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Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ran-
giert weltweit an 4. Stelle der Todesursachen (1, 2). Jährlich 
sterben daran mehr als 3 Millionen Menschen, was 6 Prozent 
aller Todesfälle entspricht. In der Schweiz sind gemäss der 
Statistik der Todesursachen 2016 mehr als 1900 Personen an 
COPD verstorben. Die Prävalenz wird laut Kohler weiter 
zunehmen, denn die COPD ist weder heilbar noch gehen die 
häufigsten Risikofaktoren zurück. 
Ein postbronchodilatatorisch gemessenes Verhältnis des for-
cierten exspiratorischen Lungenvolumens und der forcierten 
Vitalkapazität FEV1/FVC < 0,7 bestätigt die Diagnose. Die 
Schwere beziehungsweise das Exazerbationsrisiko wird an-
hand der mMRC-Dyspnoe-Skala (0–4), des COPD-Assess-
ment-Tests (CAT) (0–40 Punkte) und der bisherigen jährli-
chen Exazerbationsrate definiert. Anhand von Exazerba- 
tionsrate, mMRC und CAT erfolgt die Einteilung in die Kate-
gorien A bis D, woraus sich weiter die Therapiestrategie ab-
leitet.
Bei Patienten mit COPD sei es wichtig, einen Alpha-1-Anti-
typsin-Mangel als Ursache mit einer Serumspiegelbestim-
mung auszuschliessen. Die genetisch bedingte Erkrankung 
führt über entzündliche Prozesse zur Lungengewebeschädi-
gung beziehungsweise zu einem panlobulären, basal beton-
ten Emphysem, insbesondere bei jüngeren Patienten. Bei äl-
teren Patienten wird häufiger auch eine Emphysembeteili-
gung der apikalen Lungenabschnitte beobachtet. 

Tiefe Alpha-1-Antitypsin-Konzentrationen (< 20% der 
Norm) liefern einen Hinweis auf einen homozygoten Man-
gel. Die Therapie entspricht zwar grundsätzlich jener der 
COPD, doch stehen auch noch spezifische Therapieoptionen 
zur Verfügung. Eine genetische Testung ist notwendig für die 
Verordnung einer Substitutionstherapie, ebenso ein Eintrag 
ins Schweizer Register für Patienten mit Alpha-1-Antitryp-
sin-Mangel. 

Präventionsmöglichkeiten ansprechen
Die effizienteste COPD-Prävention ist ein Rauchstopp. Auch 
bei Patienten mit bereits etablierter COPD kann ein Rauch-
stopp den Krankheitsverlauf und die Mortalität günstig be-
einflussen. Deshalb empfehlen die GOLD-Guidelines, die 
Raucher bei jeder Konsultation kurz auf einen Rauchstopp 
anzusprechen, Aufhörwillige entsprechend zu unterstützen 
und zu begleiten (3).
Des Weiteren sind bei COPD-Patienten zur Vorbeugung von 
schweren Krankheitsverläufen folgende Impfungen empfoh-
len: gegen Influenza, Pneumokokken (≥ 65 Jahre), COVID-
19, Pertussis sowie Herpes zoster (> 50) (3).

Therapie je nach Symptomschwere
Die Behandlung der COPD orientiert sich an den Schwere-
gradkategorien A bis D. Patienten ohne oder mit 1 mittel-
schweren Exazerbation, die nicht ins Spital führte, können 
bei leichten Symptomen (A) mit einem Bronchodilatator, bei 
schwereren Symptomen mit einem lang wirksamen Antimus-
karinikum oder einem lang wirksamen Betamimetikum 
(LAMA oder LABA) (B) behandelt werden. Erlitten die Pa-
tienten ≥ 2 mittelschwere oder 1 spitalpflichtige Exazerba-
tion, sind bei sonst leichten Symptomen (C) LAMA zur Be-
handlung empfohlen, bei schweren Symptomen (D) LAMA/
LABA oder ICS (inhalative Steroide)/LABA (3).
Wann genau ICS eingesetzt werden sollen, hat die European 
Respiratory Society 2019 definiert: Eine dringende Empfeh-
lung wird, abgesehen von Exazerbationen, zusätzlich bei 
einer Eosinophilenzahl > 300/µl und gleichzeitig vorliegen-
dem Asthma ausgesprochen. Bei Eosinophilen zwischen 100 
und 300/µl kann ein ICS-Einsatz erwogen werden, bei rezidi-
vierenden Pneumonien, bekannter Mykobakterieninfektion 
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�	 COPD mit Spirometrie bestätigen, Symptomschwere  
erfassen.

