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Die Lunge im Vormarsch

Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen wie zum Beispiel das 
Asthma bronchiale und die COPD (chronic obstructive pulmo-

nary disease) sind zwei sehr häufige Krankheiten. Basierend auf der 
grossen schweizerischen Querschnittstudie (Sapaldia-Studie) leiden 
um die 6–7% unserer Mitbürgerinnen und Mitbürger unter einem 
Asthma bronchiale beziehungsweise unter einer COPD. Von diesen 
beiden Gruppen, welche somit je etwa 400 000 Menschen betref-
fen, dürften etwa 15–20% sowohl ein Asthma wie auch eine COPD  
beziehungsweise ein Asthma-COPD-Overlap-Syndrom haben. 
Neunzig Prozent der Asthmadiagnosen werden in der Regel vor dem  
40. Lebensjahr und umgekehrt der grösste Anteil der COPD-Diag- 
nose nach dem 40. Lebensjahr gestellt. Beide Krankheiten kön-
nen nicht geheilt, aber dank den heutigen, vor allem inhalativen  
Medikamenten sehr gut kontrolliert werden. Beim Asthma bron-
chiale ist der Einsatz von inhalativen Kortikosteroiden, gegebenen-
falls kombiniert mit einem Beta-2-Mimetikum, und bei der COPD 
der Einsatz von primär bronchodilatierenden Medikamenten 
(lang wirksame Antikolinergika und/oder langwirksame Beta-2- 
Mimetika) die Basistherapie. 
Im Schwerpunkt „Pneumologie“ dieser Ausgabe von  
„der informierte arzt“ diskutieren Dres. Jessica Graziano und  
Andreas Piecyk, Zürich in zwei schön geschriebenen Artikeln die 
beiden in der Praxis häufigen Krankheiten Asthma und COPD. 
In einem dritten Artikel geht Prof. Dr. med. Rudolf Speich eben-
falls aus Zürich auf ein nicht ganz so häufiges, aber sehr oft verspätet 
diagnostiziertes Krankheitsbild des Lungenhochdruckes bzw. der 
pulmonalen-arteriellen Hypertonie ein. Klar erläutert Prof. Speich 

die diagnostischen Abklärungsschritte dieser Krankheit und disku-
tiert die neueren therapeutischen Möglichkeiten des Lungenhoch-
druckes. 
Die Lunge ist im Vormarsch in dem Sinne, dass alle drei im Fort-
bildungsschwerpunkt diskutierten Krankheiten an Häufigkeit und 
somit auch an Bedeutung nicht ab-, sondern eher zunehmen. Hus-
ten und Atemnot haben eine breite Differentialdiagnose. Diese drei 
Krankheiten machen einen Grossteil der durch Lungenkrankheiten 
verursachten Husten und Atemnot aus.

Ich wünsche Ihnen allen viel Freude beim Lesen.
Herzlich Ihr

ww Prof. Dr. med. Jörg D. Leuppi
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V on einer chronischen Nierenin­suffizienz spricht man, wenn ein struktureller Nierenschaden und /oder eine über mindes­tens 3 Monate anhaltende Einschrän­kung der Nierenfunktion (GFR < 60 ml/min/1.73 m2) vorliegen. Die Nierenschä­digung zeigt sich in einem pathologischen Urinstatus und /oder einem patholo­gischen Befund bei der Bildgebung, gelegentlich aber auch in Form einer Elek­trolytstörung. „Dabei handelt es sich kei­nesfalls um eine seltene Erkrankung, denn die Prävalenz im Stadium 3–5 beträgt 8.5%“, sagte Prof. Dr. med. Michael Dickenmann, Universitätsspital Basel. Entsprechend der Abnahme der GFR wer­den 5 Stadien unterschieden (Tab. 1).
Bei wem danach fahnden?Die häufigste Ursache der chronischen Niereninsuffizienz ist heute die diabe­tische Nephropathie (31%), gefolgt von der Glomerulonephritis (23%), der vas­kulären Nephropathie (11%), den Zys­tennieren (8%) und der interstitiellen Nephritis (7%). Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, bei bestimmten Patien­tengruppen gezielt danach zu fahnden. Dazu gehören Patienten mit Typ­1­ oder Typ­2­Diabetes, Hypertonie, kar­dio­ bzw. cerebrovaskulärer Erkrankung, Erkrankungen der Harnwege, Systemer­

