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WOFUR WIR STEHEN

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Pneumologie (OGP) wurde unmittelbar nach dem 2. Weltkrieg gegriindet.

Seit damals verfolgt sie das Ziel, gemeinsam den medizinischen Bereich der Lungenkrankheiten
wissenschaftlich und fachdrztlich weiterzuentwickeln. Durch ihre kontinuierliche Arbeit hat sich die OGP als

einer der wichtigsten Ansprechpartner in Sachen Lungengesundheit in Osterreich etabliert.
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TATIGKEITEN

Ziel unserer Gesellschaft ist die professionelle Betreuung einschléagiger
Patientinnen und Patienten unter modernsten wissenschaftlichen und
ethischen Gesichtspunkten durch unsere arztlichen und nichtdrztlichen

Mitglieder.

Das langfristige Ergebnis derartiger Bemuhungen muss die Verhutung oder

wenigstens Verringerung von Atemwegs- und Lungenerkrankungsfallen sein.

Forschung und Lehre werden in angemessenen Umfang durch

Forderungspreise unterstutzt.

Die Erweiterung der Kooperation mit Fachgebieten der Medizin, die unmittelbar
oder auch mittelbar mit unserem Fachgebiet zu tun haben, fGhrte zur Bildung
einer stattlichen Anzahl von Expert*innengruppen, die seit Jahren im Rahmen
unserer Tagungen integrative Themen prasentieren. Dadurch sind nicht nur die
wichtige Zusammenarbeit, sondern auch das Verstdndnis anderer

Fachbereiche im Rahmen unserer Gesellschaft gut verankert.
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FORTBILDUNG

Die Organisation von Fortbildungen — also die
Moglichkeit, neueste Erkenntnisse in Diagnostik
und Therapie gemeinsam zu studieren — hatim
Rahmen unserer Fachgesellschaft zu einer
raschen und gualitGtssichernden
Modernisierung und Intensivierung in der

Pneumologie gefuhrt.

Beispielhaft seien hier die Veranstaltungen
LJPneumo Aktuell”, die Summer School sowie die
Jahrestagung der OGP genannt, welche das
ganze Jahr hindurch Uber alle Bereiche der
Pneumologie — von pneumologischen
Basisthemen und State of the Art-Updates bis
hin zu wissenschaftlichen Hot Topics -

informieren.
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Figure 6: Proposed classification of COPD according to major risk factors
The five proposed types are related to genetics, early-life events, infections, exposure to tobacco smoke, and
environmental exposures. We remain cognisant, however, that individuals are prone to multiple exposures

throughout life, which could cause additive or interactive damage to lung health. COPD=chronic obstructive
pulmonary disease.

Stolz D, et al. Lancet. 2022;400(10356):921-972



COPD als Beispiel
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Diagnosestellung / Einteilung

GOLD ABE Assessment Tool

Spirometrically
confirmed diagnosis

Post-bronchodilator
FEV1/FVC< 0.7

Assessment of I

airflow obstruction J

FEV1
GRADE 5/ cdicted)

GOLD 1 >80

GOLD 2 50-79

GOLD 3 30-49

GOLD 4 <30

v

EXACERBATION
HISTORY
(PER YEAR)

22 moderate
exacerbations or

> 1 leading to
hospitalization

-

0 or 1 moderate

exacerbations
(not leading to
hospitalization)

Figure 2.3

Assessment of
symptoms/risk of
exacerbations

A B

v

mMRCO-1 | mMRC =2
CAT < 10 CAT =10
J

SYMPTOMS

© 2022, 2023 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

Ihr Name:

Heutiges Datum:

COPD Assessment Test

Wie geht es lhnen mit lhrer COPD? Fiillen Sie den COPD
Assessment Test™ (CAT) aus!

Dieser Fragebogen wird lhnen und lhrem Arzt helfen, die Auswirkungen der COPD (chronisch obstruktive

Lungenerkrankung) auf Ihr Wiohlbefinden und |hr tagliches Leben festzustellen. Ihre Antworten und das

Test-Ergebnis keénnen ven lhnen und lhrem Arzt dazu verwendet werden, die Behandlung Ihrer COPD zu
verbessern, damit Sie bestmaglich davon profitieren.

