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Akute COPD-Exazerbationen (AECOPD)

Definition

akute Verschlechterung der respiratorischen Symptome, die zur Therapie-
erweiterung führt 
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Wedzicha JA, Seemungal TA., Lancet. 2007 Sep 1;370(9589):786-96

Vorführender
Präsentationsnotizen
Komplexe Ereignisse mit Inflammation, Dyskrinie und Überblähung
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Akute COPD-Exazerbationen (AECOPD)

Exazerbationen = unabh. Prädiktor für Mortalität

→ 1,8 - 20.4%

Mortalität am höchsten bei Komorbiditäten + system. Inflammation

Re-Hospitalisationsraten nach AECOPD 

• 20% innert 30 d 30% innert 3 Mo.

Price LC et al., Thorax. 2006 Oct;61(10):837-42; Jencks SF et al., N Engl J Med 2009; 360:1418-28; Agustí A et al., COPD. 2012 Aug;9(5):492-8; Thomsen M et al., 
JAMA. 2013;309(22):2353-2361; Singanayagam A et al., Ann Am Thorac Soc Vol 10, No 2, pp 81–89; Soler Cataluña JJ et al., Thorax 2005 Nov;60(11):925–31

Vorführender
Präsentationsnotizen
Ein Teil der Pat. erholt sich nur langsam und erreicht die LUFU Werte und den körperlichen Zustand vor AECOPD nicht mehr 

Teilweise rasches Voranschreiten der Erkrankung
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Akute COPD-Exazerbationen (AECOPD)

frequent exacerbators ≥ 2 Exazerbationen/J. 

Je fortgeschrittener die COPD, desto häufiger frequent exacerbators

GOLD Stadium 2 22%

GOLD Stadium 3 33% 

GOLD Stadium 4 47%

Hurst JR et al., N Engl J Med. 2010 Sep 16;363(12):1128–38
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Akute COPD-Exazerbationen (AECOPD)

Prädiktoren für rez. COPD-Exazerbationen

• schlechte Lungenfunktion

• fortgesetztes Rauchen

• Entzündungswerte

• vorbekannte häufige Exazerbationen
Abu Hussein N et al., Eur Respir J 2013;P5102; www.gold.com
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Schlüsselsymptome - AECOPD

Anthonisen Kriterien

• vermehrte(-r) Dyspnoe bzw. Husten

• vermehrte Sputumproduktion

• vermehrte Sputumpurulenz

Typ I alle 3 Symptome

Typ II nur 2 Symptome

Typ III nur 1 Symptom

Anthonisen NR et al., Ann Intern Med 1987;106:196–204
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Klinische Erfassung des Schweregrades  
einer AECOPD

Gebrauch der Atemhilfsmuskulatur

paradoxe Atembewegungen 

lebensbedrohliche Exazerbation

• neue zentrale Zyanose

• Hypoxämie

• periphere Ödeme

• Verschlechterung Vigilanz

• hämodyn. Instabilität

www.goldcopd.com

Vorführender
Präsentationsnotizen
Inspiratorische Atemhilfsmuskulatur
M. sternocleidomastoideus, Mm. scaleni, M. pectoralis major/minor, M. serratus posterior superior/inferior, M. serratus anterior

Exspiratorische Atemhilfsmuskulatur
M. rectus abdominis, M. transversus abdominis, M obliquus externus/internus abdominis, M. quadratus lumborum, M. latissimus dorsi, M. transversus thoracis 

paradoxe Atmung: Inspiration geht mit Einziehung des Thorax, Exspiration mit Auswärtsbewegung des Thorax einher.

zentrale Zyanose entsteht durch mangelhafte Oxygenierung des Blutes in Alveolen oder Vermischung des oxygenierten Bluts bei av-Anastomosen. Zentrale und periphere Zyanose lassen sich durch kräftiges Reiben der Ohrläppchen unterscheiden. Bei der zentralen Zyanose bleibt Ohrläppchen blau, während es sich bei der peripheren Zyanose durch Reiben (Hyperämie) wieder rötet; weiteres Unterscheidungskriterium ist die Zungenfarbe: bei zentraler Zyanose bläulich, nicht bei peripherer Zyanose
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Therapie AECOPD - Inhalativa

