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Chronisch-obstruktive Lungenkrankheit (A. Rollin)

Inhalativ verabreichte Anticholinergika und beta-adrenerege Agonisten sind bei einer COPD die wich-
tigsten, allerdings vorwiegend symptomatisch wirksamen Medikamente. Kombinationen sind manchmal
sinnvoll. Kortikosteroide sollten nur zuriickhaltend eingesetzt werden.
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Chronisch-obstruktive
Lungenkrankheit

A. Rollin

Die chronisch-obstruktive Lungenkrankheit — landldufig COPD
(«Chronic Obstructive Pulmonary Disease») genannt — ist so-
wohl bei uns als auch weltweit eine hiufige Invaliditits- und
Todesursache. Seitdem wir 1999 letztmalig eine Ubersicht zur
Behandlung der COPD verdffentlicht haben, hat die Schweize-
rische Gesellschaft fiir Pneumologie bereits zweimal neue Leit-
linien dazu herausgegeben.'

Die COPD ist charakterisiert durch eine chronische, nicht re-
versible obstruktive Ventilationsstérung, welche auf eine Kom-
bination von entziindlichen Verdnderungen der kleinen Atem-
wege (obstruktive Bronchiolitis) und des Lungenparenchyms
(Emphysem) zuriickzufiihren ist. Diese entsteht aus einem Zu-
sammenspiel von Umweltexposition und Veranlagung der
betroffenen Personen. In industrialisierten Landern stellt das
Rauchen den wichtigsten externen Risikofaktor dar, weitere
Faktoren sind eine berufliche Exposition gegeniiber Stduben
und Diampfen, Passivrauchen und Luftverschmutzung. Der
Alpha-1-Antitrypsin-Mangel ist als monogen vererbte Erkran-
kung das Paradebeispiel fiir eine erhohte Vulnerabilitét, frith-
zeitig eine schwere COPD zu entwickeln. Allerdings ist dieser
Gendefekt fiir weniger als 1% der COPD-Erkrankungen ver-
antwortlich. Haufiger ist die Veranlagung polygenetisch ver-
erbt, aber auch eine bronchiale Hyperreagibilitit, ein Asthma
oder hiufige Lungeninfekte in der Kindheit (besonders durch
Adenoviren) erhdhen das Risiko fiir eine COPD.

Aufgrund der geringen Sensitivitdt und Spezifitit der klini-
schen Untersuchung zur Identifizierung von leichten bis mittel-
schweren COPD-Erkrankungen gilt die Lungenfunktionsprii-
fung mittels Spirometrie als Goldstandard der COPD-
Diagnostik. Beim Vorliegen von typischen Symptomen
(Auswurf, Husten, Atemnot) gilt ein Verhéltnis von Erstsekun-
denvolumen (FEV,) zu forcierter Vitalkapazitit (FVC) von
weniger als 0,70 als diagnostisch fiir eine COPD. Bei Personen
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tiber 45 Jahren mit typischen Symptomen und/oder Risikofak-
toren fiir eine COPD sollte eine Spirometrie durchgefiihrt wer-
den, ein Screening der gesamten Bevolkerung wird jedoch
nicht empfohlen.

Die Behandlung und langfristige Betreuung von COPD-
Kranken sollte sich allerdings nicht einzig nach dem FEV|-
Wert richten, sondern weitere, fiir den Verlauf und die Progno-
se wichtige Faktoren miteinbeziehen. Dazu gehéren das Aus-
mass der Symptome, die Haufigkeit von Exazerbationen, kor-
perliche Leistungsfahigkeit, Korpergewicht bzw. Muskelmasse
sowie das Vorliegen von Begleiterkrankungen.