Chronische Niereninsuffizienz

Wann ist der Nephrologe gefragt?

krankungen wie Vaskulitis, familiärer oder genetischer Nierenerkrankung bzw. chronischem Gebrauch nephrotoxischer Mediakamente.
„Zum Screening gehören neben der Blutdruckmessung die Bestimmung des Serum­Kreatinins, der Urin­Streifentest und die Bestimmung des Albumin­Kre­atinin­Quotienten im Spontanurin“, so Dickenmann. Bei Risikopatienten ohne chronische Niereninsuffizienz und bei Patienten im Stadium 1 und 2 sollte eine Kontrolle jährlich, im Stadium 3 alle 6 Monate, im Stadium 4 alle 3 Monate und im Stadium 5 alle 1–2 Monate erfolgen.Wann überweisen?

Eine Überweisung zum Spezialisten ist sinnvoll und notwendig, wenn ein Stadium 4 vorliegt, bei einer raschen Abnahme der GFR von > 5 ml in 1 

Jahr oder > 10 ml in 5 Jahren, bei einer Proteinurie > 1 g/Tag, was einem Pro­tein­Kreatinin­Quotienten von > 100 mg/mmol entspricht, bzw. einer Proteinurie > 500 mg/Tag bei einem pathologischen Urinsediment.
Im weiteren Verlauf der chronischen Niereninsuffizienz sollte ab Stadium 3 immer nach Komplikationen gefahndet werden. Dazu gehören neben der arteri­ellen Hypertonie der Hyperparathyreoi­dismus, die renale Anämie, die Azidose und Störungen des Kalzium­, Phosphat­ und Vitamin D­Haushalts.

Vorsicht mit Metformin  und KontrastmittelnBei allen Patienten mit einer chronischen Niereninsuffizienz sollte ein Zielblut­druck von < 140/90 mm Hg angestrebt 

Die chronische Niereninsuffizienz ist eine chronisch progrediente Erkrankung. Die Diagnosestellung und Ursa-

chenabklärung ist Sache des Hausarztes. In fortgeschrittenen Stadien müssen jedoch Komplikationen erkannt 

und behandelt werden, bevor die Indikation für eine Nierenersatztherapie gestellt wird. Dies erfordert dann eine 

enge Zusammenarbeit zwischen Hausarzt und Nephrologe.

werden. Dagegen ist eine eiweissarme Diät nicht sinnvoll, da sie zu einer Mal­nutrition führt. „Empfehlenswert sind 0.8 bis 1 g/kg Körpergewicht Eiweiss und 5 g Kochsalz pro Tag“, so Dickenmann.Bzgl. der antidiabetischen Therapie kann Metformin bis zu einer GFR von 45 ml/min problemlos gegeben werden, ab 30 ml/min ist die Substanz kontraindi­ziert. Im Bereich zwischen 30 bis 45 ml/min ist bei akuten Ereignissen besondere Vorsicht geboten.
Gefährlich sind auch Kontrastmittel, auch wenn sie nur bei weniger als 1% der Patienten einen Nierenersatz not­wendig machen. Grundsätzlich sollten hyperosmolare Kontrastmittel vermie­den, nur die kleinstmögliche Menge verabreicht und potentiell nephro­toxische Medikamente vorher abge­setzt werden. Das MRT­Kontrastmittel Gadolinium ist wegen der Gefahr der nephrogenen systemischen Fibrose bei einer GFR < 15  ml/min kontraindiziert. „Empfehlens wert ist eine Hydrierung und das Absetzen potentiell nephrotoxi­scher Medikamente, sofern möglich vor einer Kontrastmittelgabe“, so Dicken­mann.

