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Folgende Themen wurden neu bearbeitet:
e Definition von COPD
*  ABCD-Bewertung (Symptome und Exazerbationen ohne FEV,)
*  Pharmakologisches Management
* Betonung Patientencoaching und kdrperliche Aktivitat (APR)



Kurzversion

Die Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ist eine haufige, vermeidbare und behandelbare Erkrankung. Sie
zeichnet sich durch persistierende Atemwegssymptome und eine nicht reversible obstruktive Ventilationsstérung und/oder
Emphysem aus verursacht durch Exposition gegenuber schadlichen Partikeln und Gasen.

Diagnose

JActive case finding“ (kein Screening!) — d. h. Spirometrie unter folgenden Bedingungen:

e Alter 2 40 J. und bestehende Risikofaktoren fiir COPD (Rauchen = 10 py, Berufsrisiken, Familienanamnese einer friih
aufgetretenen COPD) und

e Symptome, die eine COPD vermuten lassen sollten: ,,AHA*“ (Auswurf, chronischer Husten, Atemnot) und haufige
Erkaltungen.

Diagnose gesichert mit Spirometrie FEV+1/ FVC < 0.70 nach Bronchodilatation.

Assessment

*  Symptome/Beeintrachtigung wegen COPD (objektives Erfassen des Schweregrades der Dyspnoe (z. B. modified
Medical Research Council Dyspnoe, mMRC-Skala (Tabelle 1, Seite 5) oder Beurteilung der Einschrankungen durch
die COPD (z. B. COPD Assessment Test (CAT) — http://www.catestonline.org)

* Anzahl der jahrlichen Exazerbationen mit und ohne Hospitalisation

* Rauchstatus und Motivation zum Rauchstopp

e korperliche Leistungsfahigkeit

e BMI

*  Komorbiditat.

Pharmakotherapie

Das Management der stabilen COPD orientiert sich an Klinik, Schwere der Symptome und Haufigkeit von
Exazerbationen/Jahr, entsprechend der Einteilung in die Risikogruppen A-D.

Abbildung 1: Empfohlene Behandlung nach Gruppeneinteilung A-D (aus: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD) 2017, adaptiert von C. Steurer-Stey)

Gruppe C Gruppe D
Roflumilast beliI
FEV, < 50 % Sol Macrolide erwégen
LAMA + LABA LABA + ICS B (bei ehem. Rauchern)
Weitere 22 o
Exazerbation(en) anhaltende =
Symptome/ ‘D
Weitere LAMA + LABA + ICS weitere oder = 5
Exazerbation(en) Exazerbation(en) B %
Weitere >1* 2 ﬁ
LAMA Exazerbation(en) (=) E‘
taMa |5 Lama +Lasa |SS[ LaBa+ics | < o
o
=
Gruppe A Gruppe B o 8
= 2
Fortfiihren, stoppen qon w ﬁ
oder eine andere o
Bronchodilatator-Klasse LAMA + LABA » Lﬁ
versuchen 7N D
T oder 'Oq-,
Wirk Anhaltende =
irkung Symptome
beurteilen ymp o
T Langwirksamer Bronchodilatator
I Ein Bronchodilatator I {LABA oder LAMA)
mMRC 0-1 mMRC >2
CAT <10 CAT =10
wenig Symptome mehr Symptome
= ?empfohleneTherapie
* mitk itali: i ** ohne F itali: i . atzlich Rofl il Dies ist eine Option fiir Patienten mit prognostizierter FEV, <50% und chronischer

Bronchitis, vor allem wenn eine Hospitalisierung wegen Exazerbation im letzten Jahr vorausging.

FEV, = forciertes exspiratorisches Volumen in 1 Sekunde, ICS = inhalatives Kortikosteroid, LABA = langwirksamer Beta-2-Agonist,
LAMA = langwirksamer Muscarin-Antagonist (= langwirksames Anticholinergikum)

Massnahmen zur Unterstiitzung der Nikotinabstinenz

* Nikotinabstinenz = wichtigste Massnahme. Motivation und Kurzintervention bei allen Rauchern, intensive Beratung plus
Pharmakotherapie bei ambivalenten (> 4) und zum Rauchstopp motivierten Rauchern (> 6 Punkten auf einer Motivations-
skala von 0-10). Ein praktisches Instrument mit mehrsprachigen Anleitungen zur Raucherentwéhnung inklusive
Pharmakotherapie unter http://www.theipcrg.org/display/ResourcesHome/Language+Options:+German (s. Abbildung 2 im
Anhang)

* Nikotinersatzpraparate (helfen beim Nikotinstopp, Einfluss auf Langzeitabstinenz eher gering)

* Bupropion (Zyban®); Kl: Neigung zu Krampfanfallen, instabile KHK, Depression, schwere Leberzirrhose




* Varenicline (Champix®); NW: u. a. gastrointestinale Beschwerden, Alptraume

* E-Zigaretten: Ein Effekt der E-Zigarette auf den Rauchstopp ist nicht belegt aktuell, es werden aber deutlich weniger
toxische und kanzerogene Stoffe im Vergleich zum Rauchen herkdmmlicher Zigaretten gemessen. E-Zigaretten kdnnen
bei Jugendlichen den klassischen Zigarettenkonsum bahnen. Einsatz von E-Zigaretten nur individuell und erst nach
Scheitern aller anderen Rauchstoppmassnahmen.

Impfungen

* Grippe-Impfung jahrlich

. Pneumovax®-lmpfung (23-valent) bei allen COPD-Patienten ab 60 J. oder bei schwerer Obstruktion (FEV1 < 50 %) oder
kardiovaskularer Komorbiditat

* Die Daten des 13-valenten konjugierten Impfstoffs (Prevenar®) lassen eine bessere Wirksamkeit vermuten, die
vorhandene Evidenz fiir einen direkten Vergleich der beiden Impfstoffe ist aber ungentigend. Der Impfstoff ist in der
Schweiz derzeit nur fir Kinder zugelassen.

Korperliche Aktivitidt, Selbstmanagement-Schulung und ambulante pulmonale Rehabilitation

* Korperliche Aktivitat: um die Abwartsspirale von Inaktivitat, verminderter Lebensqualitat und erhohter Mortalitat zu
durchbrechen

* Patienten-Coaching: basiert auf kognitiven Ansatzen zur Krankheitsbewaltigung und Unterstitzung im
Selbstmanagement, inkl. eines Aktionsplans zum rechtzeitigen Erkennen und adaquaten Behandeln von Exazerbationen
(Kontakt mediX Gruppenpraxis Zirich http://medix-gruppenpraxis.ch/team/ (Prof. Steurer), Lunge ZH http://www.lunge-
zuerich.ch, http://www.lungenliga.ch

* Ambulante pulmonale Rehabilitation: fiir alle klinisch stabilen Patienten, die Atemnot haben und in ihrer kdrperlichen
Belastbarkeit trotz adaquater Pharmakotherapie eingeschrankt sind. Kosteniibernahme durch KK (Adressen und Kontakte
der akkreditierten Zentren unter http://www.pneumo.ch).

