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73-jahriger Patient

e Belastungsluftnot nach 1 Etage Treppensteigen,
keine Ruhebeschwerden

» Husten taglich, vorwiegend morgens

 Keine Schmerzen

e seit 10 Jahren sei Asthma bronchiale bekannt

« Nikotinabusus 70 Py
e Tatigkeit im Bergbau vor vielen Jahren

COPD P

. . FiimidcHene
Anamnese— Diagnose— Therapie UNIVERSITAT
DUSSELDORE

Asthma und COPD — Warum unterscheiden ?

Unterschiedliche Bewertung der FEV1 !
- FEV1 < 55% pred. bei COPD mittelgradig, bei Asthma schwergradig

-  FEV1 75% pred. keine Therapieindikation fir COPD, Kortikoide bei
Asthma

Unterschiedliche Therapie
= Kortikoide, Parasymathikolytika

= Nicht-medikamentdse Therapie
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COPD Asthma
Alter bei mittleres Lebensalter fruhes Lebensalter
Erstdiagnose (meist Kindheit)
Symptome langsam fortschreitend von Tag zu Tag variierend
Atemnot bei uberwiegend nachts/am
Belastung frihen Morgen
Obstruktion groRtenteils irreversibel grof3tenteils reversibel
Hauptrisikofaktoren Tabakkonsum und Allergenexposition,
fur Entstehung Luftverschmutzung Infektionen, Diat, Tabak-
rauch
Weitere Faktoren gleichzeitig Allergie, Rhinitis
und Ekzem

Familidare Belastung
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73-jahriger Patient

Befund: Exspiratorisches Giemen/Brummen
Tiefstehende Atemgrenzen

,Falthorax*

Tachykardie 95/min, RR 140/90 mmHg

BGA: PaO2 57 mmHg
PacO2 41 mmHg
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‘ Lungenfunktionstests ‘

COPD

Anamnese— Diagnose— Therapie

P A

}/ﬁtmm:u

Y
tum T o 19.11.09 Ti§.11.0%
:.:u, 07:55:45 08:07:08
y - - 100.0
Ve (8 5] 5.24 2,38 45.6 2.39 45.6
ERV L] 1.36 0.43 31.7 0.35 25.9 81.5
eV L] 3.77 5.91 156.7 6.06 160.6 102.5
RV L] 2.41 5.48 227.4 5.70 236.9 13;.;
%] 35.02 £9.59 198.7 70.44 201.1 101.
wu.t e %},; 786 1.87 100.1 B.10 103.0 102.9
1 L] 3.98 1.26 31.6 1.56 39.1 123.9‘
1% vC TN [%] 77.49 52.61 67.9 65.16 g;.; 1:2.2
kPa*s/L 0.30 0.59 196.2 0.49 159. _
pad t o 0.72 0.59 82.9

R [kFa*s/L]

DUSSELDORF gy

SO A

Anamnese— Diagnose— Therapie UNIVERSITAT

I: Leicht
- FEV,/VC <0,70

- FEV, 280%

= Mit / ohne Symptomatik

11: Mittel
« FEV,/VC <0,70

= 50% £ FEV, <80%
= Mit / ohne Symptomatik

I11: Schwer
- FEV,/VC <0,70

= 30% £ FEV, <50%

= Mit / ohne Symptomatik

IV: Sehr schwer
FEV,/VC <0,70

FEV, <30% oder

FEV, <50% und chronische

respiratorische Insuffizienz, Zeichen der
Rechtsherzinsuffizienz

.

Zusatzlich inhalative Glukocortikoide bei
wiederkehrenden Exazerbationen

Vogelmeier et al., 2007
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Vermeidung von Risikofaktoren Optionen bei Progredienz
-Nikotinkarenz
-Arbeitsplatz -Rehabilitation
-Impfungen -Orale Kortikoide
Atemgymnastik -Sauerstofflangzeittherapie
-Sekretolyse
-Interventionelle/Operative Therapie
Medikation
1) Langwirksame Beta-Mimetika (hier: Fenoterol)
+ Parasymathikolytikum (hier: Tiotropiumbromid)
+ Inhalatives Kortikoid
2) bed. kurzwirksames beta-Mimetika (hier: Salbutamol)
. | sl COPD sl
...prinzipiell topische Therapie bevorzugen... s Anamnese— Diagnose— Therapie © UNIVERSITAT

TN




