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Evidenz auf einen Blick

COPD (chronic obstructive - =
pulmonary disease) F it e

Ein Kapitel aus dem Buch «Ambulante Medizin. Evidenz auf einen Blick»

B COPD ist eine persistierende Obstruktion in der
Lungenfunktion, welche nach Inhalation eines Bron-
chodilatators nicht akut reversibel ist. Viele, aber
nicht alle COPD-Patienten haben Symptome einer
Definition und Bedeutung chronischen Bronchitis.

B Lungenemphysem ist ein morphologischer Be-
B Chronische Bronchitis wird definiert als: taglich  griff, d.h., Rarefizierung des Lungengewebes ist
Husten wihrend mindestens 3 Monaten pro Jahr eigentlich histologisch definiert, aber auch in der
wihrend mindestens 2 aufeinanderfolgenden Jahren. HRCT des Thorax typischerweise sichtbar. Die Bo-
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‘ FVC <80%
‘ Obstruktion ‘ ‘ Restriktion
Schweregrad je nach FEV, b Schweregrad je nach FVC
Sollwert Sollwert
Leicht >80% Leicht 70-80%
Mittelschwer 50-80% Mittelschwer 50-70%
Schwer 30-50% Schwer <50%
| Sehr schwer <30% )

v

‘ Bronchodilatations-
versuch

Einteilung Schweregrad COPD: falls FEV,/FVC unter 70% = Obstruktion:

e GOLD-Stadium 1 leicht FEV: >80%

e  GOLD-Stadium 2 mittelschwer FEV,; 50-80%

e  GOLD-Stadium 3 schwer FEV,; 30-50%

e GOLD-Stadium 4 sehr schwer FEV: <30%
Abbildung 1

Beurteilung Spirometrie (Beurteilung der Fluss-Volumen-Kurve).
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» Stadium 3
schwere COPD
Stadium 2
mittlere COPD

Stadium 1
leichte COPD
Plus O,-Therapie ‘
Stadium 0 ; ;
geféahrdet Plus Inhalative Steroide ‘

‘ Plus Langwirksame Bronchodilatatoren, Rehabilitation ‘

Plus Schnellwirksame Bronchodilatatoren bei Bedarf ‘

Meidung von Risikofaktoren

Abbildung 2
Therapie: GOLD-Guidelines.

dyplethysmographie mit Diffusionskapazitdtsmes-
sung gibt Hinweise auf ein Emphysem, ohne dies zu
beweisen: nicht reversible schwere Obstruktion
(COPD), erhohte totale Lungenkapazitdt und Resi-
dualvolumen (Uberbldhung), eingeschrinkte Diffu-
sionskapazitat (falls schwer mit Hypoxédmie verbun-
den), Checkvalve-Phianomen bei der Fluss-Volumen-
kurve (exspiratorischer Tracheobronchialkollaps).
B Begriffe wie asthmoide Bronchitis u.d. gibt es
nicht mehr.

B Haufigkeit in der Schweiz: chronische Bronchitis
169% der Raucher, 7% Nicht/Ex-Raucher, COPD: 4—
7% geschitzt; Messungen bei {iber 40jdhrigen Rau-
chern in der Praxis: 28% obstruktiv!

B WHO-Voraussage fiir 2020: COPD als dritthdu-
figste Todesursache!

Ursachen

B Rauchen, Rauchen, Rauchen, Alpha-1-Anti-
trypsinmangel, andere Noxen.

B Spirometrische «COPD» auch bei Bronchiekta-
sen, St.n. ausgedehnter Tbc, zystischer Fibrose,
Bronchiolitis obliterans bei Autoimmunerkrankun-
gen (selten), Lungentransplantation (bis 50%) und
allogener Stammzelltransplantation (5-10%), aller-
gischer bronchopulmonaler Aspergillose usw.
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Diagnose

B Anamnese, Status.

B Spirometrie, evtl. Bodyplethysmographie.

B Rontgenthorax zum Ausschluss anderer Patho-
logien.

B Weitere Diagnostik, falls «etwas nicht stimmt»:
Obstruktion nicht reversibel, aber keine Nikotin-
anamnese, Patient jung, Symptome haben rasch zu-
genommen, Stridor usw.
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