Langzeit-Sauerstofftherapie

Indikation, wenn in einer stabilen Phase der Erkrankung nach Optimierung der Pharmakotherapie folgende

Entscheidungskriterien erfullt sind:

* Pa02 < 7,3 kPa (55 mmHg) mit und ohne Hyperkapnie

» PaOy-Werte 7,3-8,0 kPa (5660 mmHg) bei Nachweis einer pulmonalen Hypertonie, peripheren Odemen als Hinweis auf
eine Herzinsuffizienz oder Polyglobulie (Hamatokrit > 55 %).

* Kilinische Diagnose: vermehrt Atemnot, Husten, Auswurf und/oder Verfarbung des Auswurfs

» sorgfaltige Anamnese und klinische Untersuchung (erhéhtes Risiko fir kardiale Ereignisse und Lungenembolien!). Bei
Unsicherheit: weitergehende Diagnostik mit EKG, Labor und CT

* Labordiagnostik: Blutbild, CRP, Elektrolyte, Kreatinin und BZ (v. a. bei Komorbiditat Diabetes); Messung O»-Sattigung

* Sputum-Diagnostik: in unkomplizierten Fallen (keine Bronchiektasien, keine haufigen Hospitalisationen) unnétig.

Management Exazerbation

Leichte bis mittelschwere Exazerbationen (Zunahme von 1-2 Leitsymptomen) bei Patienten mit einem FEV4 > 50 % in

Vorgeschichte, O»-Séattigung > 90 %:

* Intensivierung der Bronchodilatation (schnell- und kurzwirksame Beta-2-Agonisten und kurzwirksame Anticholinergika)

» orale Kortikosteroide: 25-50 mg/d (abhangig von Gewicht, Alter, Komorbiditat) Prednisonaquivalent fir eine Dauer von 5
Tagen ist meist ausreichend

* Kontrolle nach 24—-48 h entscheidet Uber Antibiotikaeinsatz

* bei schweren Exazerbationen (Verschlechterung aller drei Leitsymptome, FEV; < 50 % in stabiler Situation) und bei
Patienten, die hospitalisiert werden missen bzw. wenn Befunde fiir eine bakterielle Infektion sprechen — Antibiotikagabe
Uber 5-7 Tage.

Wahl des Antibiotikums:

* Doxycyclin oder Trimethoprim/Sulfamethoxazol — bei unkomplizierten, leichten bis mittelschweren Exazerbationen

e Betalactam oder Amoxicillin/Clavulansdure — bei Patienten mit Komorbiditaten, aber ohne Risiko einer Pseudomonas
aeruginosa-Infektion

* Chinolone — nur in schweren COPD-Fallen, bei wiederholten Hospitalisationen und/oder haufigem Antibiotikaeinsatz.

Pravention von Exazerbationen

* Rauchstopp, Grippeimpfung, korperliche Aktivitdt und ambulante pulmonale Rehabilitation, Patientenschulung mit
Aktionsplan (rechtzeitiges Erkennen und adaquates Handeln bei Verschlechterung), risiko- und symptomgerechte
Pharmakotherapie.

Hausarztliches Management der COPD — das Wichtigste auf einen Blick (s. a. Tabelle 2 im Anhang)
» Spirometrie ist wichtig fur die Diagnose, Prognose und nicht-pharmakologische Behandlung der COPD
* Rauchstopp-Motivation und Rauchstopp-Begleitung sowie Grippeimpfung sind zentrale hausarztliche Massnahmen

e Zur Risiko-Gruppeneinteilung (A—-D) und Therapieentscheidung sollten die respiratorischen Symptome und die
Exazerbationsanamnese verwendet werden

* Inhalative Kortikosteroide (ICS) werden bei COPD zu haufig eingesetzt

* |ICS haben keinen zusatzlichen Nutzen zur bestehenden Bronchodilatationstherapie bei geringem Exazerbationsrisiko

* Eine fixe, duale Bronchodilatation mit LAMA/LABA reduziert das Auftreten (neuer) Exazerbationen besser als eine fixe
Kombination mit LABA/ICS bei Patienten mit symptomatischer COPD

* Die nicht-medikamentésen Massnahmen Schulung und Pulmonale Rehabilitation werden zu wenig bertcksichtigt und
genutzt/umgesetzt.



Vorbemerkungen: Diese Guideline ist mit einem Fokus auf die Grundversorgung erstellt. Sie behandelt
daher vor allem Pravention, Diagnose und die medikamentdse sowie nicht medikamentdse ambulante
Therapie der chronisch stabilen COPD und der Exazerbation. Fur eine vertiefte, detailliertere Perspektive
kann zusatzlich die GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) Guideline update 2017
herangezogen werden (GOLD, 2017) http://www.goldcopd.org/.

1. Definition (1)

* Die COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) ist eine weit verbreitete, vermeidbare und
behandelbare Erkrankung, die durch persistierende Atemwegssymptome und Atemnot
gekennzeichnet ist, die durch Atemwegs- bzw. Alveolaranomalien hervorgerufen werden, denen
eine signifikante Exposition gegenuber schadlichen Partikeln oder Gasen zugrunde liegt.

* Patienten mit normaler Spirometrie, welche chronisch husten und vermehrt Sputum produzieren
(Uber mindestens drei Monate in zwei konsekutiven Jahren) leiden an einer chronischen
Bronchitis und nicht an einer COPD. Nicht alle Patienten mit einer COPD leiden an den
Symptomen einer chronischen Bronchitis. Phanotypische Einteilungen werden zunehmend eine
wichtige Rolle auch flr eine besser individualisierte Therapie spielen.

* Fir den Hausarzt relevante Phanotypen sind:

Emphysem-Phanotyp (Pink puffer)

Bronchitis-Phanotyp (Blue bloater)

Phanotyp mit haufigen Exazerbationen

Asthma COPD Overlap Syndrom (ACOS).

(@)
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2. Ursachen, Epidemiologie, Krankheitsbild (2-4)

¢ Die COPD wird hauptsachlich durch Zigarettenrauch verursacht. 15-30 % aller Zigarettenraucher
entwickeln eine COPD.

* Weitere exogene Risikofaktoren: Bestimmte Berufe (z. B. Landwirte), Luftverschmutzung,
Passivrauchen bei Kindern, respiratorische Infekte in der Kindheit oder bronchiale Hyperreaktivitat.
Personen mit einem kongenitalen alpha;-Antitrypsin-Mangel entwickeln, falls sie rauchen, ein
Lungenemphysem, das sie bereits im Alter von 50 Jahren invalidisieren kann.

e Die Pravalenz der COPD in der Schweizer Bevolkerung (im Alter von 50 J.) ist mit rund 10 % so
haufig wie in anderen westlichen Industrienationen (4—12 %). Sie geht mit enormen
soziobkonomischen Belastungen einher.

* Die Inflammationsvorgange haben systemische Auswirkungen wie Muskelabbau,
Gewichtsverlust und ein erhohtes kardiovaskulédres Risiko. Die COPD ist die dritthaufigste
Begleiterkrankung bei akutem Herzinfarkt.