Bitte geben Sie fir jede der folgenden Aussagen an, was derzeit am besten auf Sie zutrifft. Kreuzen Sie (X)
in jeder Zeile bitte nur eine Moglichkeit an.

Beispiel: [ch bin sehr gliicklich

O®OOO®

Ich bin sehr traurig

PUNKTE

”

lch huste nie

0000006

Ich huste stéindig

Ich bin {iberhaupt nicht
verschleimt

OOOOOG®

Ich bin villig verschleimt

Ich spiire keinerlei
Engagefiilil in der Brust

000006

Ich spiire ein sehr starkes
Engegafiihl in der Brust

7

Weiin ich bergauf oder eine

Treppe hinaufgehe, kemme
ich nicht auBer Atem

OOOOOO

-
Wenn ich bergauf oder eine

Treppe hinaufgehe, komme
ich sehr auBer Atem

[ teh bin bei meinen leh bin bei meinen h
i QOOOOO0 Baniin.
i Ich habe keine Bedenken, trotz. :::h haherwheagnel': meirvera'a h
s e (OO ettt i et
i
r N
Wegen meiner
it (O ) Lopamimamgaan
. _J

Ich bin voller Energie

OOOOOO

Ich habe iiberhaupt
keine Energie

COPD Assessment Tese und CAT Logs ist eine Marke der GlaxaSmichiline-Linternshmensgruppe.

& 2009 GhxoSmithKline Alle Rechite vorbehalten.
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Die medikamentose Therapie

> 2 moderate GROUP E

exacerbations or LABA + LAMA*

> 1 leading to

hospitalization consider LABA+LAMA+ICS* if blood eos > 300
v
0 or 1 moderate LA Lzl
?:zfiggrn%ntso A bronchodilator LABA + LAMA*
hospital admission)
V, A
mMRC 0-1, CAT < 10 J mMRC 2 2, CAT 2 10 J

*single inhaler therapy may be more convenient and effective than multiple inhalers
Exacerbations refers to the number of exacerbations per year



