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Zusammenfassung: COPD ist eine heterogene Erkrankung mit komplexem Krankheitsbild. Die Diagnose ist nicht einfach zu
stellen, denn COPD kann sich schleichend entwickeln und lange unbemerkt bleiben. Hausarztinnen und -arzten kommt daher
fur die Fruherkennung eine zentrale Rolle zu. Der COPD-Verdacht kann in Zusammenarbeit mit Pneumologen durch spezielle
Untersuchungen abgesichert werden als Voraussetzung fur das medikamentose Therapiekonzept. Die neue GOLD-Guideline
definiert drei COPD-Risikogruppen (A-B-E). Fur Gruppe A wird ein kurz- oder langwirksamer Bronchodilatator (SAMA/SABA
bzw. LAMA/LABA) empfohlen. Fir Gruppe B und E wird eine Kombinationstherapie LABA+LAMA empfohlen. Bei Bluteosinophi-
lie (=300 Zellen/pl) und/oder kirzlicher Hospitalisierung aufgrund einer COPD-Exazerbation wird eine Dreifachtherapie
(LABA+LAMA+ICS) empfohlen. Hausarztinnen und -arzte sind wichtig bei der Umsetzung therapiebegleitender Massnahmen
(Coaching von Patientinnen und Patienten, Impfungen, Rauchstopp, regelmassige Bewegung). Dies unterstreicht aber auch die
hohen Anforderungen der Umsetzung der GOLD-Guideline in den Praxisalltag.

Schliisselworter: COPD, Hausarztin/Hausarzt, GOLD-Guideline, Therapiekonzept, COPD-Management

COPD - An Underestimated Disease

Abstract: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a heterogeneous lung condition with a complex clinical picture. The
diagnosis is not easy to make because COPD can develop insidiously and remain unnoticed for a long time. Therefore, general
practitioners play a central role in the early detection of the disease. Suspected COPD can be confirmed by special examina-
tions in collaboration with pulmonologists. The new GOLD guideline defines three COPD risk groups (A-B-E) which should guide
the personalized treatment concept. A short- or long-acting bronchodilator (SAMA/SABA or LAMA/LABA) is recommended for
group A, and a dual long-acting bronchodilator therapy (LABA+LAMA) is recommended for group B and E. In case of blood
eosinophilia (> 300 cells/ul) and/or recent hospitalization for COPD exacerbation, triple therapy (LABA+LAMA+ICS) is recom-
mended. General practitioners are important in implementing non-pharmacological measures (smoking cessation, regular
exercise, vaccinations, patient selfmanagement education). However, this also underlines the high demands of the implemen-
tation of the GOLD guideline in daily practice.

Keywords: COPD, general practitioner, GOLD guideline, therapeutic concept, COPD management
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La BPCO - une maladie sous-estimée

Résumé: La BPCO est une maladie hétérogene au tableau clinique complexe. Le sous-diagnostic est fréquent, car la BPCO
peut se développer insidieusement et passer longtemps inapercue. Les médecins de premier recours (MPR) ont donc un réle
central a jouer dans le dépistage précoce. La suspicion de BPCO peut étre confirmée au minimum par une spirométrie avec
bronchodilatation en collaboration avec des pneumologues, condition préalable au concept de traitement médicamenteux.
Les nouvelles directives GOLD contiennent trois groupes de risque de BPCO (A-B-E). Pour le groupe A, un bronchodilatateur a
courte ou longue durée d'action (SAMA/SABA, ou LAMA/LABA) est recommandé. Pour les groupes B et E, un traitement com-
biné LABA+LAMA est recommandé. En cas d'éosinophilie sanguine (=300 cellules/pl) et/ou d’hospitalisation suite a une exa-
cerbation, une trithérapie (LABA+LAMA+ICS) est recommandée. Les MPR jouent un réle important dans la mise en ceuvre des
mesures d'accompagnement non pharmacologiques (arrét du tabac, exercice physique régulier, vaccinations, éducation des
patients). Les exigences élevées du GOLD Guideline restent un défi dans leur mise en application dans la pratique quotidienne.

Mots-clés: BPCO, médecin de premier recours, GOLD Guideline, concept thérapeutique, prise en charge de la BPCO

COPD-Grundlagen und
aktuelle GOLD-Guideline

Mit mehr als drei Millionen Todesfillen weltweit belegte
die COPD 2019 den dritten Platz auf der Liste der haufigs-
ten Todesursachen - hinter der koronaren Herzerkran-
kung und dem Schlaganfall [1, 2]. In der Schweiz leiden
mehr als finf Prozent der Erwachsenen, etwa 400000
Menschen, an COPD. Es ist daher ein wichtiges Anliegen,
die Bevolkerung fiir die Krankheit zu sensibilisieren und
die Fritherkennung zu fordern [3].