* Die Haufigkeit herzbedingter Todesursachen ist umso hoher, je niedriger der FEV-Wert ist.
Raucher mit einem FEV-Wert von < 65 % des Sollwertes eines Lungengesunden weisen ein fast
7-fach hoheres Risiko auf, an Herzerkrankungen zu sterben, als lungengesunde Nichtraucher.

* COPD-Patienten haben ein erhéhtes Risiko fur Osteoporose und fir Lungenembolien.
* COPD ist weltweit die dritthdufigste Todesursache.

3. Diagnose und Assessment (1, 5, 6)

e Die Diagnose COPD wird trotz vorhandenen Risikoverhaltens und Symptomen immer noch nicht,
zu spat oder falsch gestellt (7, 8). Bei Rauchern und Ex-Rauchern > 40 J. mit 20 pack years und
Husten besteht eine 50 %-Wahrscheinlichkeit fur die Diagnose COPD. In der Hausarztpraxis liegt
mit einem gezielten ,case finding“ die Pravalenz um 50 % héher und ca. jeder zweite Patient weist
bereits eine moderate COPD GOLD Stadium Il auf (9).

* Spirometrie zum Ausschluss bzw. friihen Diagnose einer COPD bei Personen, die folgende
Kriterien erflllen (www.theipcrg.org) :

o Alter 2 40 J. und bestehende Risikofaktoren fiir COPD (d. h. Rauchen = 10 pack years,
Passivrauchen, Berufsrisiken, Familienanamnese einer frih aufgetretenen COPD)

o Symptome, die eine COPD vermuten lassen sollten: ,AHA® (Auswurf, Husten, Atemnot) und
gehaufte Erkaltungen

* Spirometrie: postbronchodilatorisch (p. d.) FEV/FVC < 70 % bestatigt Diagnose COPD.

* Definition "Reversibilitat" im Sinne eines Asthma oder Asthma COPD Overlap (ACO): Zunahme
des FEV,; um mindestens 12 % und 200 ml p. d.




BEACHTE: Spirometrie ist wichtig fir Diagnose, Prognose und nicht-pharmakologische Behandlung.
Nachdem die Atemwegsobstruktion und der Grad der Obstruktion spirometrisch ermittelt wurden,
sollen anschliessend die klinische Symptomatik und das Exazerbationsrisiko beurteilt werden. Diese
sind entscheidend fir die Gruppeneinteilung A-D (s. u. Abbildung 2) und fiir das medikamentdse
COPD-Management (Abbildung 1)!

Abbildung 2: Das verfeinerte ABCD-Beurteilungsinstrument (nach [1])

Spirometrisch bestatigte
Diagnose

Beurteilung der
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mMRC 0-1 || mMRC = 2
CAT <10 || CAT=10

Symptome

Symptome/Beeintrachtigung
o individuelle Beurteilung der Einschradnkungen durch die COPD (z. B. COPD Assessment Test
CAT, siehe Anhang oder [10]), oder

o objektive Erfassung des Schweregrades der Dyspnoe (modified Medical Research Council
Dyspnoe, mMRC-Skala),(Tabelle 1) (11)

Tabelle 1: mMMRC-Skala

Atemnot Punkte
Nie Atemnot, ausser bei maximaler kérperlicher Anstrengung 0
Atemnot bei Anstrengung in der Ebene oder leichter Steigung 1

Atemnot bei normalem Gehtempo (altersentspr.) oder haufigere Atempausen 2
Atemnot nach 100 Metern in der Ebene oder nach wenigen Minuten 3
4

Atemnot beim Anziehen, Patient kann das Haus nicht verlassen

Erheben der Exazerbationshéaufigkeit: zentraler Faktor fur Krankheitsverlauf und Therapie (12)
Erfassen der koérperlichen Leistungsfahigkeit: wichtigster prognostischer Faktor fur Mortalitat
(13). COPD-Patienten sollten regelmassig und strukturiert eine Beurteilung und
Beratung/Motivation zur kérperlichen Aktivitat erhalten.

1 Minuten Sit-to-Stand-Test (Abbildung 3 im Anhang): validierter Test mit prognostischer
Aussagekraft, dient als guter Verlaufsparameter. Spatestens bei 70 % des Referenzwertes oder <
20 Wiederholungen/min sollte eine ambulante pulmonale Rehabilitation und Trainingstherapie
eingeleitet werden (14)

Berlcksichtigung der haufig vorhandenen Komorbiditat.

Ganzkorperplethysmographie, Bestimmung der statischen Lungenvolumina und CO-
Diffusionskapazitat sowie arterielle Blutgasanalyse zur ndheren und genauen Charakterisierung
der Funktionsstérung (Vorliegen und Ausmass des Emphysems, air trapping und Uberblahung mit
Stérung des Gasaustauschs und Vorliegen einer respiratorischen Partial- oder Globalinsuffizienz)
Die Ganzkorperplethysmographie ist zur primaren Diagnostik nicht notwendig. Sie liefert aber
wichtige Zusatzinformation bei Dyspnoe, die nicht mit dem Schwergrad der Obstruktion korreliert
sowie bei Patienten mit starkem Verdacht auf COPD, aber ohne Nachweis einer Obstruktion in der
Spirometrie (es gibt Patienten nur mit Emphysem ohne Obstruktion!)

Bei allen Patienten mit einer ausgepragten Dyspnoe (mMMRC = 3), FEV< 50 % oder klinischen
Zeichen einer Rechtsherzbelastung — arterielle Blutgasanalyse in Ruhe, allenfalls unter
korperlicher Belastung.




4. Pravention (15-17)

* Die Nikotinabstinenz ist die einzige Massnahme, welche die Progredienz einer COPD aufhalten kann
und die Mortalitat guinstig beeinflusst. Nach Aufgabe des Rauchens kann die weitere jahrliche FEV;-
Abnahme auf das bei Nichtrauchern ubliche Mass (ca. 25 ml/Jahr) reduziert werden.

* Beratung und Coaching mit motivierender Gesprachsfihrung ist ein wichtiger und wirksamer Ansatz.

o Kurze Interventionen von 3-5 min sind bereits wirksam und verdoppeln die spontane
Abstinenzrate (von ca. 3 % auf 6 %).

* Bei Rauchern mit einem Motivationslevel > 6 auf einer Skala von 0—10 (Abbildung 2) sollte eine
intensivere Beratung mit Pharmakotherapie und begleitenden Beratungskonsultationen erfolgen, aus
der héhere Abstinenzraten (ca. 35 % Einjahresabstinenz) resultieren. Eine kurze praxistaugliche
Anleitung zur Rauchstopp-Beratung und Praparatewahl (fir Arzt oder Praxisassistentin) ist auf
Deutsch, Franzdsisch und ltalienisch erhaltlich.

* Nikotinersatzstoffe. Die Behandlung mit Nikotinersatzstoffen sollte i. d. R. 12 Wochen nicht
Uberschreiten. In Einzelféllen langere Therapie zur Vorbeugung von Ruckfallen.
Kontraindikationen: instabile koronare Herzkrankheit, unbehandelte Magengeschwiire, innerhalb der
letzten 4 Wochen abgelaufener Herzinfarkt oder Schlaganfall

* Das Antidepressivum Bupropion (Zyban®) steigert (ber den Effekt von Beratung und den Einsatz einer
Nikotinersatztherapie hinaus die Erfolgsrate. Nicht einsetzen bei schwerer Leberzirrhose bzw. Neigung
zu Krampfanfallen, bei instabiler KHK und Depression.