Nicht-medikamentose Massnahmen

Die einzige Massnahme, welche das Fortschreiten der Erkran-
kung authalten kann, ist das Vermeiden der auslésenden Noxe,
was in unseren Breitengraden zumeist mit einem Rauchstopp
gleichzusetzen ist. Ein solcher soll bei allen COPD-Kranken
angestrebt werden, da damit auch in fortgeschrittenen Krank-
heitsstadien die Prognose verbessert wird. Bereits eine gezielte
Kurzintervention von 3 bis 5 Minuten vermag die Rauchstopp-
Rate messbar zu erhdhen (Abstinenzrate von 4-6% gegentiiber
1-3% ohne jegliche Intervention). Ist die Motivation der be-
troffenen Person bereits geniigend hoch, so lohnt sich eine auf-
wandigere, verhaltenstherapeutisch orientierte Rauchstoppbe-
ratung sowie medikamentdse Unterstiitzung. Mit einer Kombi-
nation beider Massnahmen konnten die hochsten Abstinenzra-
ten erzielt werden (bis 34% nach 12 Monaten). Welches Medi-
kament dabei zum Einsatz kommt, scheint beziiglich Erfolgsra-
te keinen Unterschied zu machen, so dass die Wahl aufgrund
des Nebenwirkungsprofils, der personlichen Vorlieben der
Betroffenen und der Kosten getroffen werden kann.'
Regelmdssige korperliche Aktivitit verbessert die Leistungs-
toleranz von COPD-Kranken. In den Anfangsstadien der Er-
krankung sollten die Betroffenen dazu ermutigt werden, sich
im Alltag geniigend zu bewegen. In fortgeschrittenen Krank-
heitsstadien steigert eine pulmonale Rehabilitation die Leis-
tungsfahigkeit, vermindert Dyspnoe sowie Exazerbationsrate
und wirkt der zunehmenden Immobilitét entgegen. Die Rehabi-
litation kann stationir oder ambulant durchgefiihrt werden.
Eine Unterstiitzung von COPD-Kranken in ihrem Selbstma-
nagement, die Aktionspline zum rechtzeitigen Erkennen und
addquaten Behandeln von Exazerbationen sowie kognitiv-
verhaltenstherapeutische Ansétze zur Krankheitsbewiltigung
und Verhaltensdnderung beinhalten sollte, wirkt sich giinstig

41



auf Symptome und Lebensqualitidt — und wahrscheinlich auch
die Hospitalisationsrate — aus. Ein langfristiger Nutzen, insbe-
sondere auf die Krankheitsprognose, ist bislang allerdings nicht
{iberzeugend nachgewiesen.”

Impfungen

Bei COPD-Kranken wird die jéhrliche Durchfiihrung der Grip-
peimpfung empfohlen. Sie verringert moglicherweise die Hau-
figkeit von COPD-Exazerbationen und das Risiko fiir In-
fluenza-assoziierte Infekte des Respirationstraktes.?

Gemidss einer aktuellen Meta-Analyse kénnen mit einem 23-
valenten Polysaccharid-Impfstoff gegen Pneumokokken wahr-
scheinlich COPD-Exazerbationen und Pneumonien verhindert
werden. Ob der konjugierte 13-valente (bei Kindern gebréauchli-
che) Impfstoff ebenfalls bei COPD-Kranken niitzt, bleibt unklar.*
Durch die orale Verabreichung von Extrakten bakterieller Anti-
gene (zB. Broncho-Vaxom®) werden moglicherweise die
Symptome von COPD-Exazerbationen leicht vermindert, ins-
gesamt ist ihre Wirkung jedoch nur ungeniigend dokumentiert.’

Inhalative Medikamente zur Erhaltungstherapie

Da nur ein Medikament, das an den richtigen Ort gelangt, die
gewiinschte Wirkung entfalten kann, ist die passende Wahl der
galenischen Zubereitung (Losung zur Applikation mit einem
Vernebler, Dosieraerosol oder Pulverinhalation) und die kor-
rekte Anwendung der entsprechenden Inhalationshilfe mindes-
tens so wichtig wie die verwendete Substanz selbst. Somit ist
es entscheidend, die korrekte Inhalationstechnik gut zu instru-
ieren und auch zu kontrollieren.