Die Realitat d di tC Th |
SULTANOL DA DA-Susp. 100 pg™™ 200 | bB —Jz]v]x]o SERETIDE DA levis DA-Susp. 5025 pg=e 120 | 2A c|l1|v]x
Salbutamal (AC02) NOVOLIZER Salbutamol Novolizer 100 pg™ 200 b.B. — |1 ||| 8 SERETIDE DA std DA-Susp. 125425 pg™ " 120 2A i |1]|¢|X
SULTANOL Diskus Diskus 200 pg™™ 60 b.B. —|2|v|X|a SERETIDE DA forte DA-Susp. 250425 pgm 120 2A i[1|v¥]X
SULTANOL 10 mL Flasche | Inhal-Lsg. 5000 pg/ml=* 1 | bR —|2]e|x|15 ZOREEDA DA 25/125 DA-Susp. 125425 g™ 120 | 2A 1|1]|e|x
Fenoterol (AC04) BEROTEC DA DA-Lsg. 100 pg™* 200 | bB -2 ¥iviE ZOREEDA DA 25/250 DA-Susp. 250+25 pg™ " 120 | 2A i|1]v|x
[T Tpratropium _(BB0T) ATROVENT DA DA-Lsq. 10 g™ 200 [ b2 N -2 v [v[6 AIRFLUSAL 250/50 Forspiro 250+50 g™+ 60 | 2A i3 |v|w
A BERODUAL DA DA-Lsg. 50420 pg" o . ST AIRFLUSAL 500/50 Forspiro 500450 pg™=" 60 | 2A j|3|v|v
Ipratropium (ALO1) BERODUALIN 20 mL Flasche | Inhal-Lsg. 500+261 pa/mL™~ 1 | bB —J2]w]v]o EVERIO Airmaster 100/50 Alrmaster 100+50 pg™** 60 | 2A 1|3 |v|v¥
Salbutamel+ COMBIVENT 2.5 mlL Amp. Inhal-Lsg. T T T | RE2 [a[1][v]|v]i8 Fluticason-Propionat+ EVERIO Airmaster 250/50 Airmaster 250+50 pg™ 60 2A B3 e et
Ipratropium (ALOZ) COMBIVENT 2.5 mL Amp. Inhal-Lsg. 60 b.B. | BE2 | a |1 |v |+ |18 Salmeterol EVERIO Airmaster 500/50 A 500450 pg™ 60 2A HEIL A4
T — e =TT T 1AHDG) SALMECOMP 100/50 Diskus-Sim. | 100-+50 g™ 60 | 2 c|2|v]v
Salmeterol (AC12) st e S e Sl SALMECOMP 250/50 Diskus-Sim. 250450 g™ 60 | 2A 1|3 [v]|e
FORAIR DA DA-Lsg. 12 pg™ 120 | 2 b1+ || 12 SALMECOMP 500/50 Diskus-Sim. 500450 pg™* " 60 2A j|3|v|¥
{oeoteml (AT IAGS: FORMOTEROL ratiopt At 12 pg™ 60 | 24 b2 v|vie SALMET/FLUT Stada 100/50 Airmaster 100+50 pg ™+ 60 | 2A c|3|v|v
merggdwigg;n NOVOLIZER F 12 Hovolizer 12 pg 60 | 2 b1 v|v|s SALMET/FLUT Stada 250/50 Airmaster 250450 pg™" 60 2A 13 |v|v
ONISTH 12 Turbohal 12 ug™ 60 | 12A b|2|v|v]s SALMET/FLUT Stada 500/50 Airmaster 500450 baw 60 | 2A ] [3]e|w
Olodaterol (AC19) STRIVERDI Respimat 2.5 Respimat 2.5ug"" 60 1 - v SERETIDE Diskus levis Diskus 100+50 pg™** 60 | 2A c|l2]v|v
SPIRIVA Handihaler 18 Handihaler 18 g™ 30 1 d v SERETIDE Diskus std Diskus 250+50 pg™** 60 | 2A i|3|v|e
Tiotropium (8804 SPIRIVA Respimat 2.5 Repmar 25 g™ 50 1 4 v SERETIDE Diskus forte Diskus 500450 pg™*" 60 24 j|3|v|v
TIOTROPUM My 15 S— TP . - ” - SYMBICORT DA 160 DA-Susp. 160+4.5 g™+ 120 | 2 HEEEET
BRETARIS Cenuair 322 Risdasonide SYMBICORT TH mite Turbohaler 80+4.5 pg*+* 60 1-2A c|2|v|X
Adidinium (BB0S) e Genuair 322 pg 60 2 d v (rm]x%eml SYMBICORT TH Turbohaler 160+4.5 jg™e* 60 | 2A h|1|v|e