1. rasch/repetitiv sofort wirksame Bronchodilatatoren (Beta-2-Mimetika + 
Anticholinergika) inhalieren

• Applikation mit DA + Vorschaltkammer 

• Feuchtinhalationen mit Vernebler

keine guten Daten für i. v. Beta-2-Mimetika oder Theophyllin

www.goldcopd.com
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Therapie AECOPD - Kortikosteroide

2. systemische Kortikosteroide (OCS)

GOLD - Richtlinien: 30 - 40mg Prednison, 10 - 14d

randomisierte klinische Studien

• Verkürzung der Hospitalisationszeit

• Verbesserung von Symptomen und LUFU

grösster Effekt in den ersten 3 - 5d

Niewoehner DE et al., N Engl J Med. 1999 Jun 24;340(25):1941–7; www.goldcopd.com
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Therapie AECOPD - Kortikosteroide

non-inferiority-Studie n = 300

• 5d ↔ 14d 40mg Prednison/d  

• PEP: t bis zur nächsten Exazerbation

kein Unterschied bzgl. Re-Exazerbationen

Leuppi JD et al., JAMA. 2013 Jun 5;309(21):2223–31

Vorführender
Präsentationsnotizen
alle COPD-Patienten behandelt mit Breitbandantibiotikum für 7d +  alle mit inhalativem Kombi-Präparat sowie LAMA für 6 Monate
Ca 1/3 der Patienten erlitt im Verlauf der nächsten 6 Monate erneute Exazerbation, jedoch kein Unterschied bzgl. Re-Exazerbationen
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Therapie AECOPD - Antibiotika

Grossteil akuter Exazerbationen durch LRTI (50%)

• 1. viral + 2. bakteriell

resp. Viren in 75% d. F. nachweisbar: Influenza-, RS-, Corona-, Rhino-, humane 
Metapneumo-Viren

unkritischer Einsatz von (Breitspektrum-)AB → Resistenzentwicklung durch 

↑ Selektionsdruck

körperliche Anstrengung in Reha/psychischer Stress:

keine Risikofaktoren

Rohde G et al., Thorax 2003;58:37–42 (2b); Seemungal T et al., Am J Respir Crit Care Med 2001;164:1648–723; Papi A et al., Am J Respir Crit Care Med 2006;173:1114–
21; Wedzicha JA.; Proc Am Thorac Soc 2004;1:115–20; Spruit MA et al.,  Am J Respir Crit Care Med. 2015; 192(8):924-33; Spielmanns M et al., Respir Med. 2016;113:8-14

Vorführender
Präsentationsnotizen
Schwierig/wichtig: die Pat. identifizieren mit bakteriellem Infekt als Ursache ihrer Exazerbation mit Benefit von antibiotischer Behandlung, Vermeidung unnötiger Antibiotikaverordnungen
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Therapie AECOPD - Antibiotika

untere Atemwege bei (mittel-)schwerer COPD oft mit 

potenziell pathogenen Bakterien besiedelt

bakterielle AECOPD = meist lokal begrenzte Infektion 

→ Gefahr eher resp. Versagen als systemische Inflammation

• CrP und Lc zur Therapiesteuerung nicht geeignet

• PCT hilfreich bei DD bakterielle Infektexazerbation (PCT ≥0,1 ng/ml): ↓↓AB-Verbrauch

Sethi S et al., N Engl J Med 2002;347:465–71; Sethi S et al., Am J Respir Crit Care Med 2004;169:448–97; Sethi S et al., Am J Respir Crit Care Med 2008;177:491–7; 
Stolz D et al., Chest. 2007 Jan;131(1):9–19

Vorführender
Präsentationsnotizen
während Exazerbation isolierte Bakterien spielen oft wshl. keine ursächliche Rolle: selbst bei Zunahme der kolonisierenden Erreger, scheinen diese meist keine relevante Inflammation zu verursachen.
Anders bei Neuinfektionen: «neue» Keime können relevante Inflammation auslösen → Benefit von AB
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AECOPD - welche Pat. profitieren von AB?

