selbst richtig
zu behandeln beziehungsweise sich rechtzeitig an

den Hausarzt oder Lungenfacharzt zu wenden.



3.2.3 Kérperliches Training

Wie weiter oben erwahnt, ist der Skelettmuskel-
schwund ein haufig zu beobachtendes Phénomen
bei Patienten mit COPD in fortgeschritteneren Stadi-
en. Dies fihrt gemeinsam mit einer abnehmenden
HerzKreislauffunktion zu einer leichteren Ermidbar-
keit und rascheren Erschépfung. Dem kann mit ge-
zieltem korperlichem Training entgegengewirkt wer-
den, was zu einer Verbesserung der Lebensqualitét
und auch der Mortalitat fohrt.

Abhangig vom jeweiligen Erkrankungsstadium wird
eine mindestens einmal wéchentliche kérperliche
Betatigung mit zwar erhéhter Intensitat, jedoch stets
im aeroben Bereich empfohlen. Fir das sichere Er-
lernen bieten sich Lungensportgruppen oder auch
Rehabilitationsmafnahmen an, doch sollte jeder Pa-
tient darGber hinaus auch selbstandig das karperli-

che Training weiterfihren.




3.2.4 Medikamentose Maf3nahmen

Die Pharmakotherapie der COPD orientiert sich an
der Klinik und dem Erkrankungsstadium. Allgemein
werden, abhdngig von dem nach dem Bronchodila-
tationstest maximal erreichbaren FEV1, vier verschie-
dene Schweregrade unterschieden (siehe Abbil-
dung 2).

Die Therapie wird stufenweise eskaliert. Basismaf-

nahmen sind auf allen Stufen die Vermeidung von

Schweregrad-Einteilung der COPD nach der GOLD-Einteilung

Schweregrad FEV;

Schweregrad | o

(Milde COPD) = 80%

Schweregrad I o 5

(Mittelgradige COPD) 50% < FEV1 < 80%

Schweregrad I . o

(Schwere COPD) 30% < FEV1 < 50%

Schweregrad IV < 30% bzw.

(Sehr schwere COPD) < 50% und chron. resp. Insuffizienz

Risikofaktoren und die Durchfihrung von Schutzimp-
fungen (sieche Abbildung 3). Laut Empfehlungen der
Standigen Impfkommission (STIKO) sollten bei Pa-
tienten mit COPD regelmaBige Schutzimpfungen ge-
gen Influenza (jéhrlich mit dem von der World
Health Organization empfohlenen Impfstoff) und
Pneumokokken (eine Impfung mit Polysaccharid-

Impfstoff) erwogen werden.

Symptome
Husten und Auswurf nur manchmal vorhanden

Dyspnoe haufig wéhrend Belastung. Immer wie-
der auftretender Husten und Auswurf

Gehdufte Kurzatmigkeit, verringerte Ausdauer,
leichte Ermidbarkeit

Kurzatmigkeit auch in Ruhe, gehdufte mitunter
lebensbedrohliche Exazerbationen

Definitionsgemdf ist in allen Stadien der Quotient FEV; /VCin < 0,7 (< 70%). Die FEVi-Werte entsprechen den besten erzielten Ergebnissen nach Bronchospasmo-
lyse. Das Auftrefen von Symptomen korreliert nicht eindeutig mit dem Schweregrad. So kénnen Patienten mit milder COPD unter ausgeprdgten Symptomen leiden,
wahrend Patienten mit sehr schwerer COPD weitgehende Beschwerdefreiheit angeben kénnen. Die tabellarische Auflistung ist lediglich eine grobe Orientierung.

Abbildung 2 Quelle: Pauwels RA, Buist AS, Calverley PM, Jenkins CR, Hurd SS. Global strategy for the diagnosis, management,
and prevention of chronic obstructive pulmonary disease. NHLBI/WHO Global Inifiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD) Workshop summary. Am ] Respir Crit Care Med 2001;163(5):1256-76.



Stufenplan der Therapie der COPD, modifiziert nach NVL

Vermeidung von Risikofaktoren
Influenza- und Pneumokokken-Schutzimpfung
Einsatz schnell wirksamer Bronchodilatatoren bei Bedarf

Schweregrad |

+

Davuertherapie mit einem oder mehreren
langwirksamen Bronchodilatatoren
Einleitung einer Rehabilitation priifen

Schweregrad |l

+

Inhalative Glukokortikoide bei rezidivierenden Exazerbationen
(und positivem Ansprechen)

Schweregrad I

-

Langzeitsauerstofftherapie bei respiratorischer Insuffizienz
Chirurgische Intervention priifen

Schweregrad IV

Fir jeden Schweregrad steht eine neue Eskalationsstufe der Therapie zur Verfigung.
Die Therapieoptionen der niedrigeren Stufen kommen stets additiv zur Anwendung.