* Varenicline (Champix®), ein partieller Nikotin-Acetylcholinrezeptor-Agonist, lindert Entzugssymptome
und verringert zentral die ,Belohnungseigenschaften® des Nikotins. Haupt-NW: Albtrdume und
gastrointestinale Beschwerden.

* E-Zigaretten: Der Effekt der E-Zigarette auf den Rauchstopp ist nicht besser als mit anderen
Massnahmen (18). Sie kénnen bei Jugendlichen den klassischen Zigarettenkonsum bahnen (19).
e Alternative Verfahren (z. B. Akupunktur und Hypnose) ohne Gberzeugende Evidenz

* Ausfihrlichere Informationen (nationales Rauchstopp-Programm) unter http://www.frei-von-tabak.ch/
und https://www.swissheart.ch/de/shop/produkt/produktdetail/detail/fuer-fachpersonen/manual-
aerztliche-rauchstoppberatung.html, 3. Auflage 2015.

5. Schutzimpfungen (1, 20)

* Influenza-Schutzimpfung:
o jahrlich im Herbst bei allen COPD-Patienten. Grippeimpfung verhindert akute COPD-
Exazerbationen

o Patienten mit COPD und Grippe haben ein signifikant erhéhtes Risiko fiir Hospitalisationen. Die
Grippe-Impfung reduziert Morbiditat und Mortalitadt um bis zu 50 % bei alteren Patienten und die
Inzidenz von Spitalaufenthalten um 39 % bei COPD-Patienten.

*  Pneumokokken-Schutzimpfung:

o Die Wirksamkeit bezlglich Reduktion von Pneumonien (NNT: 28) und Exazerbationen (NNT: 8)
wurde aktuell in einem Cochrane Review aufgezeigt, ein Effekt auf Hospitalisationen und
Gesamtmortalitat ist aber weiterhin nicht bewiesen (21). Internationale Richtlinien empfehlen die
Pneumovax®—lmpfung fur COPD-Patienten ab 60 J. oder mit schwerer Obstruktion (GOLD 3 und 4,
FEV, < 50 %) oder kardiovaskularer Komorbiditat. Wiederholung nach frihestens 6 Jahren.

o Neu ist ein 13-valenter konjugierter Impfstoff (Prevenar®) (an ein sehr immunwirksames Protein
gekoppelt, daher bessere, langer andauernde und auch auf den Schleimhauten lokalisierte
Immunantwort [21]). Zulassung bei Erwachsenen ab 65 J. in den USA und ab 60 J. in
Deutschland, in der Schweiz aktuell nur fur Kinder.

6. Pharmakotherapie der stabilen COPD (1)

e Mit keiner der Ublichen medikamentdsen Therapien lasst sich die progrediente Verschlechterung der
Lungenfunktion nennenswert beeinflussen. Ein therapeutischer Nihilismus ist aber genauso wenig
gerechtfertigt, wie eine Uberbehandlung oder eine inadaquate, wenig nutzbringende oder sogar
schadende Therapie.

* Ziele, die mit Pharmakotherapie erreicht werden sollen und erreicht werden kdnnen: Linderung der
Beschwerden, Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit und Steigerung der Lebensqualitat
sowie Reduktion von Exazerbationen.

*  Zur Pharmakotherapie nach Gruppeneinteilung A-D siehe auch Abbildung 1 auf Seite 2.



kurzwirksame Anticholinergika (SAMA) und Beta-Agonisten (SABA)
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Wirkdauer: 2—4 h (SABA), 6-8 h (SAMA)

fur die intermittierende Bedarfsbehandlung in den Anfangsstadien der Erkrankung
als Notfall-Medikament bei Exazerbationen

nicht fir die Basistherapie!

Langwirksame Bronchodilatatoren (LAMA, LABA)

o

langwirksame Anticholinergika (long-acting muscarinic-receptor antagonist, LAMA) und
langwirksame Beta-Agonisten (long acting Betaagonist, LABA) sind die Basismedikamente bei
symptomatischen Patienten mit leichter oder mittelschwerer Obstruktion mit und ohne gehaufte
Exazerbationen (Tabelle 3 und 4 im Anhang).

Die Wahl zwischen LABA und LAMA hangt vom individuellen Ansprechen des Patienten
(Wirksamkeit und Nebenwirkung) ab.

Ob eine der beiden Medikamentengruppen der anderen Uberlegen ist, kann derzeitig nicht
schlussig beantwortet werden. Die vorhandenen Daten lassen den Rickschluss zu, dass LAMA
etwas wirksamer Exazerbationen verhiten und LABA eine tendenziell starkere symptomatische
Wirkung aufweisen (22).

Kombinationstherapie LAMA+LABA

o

hat hinsichtlich Lungenfunktion und Lebensqualitat gegeniiber einer bronchodilatativen
Monotherapie einen moderaten Zusatzeffekt. LAMA/LABA-Kombinationspraparate sind in der
Schweiz als Zweitlinientherapie zugelassen fir Patienten, die mit einer Monotherapie weiter
Beschwerden haben (Tabelle 5 im Anhang).

LAMA/LABA-Kombinationen sind auch in der Exazerbationspravention der Kombination
ICS/LABA uberlegen und verursachen dabei signifikant weniger Pneumonien (24).

Inhalative Kortikosteroide (ICS) und ICS+LABA

o

Far eine Dauerbehandlung mit ICS oder einer ICS/LABA-Kombination (Tabelle 6 im Anhang),
gibt es — anders als bei Asthma bronchiale — eine immer schwéchere wissenschaftliche Basis
(23).

Das Pneumonierisiko scheint fur Fluticason hdher zu sein als fir Budesonid (25).

Ein Ausschleichen und Absetzen der ICS-Therapie ist bei einem Grossteil der COPD-Patienten
(70-80 %) ohne Einfluss auf die Exazerbationshaufigkeit moglich, insbesondere wenn sie keine
Bluteosinophilie aufweisen (26, 27).

ICS+LABA kann bei Patienten mit einer Asthma-COPD-Uberlappung in der Vorgeschichte
(Allergien, Asthma, Rhinitis in Eigenanamnese oder Familien Anamnese, Bluteosinophilie) bzw.
diesbezlglichen Merkmalen die erste Wahl darstellen.

Dreifachtherapie (LAMA+LABA+ICS)
o Bei Patienten, die trotz Behandlung mit LAMA+LABA oder LABA+ICS weitere Exazerbationen

zeigen, kann die Behandlung mit einer Dreifachkombination einen moderaten Zusatzeffekt
haben.

Wichtig: Die richtige Inhalationstechnik ist entscheidend fiir die Wirksamkeit! Mit dem Patienten
Uben und im Verlauf immer wieder uberprifen (28). Bei unzureichender Inhalationstechnik trotz
Training ist die Auswahl eines anderen Applikationssystems, ggfls. der Einsatz einer Inhalationshilfe
sowie die Anwendung eines Nassverneblers zu prifen.

