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Diagnostik und Therapie

Besonderheiten der COPD im Alter

Betagte Patienten mit klinisch manifester COPD stellen eine
eigene Gruppe mit charakteristischen Merkmalen und
Bediirfnissen dar. lhre Behandlung muss auf der Basis einer
breiten Beurteilung ihrer Gesamtsituation und mit besonde-
rem Augenmerk auf altersspezifische Probleme erfolgen.
Richtlinien sollen zwar konsultiert und beriicksichtigt, aber
nicht kritiklos befolgt werden.

D ie chronische obstruktive Lungenerkrankung (Chronic Obstruc-
tive Pulmonary Disease; COPD) ist eine in vielen Féllen ver-
meidbare und behandelbare Erkrankung, charakterisiert durch
eine chronische, meist progrediente Limitation des exspiratori-
schen Atemflusses. Ursache ist eine chronische Entziindung von
Atemwegen und Lunge hauptsichlich aufgrund inhalativer Noxen.
Komorbidititen und Exazerbationen sind klinisch und prognos-
tisch relevant und beeinflussen den Schweregrad der Erkrankung
massgeblich.

Ausmass des Problems

Weltweit ist die COPD die vierthdufigste Todesursache und eine
der hdufigsten Ursachen fiir Morbiditat. Die Pravalenz einer mit-
telschweren oder schweren COPD betrdgt bei iiber 70-Jahrigen
19-47% (Ménner) respektive 6-33% (Frauen). Die COPD hat
grosse und in Zukunft weiter zunehmende soziale und 6kono-
mische Folgen. Dies gilt auch fiir die geriatrische Population: Mit
steigender Lebenserwartung kommt es zu einer Zunahme von Pra-
valenz, Morbiditit und Mortalitt.

Dyspnoe beim geriatrischen COPD-Patienten haufig

mehr als eine Lungenproblematik

Wie in jedem Lebensalter sind die obstruktive Ventilationsstorung

und der eingeschrinkte Gasaustausch auch beim alten COPD-

Patienten das pathophysiologische Kennzeichen und hauptsich-

liche Ursache der Atemnot. Weitere Faktoren gewinnen aber mit

zunehmendem Alter an Bedeutung (siehe auch Abb. 1.):

= Eine Sarkopenie resultiert nicht nur in Gebrechlichkeit, sondern
auch in einer spezifischen Schwiche der Atempumpe und lasst
dadurch ein chronisches hyperkapnisches respiratorisches Versa-
gen («respiratorische Globalinsuffizienz») bereits in fritheren Sta-
dien der obstruktiven Ventilationsstorung auftreten.

= Eine eingeschrankte Herzfunktion ist im Alter haufig und speziell
im Falle der diastolischen Herzinsuffizienz (HFpEF) nicht immer
einfach in ihrem Beitrag zur Symptomatik einzuordnen.

= Eine chronische Andmie resultiert in einer verminderten Sauer-
stoff-Transportkapazitit.

= Depression, Angst, chronische Schmerzen und soziale Isolation
konnen die Wahrnehmung von Atemnot relevant aggravieren
und den Umgang damit erschweren.

= Kognitive oder funktionelle Stérungen, Isolation, Furcht vor
Fremdbestimmung oder fehlender Zugang zu érztlicher Versor-
gung verhindern die Verbalisierung der Beschwerden.
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= Komorbidititen wie Mangelernahrung, ischdmische oder val-
vuldre Herzkrankheiten, Krebsleiden, Stérungen des Bewe-
gungsapparates und psychiatrische Erkrankungen sind in der
geriatrischen Population verbreitet.

Besonderheiten der Diagnostik der COPD im Alter
Atemnot (von Patient und Arzt nicht selten filschlicherweise als
«Altersschwiche» interpretiert), chronischer Husten und/oder
Auswurf («<AHA»-Symptomatik) weisen auf eine COPD hin. Aber
auch eine Leistungslimitation, gehauft auftretende oder protrahiert
verlaufende Atemwegsinfekte (in Realitdt meist Exazerbationen),
Gewichtsverlust oder ein erhobener klinischer Befund (verlanger-
tes Exspirium, Giemen, Uberbldhung, Hypoxidmie) lenken den Ver-
dacht in Richtung COPD.

