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Der obengenannte Artikel erfordert einige Prä-
zisierungen:
In der Einleitung wird behauptet, dass es keine
Rolle spielt, wie weit die Obstruktion durch eine
entzündlich bedingte Verengung und Verstop-
fung der grossen und kleinen Atemwege oder
durch ein, bei fortgeschrittenen Fällen fast
immer vorhandenes, mehr oder weniger aus-
geprägtes Lungenemphysem verursacht wird.
Diese Aussage wird in der Literatur kontrovers
diskutiert. Bei nachgewiesener Entzündung,
z.B. in der bronchoalveolären Lavage (BAL)
oder einer Schleimhautbiopsie mit Nachweis
vermehrter eosinophiler Granulozyten (sog.
chronisch eosinophile Bronchitis), besteht ein
verbessertes Ansprechen auf die Inhalation von
topischen Steroiden [1, 2]. Zudem widerspie-
gelt die Flussvolumenkurve in der Spirometrie
das Ausmass der Instabilität der mittleren und
kleinen Atemwege. Bei ausgeprägtem Lungen-
emphysem besteht meist eine ausgespro-

chene Instabilität mit stark reduzierten Fluss-
werten (MEF 25, MEF 75), was therapeutisch
vor allem im Rahmen von rehabilitativen Mass-
nahmen bedeutsam ist. Physiotherapeutische
Techniken mit Verlängerung der Exspiration
(Lippenbremse, Flutter, PEP-Maske) können
entscheidend die Atemnot und Lebensqualität
betroffener Patienten beeinflussen.
Im Abschnitt Therapie wird das Anticholiner-
gikum Tiotropium erwähnt.
Im weiteren wird später im Text der Einsatz
von Theophyllinen als nicht mehr erste Wahl
bei der COPD bezeichnet. Verschiedene Studien
[4–6] zeigen aber, dass der Einsatz retardierter
Theophylline zusätzlich zu den inhalativen Me-
dikamenten bezüglich Lebensqualität bei vielen
Patienten Vorteile bringen. Insbesondere wird
damit erreicht, dass der Patient auch frühmor-
gens weniger Dyspnoe und/oder Husten ver-
spürt.
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Curriculum-Artikel fassen relevante Themen
evidenzbasiert für die in der Grundversorgung
tätigen ÄrzteInnen zusammen. Solche Artikel
sollten Abstand nehmen von persönlichen Re-
zepten, die sich nicht auf fundierte wissen-
schaftliche Grundlagen stützen.
Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung
(COPD) ist funktionell und nicht pathologisch-
anatomisch definiert [1]. Die Diagnose stützt
sich auf den spirometrischen Nachweis einer
chronischen, weitgehend fixierten obstruktiven
Ventilationsstörung. Ob diese durch eine Ob-
struktion grosser oder kleiner Atemwege oder
durch ein Lungenemphysem verursacht ist,
spielt bei dieser international allgemein akzep-
tierten und somit keineswegs kontroversen De-
finition keine Rolle! Die von Barandun zitierten
Publikationen [2, 3] sind in diesem Zusam-
menhang lediglich insofern relevant, als sie die
oben erwähnte Definition der COPD bestätigen
und davon klar die von ihm erwähnte soge-
nannte eosinophile Bronchitis abgrenzen. Letz-
tere ist neben Asthma und COPD eine weitere
Ursache von chronischem Husten, ist aber
nicht unbedingt mit einer obstruktiven Ventila-
tionsstörung verbunden. 
Zweifelsohne spielen sowohl bei der COPD wie
beim Asthma entzündliche Veränderungen in
den kleinen Atemwegen eine wichtige Rolle. Al-
lerdings betont die von Barandun zitierte Über-
sichtsarbeit [4], dass die diversen, früher als
«small airway function tests» herangezogenen
Messmethoden, wie vor allem die von ihm er-
wähnten, von der Fluss-Volumenkurve abgelei-
teten MEF-75- und MEF-25-Werte sich nicht
eignen, das Niveau einer Obstruktion der unte-
ren Atemwege zu präzisieren und zu quantifi-
zieren. Die von Barandun postulierte Wirk-
samkeit von physiotherapeutischen Methoden
beim Lungenemphysem wird in dieser Arbeit
gar nicht diskutiert. 
Das langwirksame Anticholinergikum, das
nächstens auch in der Schweiz unter dem Mar-
kennamen Spiriva® eingeführt wird, heisst

tatsächlich Tiotropium und nicht Tiatropium.
Wir haben in unserem Artikel nicht bestritten,
dass Theophylline wirksame Medikamente
sind. Sie werden aber nicht nur in den unlängst
publizierten GOLD-Richtlinien [1], sondern
auch in den bekannten nationalen und inter-
nationalen COPD-Guidelines als Medikamente
zweiter Wahl hinter den inhalierbaren Bron-
chodilatatoren aufgeführt [5–8]. Dies hat vor
allem mit ihrem ungünstigen Nebenwirkungs-
profil zu tun. Zum Beleg, dass der Einsatz von
Theophyllin als Zusatz zur Inhalation von Bron-
chodilatatoren die Atemnot und damit die Le-
bensqualität günstig beeinflusst, werden von
Barandun drei Publikationen aufgeführt. Eine
davon [9] ist in einer pharmakologischen Zeit-
schrift erschienen und beschäftigt sich nicht
mit diesem Thema, sondern weist bei sieben
Patienten mit COPD nach, dass intravenös ver-
abreichtes Theophyllin den Atemantrieb stei-
gert. In einem anderen Artikel [10], einer Über-
sichtsarbeit, kommt der Autor im letzten Ab-
schnitt zum Schluss, dass durch die Einführung
langwirksamer Betaadrenergika Theophyllin
noch mehr in den Hintergrund gedrängt wer-
den wird. Die dritte von Barandun zitierte Ar-
beit über den Effekt einer Kombinationsthera-
pie der COPD mit Salmeterol plus Theophyllin
[11] untermauert eine vorsichtige Haltung ge-
genüber Theophyllinen zusätzlich. Theophyllin
wurde in Form eines zweimal täglich verab-
reichten Präparates auf einen Blutspiegel zwi-
schen 10–20 mg/mL titriert.  Von 1185 in die
Studie eingeschlossenen Patienten schieden
242 während dieser Phase aus, 107 wegen Ne-
benwirkungen durch Theophyllin (!) und 30,
weil sie den Zielspiegel nicht erreichten. Jene
Patienten, bei denen eine Therapie mit beiden
Medikamenten gelang, hatten nach zwölf Wo-
chen von dieser kombinierten Behandlung
einen marginalen oder gar keinen Vorteil im
Vergleich zu Salmeterol allein. 
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