Prof. Dr. med. 
Michael Dickenmann

Tab. 1 Entsprechend der abnahme der GFR werden 5 Stadien unterschieden:Stadium 1 GFR = > 90 ml/min/1.73 m2 Nierenschaden mit normaler Funktion
Stadium 2 GFR 60–89

leichte NiereninsuffizienzStadium 3 GFR 30–59 
moderate NiereninsuffizienzStadium 4 GFR 15–29 
schwere NiereninsuffizienzStadium 5 GFR < 15 
terminale Niereninsuffizienz

D ie typischen Charakteristika der COPD sind: eine nicht vollstän­dig reversible Einschränkung des exspiratorischen Flusses, der progrediente Verlauf und die aus­geprägte Komorbidität bzw. die zahlrei­chen extrapulmonalen Manifestationen. Bis vor einigen Jahren orientierte sich die Schweregradeinteilung entsprechen der GOLD­Richtlinien ausschliesslich an der Einschränkung der Lungenfunktion, also dem FEV1. „Doch eine solche Sta­dieneinteilung reicht nicht aus, um die Schwere der Erkrankung beim einzel­nen Patienten umfassend zu beschrei­ben, FEV1 ist nicht alles“, sagte Prof. Dr. med.Daiana Stolz, Universitäts spital Basel. Die neue multidimensionale Phä­notypisierung der COPD basiere dage­gen auf einer integrativen Beurteilung von Symptomatik (Dyspnoe), Schwere der Bronchialobstruktion und Exazer­bationsrisiko; denn Exazerbationen ver­schlechtern die Prognose. Daraus ergibt sich als wichtiges Therapieziel neben der Beeinflussung der Symptomatik auch die Verhinderung eines Rezidivs.

COPD

Exazerbationen verschlechtern die Prognose

Multimodale TherapieIm Vordergrund der Therapie der COPD steht die antiobstruktive Medikation mit kurz wirksamen Beta­2­Agonisten (SABA), lang wirksamen Beta­2­Agonis­ten (LABA) und lang wirksamen Anti­cholinergika (LAMA). Einen wichtigen Stellenwert hat auch die Raucherentwöh­nung, da sie als einzige Therapiestrategie den Krankheitsverlauf günstig beein­flussen kann. Unverzichtbar ist auch die regelmässige Grippeimpfung. In fortge­schrittenen Fällen muss dann die Indi­kation für eine Sauerstoff­Heimtherapie überprüft werden und einige Patienten benötigen dann auch eine mechanische Ventilation bzw. eine Lungentransplan­tation.
Der Einsatz der verschiedenen Sub stanz­gruppen orientiert sich an der neuen Klassifizierung.
 l Gruppe A (FEV1 > =50%, wenig Sym­ptome, geringes Exazerbationsrisiko): SABA (Salbutamol, Terbutalin) l Gruppe B (FEV1 > =50%, starke Sym­ptome, geringes Exazerbationsrisiko): LAMA (Tiotropium, Aclidinium, Gly­

copyrronium) oder LABA (Salmete­rol, Formoterol, Indacaterol)
 l Gruppe C und D (FEV1 > =50%, hohes Exazerbationsrisiko): zusätzlich inhalatives Steroid (ICS).„Nach vorliegenden Studienergebnissen dürfte eine Kombination LAMA plus LABA im Hinblick auf die Lungenfunk­tion aber effektiver sein als eine Kom­bination LABA plus ICS“, so Stolz. Die Gabe eines ICS im Stadium C und D beeinflusse zwar die Lebensqualität, die Lungenfunktion und die Exazerbations­häufigkeit günstig, doch sie erhöhe auch das Pneumonierisiko und bisher sei kein Effekt auf die Langzeitmortalität nachge­wiesen worden.