Fiir die Diagnose ist eine Dokumentation der obstruktiven Ventila-
tionsstorung mittels Spirometrie gefordert. Die Durchfithrung einer
Spirometrie (wie spater auch der Inhalationstherapie) kann bei
betagten Patienten aber aufgrund kognitiver, ideomotorischer oder
exekutiver Behinderungen erschwert sein. Weniger als 24 Punkte in
der Mini Mental State Examination (MMSE) oder die Unfihigkeit,
zwei sich iiberschneidende Fiinfecke abzuzeichnen, sind pradiktiv
fir eine fehlende Durchfiihrbarkeit der Spirometrie, im Einzelfall
sollte die Durchfithrung aber dennoch versucht werden.

Zur Abgrenzung von Differentialdiagnosen (Tab. 1) konnen weitere
lungenfunktionelle Messungen (u.a. Bodyplethysmografie, Mes-
sung der Diffusionskapazitit fiir CO) und radiologische Verfahren
hinzugezogen werden.

Die Einschrankung der korperlichen Leistungsfahigkeit kann mit
einfachen Tests (Sit-to-Stand-Test; 6-Minuten-Gehtest, Treppen-
steige-Test) oder spiroergometrisch erfasst werden. Im Falle einer
vermuteten Hypoxdmie (SpO,<92%) wird zur Bestitigung eine
arterielle Blutgasanalyse durchfiihrt.

Spirometrie: Fixes Verhaltnis FEV1: FVC oder

Lower Limit of Normal?

Die obstruktive Ventilationsstérung der COPD wird spirometrisch
bei einem erniedrigten post-bronchodilatatorisch gemessenen
Quotienten FEV1:FVC <0.7 diagnostiziert. Aufgrund der physio-
logischen Verinderungen der Lungenmechanik im Alter (siehe
auch Abb.1) kommt es aber bei Anwendung eines fixen Verhalt-
nisses von <0.7 zu einer Uberdiagnose von obstruktiven Ventilati-
onsstérungen. Die Anwendung einer Lower Limit of Normal (LLN)
(entsprechend der 5. Perzentile der Werte der Normalpopula-
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tion) hat sich aber aufgrund technischer
Umstinde, der eingeschrankten Verfig-

Ursachen der Atemnot bei COPD

barkeit der zugrundeliegenden Daten-

satze und erschwerter Verstandlichkeit

der erhobenen Werte im klinischen All-
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tag noch nicht breit durchgesetzt.

Therapie der COPD im Alter

Ziel der COPD-Behandlung in allen
Altersstufen ist die Reduktion von Sym-
ptomen, die Priavention von Exazer-
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= Der Rauchstop bleibt auch im Alter die
wichtigste Massnahme. Obwohl nicht
selten sowohl von Patienten wie auch von arztlicher Seite eine fata-
listische Haltung vorliegt, ist der Vorteil eines Rauchstops auch
in diesem Alter und auch bei bereits manifester COPD gegeben.
Bereits eine einmalige drztliche Beratung ist wirksam!

= Eine pulmonale Rehabilitations-Therapie wirkt symptomatisch
und prognostisch und wird die Lebensqualitdt meist erheblich
verbessern. Neben der Trainingstherapie werden dem Patienten
durch Patientenschulung, Erarbeitung eines Aktionsplanes,
Erlernen von Atem- und Inhalationstechnik und dem positiven
Effekt der «peer group» in der Gruppentherapie Strategien und
Moglichkeiten zur Bewiltigung der krankheitsbedingten Ein-
schrankungen in die Hand gegeben. Allerdings ist die pulmo-
nale Rehabilitation infolge von Komorbidititen im Alter haufig
anspruchsvoll durchzufithren. Analog zu anderen Altersstufen
wird sie weiterhin zu wenig genutzt.