Bronchodilatatoren

Inhalative Bronchodilatatoren stellen den Grundstein der medi-
kamentdsen COPD-Behandlung dar. Es werden sowohl kurz-
als auch langwirksame Anticholinergika und Beta-2-Agonisten
verwendet. Diese reduzieren durch eine verbesserte Exspiration
die dynamische Lungeniiberblahung, lindern die Atemnot und
verbessern die Leistungsfahigkeit. Die langfristige Abnahme
der Lungenfunktion vermodgen sie jedoch nicht aufzuhalten.
Eine Ubersicht iiber die in der Schweiz erhiltlichen Priparate
gibt Tabelle 1i (im Internet).

Kurzwirksame Anticholinergika («short-acting muscarinic ant-
agonists» = SAMA) haben eine Wirkdauer von 6 bis 8 Stun-
den, kurzwirksame Beta-Agonisten («short-acting beta-
agonists» = SABA) eine solche von 4 bis 6 Stunden. Fiir eine
kontinuierliche Wirkung miissen sie also mehrmals téiglich
inhaliert werden. Sie werden heute hauptsachlich fiir die inter-
mittierende Bedarfsbehandlung in den Anfangsstadien der Er-
krankung oder als Notfall-Medikamente bei Exazerbationen
verwendet, wahrend fiir die Basistherapie langwirksame Bron-
chodilatatoren zum Einsatz kommen.

Tiotropium (Spiriva®) ist das am haufigsten verwendete und
am besten dokumentierte langwirksame Anticholinergikum
(LAMA). Es muss nur einmal téglich inhaliert werden. Neben
einer Symptomlinderung und Verbesserung der Lebensqualitit
vermag es im Vergleich mit Placebo Exazerbationen um etwa
20% zu vermindern.® Aufgrund der schlechteren Prognose bei
hiufigen Exazerbationen wird bisweilen gefolgert, dass Tio-
tropium auch die Prognose der Krankheit positiv beeinflussen
wiirde. Allerdings konnte auch in einer grossen Langzeitstudie
(UPLIFT) kein Einfluss auf den Riickgang der Lungenfunktion
oder die Mortalitit dokumentiert werden.” In den letzten Jahren
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wurden drei weitere langwirksame Anticholinergika entwi-
ckelt. Sie alle sind weniger dokumentiert als Tiotropium und
scheinen diesem hdchstens ebenbiirtig zu sein. Aufgrund einer
Meta-Analyse aus dem Jahre 2008 wurde vermutet, dass lang-
wirksame Anticholinergika das Risiko fiir kardiovaskuldre
Ereignisse erhohen. In der bereits erwdhnten UPLIFT-Studie
hingegen war das kardiale Risiko der mit Tiotropium behandel-
ten Personen nicht erhoht; diese Frage wird weiterhin kontro-
vers diskutiert.

Die beiden seit lingerem erhéltlichen langwirksamen Beta-
Agonisten (LABA) Salmeterol (Serevent®) und Formoterol
(Foradil®, Oxis®) miissen zweimal tdglich inhaliert werden. In
den letzten Jahren wurden mit Indacaterol (Onbrez®) und Olo-
daterol (Striverdi®) zwei Substanzen entwickelt, deren einmal
tagliche Anwendung geniigt. Abgesehen davon konnte aber
auch hier zwischen den verschiedenen Substanzen kein rele-
vanter Unterschied beziiglich Wirksamkeit belegt werden.
Auch langwirksame Beta-Agonisten verbessern die Lungen-
funktion und Lebensqualitit. Auch sie scheinen Exazerbatio-
nen verhindern zu kdnnen, sind aber diesbeziiglich schlechter
dokumentiert als Tiotropium. Tachykardie, Tremor und Hypo-
kalidmie sind die hiufigsten dosisabhingigen unerwiinschten
Wirkungen der Beta-Agonisten.®

Ob LAMA und LABA in der Langzeitbehandlung der COPD
ebenbiirtig sind, oder ob eine der beiden Medikamentengrup-
pen der anderen {iiberlegen ist, kann derzeitig nicht schliissig
beantwortet werden. Neuere Ubersichtsarbeiten lassen die Ver-
mutung aufkommen, dass LAMA mdglicherweise Exazerba-
tionen etwas zuverldssiger verhiiten, widhrend LABA eine ten-
denziell stirkere symptomatische Wirkung aufweisen.’