Purulentes Sputum bester Prädiktor für relevanten bakteriellen Infekt

Stockley Typ I ↑ Dyspnoe + ↑ Sputummenge

Stockley Typ II ↑ Dyspnoe + ↑ Sputummenge

Anthonisen - Kriterien

bakt. Infektexazerbation = ↑ Dyspnoe/Husten + ↑ Sputummenge + purulentes Sputum =  

Exazerbation Typ I → signifikanter Vorteil einer AB-Behandlung

häufigste Erreger

H. influenzae, Str. pneumoniae, M. catarrhalis, Enterobact., Ps. aeruginosa

Anthonisen NR et al., Ann Intern Med 1987;106:196–204; Stockley RA et al., Chest 2000;117:1638–723

+ ↑ Sputumpurulenz

Vorführender
Präsentationsnotizen
praktisch keine Rolle -> atypische Erreger: Mykoplasmen, Chlamydien, Legionellen 
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AECOPD – welches Antibiotikum?

Auch bei schwererer Exazerbation: primär anti-obstruktive + OCS-Therapie

1. Aminopenicilline ± Betalaktamase-Inh. (i. v.)

2. Cephalosporin II./III. Generation

• leichtere AECOPD: alternativ Makrolide oder Tetracyclin

• CAVE: moderne Fluorchinolone (erst bei Therapieversagen/ Unverträglichkeit)

Ps. aeruginosa Risikofaktoren

bewiesene Kolonisation AB Vorbehandlung OCS (>10 mg/d) Aspirationen

schwergradige COPD (FEV1 <30%) kürzlich zurückliegende Hospitalisation

Höffken G, et al.; Pneumologie 2009;154:1450–5

Vorführender
Präsentationsnotizen
AB-Therapie indiziert: bei Patienten mit schwerer COPD und putridem Sputum; Ausnahme: Patienten mit IPS-therapie → AB generell indiziert. 
Makrolide neben direkter antibakterieller Wirkung: immunmodulatorische Eigenschaften; vielversprechende Daten für Langzeittherapie bei schwerer COPD, Asthma und Bronchiektasen: Abnahme Exazerbationshäufigkeit, Sputummenge, Inflammationsmarker. CAVE: Resistenzentwicklungen







KARDIOVASKULÄRE UND PULMONALE REHABILITATION - Exazerbationen und Komplikationen 15

Postoperative Komplikationen in der 
pulmonalen Rehabilitation
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Postoperative Komplikationen

Postop. Pleuraempyem

• als Folge einer broncho-pleuralen Fistel (80% d. F.)

• als erweiterter Wundinfekt 

Broncho-pleurale Fistel

• Kl: Husten, Fieber, resp. Insuffizienz, Pneumothorax nicht obligat (postop. 
Adhäsionen), regelmässig Weichteilemphysem, CAVE bei BPF nach Pneumonektomie

• Dx: Rö-Thorax, Bronchoskopie

• Th: TD (Sofortmassnahme), zur Verhinderung des Luftdurchzuges → nur 
Wasserschloss/leichter Sog (8-10 cmH2O), AB, nach Stabilisation: OP

Liberman, M. et al., Semin Thorac Cardiovasc Surg, 2007; 19: 366 - 373

Vorführender
Präsentationsnotizen
bronchopleurale Fistel: Ursache meist bronchialer Defekt an der Absetzungsstelle: Bronchusstumpf-/ Anastomoseninsuffizienz. 

Dramatisch BPF nach Pneumonektomie: rasches resp. Versagen.

Rö: ggf Pneumothorax und ggf. Mediastinalshift, Pneumonektomie: Spiegelabfall des Serothorax , kontralaterale Lunge Infiltrate des aspirierten Serothorax
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Postoperative Komplikationen

Pleuropulmonale Fistel (Parenchymfistel)

• Luftverlust im peripheren Lungenparenchym bei Läsion der Pl. visceralis

• geringes Morbiditätsprofil

• persistierende Parenchymfistel in ca. 50% d. F. nach Lungenresektion, spontanes Sistieren nach 3 
postop. Tagen

• nach 7 d liegt meist eine perisistierende Parenchymfistel vor

• Tx: ausgedehnte Lunge → meist Spontanverschluss, nach 14d Revisions-Op, bei liegender 
Thoraxdrainage: "Spielen" mit dem Sog/Heimlich-Ventil

Brunelli A et al., Ann Thorac Surg., 2004; 77: 1205 - 1210

Vorführender
Präsentationsnotizen
Urs.: fragiles Lungengewebe, Steroidtherapie
bei liegender Thoraxdrainage: Spielen mit dem Sog, ggf. Heimlich-Ventil um Pendelvolumen zu vermindern
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Postoperative Komplikationen