eI e T g = = 7 o~ SYMBICORT TH Turbohaler 160+4.5 pg”*+* 120 | 2A h|1]v]|ev
Umeclidinium (B807) INCRUSE Ellipta 55 W 55 g 3'0 1 . v SYMBICORT TH forte Turbohaler 320+9 pg?t 60 2A h|1|v|e«
Vilanterol-+Umedidinium (AL03) | ANORO Ellipta 22/55 Hiipta 22455 pg™™ 30 1 e v Beclebisnn FOSTERTIA 1006 oL, 100 e lo 120 | 24 FRIL
R = Foﬁ‘““’u"ggum‘ms] FOSTER DA 200/6 DA-Lsg. 200+6 g™ 120 | 2A —|v|x
{ALo4) Lo ULTIBRO Breezhaler 85/43 Breezhaler | 85+43 g™ 0| 1 e ¥ FOSTER Nexthaler 100/6 Nexthaler 10006 pg™ 120 | 12A i1 v v
BRIMICA Genuair 12/340 " RELVAR 92/22 Ellipta 92+22 pg*+* 30 1 k|[1]|v|v
Fﬁ%ﬁﬂﬁmﬁ DUAKLIR Genuair 12/340 Semaie Eetlg""”"” = . sl {'Ii?a‘:]?éﬁ?igllj(qﬁh— RELVAR 184/22 Elli::h 1M+2:ﬁ;mw 30 1 “l=Terlx
Dlodaterk e 06) SPIOLTO Respimat 2.5/2.5 Respimat 2.542.5 g™ 60 | 1 el | x| FLUTIFORM 50/5 DA-Susp. 50+5 pg™ 120 | 2A c|1|v|x
AEROCORTIN Autohaler 100 Autohaler 100 pg™* 200 | 2a —[1]e]w %ﬂ%ﬁ%}'ﬁ"ﬂ?ﬁ“” FLUTIFORM 125/5 DA-Susp. 125+5 pg™* 120 | 2A L[1|v|X
BUDIAIR Jet 0.2 mg DA DA-Lsg. 200 ug** 200 2A = v | X FLUTIFORM 250/10 DA-Susp. 250+10 pg™* 120 24 ==l
MIFLONIDE Breezhaler 200 Breezhaler 200 pg™ 60 | 1-2A =25 ety ATECTURA 125/62.5 Breazhaler 125+62.5 pg'*+*
MIFLONIDE Breezhaler 400 Breezhaler 400 pg 60 | 12A —|2|e|x Indacaterol (AK14) ATECTURA 125/127.5 Breezhal 125+127 5 pg** 30 1 L3 &) X
NOVOLIZER Budesonid 200 Novolizer 200 g 200 | 1-2A —[a]e]x ATECTURA 125/260 Breezhaler 125+260 pg*>*
NOVOLIZER Budesonid 400 Novolizer 400 pg~ 100 | 1-2A =WlEE = i
Budesonid (BAD2) T TR : 100:3'"“ s = T g fjHceon Hurnait ianterl & BiRe o R0 Ellipta 92422455 g 30 1 |
PULMICORT Turbuhaler 0.2 ' 200 pg™" 100 | 2A -l2lviv Sl ometaont bomdteme TRIMBOW 87/5/9 DA-Lsg. 87+5+9 gt 2 | 2 m|1|vw|v e 2| EF
= PULMICORT Turbohaler 0.4 Turbohal 400 pg™” 50 | 2A =Pl i< § Budesonid-+Formoterol -+ TRIXEOD 160/5/7.2 DAS: rwsaiw X|v B2 | EZ
G PULMICORT 0.5mg/2mL Amp. Inhal-Lsg. 250 pg/mL 20 | 124 fl1]v|w % | Giycopymonium -Susp. 160+5+7.2 g 120 | 2 == 18
<] PULMICORT 1mg/2mL Amp. Inhal-Lsg. 500 pg/mlL= 20 | 1-2A | RE1 [g [ 1 [v v = Efcyg&e“tgmgnggfemu ENERZAIR 114/46/136 Birehoks 136+46+114 g | 30 1 n1|eexlag] - | % Pkg10, mH
FLIXOTIDE DA junior DA-Susp. 50 g™ 120 | 2A —[2]v]v
FLIXOTIDE DA std DA-Susp. 125 pg 120 | 2A —[2]v]v
Fluticason-Propionat FLIXOTIDE DA forte DA-Susp. 250 pg™* 120 2A —| 2 ||
(BAOS) FLIXOTIDE Diskus junior Diskus 100 pg™* 60 2A —[1]e v
FLIXOTIDE Diskus std Diskus 250 ug™” 60 | 2A —[1]e]v
FLIXOTIDE Diskus forte Diskus 500 pg™* 60 2A — |1 |¥ |
o ALVESCO DA 80 DA-Lsg. 80 g™ 60 | 1A = ez
Lidssenkd (BADS) ALVESCO DA 160 DA-Lsg. 160 g™ 60 | 1A = A