Weitere Medikamente:

Roflumilast und Makrolidtherapie
o Wenn trotz Behandlung mit einer inhalativen Dreifachtherapie weitere Exazerbationen auftreten,

kann die Zugabe eines Makrolids oder des selektiven Phosphodiesterase-4-Hemmers
Roflumilast (Daxas®) erwogen werden (29). Gewichtsverlust, Diarrhoe und Ubelkeit sind die
wichtigsten Nebenwirkungen von Roflumilast. Untergewichtige Patienten mit COPD sollten eher
nicht mit Roflumilast behandelt werden.

Die prophylaktische Antibiotikabehandlung mit Makroliden kann Exazerbationen verhuten;
daflir werden neben den antibiotischen auch immunmodulierende Eigenschaften der Makrolide
verantwortlich gemacht. Diesbeziliglich am besten untersucht ist Azithromycin (Zithromax® u.a.)
(30). Aufgrund des erhéhten Risikos der Entwicklung resistenter Keime und der méglichen
kardialen Toxizitat der Makrolide sollte diese Massnahme allerdings Ausnahmefallen vorbehalten
bleiben. Beide Indikationsstellungen zusammen mit Pneumologen!



e Systemische Glukokortikoide
o Eine Dauerbehandlung mit systemischen Glukokortikoiden ist obsolet wegen des nicht
bewiesenen Langzeiteffektes und der haufigen unerwiinschten und komplikationsreichen
Nebenwirkungen (z. B. Osteoporose, Muskeldystrophie) (31).

®* Mukolytika

o Das mit Abstand am besten untersuchte Mukolytikum mit antioxidativem Effekt ist Acetylcystein
(Fluimucil®). Bei prophylaktischer Gabe in Tagesdosen von 400-800 mg zeigte sich eine
Reduktion (20—-25 %) akuter Exazerbationen wahrend der Wintermonate — v. a. bei Patienten, die
nicht mit inhalativen Steroiden behandelt sind (32, 33).

o Indikation: Acetylcystein kann bei COPD-Patienten, welche die Kriterien fiir eine Inhalation von
topischen Steroiden nicht erfullen und gehauft Exazerbationen erleiden, prophylaktisch in den
Herbst- und Wintermonaten eingesetzt werden.

*  Morphin
o kann bei schwerer Dyspnoe zur Linderung beitragen (34). Wegen schwerer, unerwiinschter
Effekte (u. a. Atemdepression) sollte der Einsatz auf wenige, besonders beeintrachtigte Patienten
mit schwerer Atemnot und palliative Situationen beschrankt bleiben.

* Betablocker
o Betablocker sind bei Patienten mit COPD im Gegensatz zu Asthmapatienten nicht kontraindiziert.
Es gibt sogar Hinweise, dass Betablocker bei Patienten mit COPD auch ohne KHK die Mortalitat
senken kénnten (35).

7. Nichtmedikamentose Therapie der stabilen COPD (36-47)

* Esist notwendig, zwischen traditioneller/konventioneller Patientenschulung im Sinne einer reinen
Wissensvermittlung und einem Coaching, basierend auf kognitiv-verhaltenstherapeutischen Ansatzen
zur Krankheitsbewaltigung und Verhaltenséanderung mit Férderung von Selbstmanagement inklusive
Aktionsplanen, zu unterscheiden. Nur ein inhaltlich so aufgebautes und von entsprechend
ausgebildeten Fachpersonen durchgefiihrtes Schulungsprogramm ist wirksam hinsichtlich Symptomen
und Lebensqualitat sowie Hospitalisations- und Rehospitalisationsraten.

* Fur das validierte Selbstmanagement-Programm ,,Besser leben mit COPD“ (40) kbnnen
Patientenskript und Aktionsplane tber die Lungenliga oder SGP bezogen werden.

o Elemente sind: Inhalationstechnik und Therapietreue, rechtzeitiges Erkennen, Kommunikation
und Behandlung von akuten Exazerbationen mit Hilfe eines Aktionsplans. Die Koordination der
Betreuung und das Bereitstellen von Information und Ressourcen sind weitere wichtige Aspekte.

o Zusammen mit der Lungenliga Schweiz und SVMPA sind Weiterbildungen fur
Praxisassistentinnen erarbeitet worden (http://www.lungenliga.ch).

* Jeder COPD-Patient sollte dazu ermutigt und unterstutzt werden, einen aktiven Lebensstil
beizubehalten.

* Kiinisch stabile Patienten, die Atemnot haben und in ihrer kérperlichen Belastbarkeit trotz adaquater
Pharmakotherapie eingeschrankt sind, sollten einer pulmonalen Rehabilitation zugewiesen werden.
(http://www.pneumo.ch). Patienten jedes Schweregrades profitieren von koérperlichen
Trainingsprogrammen. Die pulmonale Rehabilitation verbessert signifikant Dyspnoe, Ausdauer,
Lebensqualitat und das Hospitalisationsrisiko wegen COPD-Exazerbationen.

e Trainingsprogramme kdnnen stationar oder ambulant durchgefiihrt werden, und kérperliches Training
sollte im Langzeitverlauf weitergeflhrt werden. Es ist daher wichtig, den Patienten Sicherheit zu
geben, dass korperliche Betatigung und Auftreten von Atemlosigkeit nicht gefahrlich sind, sondern
sich die korperliche Leistungsfahigkeit und Atemnot im Verlauf verbessern.

» Ubergewicht und Untergewicht beeinflussen Symptomatik und Prognose von Patienten mit COPD.
*  BMI < 17 erhdht die Mortalitat unabhangig vom Ausmass der Obstruktion.

* Die Datenlage ist unzureichend hinsichtlich der Auswirkungen einer Erndhrungstherapie auf Morbiditat
und Lebensqualitat sowie der optimalen Zusammensetzung der Nahrung.

Weiterfiihrende Massnahmen bei schwerer COPD

¢ Die Langzeit-Sauerstofftherapie Uber 16—-24 h pro Tag verbessert die Prognose von Patienten mit
chronischer Hypoxamie PaO, < 7.3 kPa (55 mmHg) mit und ohne Hyperkapnie.




Bei COPD-Patienten mit schwerer Obstruktion (FEV; < 50 %) und/oder einer Sauerstoffsattigung in
Ruhe < 92 % sollte die Indikation zusammen mit dem Pneumologen geprift werden: tber 16—24 h pro
Tag angewendet — Verbesserung der Prognose und des Uberlebens.

Weitere Effekte: Verringerung der Progression einer pulmonalen Hypertonie bei COPD sowie positive
Auswirkungen auf Hamatokrit, Belastbarkeit, Atemmechanik und neuropsychologische Parameter.
Sauerstoff und korperliche Belastung férdern die Aufrechterhaltung von Kraft und Funktion der
Muskulatur bei Patienten mit Belastungshypoxamie. Die positiven Effekte nehmen mit der Dauer der
taglichen Sauerstoffinsufflation zu.