�	 Die symptomatische Therapie erfolgt mit LABA/LAMA, bei 
häufigen Exazerbationen oder gleichzeitig asthmoider Kom-
ponente ein ICS dazugeben.

�	 Bei fortgeschrittener COPD an Lungenvolumenreduktion 
und Transplantation denken.

�	 Bei Exazerbation 5 Tage mit Prednison (und Antibiotika)  
behandeln.
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und Eosinophilen < 100/µl sollen ICS dagegen vermieden 
werden (Tabelle) (3, 4). Eine ICS-Monotherapie, Theophyl-
lin oder Antitussiva sind nicht empfohlen, ebenso wenig eine 
Langzeittherapie mit oralen Steroiden (3).
Bei speziellen Patienten wie beispielsweise bei solchen mit 
einem Antitrypsinmangel soll an die Möglichkeit der Aug-
mentationstherapie mit humanem Alpha-1-Proteinase-Inhi-
bitor (Prolastin®, Respreeza®) gedacht werden, wofür die 
Patienten jedoch laut Kohler an ein Zentrum überwiesen 
werden müssen. Patienten mit prädominant chronischer 
Bronchitis können PDE-4-Hemmer und terminalen Patien-
ten mit schwerster Dyspnoe können Opioide Linderung ver-
schaffen.

Weitere Behandlungen
Die Patienten sollen in jedem Fall über die Erkrankung auf-
geklärt, zum Selbstmanagement angeleitet und zur physi-
schen Aktivität motiviert werden. Eine weitere Behand-
lungsoption ist die pulmonale Rehabilitation. Diese um-
fasst beispielsweise ein spezielles körperliches Training, 
das die Atemmuskulatur stärkt, Physio- oder Ergotherapie, 
Ernährungsberatung, Rauchentwöhnung und psychosozi-
ale Unterstützung. Ziel dabei ist es, die körperliche Leis-
tungsfähigkeit beziehungsweise die Arbeitskapazität sowie 
die Lebensqualität zu verbessern und Exazerbationen zu 
verringern.
Bei Patienten mit einer peripheren Sauerstoffsättigung (SaO2) 

< 88 Prozent ist eine Dauersauerstofftherapie indiziert, 
ebenso bei Patienten mit SaO2 von 88 bis 90 Prozent bei Zei-
chen für eine Rechtsherzinsuffizienz oder Erythrozytose. Die 
Dauersauerstofftherapie sollte so titriert werden, dass die 
Sättigung bei > 90 Prozent liegt. Brauche es die Therapie 
länger als 3 Monate, müsse sie von einem Pneumologen ver-
ordnet werden, so Kohler.
Bei Patienten mit Lungenemphysem und funktioneller Über-
blähung besteht die Möglichkeit für eine endoskopische oder 
chirurgische Lungen-Volumen-Reduktion. Sind sehr grosse 
Emphysembullae vorhanden, sollte eine Resektion evaluiert 
werden. Sind die Patienten mit fortgeschrittener COPD 
< 65 Jahre und austherapiert, sollte eine Lungentransplanta-
tion evaluiert werden.