Abbildung 3 Quelle: Bundesarztekammer (BAK), Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV),
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschafilichen Medizinischen Fachgesellschaften (AVWMF).

Nationale Versorgungsleitlinie COPD, Version 1.7, 2010.

Ebenfalls zu den Basismafinahmen gehért der sym-
ptomgesteuerte Einsatz (in der Regel bei Husten
oder Dyspnoe) kurz wirksamer Bronchodilatatoren.
Diese werden auch als Bedarfstherapeutika bezeich-
net. Zu diesen gehdren neben den rasch wirksamen
Beta-2-Sympathomimetika (Fenoterol, Salbutamol
und Terbutalin) auch das Anticholinergikum Ipratro-
piumbromid sowie Kombinationen aus beiden Sub-
stanzklassen. In Ausnahmefdllen kann bei Exazerba-
tionen oder Kontraindikationen fir die anderen Sub-
stanzen die Gabe von nicht-retardiertem Theophyllin
zur Akuttherapie erwogen werden. Wegen des Ne-
benwirkungsprofils (Kopfschmerz, Unruhe, Tremor,
Tachykardie, Hypokaliamie, Diurese) und der gerin-
gen therapeutischen Breite kommt dieser Substanz

jedoch nur eine untergeordnete Bedeutung zu.

Ab Schweregrad Il (FEV1 nach Bronchospasmolyse
unter 80 Prozent des Solls) ist eine Dauertherapie
mit einem oder mehreren langwirksamen Bronchodi-
latatoren einzuleiten. Als Dauertherapeutika werden
ebenfalls Beta-2-Sympathomimetika (Formoterol, Sal-
meterol) und/oder ein langwirksames Anticholiner-
gikum (Tiotropiumbromid) eingesetzt. Der therapeuti-
sche Effekt dieser Substanzen beruht, neben der all-
gemeinen bronchodilatatorischen Wirkung, die sich
jedoch nicht gut in der Messung der FEV abbildet,
auf einer Verminderung der Lungeniberbléhung in
Ruhe und der dynamischen Uberbldhung bei Belas-
tung. Daher sind sie fir alle Patienten geeignet,
auch fir diejenigen, die im Bronchospasmolysetest
nicht mit einer Verbesserung der FEV reagieren. In

der Langzeittherapie kann in Einzelféllen der Ein-




satz von Theophyllin ebenfalls sinnvoll sein (dann

mit verzdgerter Wirkstofffreisetzung), allerdings soll-
te dieser nur nach strenger Indikationsstellung und
unter regelmaBiger Wirkspiegelkontrolle erfolgen.
Bei Patienten ab Stadium Ill, mit einer FEV; unter 50
Prozent des Solls, sollte ein Therapieversuch mit zu-
satzlichem Einsatz von inhalativen Glukokortikoiden
(ICS) als Davertherapeutikum versucht werden, falls
wiederholt Exazerbationen auftreten. Letztlich sollte
dann die therapeutische Effektivitat, beispielsweise
durch eine Spirometrie und Erfassung einer eventu-
ellen Reduktion der Exazerbationsrate nach einigen
Monaten geprift werden. Denn fir Patienten mit

mehr als zwei Exazerbationen pro Jahr, welche An-

tibiotika oder eine Therapie mit oralen Corticosteroi-

den erfordern, ist die Wirksamkeit einer ICS-Thera-
pie mit guter Evidenz nachgewiesen. Der Einsatz
von ICS ist auch bei einem Asthma-COPD-Mischbild
mit hoher Teilreversibilitat der Obstruktion im Bron-
chodilatationstest zu empfehlen. Steht eine Schleim-
retention im Vordergrund kann der Einsatz von mu-
koaktiven Substanzen (Acetylcystein, Ambroxaol,
Carbocistein) oder die Inhalation von Salzlésungen
Linderung bringen. Allerdings ist die Wirksamkeit
dieser Substanzen umstritten. Zudem sind Praparate
mit diesen Wirkstoffen in der Regel nicht verschrei-
bungspflichtig und somit von der Erstattung durch
die Gesetzliche Krankenversicherung ausgenommen.
Die Indikation sollte kritisch gestellt und der subjekti-

ve Therapieerfolg regelmaBig Gberprift werden.