Indikation fir die Langzeit-Sauerstofftherapie, wenn in einer stabilen Phase der Erkrankung nach
Optimierung der Pharmakotherapie folgende Entscheidungskriterien erfiillt sind:

o Pa0O, < 7.3 kPa (55 mmHg) mit und ohne Hyperkapnie

o PaO,-Werte 7.3-8.0 kPa (56—60 mmHg) bei Nachweis einer pulmonalen Hypertonie oder

peripheren Odemen als Hinweis auf eine Herzinsuffizienz oder Polyglobulie (Hamatokrit > 55 %).

Hinweis: Um die Kosteniibernahme durch die Krankenkasse zu gewahrleisten, muss in der Schweiz
die Sauerstoff-Heimtherapie durch einen Facharzt fir Pneumologie verordnet werden. In der
Verordnung muss neben der Anwendungsdauer und der Sauerstoff-Flussrate auch die Art der
Verabreichung (liber eine Nasenbrille oder einen transtrachealen Katheter) und der Sauerstoffquelle
(O2-Konzentrator, Flissiggas-Reservoir oder Sauerstoff-Flaschen) festgelegt werden.

Bei fortgeschrittenem Emphysem kann die chirurgische Lungenvolumenreduktion bei gezielter
Indikationsstellung die Atemnot und Belastbarkeit verbessern und die Lebensqualitat fir ein paar
Jahre steigern. Einen Einfluss auf die Mortalitat konnte bislang nur bei Personen mit heterogenem
Emphysem der Lungenoberlappen und geringer Leistungskapazitat gezeigt werden.

Neu wurden verschiedene bronchoskopische Verfahren entwickelt, mit denen ebenfalls nicht
funktionelle Lungenabschnitte ausgeschaltet und die Lungeniiberblahung vermindert werden sollen.
Diese umfassen neben intrabronchialen Ventilen auch sogenannte Coils, welche das Gberschiissige
Lungengewebe zusammenraffen, sowie Wasserdampf, der Teile des Lungengewebes permanent
zerstort. Sie alle scheinen die subjektive Beeintrachtigung verbessern zu kénnen, ihr Einfluss auf
Langzeitprognose und Uberleben bleibt jedoch unklar. Auch wurden die einzelnen Verfahren bislang
kaum miteinander verglichen, nicht zuletzt deshalb, weil nicht jeder Eingriff fur alle Betroffenen gleich
geeignet ist.

Als Ultima Ratio kommt eine Lungentransplantation in Frage. Die Wahl des optimalen
Transplantationszeitpunktes ist bei der COPD deshalb besonders schwierig, da es sich um eine
langsam fortschreitende Erkrankung handelt, die nur schwer eine Abschatzung der voraussichtlichen
Uberlebenszeit zulasst. Wenn eine Lungentransplantation erwogen wird, ist es sinnvoll, friinzeitig mit
Pneumologen und spezialisierten Zentren Kontakt aufzunehmen.

8. Akute Exazerbationen — Prophylaxe und ambulantes Management (1, 48-50)

Rezidivierende Exazerbationen sind die haufigste Komplikation in der Praxis. Sie gehen mit hoher
Morbiditat und Mortalitat einher und sind ein grosser Kostentreiber (12). Ca. 30-50 % der (meist
leichteren) Exazerbationen werden dem Arzt nicht gemeldet.

Prognose akuter Exazerbationen in Abhangigkeit vom Schweregrad: bei COPD-Patienten mit
schweren Exazerbationen liegt die Spitalsterblichkeit bei 3—10 %. In 30 % kommt es zu
Rehospitalisationen innert 1-3 Monaten; bei Aufnahme auf die Intensivstation betragt die Mortalitat
40-59 % innerhalb eines Jahres.

Massnahmen zur Exazerbationsprophylaxe:

Rauchstopp

Grippeimpfung

langwirksame Anticholinergika

langwirksame Beta-Agonisten

Antioxidantien (N-Acetylcystein)

Patientenschulung mit Aktionsplan zum rechtzeitigen Erkennen und adaquaten Handeln.

In selektiven Patientenpopulationen

selektiver Phosphodiesterase 4-Hemmer Roflumilast (Daxas®)
prophylaktische Makrolidtherapie.



Das Management beinhaltet eine sorgfaltige Anamnese, die kérperliche Untersuchung und begrenzte
Laborwertbestimmungen.

Leitsymptome:
e vermehrt Husten, Zunahme von Menge und Viskositat des Sputums und/oder gelb-griiner Verfarbung
des Auswurfs, Zunahme der Atemnot und gelegentlich Fieber.

Unspezifische Symptome:
e Schlafstérungen, leichtere Ermiidbarkeit und Depressionen.

Labordiagnostik:

e Blutbild, CRP, Elektrolyte, Kreatinin und Blutzucker. In der Hausarztpraxis sollte auch die O,-Sattigung
gemessen werden (Zielwert O,-Sattigung wahrend Exazerbation nicht < 90 %, kritisch < 88 %).
In unkomplizierten Fallen mit leichter Obstruktion, kurzer Anamnese und < 3 Exazerbationen pro Jahr
keine mikrobiologische Sputum-Diagnostik.

Ausserdem:

* sorgfaltige Anamnese und klinische Untersuchung wegen des erhdhten Risikos fur kardiale Ereignisse
und Lungenembolien. Bei Unsicherheit weitergehende Diagnostik mit EKG, Labor und ev.
Durchfiihrung eines Spiral-CTs.

* Intensivierung der Bronchodilatatoren (SABA, SAMA)

* Orale Kortikosteroide in der Dosierung von 25 bis 50 mg Prednisonaquivalent pro Tag fiir eine Dauer
von 5 Tagen

¢ Leichte bis mittelschwere Exazerbationen bei Patienten mit einem FEV; > 50 %: zundchst hdhere
Dosis der bronchodilatatorischen Therapie und Einsatz oraler Kortikosteroide. Engmaschige Kontrolle
nach 24-48 h entscheidet Uber eine zuséatzliche Therapie mit Antibiotika (s. u.).

* Beischweren Exazerbationen und bei Patienten, die hospitalisiert werden missen, ist der Nutzen von
Antibiotika grosser.

Wahl des Antibiotikums:
o Doxycyclin oder Trimethoprim/Sulfamethoxazol bei unkomplizierten, leichten bis mittelschweren
Exazerbationen
o Betalactam oder Amoxicillin/Clavulansaure bei Patienten mit Komorbiditaten aber ohne Risiko
einer Pseudomonas aeruginosa-Infektion
o Chinolone nur in schweren COPD-Fallen, bei wiederholten Hospitalisationen und/oder haufigem
Antibiotikaeinsatz. Therapiedauer: i. d. R. 5-7 Tage.
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10. Anhang

Tabelle 2: Eckpfeiler COPD-Management (aus: Steurer-Stey C. Schweiz Med Forum 2013;13(11):227-230)

C

onfirm diagnosis Spirometrie | FEV1/FVC < 70% nach Bronchodilatation

Einteilung des Schweregrads der Obstruktion nach FEV1

o

ptimize sympotms Rauchstop

Bronchodilatatoren und richtige Anwendung
Ausbau der Inhalativa gemass Symptomen und Exazerbationen
Dauersauerstoff

revent deterioation Rauchstop, Impfung

Pharmakotherapie,
Patientenschulung/Selbstmanagement Coaching,
Pulmonale Rehabilitation