Inhalative Steroide

Inhalative Kortikosteroide (ICS) werden bei COPD sicher viel
zu hdufig eingesetzt. Im Gegensatz zur Asthmabehandlung
stellen Steroide bei COPD keine Erstlinientherapie dar; sie
sollen nur in Kombination mit LABA eingesetzt werden. Es
bestehen viele offene Fragen zur Dosis-Wirkungsbeziehung
und Langzeitsicherheit. Der Nutzen von ICS auf Symptome,
Lungenfunktion und Lebensqualitdt (nicht aber Langzeitprog-
nose und Mortalitdt) konnte nur bei fortgeschrittener COPD
(FEV<60%) mit hdufigen Exazerbationen nachgewiesen wer-
den, doch selbst diese Daten werden aus methodologischen
Griinden teilweise hinterfragt."

Eine weitere Gruppe von Kranken, bei denen ICS moglicher-
weise niitzlich sind, sind diejenigen, deren Erkrankung sowohl
Charakteristika von Asthma als auch COPD aufweist. Aller-
dings besteht kein Konsens dariiber, wie diese Personen identi-
fiziert werden sollen. In erster Linie wird empfohlen, sich auf
die Anamnese zu stiitzen (z.B. Atopie, fritheres Asthma). Auch
Asthma-typische Befunde in der Spirometrie, wie beispielswei-
se die Zunahme des FEV; nach Inhalation eines raschwirksa-
men Bronchodilatators, kénnen auf ein solches «A4sthma-
COPD-Overlap-Syndrom» hinweisen. Ein sogenannter «Ste-
roid-Trial» wird hingegen nicht mehr empfohlen.
COPD-Kranke, die ICS inhalieren, erkranken mdglicherweise
haufiger an Pneumonien. Dieses Risiko scheint flir Fluticason
etwas hoher zu sein als fiir Budesonid."" Daneben muss mit
den bekannten ICS-Langzeitnebenwirkungen wie Glaukom,
Einfluss auf den Blutzuckerstoffwechsel und die Nebennieren-
rindenachse gerechnet werden.
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Kombinationstherapien

Zunehmend wird eine Behandlung mit verschiedenen inhalati-
ven Medikamenten gleichzeitig empfohlen und es kommen auch
entsprechende Kombinationspréparate auf den Markt. Gemaéss
einer neueren Doppelblindstudie erscheint die Zweifachkombi-
nation von Indacaterol/Glycopyrronium (LAMA/LABA, Ulti-
bro®) etwas giinstiger als diejenige von Salmeterol-Fluticason
(LABA/ICS, Seretide®)."”” Bei fortgeschrittener Erkrankung
kann mit einer Zweifachtherapie (LAMA/LABA) oder Drei-
fachtherapie (LAMA/LABA/ICS) moglicherweise ein beschei-
dener Zusatznutzen hinsichtlich Lungenfunktion und Lebens-
qualitiit erreicht werden."> Da aber auch hier keine Beeinflus-
sung der Langzeitprognose nachgewiesen werden konnte, sol-
len Personen, die mit einer Monotherapie beschwerdefrei sind,
nicht «vorbeugend» mit einer Kombinationstherapie behandelt
werden.

Andere Medikamente
Mukolytika

Mukolytika sind eine heterogene Gruppe von Substanzen, wel-
che die Viskositét bronchialer Sekrete vermindern und dadurch
das Abhusten verbessern sollen. Moglicherweise tragt auch die
antioxidative Wirkung, die einige der verwendeten Substanzen
aufweisen, zu ihrer Wirkung bei.