Die Auswahl der individuellen Therapie

ja Bewusste Inhalation nein 0
¢ maoglich (BI)
[ # Erwachsene: 30 L/min,
Ja gute Koordination von nein Kinder: 20L/min
‘ Auslisen und Inhalation (K) ‘ “"An die Verwendung einer
Inhalationshilfe { Spacer)
230 <30 =3( <30 denken, insbesanders bei
L/min | 1nspir. Fluss- |_L/min L/min { |nspir. Fluss-|_L/min Kindem, IC5-Therapie und
‘ rate (IFR) ‘ ‘ rate (IFR) ‘ Exazerbationen
Y 5: Spacer
DPI DPI “Vernebler
sind nicht
pMDI/DA mit Spacer die erste Wahl
bei Patienten
BA-pMDI/DA BA-pMDI/DA wo andere
Applikations-
SMI formen
miglich sind
pMDI/DA ohne Spacer
Vemebler*

(Doberer et al., 2018)



Die nichtmedikamentdse Therapie

Evidence Supporting a Reduction in Mortality with Pharmacotherapy

and Non-pharmacotherapy in COPD Patients

Therapy
Pharmacotherapy

LABA+LAMA+ICS*

RCT*

Yes

Treatment effect on mortality

Single inhaler triple therapy compared to dual
LABD therapy relative risk reduction:

IMPACT: HR 0.72 (95% Cl: 0.53, 0.99)*
ETHOS: HR 0.51 (95% Cl: 0.33, 0.80)®

Non-pharmacological Therapy

Smoking
cessation?

Pulmonary
rehabilitation®

Long-term oxygen
therapy*

Noninvasive
positive pressure
ventilation®

Lung volume
reduction surgery®

Table 3.6

Patient characteristics

Symptomatic people with a
history of frequent and/or
severe exacerbations

Yes | HR for usual care group compared to Asymptomatic or mildly
intervention group (smoking cessation) symptomatic
HR 1.18 (95% CI: 1.02, 1.37)?

Yes | Old trials: RR 0.28 (95% C1 0.10, 0.84)%* Hospitalized for exacerbations
New trials: RR 0.68 (95% CI 0.28, 1.67)*® of COPD (during or £ 4 weeks

after discharge)

Yes | NOTT: 2 19 hours of continuous oxygen vs < 13 Pa0, <55 mmHg or < 60
hours: 50% reduction* mmHg with cor pulmonale or
MRC: = 15 hours vs no oxygen: 50% reduction®* | secondary polycythemia

Yes | 12% in NPPV (high IPAP level) and 33% in Stable COPD with marked
control hypercapnia
HR 0.24 (95% C1 0.11, 0.49)°

Yes | 0.07 deaths/person-year (LVRS) vs 0.15 deaths/ Upper lobe emphysema and

person-year (UC) RR for death 0.47 (p = 0.005)°

low exercise capacity

*RCT with pre-specified analysis of the mortality outcome (primary or secondary outcome); *Inconclusive results likely due to differences in
pulmonary rehabilitation across a wide range of participants and settings.

1. a) IMPACT trial (Lipson et al. 2020) and b) ETHOS trials (Martinez et al. 2021); 2.Lung Health Study (Anthonisen et al. 2005); 3. a) Puhan et al.
(2011) and b) Puhan et al. 2016; 4. a) NOTT (NOTT, 1980) and b) MRC (MRC, 1981); 5. Kohlein trial (Kohlein et al. 2014); 6. NETT trial (Fishman et

al. 2003)

ICS: inhaled corticosteroid; IPAP: inspiratory positive airway pressure; LABA: long-acting beta:-agonist; LABD: long-acting bronchodilator; LAMA:
long-acting anti-muscarinic; LTOT: long-term oxygen therapy; NPPV: noninvasive positive pressure ventilation; LVRS: lung volume reduction
surgery; UC: usual treatment control group.

© 2022, 2023 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

Breathing becomes
harder work

Breathing

Breathing in the upper chest
Small breaths, panting
Air trapping in the lungs

Breathlessness

Functioning

Muscles involved in moving and
breathing become less fit

More focus on breathing

Memaories of past experiences

Thoughts about dying

Thinking

Anxiety, frustration
Feelings of panic

Avoiding activity
Becoming isolated

Needing help with daily tasks

(Spathis et al., 2017)
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Beispiel LTOT



Berufsgruppenubergreifende Unterlagen

Eine Empfehlung der
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