= Bei relevanter Hypoxdmie ist eine Langzeit-Sauerstofftherapie
niitzlich.

= Die saisonale Grippeimpfung sollte bei allen Patienten mit COPD
durchgefiihrt werden, die Pneumokokkenimpfung bei schwerer
COPD (spirometrischer Grad 3-4) oder relevanten Komorbidita-
ten (z. B. Herzkrankheit). Neu wird der konjugierte Pneumokok-
kenimfstoff PCV13 empfohlen, aber fiir diese Indikation in der
Schweiz noch nicht grundsétzlich durch die Kostentréger tiber-
nommen.

= Die Behandlung der akuten Exazerbation im Alter variiert nicht
grundsitzlich von derjenigen bei jiingeren Patienten. Besonde-
res Augenmerk ist aber auf Komorbidititen, Nebenwirkungen
der Therapie und allfillige vorangehend vom Patienten und Arzt
festgelegte Therapie-Limitationen zu richten. Das Alter selber ist
keine Kontraindikation fiir eine mechanische Beatmung, welche
optimalerweise nicht-invasiv durchgefiihrt wird.
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= Beziiglich Effizienz eines Verfahrens zur Lungenvolumenreduk-
tion (chirurgisch oder bronchoskopisch) in der geriatrischen
Population besteht wenig Evidenz. Periprozedurale (kardiovas-
kuldre) Ereignisse und Bedenken beziiglich Komplikationen sind
die hauptsichliche Limitation. Nur in ausgewdhlten Fallen kann
sie von Spezialisten erwogen werden.

Pharmakologische Therapie
Die Indikation zur Pharmakotherapie wird gemass GOLD (Global
Initiative for Obstructive Lung Disease) durch die Symptomatik wie

Differentialdiagnosen der COPD im Alter

Differentialdiagnose Charakteristikum

(Links-) Herzinsuffizienz Giemen infolge Atemwegsobstruktion
durch Bronchial-Odem méglich

(«Asthma cardiale»)

Reversibilitat der obstruktiven Ventilations-
stérung; Variabilitat von Spirometrie und
Symptomatik

Asthma bronchiale

Bronchiektasen grosse Sputum-Mengen

Rezidivierende Aspirationen | radiologisch rezidivierende Infiltrate in

Aspirationssegmenten

ACE-Hemmer-Husten kann auch Monate nach Beginn des ACEI

auftreten
Lungentumoren aufgrund gemeinsamem Risikofaktor
Rauchen haufig in Kombination mit COPD
Vocal Cord Stridor, laryngeal lokalisiert
Dysfunction
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Nebenwirkungen der wichtigsten COPD-Medikamente und Vorsichtsmassnahmen

Wirkstoff(-klasse) Magliche UNW

Beachte

Anticholinergika

Harnverhalt, Mundtrockenheit, Augeninnendruckerhthung, Obstipation

Vorsicht bei Prostatahyperplasie und Glaukom
(keine direkte Exposition der Augen mit Aerosol!)

Beta2-Mimetika Tremor, Hypokalidmie, Tachykardie, Palpitationen,

Kénnen Tachy-Arrhythmien beglinstigen

Inhalative Kortikoste- | Heiserkeit, Soor, Husten, Pneumonie

Instruktion der Mundhygiene

roide (bei hochdosierter Langzeitanwendung: Osteoporose, Sérung des Glucose- | Uberprifung der Indikation
Stoffwechsels, relative NNR-Insuffizienz, Katarakt, Augendruckerhthung)
Roflumilast Gewichtsverlust, Durchfall, Ubelkeit, Bauchschmerzen Regelmassige Gewichtskontrollen

Systemische Gluko-
kortikoidtherapie

Schlafstdrungen, Aggravierung einer Psychose, Glucosetoleranzstérung,
arterielle Hypertonie, Osteoporose, Osteonekrose, Katarakt