Gemiiss einer aktuellen Meta-Analyse wird durch Mukolytika
die Exazerbationshiufigkeit vermindert — dabei mussten 8 Per-
sonen mit COPD oder chronischer Bronchitis iiber 10 Monate
behandelt werden, um eine Exazerbation zu verhindern. Diese
Resultate werden allerdings dadurch relativiert, dass zwischen
den Resultaten verschiedener Studien grosse Unterschiede
bestehen."* Neuere und qualitativ bessere Studien zeigen dabei
tendenziell eine geringere Wirkung. Eine der grossten und qua-
litativ besten Studien konnte eine verminderte Exazerbationsra-
te nur bei Personen ohne begleitende Behandlung mit ICS
nachweisen.”” Das mit Abstand am besten untersuchte Muko-
Iytikum ist Acetylcystein (Fluimucil® u.a.), auch zu Car-
bocistein (Rhinathiol® u.a.) und Ambroxol (Bisolvon® u.a.)
gibt es mehrere Studien. Dabei scheint keine der Substanzen
den anderen iiberlegen zu sein.

Phosphodiesterasehemmer

Das seit iiber einem Jahrhundert gebréuchliche, oral verab-
reichte Xanthinderivat Theophyllin (Unifyl® u.a.) ist ein nicht-
selektiver Hemmer der Phosphodiesterase. Seine bronchodila-
tatorische Wirkung ist bescheiden, aber gut belegt. Dariiber
hinaus soll es weitere physiologische Wirkungen haben, deren
Relevanz unklar ist. Aufgrund seiner engen therapeutischen
Breite sowie den héufigen unerwiinschten Wirkungen und
Interaktionen wird es heute nicht mehr als Erstlinienmedika-
ment empfohlen.

Seit 2012 ist mit Roflumilast (Daxas”) ein selektiver Hemmer
der Typ-4-Phosphodiesterase (PDE-4) erhéltlich. Wie in unse-
rer Zeitschrift bereits dargestellt,'® hat die Substanz eine eher
ungiinstige Nutzen/Risiko-Bilanz. In der neuesten Studie, in
der Roflumilast zusdtzlich zu LABA und ICS verabreicht wur-
de, konnte zudem kein Nutzen hinsichtlich der Exazerbations-
rate belegt werden.'’

Prophylaktische Antibiotikabehandlung

Gemiss neueren Studien und Meta-Analysen kann die prophy-
laktische Dauereinnahme von Makroliden Exazerbationen ver-
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hiiten. Dafiir sollen neben den antibiotischen auch immunmo-
dulierende Eigenschaften der Makrolide verantwortlich sein.
Diesbeziiglich am besten untersucht ist Azithromycin (Zithro-
max” u.a.). Aufgrund des erhohten Risikos der Entwicklung re-
sistenter Keime und der moglichen kardialen Toxizitdt der
Makrolide sollte diese Massnahme allerdings Ausnahmefallen
vorbehalten bleiben.

Behandlung akuter Exazerbationen

Die Intensivierung der Bronchodilatation mittels SABA und
SAMA gilt als Basis der Behandlung von Exazerbationen jeden
Schweregrades. Es wird empfohlen, die Wirkstoffe in dieser
Situation bevorzugt mittels Vernebler zu verabreichen. Ein mit
einer Vorschaltkammer verwendeter Spray ist moglicherweise
ebenfalls wirksam. Pulverinhalatoren hingegen sind zu vermei-
den, da ab einen gewissen Grad der obstruktiven Ventilations-
storung der Atemfluss nicht mehr gentigt, um die Medikamen-
tenpartikel bis in die peripheren Atemwege zu transportieren.
Orale Kortikosteroide spielen eine zentrale Rolle bei der Be-
handlung akuter Exazerbationen. Sie beschleunigen die Erho-
lung des FEV, verkiirzen Spitalaufenthalte und vermindern die
Sterblichkeit."® Neuere Studien zeigen, dass eine Behandlung fiir
5 Tage genau so gut wirkt wie die frither iibliche, langere Be-
handlung und dabei weniger Steroidnebenwirkungen aufireten.'”
Zur Frage nach der idealen Dosis gibt es kaum vergleichende
Studien, gemiss den gingigen Empfehlungen sollen einmal tég-
lich 25-50 mg Prednisonéquivalent verabreicht werden.