Overlap-Syndrom ist gar nicht  zu selten
Im klinischen Alltag finden sich immer häufiger Patienten, deren spirometrisch dokumentierte bronchiale Obstruktion sowohl Merkmale des Asthma bronchi­ale als auch der COPD zeigt. Man spricht von einem COPD/Asthma­Overlap­Syn­drom, mit anderen Worten eine genaue 

Die COPD gehört zu den grossen Volkskrankheiten unserer Zeit. Dabei handelt es sich immer um eine chronisch 

progrediente Erkrankung, deren Verlauf nur durch eine Beendigung des Rauchens günstig beeinflusst werden 

kann. Für die symptomatische Therapie stehen verschiedene Bronchodilatatoren zur Verfügung. Das Therapiema-

nagment orientiert sich heute an der Schwere der Symptomatik, dem Ausmass der Obstruktion und dem Exazer-

bationsrisiko.

Prof. Dr. med. 
Daiana Stolz

Zuordnung zu einer der beiden Erkran­kungen ist nicht möglich. Der Anteil die­ser Patienten scheint zuzunehmen, wobei die Prävalenz mit dem Alter steigt. Meist handelt es sich um Patienten, bei denen zunächst ein Asthma bronchiale diag­nostiziert wurde und deren chronisches Asthma längere Zeit nicht ausreichend behandelt wurde. Die Prognose dieser Patienten ist generell schlechter als die der Asthma­Patienten. Zur Therapie der Overlap­Patienten sind ICS indiziert.

D ie mit Abstand häufigste Ursa­che beim akuten Husten sind Infekte der oberen Luftwege, die in über 90% viral bedingt sind. Ganz selten kann auch mal ein Asthma, eine exazerbierte COPD oder eine Pneumonie dahinter stecken. „Des­halb ist Abwarten und Tee trinken am sinnvollsten“, sagte Prof. Dr. med. Michael Tamm, Universitätsspital Basel. Eine antibiotische Therapie sei auch im Hinblick auf die Resistenzentwicklung 

Chronischer Husten

Immer an Asthma denken !

nur bei einer bakteriellen Superinfek­tion oder bei Risikopatienten sinnvoll. Auch die sogenannten Schleimlöser seien nicht empfehlenswert. Es handele sich im Allgemeinen um eine selbstlimi­tierende Erkrankung, d.h. innerhalb von vier Wochen sind die meisten Patienten wieder beschwerdefrei.

Länger als vier Wochen:  Weitere AbklärungHält der Husten länger als vier Wochen an, so ist eine weitere diagnostische Abklärung 

erforderlich. Dabei gilt: An Häufiges sollte man häufig, an Seltenes selten denken. „Der Husten kann für die Betroffenen sehr quälend sein und die Schlafgewohnheiten und auch die Lebensqualität stark beein­trächtigen“, so Tamm. Und auch Kompli­kationen wie Rippenfrakturen, Synkopen oder Inkontinenz sind möglich. Als erstes sollte man nach einer ACE­Hemmer­The­rapie fragen; eine solche führt bei 3% zu einem chronischen Husten. Diese Neben­wirkung ist nicht dosisabhängig und klingt 

Husten ist ein häufig beklagtes Symptom. Bei akutem Husten handelt es sich fast immer um einen Infekt der 

oberen Luftwege. Bei chronischem Husten müssen dagegen unterschiedliche Ursachen diskutiert werden. Das 

Spektrum reicht vom Asthma bronchiale über Refluxkrankheit bis hin zum Bronchialkarzinom. Aber auch an ACE-

Hemmer sollte man denken.

nach Absetzen des Medikaments wieder ab. Aber es kann 1 Monat dauern, bis der Pati­ent beschwerdefrei wird.Ansonsten ist bei Rauchern die COPD die häufigste Ursache für einen chronischen Husten. Bei Nicht­Rauchern sind es der Post­nasale­Drip, die Refluxkrankheit und das Asthma bronchiale, die zusammen > 95 