Keine Langzeitanwendung, Exazerbations-
Therapie wahrend 5 (bis maximal 14) Tagen

auch durch das Exazerbationsrisiko gestellt. GOLD schlagt hierfir
die Einteilung in Gruppen vor, ausgehend vom Grad der Obstruk-
tion, der Exazerbationsanamnese und Symptomatik. Grundlage der
Pharmakotherapie sind inhalative Bronchodilatatoren, welche bei
erhohtem Exazerbations-Risiko (schwere obstruktive Ventilations-
storung, Exzerbations-Anamnese) mit inhalativen Kortikosteroiden
und PDE4-Inhibitor erganzt werden. Die wichtigsten Nebenwirkun-
gen und Vorsichtsmassnahmen sind in Tabelle 2 zusammengefasst.

Besonderheiten der Inhalationstherapie im Alter

Nicht in allen Fillen kénnen die Apparaturen zur Inhalationsthe-

rapie von dlteren Menschen bedient werden, sei es aufgrund kog-

nitiver, feinmotorischer oder koordinativer Einschrankungen, oder

aber aufgrund eines ungeniigenden inspiratorischen Flusses zur

Verstdubung eines Pulvers. Folgende Anpassungen konnen hilf-

reich sein:

= Gebrauch von Vorschaltkammern bei Dosieraerosolen (beachte:
eine korrekte Pflege ist unerlisslich)

= Geschwindigkeitsreduzierte Dosieraerosole, welche mehr Zeit
zur Inhalation lassen

= Verordnung von Inhalationsgeriten, welche durch Einatmen aus-
gelost werden

= Anwendung von Verneblern iiber Mundstiick oder Maske

= Altersangepasste Inhalationsinstruktion mit Schulung, schriftli-
chem Informations-Material und regelmissiger Uberpriifung der
Inhalationstechnik

Nach Anwendung von inhalativen Steroiden ist - unter Berticksich-

tigung der Zahnersatz-Situation — die Mundhygiene von grosser

Wichtigkeit zur Vermeidung eines pharyngealen Soors.

Die Pravalenz, Morbiditat und Mortalitat der COPD steigt mit zuneh-
mendem Alter

Altersbedingte Veranderungen der Lunge und der Atemwege haben
einen zusétzlichen unglnstigen Einfluss auf die Pathophysiologie der
COPD

Dyspnoe beim geriatrischen COPD-Patienten ist meist mehr als eine
reine Lungenproblematik (relevant sind u.a. Sarkopenie, Gebrechlich-
keit, kognitive und psychosoziale Faktoren)

Diagnostik und Therapie folgen den allgemein gultigen Richtlinien,
bedurfen aber besonderer Berticksichtigung altersabhangiger Aspek-
te. Dies gilt im Speziellen fur die Inhalationstherapie

Die friihzeitige Thematisierung von Entscheidungen zum Lebensende
gehort zur umfassenen Betreuung von COPD-Patienten
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Entscheidungen am Lebensende

Mitursichlich fiir die hiufig fehlende prospektive Thematisierung
von Entscheidungen am Lebensende mag sein, dass gerade bei
Patienten mit COPD die kurz- und mittelfristige Prognose schwie-
rig einzuschitzen ist. Obwohl validierte Modelle dafiir bestehen
(z.B. BODE-Score), ist der individuelle Verlauf der Erkrankung
héaufig schwierig vorherzusehen und variabel. Die Diskussion iiber
Therapie-Ziele, Moglichkeiten der palliativen Therapie und im Spe-
ziellen tiber die Anwendung einer mechanischen Ventilation im
Falle eines akuten respiratorischen Versagens ist im Idealfall bereits
vor einer Notfall-Situation gefithrt worden. Die palliative Therapie
umfasst neben Behandlung der Dyspnoe mit Opioiden, Sauerstoff
und in ausgewéhlten Fillen mittels palliativer nicht-invasiver Beat-
mung auch die Therapie von Angstzustidnden.
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