Pneumomediastinum

Ät: bronchopleurale Fistel, Ösophagusläsion, mediastinale Parenchymfistel bei starken 
Adhäsionen

Dx: CT, Bronchoskopie, ÖGD

CAVE Mediastinitis

Vorführender
Präsentationsnotizen
Urs.: alveoläre Ruptur mit Dissektion der Luft ins Mediastinum, Ösophagusperforation, 
Klinik: substernaler Schmerz, ggf. subkutanes Emphysem in Fossa suprasternalis, knirschendes/klickendes herzschlagsynchrones Geräusch in Li-Seitenlage über dem Herzen (Hamman-Zeichen)
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Postoperative Komplikationen

Lappentorsion mit Gangrän

• Kl: unklare, hohe Entzündungsparameter, umschriebene Verschattung im Rö-Thorax-
Bild

• Dx: CT Thorax: Perfusionsverminderung/behinderter Abfluss, ggf. Bronchoskopie 
(weniger zuverlässig): bronchiale Einengung?

Vorführender
Präsentationsnotizen
Meist ML betroffen (falls dieser bei Resektion eines benachbarten Lappens mobilisiert und nicht wieder an Nachbarlappen fixiert wurde)



KARDIOVASKULÄRE UND PULMONALE REHABILITATION - Exazerbationen und Komplikationen 20

Postoperative Komplikationen
Hämatothorax

Ät: postop. (Pleurektomie), postpunktionell

Dx: RTx/CT, Sonographie

Tx: 

• grosslumige Td (28 Ch.)

• AB

• Op.-Indikation (VATS) abh. von Fördermenge → >1,5L Blut spontan

>200ml/h während 3h

grössere koagulierte Blutmassen

Vorführender
Präsentationsnotizen
Ät: traumatisch, Spontan-Pneumothorax

Op. (VATS) zur Vermeidung eines posttraumat. Empyems
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Postoperative Komplikationen

Hämoptoe/bronchiale Hämorrhagie

Ät: 

• minor Hämoptoe bis 3 Wo. postop. normal

• major Hämoptoe: bronchiale Ursache an Absetzungsstelle/Anastomose bei 
bronchoplastischen Eingriffen (bronchovaskuläre Fistel möglich)

Dx: 

• Bronchoskopie
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Postoperative Komplikationen

Weichteilemphysem

Ät: undichte parietale Pleura

Dx: CT, ggf. Bronchoskopie um 

Fistel zu lokalisieren

Tx:

• Drainage, ggf. Op.

• ist Weichteilemphysem unter Drainage 
entstanden → 2. erforderlich

• tiefe + oberflächliche Nähte eng legen

Vorführender
Präsentationsnotizen
Ät: grösserer Luftverlust aus akuter broncho-pleuraler Fistel führt wegen postop. Verwachsungen oft nicht primär zu Pneumothorax sondern zum Weichteilemphysem
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Sportorthopädische Aspekte in der 
pulmonalen Rehabilitation
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Muskuloskelettale Überlastungsprobleme in 
der pulmonalen Rehabilitation

Risiko für muskuloskelettale Erkrankungen bei dieser Patientengruppe 2x höher

pulmonale Rehab: 58% der Pat. leiden an zusätzlichen muskuloskelettalen Beschwerden

→ grösseres Risiko für Störungen/Schäden am Bewegungsapparat während der Reha

Rocha JA et al., Rev Port Cardiol. 2015; 34: 117-123; CDC. Arthritis as a Potential Barrier to Physical Activity Among Adults With Heart Disease - United States, 2005 and 
2007. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2009; 58: 165-169; Schuktz K et al., Eur Respir J. 2018;51: 1702000

Vorführender
Präsentationsnotizen
Risiko für muskuloskelettale Erkrankungen bei dieser Patientengruppe 2x höher als in restl. Bevölkerung.
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Osteoporose

www.goldcopd.com

Vorführender
Präsentationsnotizen
Krafttraining mit Gewichten + Aktivitäten mit Eigengewichtsbelastung (zügig Gehen, Joggen) sind wichtige Bestandteile der Osteoporose-Prävention und Therapie