Der Einsatz von A ntibiotika wird kontrovers diskutiert. Nur fiir
sehr schwere Exazerbationen mit Aufenthalt auf der Intensiv-
station ist eine Verbesserung der Prognose belegt. Fiir alle
anderen Situationen sind die Studienresultate widerspriichlich.
Es scheint Betroffene zu geben, welche von Antibiotika profi-
tieren — wie diese am besten identifiziert werden, bleibt um-
stritten. Eine Empfehlung lautet, Antibiotika dann zu verwen-
den, wenn vermehrt eitriges Sputum produziert oder ohne An-
tibiotikum innerhalb von 24-48 Stunden unter ausgebauter
inhalativer Therapie und Gabe von systemischen Steroiden
keine relevante Besserung erreicht wird.! Die Empfehlungen
zur Wahl des Antibiotikums sind regional unterschiedlich und
stiitzen sich auf die lokale Resistenzlage und das Risiko eines
Infekts mit resistenten Keimen (vorgédngige Antibiotikathera-
pie, hdufige Hospitalisationen, Bronchiektasen). Auch bei den
Antibiotika scheint eine Therapiedauer von mehr als 5 Tagen
keinen Vorteil zu bieten.

Bei hospitalisierten Personen mit schweren Exazerbationen wird
der Einsatz von Sauerstoff empfohlen, bei leichten bis mittel-
schwerem Exazerbationen im ambulanten Setting ist seine Wir-
kung unklar. Bei sehr schweren Exazerbationen kann zusitzlich
eine nicht-invasive Atemunterstiitzung erwogen werden.

Weiterfithrende Massnahmen bei schwerer COPD

Sauerstoff-Heimtherapie

Bei einer schweren COPD entwickelt sich hdufig eine Gasaus-
tauschstorung und respiratorische Insuffizienz mit Abfall des
arteriellen Sauerstoffpartialdruckes (PaO,). Diese kann sekun-
dér zu Polyglobulie und erhdhtem pulmonal-arteriellem Druck
(Cor pulmonale) fithren, einem Spétzustand mit sehr schlechter
Prognose. Bei kontinuierlicher Anwendung von Sauerstoff
(mindestens 15 Stunden téglich) konnte bei COPD-Kranken
mit einem PaO, von <8 kPa ein Uberlebensvorteil gezeigt wer-
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den. Als Indikation fiir eine Sauerstoff-Heimtherapie gilt ent-
weder ein PaO,< 7,3 kPa oder ein PaO, von 7,3-8,0 kPa, wenn
eine Polyglobulie oder ein Cor pulmonale vorliegt. Die Sauer-
stoff-Flussrate ist dabei so zu wahlen, dass eine Sauerstoffsitti-
gung von mindestens 90% bzw. ein PaO, von mindestens 8,0
kPa ohne relevante CO,-Retention erreicht wird. Bei situativer
Hypox@mie, insbesondere bei korperlicher Belastung, kann eine
intermittierende, ambulante Sauerstofftherapie die Gehdistanz
und Belastungstoleranz wihrend der Anwendung verbessern. Es
gibt jedoch keine Belege fiir eine Prognoseverbesserung.?'

Um die Kosteniibernahme durch die Krankenkasse zu gewéhr-
leisten, muss in der Schweiz die Sauerstoff-Heimtherapie
durch einen Facharzt fiir Pneumologie verordnet werden. In
der Verordnung muss neben Anwendungsdauer und der Sauer-
stoff-Flussrate auch die Art der Verabreichung (iiber eine Na-
senbrille oder einen transtrachealen Katheter) und der Sauer-
stoffquelle (O,-Konzentrator, Fliissiggas-Reservoir oder Sauer-
stoff-Flaschen) festgelegt werden.

Im Gegensatz zur Sauerstoff-Heimtherapie ist fiir den Einsatz
einer nicht-invasiven Heimbeatmung kein klarer Nutzen be-
legt. Hochstens COPD-Kranke mit einer besonders ausgeprag-
ten Tageshyperkapnie (PaCO, dauerhaft >7,0 kPa) profitieren
moglicherweise davon.