Was bei Exazerbationen zu tun ist
Bei COPD-Attacken kann die Gabe von systemischen Korti-
kosteroiden eine Verbesserung der Lungenfunktion (FEV1) 
und der Oxygenierung bewirken und die Spitalaufenthalts-

dauer verkürzen. Allerdings sollte die Gabe von systemischen 
Kortikosteroiden auf 5 bis 7 Tage beschränkt sein.
Die gleiche Beschränkung gilt für Antibiotika, die bei ent-
sprechender Indikation die Erholungszeit sowie die Spital-
aufenthaltsdauer verkürzen können. Methylxanthine wie 
Theophyllin sind wegen ihres Nebenwirkungsprofils dage-
gen nicht empfohlen.
Bei Patienten mit respiratorischer Globalinsuffizienz ist eine 
nicht invasive, mechanische Ventilation angezeigt. Diese ver-
bessert den Gasaustausch und verringert die Atemarbeit und 
damit die Häufigkeit von Intubationen, die Anzahl Spitaltage 
und die Mortalität.
Ist eine Exazerbation überstanden, empfiehlt es sich, Mass-
nahmen zur Vermeidung weiterer Exazerbationen einzulei-
ten. Dazu gehören Patientenschulung, Rauchstopp, Lungen-
rehabilitation sowie eine Anpassung der Inhalationstherapie.

COVID-19 bei COPD-Patienten 
Welches Risiko besteht für Patienten mit chronischen Lun-
generkrankungen, wenn sie sich mit SARS-CoV-2 infizieren? 
Patienten ohne vorbestehende Lungenerkrankung haben 
nach einer Inkubationszeit von 5 bis 6 Tagen in den meisten 
Fällen einen asymptomatischen bis milden Verlauf. Die Sym-
ptome können sich aber nach 1 Woche verschlechtern. Zei-
chen dafür sind Kurzatmigkeit, Tachypnoe oder ein Abfall 
der SaO2 < 94 Prozent (5). Jedoch erhöht das gleichzeitige 
Vorhandensein von mindestens 1 chronischen Erkrankung, 
das heisst beispielsweise COPD plus Herzinfarkt, Adipositas 
oder Diabetes, das Risiko für einen schweren Verlauf signi-
fikant, ebenso ein Lebensalter von > 50 Jahre (5).
Infiziert sich ein COPD-Patient mit SARS-CoV-2, soll die 
COPD-Standardtherapie fortgesetzt werden, ebenso die 
Massnahmen gegen Exazerbationen. Physische Aktivitäten 
sollen weiterhin, aber mit geringerer Intensität ausgeübt wer-
den. Bei Auftreten von Dyspnoe und Infiltraten kommen 
Sauerstoff, systemische Steroide, Remdesivir wie auch Anti-
koagulanzien zum Einsatz. Entwickelt der Patient ein ARDS 
(acute respiratory distress syndrome), sind Beatmung, 
Bauchlage und Antikoagulation die geeigneten Mittel (3).�s
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Frühe Spitaleinweisung(en) aufgrund
von COPD-Exazerbationen*
≥ 2 moderate COPD-
Exazerbationen/Jahr*
Blut-Eosinophilenzahl > 300/µl
Begleitendes/anamnestisch
bekanntes Asthma

1 moderate COPD-Exazerbation
pro Jahr*
Blut-Eosinophilenzahl 100–300/µl

Wiederholte Pneumonieereignisse
Blut-Eosinophilenzahl < 100/µl
Anamnestisch bekannte
Mykobakterieninfektion

*trotz angemessener Erhaltungstherapie mit lang wirksamem Bronchodilatator
Die Blut-Eosinophilenzahl ist als Kontinuum zu betrachten, die angegebenen Werte stellen ungefähre Grenzwerte dar, vermutlich schwanken die Eosinophilenzahlen.

Dringend empfohlen Anwendung möglich Nicht empfohlen

Tabelle: Entscheidungshilfe zum ICS-Beginn (mod. nach [3]) 
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