Pravention, Friiherkennung und richtiges Management
der Exazerbationen

Dauersauerstoff

evelop network koordinierte und proaktive Versorgung durch Hausarzt/Praxisteam

Facharzt und andere nicht arztliche Fachpersonen

Tabelle 3: Ubersicht langwirksame Anticholinergika

LAMA
Langwirksame Anticholinergika

Ubersichtsliste Indikation und Dosierung (Erwachsene)’

Produkt Wirkstoff Darreichungsform | Asthma bronchiale?  COPD /chronisch | Firma

Eklira® Aclidinium Genuair® keine Indikation 322 ug AstraZeneca
' Trockenpulverinhalator 2x tagl. 1 Hub

= . mit Mehrfachdosierung

Spiriva® Tiotropium HandiHaler® keine Indikation 18 ug Boehringer
Kapseln mit Pulver 1x téagl. 1 Hub Ingelheim
'\'“'%“ J zur Inhalation

Seebri® Glycopyrronium Breezhaler® keine Indikation 50 ug Novartis
Kapseln mit Pulver 1x tagl. 1 Hub
L= zur Inhalation
| ey
&
Incruse® Umeclidinium Ellipta® keine Indikation 55 ug GSK
‘ Trockenpulverinhalator 1x tagl. 1 Hub

c mit Mehrfachdosierung
O




Tabelle 4: Ubersicht langwirksame Beta-2-Agonisten

Ubersichtsliste Indikation und Dofierung (Erwachsene)'
COPD / chronisch
Produkt Wirkstoff Darreichungsform | Asthma bronchiale? Ohetrukiive Bronetan Firma
Oxis® Formoterol Turbuhaler® 6 pg, 12 ug 6 pg, 12 ug AstraZeneca
Trockenpulverinhalator  1-2x tagl. 6-12 pg, max. 2x 24 ug 6-12 pg bei Bedarf
B mit Mehrfachdosierung = kurzzeitig max. 2x 36 pg pro Tag oder 2x tagl. 6-12 pg
$ = max. 48 ug pro Tag
5 !
=
8 Foradil® Formoterol Aerolzier® 12 Hg 12 ug ) Novartis
< Kapseln mit Pulver 2x tagl. 1-2 Hiibe 2x tagl.1-2 Hiibe
: . zur Inhalation max. 48 ug pro Tag
° -
m
g Serevent® | Salmeterol Diskus® 50 pg 50 pg GSK
o Trockenpulverinhalator | 2x tagl. 1-2 Hiibe 2x tagl. 1-2 Hibe
[} | :
x mit Mehrfachdosierung
s
2
8 = Dosieraerosol 25 ug 25 ug
2x tagl. 2-4 Hiibe 2x tagl. 2-4 Hube
Onbrez® Indacaterol Breezhaler® keine Indikation 150 pg, 300 pg Novartis
s orbrer Kapseln mit Pulver 1x tagl. 1 Hub
g ® [ zur Inhalation max. 300 pg 1x tagl.
8 e
=5
g, g Striverdi® Olodaterol Respimat® keine Indikation 2.5ug Boehringer
= 8 Soft-Mist-Inhalator 1x tagl. 2 Hube Ingelheim
- 3 ‘FE mit Patrone
Tabelle 5: Ubersicht LAMA/LABA-Kombinationen
Ubersichtsliste Indikation und Dosierung (Erwachsene)'
COPD / chronisch
Produkt Wirkstoff Darreichungsform | Asthma bronchiale? obetruktive B ronisct Firma
Ultibro® Indacaterol Breezhaler® keine Indikation 110/50 ug Novartis
+ Kapseln mit Pulver 1x tagl. 1 Hub
Glycopyrronium = zur Inhalation max. 1 Hub pro Tag
g Anoro® Umeclidinium Ellipta® keine Indikation 55/22 ug GSK
j + Trockenpulverinhalator 1x tagl. 1 Hub
< Vilanterol t\ mit Mehrfachdosierung max. 1 Hub pro Tag
% c
Spiolto® Olodaterol Respimat® keine Indikation 2.5/2.5 ug Boehringer
+ r Soft-Mist-Inhalator 1x tagl. 2 Hibe Ingelheim
Tiotropium ,‘. mit Patrone
Tabelle 6: Ubersicht ICS/LABA-Kombinationspraparate
Ubersichtsliste Indikation und Dofsierung (Erwachsene)’
Produkt Wirkstoff Darreichungsform | Asthma bronchiale? COPD / ctwoniach | Firma
Symbicort® Budesonid Turbuhaler® 100/6 ug, 200/6 ug, 400/12 ug 200/6 ug AstraZeneca
+ Trockenpulverinhalator 100/6 ug oder 200/6 ug: 2x tagl. 2 Hibe
Formoterol mit Mehrfachdosierung 1x (abends) oder 2x tagl. 1-2 Hibe
g‘ max. 2x 4 Hiibe pro Tag (200/6 ug)
[ 400/12 pg:
1-2 tégl. 1 Hub, max. 2x 2 Hibe
SMART ™ (100/6 pg oder 200/6 ug):
2x tagl. 1-2 Hibe oder
1x (abends) 2 Hiibe
max. 12 Hiibe pro Tag
Vannair® Budesonid = Dosieraerosol 100/6 pg, 200/6 ug 200/6 ug AstraZeneca
+ ? 1-2x tagl. 2 Hibe 2x tagl. 2 Hibe
Formoterol max. 2x 4 Hilbe
_4
= Seretide® Fluticason Diskus® 100/50 pg, 250/50 pg, 500/50 pg 500/50 ug GSK
g + » | Trockenpulverinhalator 2x tagl. 1 Hub 2x tagl. 1 Hub
3 Salmeterol ‘ mit Mehrfachdosierung
= Dosieraerosol 50/25 pg, 125/25 pg, 250/25 ug
- 2x tagl. 2 Habe
Relvar® Fluticason 9 Ellipta® 92/22 ug, 184/22 ug 92/22 ug GSK
+ G Trockenpulverinhalator 1x tagl. 1 Hub 1x tagl. 1 Hub
Vilanterol mit Mehrfachdosierung
Flutiform® Fluticason Dosieraerosol 50/5 ug, 125/5 pyg, 250/10 ug Mundipharma
+ ! 2x tagl. 2 Huobe
Formoterol



Abbildung 3: Raucherberatung - Kurzintervention (Deutsche Version von C. Steurer-Stey)

OPINION

IPCRG OPINION 3
German Version

Patienten beim Rauchstopp unterstiitzen:
Kurzinterventionen (Raucherberatung) flr medizinische
Fachpersonen

Wie Sle Rauchem bel der Entwdhnung helfen: Ablaufschema

Fragen Sle alle Patienten nach Ihrem Tabakkonsum und beurtellen Sle den Raucherstatus
bel Jedem Kontakt / mindestens elnmal pro Jahr. Dies allein verdoppelt die Erfolgsquote.
Dokumentieren Sle Raucherstatus/Motivationsstadium/Belastung bzw. Folgen des Tabakkonsums.