Neben den in den vorangegangenen Abschnitten
besprochenen Wirkstoffen sind zuletzt neue Wirk-
stoffe zur Therapie der COPD zugelassen worden.

Indacaterol ist ein inhalatives, lang wirksames Beta-

Sympathomimetikum. Die effektive Halbwertszeit be-

tragt bei regelmaBiger Einnahme etwa 40 Stunden,
weshalb eine Gabe einmal taglich ausreichend ist.
Die reguldre Dosis ist 150 pg taglich, bei schwerer
COPD ist eine Steigerung auf maximal 300 pg tag-
lich maglich. Der Wirkstoff ist zur bronchialerwei-
ternden Erhaltungstherapie bei Patienten mit COPD
zugelassen worden (Stadien IHV). Das Nebenwir-
kungsspekirum entspricht dem anderer Beta-2-Ago-
nisten. Eine Uberlegenheit zu Tiotropiumbromid
konnte nicht gezeigt werden. Ebenfalls erst vor kur-
zem auf dem europdischen Markt eingefihrt wurde
Roflumilast. Der Wirkstoff ist zugelassen zur Dauver-
therapie bei erwachsenen Patienten mit schwerer
COPD (Schweregrade Il und IV, FEV; unter 50 Pro-
zent) sowie haufigen Exazerbationen in der Vergan-
genheit. Wie bei Theophyllin ist der Angriffspunkt
dieses Medikaments eine Phosphodiesterase, je-
doch erfolgt die Hemmung nicht unspezifisch wie
bei Theophyllin, sondern spezifisch an Phosphodies-
terase-4. Der Applikationsweg ist oral, die Dosie-
rung betragt einmal taglich 500 pg. Haufig beob-
achtete Nebenwirkungen sind Kopfschmerzen, Inap-
petenz, Gewichtsverlust und gastrointestinale Symp-
tome, gelegentlich werden Palpitationen, Angstzu-

stdinde oder Zittern beobachtet.

Der Stellenwert von Indacaterol und Roflumilast ge-
geniber bereits etablierten Medikamenten in der
Therapie der COPD ist zum jetzigen Zeitpunkt noch
nicht geklart. Sie haben daher noch keinen Eingang
in die Empfehlungen der strukturierten Behandlungs-

programme gefunden.



3.2.5 Weitere Maf3nahmen

Im Stadium IV kénnen noch eine Reihe nichtmedika-
mentdser MaBnahmen ergriffen werden, die eine
Reduktion der Krankheitslast und teilweise auch eine
Verlangerung der Uberlebenszeit erméglichen. Hier-
zu zdhlen die Atemtherapie als Heilmittelverordnung,
die Langzeittherapie mit Sauerstoff und die intermit-
tierende hdusliche Beatmung. Dariber hinaus soll
auch an den Einsatz von hyperkalorischer Erngh-
rung bei Untergewicht, die haufig aus der hohen
Atemarbeit resultiert, gedacht werden. Nebenbei

sei bemerkt, dass die Patienten im Hinblick auf die

3.2.6 Rehabilitation

Der Begriff Rehabilitation bezeichnet die Wiederher-
stellung eines vormals bestehenden besseren karperli-
chen oder geistigen Zustandes. Bei Patienten mit
COPD besteht das Ziel einer Rehabilitation darin, die
bestmdgliche physische und psychische Gesundheit
zu erlangen oder aufrechtzuerhalten und krankheits-
bedingte Einschrankungen zu verringern. Insbesonde-
re dem drohenden Verlust der Erwerbsfahigkeit oder
Einschrankungen bei der Teilhabe am gesellschaftli-
chen Leben soll mit RehabilitationsmaBnahmen entge-
gen gewirkt werden. Dabei kénnen die MaBnahmen
sowohl ambulant als auch stationar durchgefihrt wer-

den, wobei der Patient von einem multidisziplingren

Verbesserung der Prognose von der Langzeitsauer-
stofftherapie nur profitieren, wenn sie diese mindes-
tens 16 Stunden taglich verwenden. Haufig ist dies
den Patienten zu umstandlich und das Saverstoffge-
rat wird deutlich kirzer verwendet. Die Patienten
sollten also zu einer konsequenten und ausreichend
langer Verwendung motiviert werden. In Einzelfdllen
kann auch eine operative Verkleinerung des Lungen-
volumens, die nur in spezialisierten Zentren durch-
gefGhrt wird, indiziert sein. Hierdurch kann biswei-

len eine Besserung der Symptomatik erreicht werden.