Invasive Massnahmen

Bei fortgeschrittenem Emphysem kann die chirurgische Lun-
genvolumenreduktion zu einer Verbesserung der Lungenfunk-
tion fithren. Bei gezielter Indikationsstellung lassen sich durch
einen solchen Eingriff Atemnot und Belastbarkeit verbessern
und die Lebensqualitit steigern. Ein Einfluss auf die Mortalitét
konnte bislang nur bei Betroffenen mit heterogenem Emphy-
sem der Lungenoberlappen und geringer Leistungskapazitit
gezeigt werden. Aufgrund der erheblichen mit diesem Eingriff
verbundenen Morbiditdt wurden verschiedene minimalinvasi-
ve, bronchoskopische Verfahren entwickelt, mit denen eben-
falls nicht-funktionelle Lungenabschnitte ausgeschaltet und die
Lungeniiberbldhung vermindert werden soll. Diese umfassen
neben intrabronchialen Ventilen auch sogenannte Coils, wel-
che das tiberbldhte Lungengewebe zusammenraffen, sowie
Methoden, welche Teile des Lungengewebes permanent zer-
storen. Sie alle scheinen die subjektive Beeintrichtigung ver-
bessern zu konnen, ihr Einfluss auf Langzeitprognose und
Uberleben bleibt jedoch unklar. Auch wurden die einzelnen
Verfahren bislang kaum miteinander verglichen, nicht zuletzt
deshalb, weil nicht jeder Eingriff fir alle Betroffenen gleich
geeignet zu sein scheint.

Als Ultima Ratio kommt bei besonders schweren Verldufen
eine Lungentransplantation in Frage. Auch hier bleibt der Ein-
fluss auf das Uberleben unklar. Die Wahl des optimalen Trans-
plantationszeitpunktes ist bei der COPD deshalb besonders
schwierig, da es sich um eine langsam fortschreitende Erkran-
kung handelt, die nur schwer eine Abschitzung der voraus-
sichtlichen Uberlebenszeit zuldsst. Wenn eine Lungentrans-
plantation erwogen wird, ist es sinnvoll, diese Kranken friihzei-
tig durch ein spezialisiertes Zentrum beurteilen zu lassen.*

Schlussfolgerungen

Die Flut von neuen COPD-Medikamenten ldsst den Eindruck
entstehen, dass sich derzeit auf dem Gebiet der COPD-
Behandlung sehr viel Innovatives tun wiirde. Ein etwas genauerer
Blick verrit jedoch, dass es sich nur um sogenannte «Me-Toox-
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Priparate von seit langem bekannten Wirkprinzipien handelt,
welche zwar aufgrund ihrer lingeren Wirkdauer die Behandlung
etwas vereinfachen, aber ansonsten keinen substanziellen Mehr-
wert bringen. Ein Aspekt, der dabei héiufig vergessen geht: Zwar
kann durch die neu erhdltlichen, einmal tiglich zu inhalierenden
Kombinationspriparate moglicherweise die Compliance verbes-
sert werden, die grosse Anzahl unterschiedlicher Inhalationshil-
fen erschwert es aber auch, den Uberblick zu behalten und die
Patienten addquat in ihrer richtigen Anwendung zu schulen..

Zu hdufig verschrieben wird die Kombination LABA/ICS. Ob fiir
Personen, die mit einer Monotherapie nicht beschwerdefrei sind,
die Kombination LABA/LAMA langfristig wirklich giinstiger ist,
wird sich zeigen miissen. Bessere Kriterien, um zu entscheiden,
welche COPD-Kranken méglicherweise doch von ICS profitie-
ren konnten, wdren wiinschenswert.

Wichtig zu betonen bleibt, dass Medikamente nur einen Aspekt
einer guten COPD-Behandlung darstellen. Rauchstopp-Beglei-
tung, Impfungen, pulmonale Rehabilitation und Schulung in
Selbstmanagement sollten einen mindestens ebenbiirtigen Stel-
lenwert haben.
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