Endoprothesen: pulmonale Rehab: vermehrte Lockerungen oder andere Kompl. sind nicht zu erwarten
Rehab. bei Endoprothesen sind unter kontrollierten/angepassten Bedingungen + unter Berücksichtigung der RF vereinbar
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Überlastungsprobleme an Gelenken und 
Wirbelsäule

Bei anhaltenden Beschwerden an ossäre Stressreaktionen denken 

→ Stressfrakturen möglich

Stressreaktionen im konventionellen Rx nicht/deutlich später erkennbar

→ meist Schnitt-Bildgebung erforderlich

→ sofortige Entlastung
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Sehnenüberlastungen

Rotatorenmanschetten - Syndrome

Vorführender
Präsentationsnotizen
v. a. Supraspinatussehne: bei Abduktion kommt es durch Impingment im subacromialen Raum zur Reizung: Schmerzen bei zunehmender Abduktion, typisch zwischen 70-120° (painful arc)
Tendinitis der langen Bizepssehne: Beschwerden ähnlich wie bei Reizung des M. supraspinatus, typisch Druckschmerz im Sulcus intertubercularis humeri
Rotatorenmanschette: Mm subscapularis, supraspinatus, infraspinatus, teres minor
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Ansatztendinopathie im Ellbogenbereich

Vorführender
Präsentationsnotizen
Durch rez. Faustschluss (Krafttraining): Überlastung radiale Handgelenksstrecker am sehnigen Ursprung: epicondylitis humeri radialis: Druckschmerz am Sehnenursprung, Schmerzen bei Dorsalflexion im Handgelenk gegen Widerstand: Thomsen Test
Seltener epicondylitis humeri ulnaris: Überlastung Handgelenksbeugemuskulatur
Beim Krafttraining mit forc. Beugung/Streckung im Ellbogen: Tendinitis der dist. Bizeps- und Trizepssehne
Tendovaginitis im UA-Handbereich: schmerzhafte Einschränkung bei Finger- und Handgelenksbewegungen, dazugehörige Muskulatur verhärtet, geschwollen, druckschmerzhaft
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Ansatztendinopathie im Hüft- Beckenbereich

Vorführender
Präsentationsnotizen
Ansatztendopathie Adduktorenmuskulatur am Schambeinast

M. Iliopsoas am Trochanter major M. Sartorius (hüftbeuger) oder weiter proximal: M. rectus femoris , : schwer zu palpierende Sehnen daher DD schwierig

Ansatztendinopathie Glutealmuskulatur am Trochanter major: Abduktion und Aussrenrotation der Hüfte sind schmerzhaft

Ansatz-Tendinopathie der Quadrizepssehne oder Patellarsehne (jumpers knee), Patella-Spitzen-Syndrom: durch Streckbewegungen gegen Widerstand 

Pes anserinus superficialis acu betroffen: Schmerz über den Sehnen des pes anserinus auslösbar

Iliotibiales Friktionssyndrom: durch Reibung des Tractus iliotibialis am lateralen Femur-Epikondyl: Fahrradergometer Training (durch falsche Rotationsstellung der Füsse am Pedal/falsche Sattelhöhe): 

Achillessehnenentzündungen: Schmerz, peritendinöse Schwellungen, chronisch → Verdickung = Tendinose
Tx: Belastungsreduktion erforderlich


Zur Adduktorengruppe des Oberschenkels gehören:
Musculus pectineus
Musculus adductor longus
Musculus adductor brevis
Musculus adductor magnus
Musculus adductor minimus (kraniale Abspaltung des Musculus adductor magnus)
Musculus gracilis
Der Musculus obturatorius externus hat neben seiner Funktion als Außenrotator eine unterstützende Wirkung bei der Adduktion, weshalb er von manchen Autoren der Adduktorengruppe zugeordnet wird.

Zur Muskelgruppe der Oberschenkelabduktoren gehören:
Musculus gluteus medius
Musculus gluteus minimus
Musculus piriformis




Herzlichen Dank für Ihre 
Aufmerksamkeit!

Dr. med. Karim El-Hag
Leitender Arzt Pneumologie
Klinik Barmelweid

Telefon 062 857 20 03
Fax 062 857 27 37
E-Mail Karim.El-Hag@barmelweid.ch

www.barmelweid.ch
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