ASK (BEFRAGEN) Haben Sle In den letzten 12 Monaten Tabak konsumlert?
Nein - nle: Gratuleren Ske dem Patienten. Ja - Rauchstopp In den letzten 12 Monaten: Ja - aktueller Raucher: Bheben Sle elne kurze
Bectirken Sle den Patienten darin, auf Tabskzu  Gratulleren Sle dem Patienten. Raucheranamnese, fragen Sle
verzichten. Patlenten, die friher geraucht haben,  Fragen Sike, ob der Patient Unterstitzung - nach der Anzahl der pro Tag gerauchten
soliten elnige Jahre nach dem Rauchstoppnach  bendtigt, um abstinentzu blelben. Fordemn Sle Zigaretten
Ihrem Rauchverhalten gefragt werden den Patienten aut, skch Im Fall von Schwierlg- — nach dem iaaucrbeglnn
Nach 5 Jahren Abstinenz Ist eln ROCk®all unwaly-  keften an Sle oder eine andere Baratungsstele nach den durch das Rauchen h
schelniich zu wenden (Rauchstopp-Hotline 0848000181 - Silaelless ervorgerufenen
(0.08 CHF/MIn)) Erkrankungen,
- nach friheren Rauchstoppersuchen und was
dann geschah.

Verwenden Sle wert-nautrale Fragen wie «Wie
denken Sle momentan darlber, dass Sle rau-
chens Bringen Sle Ihre Basorgnisahr Interesse
zum Ausdruck, ohne den Patlenten zu krttisleren
ASSESS (BEURTEILEN): Mottvation fur den Rauchstopp:
.Geban Slo auf anar Skala von 110 an, wia stark S5k daran nteressiert Zind, das Rauchen autzugaben.”

Planen Sie, In den nichsten 6 Monaten das Rauchen AUFZUGEBEN?

Plant einen RAUCHSTOPP Plant einen RAUCHSTOPP
Plant kelnen RAUCHSTOPP In den n&chsten 6 Monaten Innerhalb elnes Monats

Die f0nf A des Rauchstopps: ASK (BEFRAGEN), ASSESS (BEURTELEN), ADVISE (BERATEN), ASSIST (UNTERSTUTZEN), ARRANGE (ARRANGIEREN)'



Abbildung 4: Sit to Stand Test (aus: Schweiz Med Forum 2013;13(11):227-230)

Sit To Stand Test

Der Test wird mit einem Stuhl ohne Armlehne durchgefuhrt. Der Patient wird gebeten, das Absitzen und Aufstehen
so korrekt und vollstandig wie méglich vorzunehmen, ohne dabei die Arme zur Hilfe zu nehmen. Der Patient steht
auf und ohne Verzug setzt er sich wieder hin. Dieser Vorgang soll so oft wie moglich innerhalb einer Minute
wiederholt werden mit einer Geschwindigkeit die der Patient selbst bestimmt. Es muss beachtet werden, dass die
Knie beim Aufstehen gestreckt und beim Sitzen zu ca. 90 Grad gebeugt werden. Die Zahl der kompletten
Wiederholungen wird notiert. Der Patient darf Ruheperioden einbauen, um die Ubung innerhalb 1 Minute
durchzufuhren.

Alter Mann Frau
20 - 24 50 (41-58) 47 (40-55)
25-29 49 (40-56) 47 (40-54)
30 - 34 47 (40-56) 45 (37-52)
35-39 47 (38-58) 43 (37-50)
40 - 44 45 (37-53) 42 (35-48)
45 - 49 44 (35-52) 40 (35-49)
50 - 54 42 (35-51) 39 (33-47)
55-59 41 (33-48) 36 (30-43)
60 - 64 37 (31-45) 34 (28-40)
65 - 69 35 (29-44) 33 (27-40)
70 - 74 33 (27-40) 30 (25-36)
75 -179 30 (25-37) 27 (22-32)
80 - 84 28 (23-34) 25 (20-30)
85 -89 26 (22-34) 23 (18-29)

Anzahl Wiederholungen in 1 Minute- = Risiko fur Sterblichkeit pro 5 Repetitionen mehr um 42% tiefer (95% CI 15-60%,
p=0.004)

Population-based reference values for the one-minute sit-to-stand test
A. Strassmann, C.Steurer-Stey et al International Journal of Public Health 2013



COPD Assessment Test

Ihr Name: Heutiges Datum:

COPD Assessment Test

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

Dieser Fragebogen wird Ihnen und Ihrem Arzt helfen, die Auswirkungen der COPD (chronisch obstruktive
Lungenerkrankung) auf Ilhr Wohlbefinden und |hr tégliches Leben festzustellen. Ihre Antworten und das
Test-Ergebnis knnen von lhnen und lhrem Arzt dazu verwendet werden, die Behandlung lhrer COPD zu
verbessern, damit Sie bestmoglich davon profitieren.

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

Beispiel: Ich bin sehr glicklich ~ (0) (x\ (2)(3)(4)(E)  ich bin sehr traurig

PUNKTE
4 N 3
e s i (OCOCICICIE) s sanag
o J — J
( N ™
Ich bin Uiberhaupt nicht ~
verschlelmt CD Q C/ '\) () O Ich bin vollig verschielme
\
p N - N
Ich splire keinerlel Ich splire ein sehr starkes
Engegefuhl in der Brust QOOOQO Engegefuhl in der Brust
.
4 N
Wenn ich bergauf oder eine Wenn ich bergauf oder eine
Treppe hinaufgehe,komme ( © )( 2)(3 (=) Treppe hinaufgehe, komme
L ich nicht auBer Atem UQC—/VDCD\—) ich sehr auBer Atem [
p N > N
Ich bin bel meinen Ich bin bel meinen
hiuslichen Aktivititen hiuslichen Aktivititen
nicht eingeschrinkt OOOOQO sehr stark eingeschrinkt
L
~
Ich habe keine Bedenken, trotz - g - ﬁm::‘g":%
priomprenlip. s @O@CGI@(E)  Bedenkan, das Hatis u
\_ veriassen J )
i Wegen meiner ([ — )
Ich schiafe tief und fest Lu schiafe
(0)(1)(2)(3)(4)(5 ) Lumpanertrantamng
. A J
~
( N )
T N/ 5 — Ich habe Uiberhaupt
nbinvoter energle () (D (D CI(D(E)  1mine Energie
. J U J
v
)
Das CAT Logo ist eine eingetragene Marke der GlaxoSmithKline-Untemehmensgruppe. SUMME
© 2009 GlaxoSmithKline-Untemehmensgruppe. Alle Rechte vorbehalten.
Last Updated: February 24, 2012
mMRC-Skala
Atemnot Punkte
Nie Atemnot, ausser bei maximaler kérperlicher Anstrengung 0
Atemnot bei Anstrengung in der Ebene oder leichter Steigung 1
Atemnot bei normalem Gehtempo (altersentspr.) oder haufigere Atempausen 2
Atemnot nach 100 Metern in der Ebene oder nach wenigen Minuten 3
Atemnot beim Anziehen, Patient kann das Haus nicht verlassen 4
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