Prof. Dr. med. 
Michael Tamm
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A
ls vor 10 Jahren zum ersten Mal die medArt in Basel 
stattfand, war die Einladung mit der Botschaft „eine 
Fortbildung der besonderen Art“ versehen. Und die-
ses Versprechen wurde in der Tat jedes Jahr wieder 

neu eingelöst. Das Konzept, welches die Kursleiter Prof. Stefan 
Oswald, Prof. Roland Bingisser und Prof. Jürg Steiger zusam-
men mit einem wissenschaftlichen Team vom Universitätsspital 
Basel entwickelt haben, nämlich eine Woche lang das Wissen in 
Form von State of the art lectures aus allen Bereichen der Inne-
ren Medizin zu aktualisieren und mit „clinical case seminars“ 
und „meet the experts“ in kleinen Gruppen zu vertiefen, hat ein 
überwältigendes Interesse gefunden. Dafür spricht die jährlich 
steigende Teilnehmerzahl, in diesem Jahr waren es über 1300 
Ärzte aus der Schweiz und den umliegenden Nachbarländern.
Das eigentliche Erfolgskonzept liegt darin, dass die Themen 
sehr praxisrelevant und mit grossem didaktischen Geschick 
dargestellt werden. Zudem finden auch Themen aus ande-
ren Fachgebieten Berücksichtigung, da der Hausarzt für viele 
Patienten der erste Ansprechpartner ist, egal worum es geht.
Kurzum die Fortbildungsveranstaltung ist kompakt, umfas-
send und interdisziplinär, und das macht ihren besonderen 
Reiz und Erfolg aus.
Zu diesem grossartigen Erfolg darf man gratulieren: Happy 
birthday! Dass neuerdings auch die Möglichkeiten der elektro-
nischen Kommunikationstechnologie in Form einer App zur 
Verfügung gestellt werden, hat bei den Teilnehmern eine sehr 
positive Resonanz gefunden, zumal damit auch eine Interak-
tion möglich wird.
Insbesondere für alle, die nicht an der medArt teilnehmen 
konnten, erstellt der Aerzteverlag medinfo die vorliegende 
Kongressausgabe als Beilage seiner bewährten Fortbildungs-
zeitschrift «der informierte arzt». 
In der Kongresszeitung, die Sie in Händen halten, finden Sie 
alle Vorträge der medArt 2014 referiert nach dem Motto: 
kurz und knapp. Damit können die Kongressteilnehmer das 

Gelernte jederzeit wieder etwas auffrischen. Und für diejeni-
gen, die nicht teilgenommen haben, bieten die Artikel einen 
Überblick über aktuelle Entwicklungen in den verschie-
denen Fachge bieten – also ein up date, wie es heute heisst. 
Der Kongress selbst aber auch die Kongresszeitung sollen 
dem Anspruch, den Goethe in seinem Faust beschrieben 
hat, gerecht werden: Wer vieles bringt, wird manchem etwas 
bringen, und jeder geht zufrieden aus dem Haus. 

 w  Dr. med. Peter Stiefelhagen
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10 Jahre medArt 

Eine Erfolgsstory der besonderen Art

Verabschiedung Prof. Schifferli

Nach 10 Jahren darf man schon von einer Tradition sprechen, die es 

gilt, fortzuführen. Doch ein vertrautes Gesicht wird im nächsten Jahr 

fehlen. Prof. Jürg Schifferli, der die Veranstaltung von Anfang an mass-

geblich mitgeprägt hat, wird Ende des Jahres in den Ruhestand treten. 

Sein Abschlussvortrag  „Rosinen der Inneren Medizin“ war ein beson-

derer Höhepunkt des dies jährigen Kongresses und wurde mit grossem 

Applaus bedacht und er persönlich mit einem Blumenstrauss geehrt. 
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