Team betreut wird. Insbesondere sind bei denjenigen
DMP-Teilnehmern RehabilitationsmaBBnahmen zu pri-
fen, bei denen trotz guter medizinischer Behandlung
ausgepragte Krankheitsformen bestehen. Dazu zah-
len Verlaufe mit einer deutlichen kérperlichen Ein-
schrénkung und einem zunehmenden Abfall der FEV;
trotz Ausschdpfung der medikamentdsen und nicht-
medikamentdsen Therapieoptionen, instabile Verlgufe
mit hdufigen Exazerbationen, ausgepréagter bronchia-
ler Hyperreagibilitat, schweren psychosozialen Belas-
tungen oder gewichtigen therapiebedingten Folge-

komplikationen.




4. Kooperation der Versorgungssektoren

Die Langzeitbetreuung des Patienten und dessen Do-
kumentation im Rahmen des strukturierten Behand-
lungsprogramms erfolgt grundsatzlich durch den
Hausarzt. In Ausnahmefdllen kann ein Patient mit
COPD allerdings einen Pneumologen oder eine an-
dere qualifizierte Einrichtung zur Langzeitbetreuung
wdhlen. Dies gilt insbesondere dann, wenn der Pa-
tient bereits vor Einschreibung dauerhaft dort betreut
wurde oder diese Betreuung aus medizinischer Sicht
erforderlich ist. Bei Patienten, die sich in kontinuierli-

cher Betreuung des Facharztes befinden, hat dieser

jedoch nach Stabilisierung zu prifen, ob eine Rick-

Uberweisung an den Hausarzt méglich ist.

Bei komplizierten Verlaufen sollte selbstverstandlich
die Zusammenarbeit mit einem pneumologisch be-
sonders qualifizierten Arzt oder eine stationdre Ein-
weisung erwogen werden. Die RSAV gibt hier Situa-
tionen vor, in denen der koordinierende Arzt die
Uberweisung beziehungsweise Einweisung veran-
lassen soll. Diese Kriterien werden nachfolgend be-

schrieben.

4.1 Uberweisung vom koordinierenden zum pneumologisch

besonders qualifizierten Arzt

Stellt sich trotz intensivierter Therapie kein ausrei-
chender Behandlungserfolg ein, sollte der koordinie-
rende Arzt die Notwendigkeit einer Uberweisung
prifen, insbesondere dann, wenn eine Dauertherapie
mit oralen Steroiden erforderlich scheint. Ebenso
sollte nach einer Notfallbehandlung eine Vorstellung
beim pneumologisch besonders qualifizierten Arzt
erfolgen. Alle komplizierenden Begleiterkrankungen,
wie eine symptomatische Herzinsuffizienz oder zu-
satzliche Lungenerkrankungen (zum Beispiel schweres

Asthma bronchiale, symptomatische Herzinsuffizienz,

zusdtzliche chronische Lungenerkrankungen), be-
dirfen gegebenenfalls einer Mitbetreuung. Bei Ver-
dacht auf eine respiratorische Insuffizienz sollte der
Patient beim Pneumologen vorgestellt werden, um
die Notwendigkeit einer Langzeitsauerstofftherapie
beziehungsweise intermittierender hduslicher Beat-
mung zu Uberprifen. Dariber hinaus sollten Patien-
ten, bei denen der Verdacht auf eine Berufskrank-
heit vorliegt, zu einem Lungenfacharzt Gberwiesen

werden.



4.2 Einweisung in ein Krankenhaus

Die Einweisung in ein Krankenhaus stellt zumeist die
ultima ratio der Therapieoptionen dar. Dennoch ist
sie in einigen Situationen unumgdnglich, wie etwa
bei lebensbedrohlichen Exazerbationen, schweren
Einschrankungen des Gesundheitszustands, die trotz

initialer Behandlung persistieren, und bei Verdacht

auf eine schwere pulmonale Infektion. Des Weiteren
ist eine Einweisung bei Neuauftreten von Folge- und
Begleiterkrankungen (pulmonale Hypertonie, Herz-

insuffizienz) in Erwégung zu ziehen. Zudem besteht
die Indikation bei der Einstellung auf eine intermittie-

rende hdusliche Beatmung.
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