Die im November 2022 publizierte Guideline der Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)
haben an wichtigen Punkten, wie z.B. den neuen Risiko-
gruppen und der Therapie, die bisherigen Erkenntnisse zur
COPD verandert, worauf im Folgenden eingegangen wird.

Nach der neuen Definition der GOLD wird COPD als
heterogene Lungenerkrankung mit chronisch respiratori-
schen Symptomen (Dyspnoe, Husten, Sputumproduktion,
Exazerbationen) charakterisiert, die von Verdnderungen
der Atemwege (Bronchitis, Bronchiolitis) und /oder der Al-
veolen (Emphysem) verursacht werden und zu persistie-
render, hiufig progredienter Obstruktion der Atemwege
fuhrt [1].

Zusatzlich wurde der Begriff der GETomics gepragt,
nach dem COPD aus einer Interaktion von Genen (G) mit
der Umwelt (E, environment) tiber die gesamte Lebens-
dauer (T, lifetime) einer kranken Person resultiert, die die
Lunge bzw. deren normale Entwicklung/Alterung schidi-
gen kann. Dafiir ist der o-1-Antitrypsin-Mangel durch
Genmutation (SERPINA1 Gen) ein seltenes, aber sehr re-
levantes Beispiel eines genetischen Risikofaktors fiir
COPD. Die mit 70 % haufigste Ursache der COPD ist in
Industrieldindern das Zigarettenrauchen, hingegen in Ent-
wicklungslandern ist es die Inhalation toxischer Partikel
oder Gase durch Luftverschmutzung im Innen- wie auch
Aussenbereich. Hier spielt die Exposition bei der Verbren-
nung von Biomasse im Haushalt eine grosse Rolle, denn
nur 30-40% der COPD wird durch Zigarettenrauchen
verursacht [4]. Neben einer genetischen Disposition oder
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einer abnormalen Lungenentwicklung konnen auch wei-
tere Umweltfaktoren eine Rolle spielen [1].

Erstmals beschreiben die neuen GOLD-Guidelines,
dass auch junge Personen von COPD betroffen sein kon-
nen und zudem Vorldufer-Formen wie Pra-COPD existie-
ren bzw. Preserved Ratio-Impaired Spirometry (PRISm)
mit einem erhohten Risiko fiir eine spatere COPD. Haben
Patientinnen und Patienten zwar respiratorische Sympto-
me, strukturelle Lungenschiddigungen oder physiologi-
sche Abweichungen, aber trotzdem keine Atemwegsobst-
ruktion, spricht man nun von Pra-COPD. Wenn trotz
deutlich reduzierter Spirometriewerte Betroffene nicht
das Diagnosekriterium (FEV1/FVC <0,7) erfiillen, weil die
FVC ebenfalls unter der Norm liegt, bezeichnet man eine
solche Konstellation als PRISm. Ahnliche Uberlegungen
gab es bereits in friiheren Versionen der GOLD-Guideline,
die damals als GOLD O bezeichnet wurde [5].

Statt der bisherigen vier Risikogruppen A, B, C, D teilt
die neue Guideline die COPD jetzt in drei Risikogruppen
ein: A - geringes Exazerbationsrisiko, wenig Symptome;
B - geringes Exazerbationsrisiko, vermehrt Symptome; E -
hohes Exazerbationsrisiko, unabhingig von Symptomen.
Die neue Risikogruppe E wurde aus den bisherigen beiden

Im Artikel verwendete Abkiirzungen

CAT COPD Assessment Test

cca COPD Control Questionnaire

COPD  Chronic Obstructive Pulmonary Disease

CT Computertomografie

FEV, Einsekundenkapazitat

FVC Forcierte Vitalkapazitat

GERD  Gastrodsophageale Reflux-Erkrankung

GOLD  Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
ICS Inhalatives Kortikosteroid

LABA Langwirksamer B,-Agonist

LAMA  Langwirksamer Muskarinrezeptor-Antagonist
mMRC  modified Medical Research Council

NO Stickstoffmonoxid

0Cs Orales Kortikosteroid

OSAS  Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom

PRISm  Preserved Ratio-Impaired Spirometry

SABA  Kurzwirksamer B,-Agonist

SAMA  Kurzwirksamer Muskarinrezeptor-Antagonist
WHO World Health Organisation
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Gruppen C (hohes Exazerbationsrisiko, wenig Symptome)
und D (hohes Exazerbationsrisiko, vermehrt Symptome)
zusammengefasst, um die klinische Relevanz von Exazer-
bationen weiter zu betonen [1]. Die Einteilung erfasst so-
mit die Anzahl der Exazerbationen und das Ausmass der
tatsidchlichen Beschwerden. Die Atemwegsobstruktion
wird anhand des FEV1 in Schweregrade eingeteilt, spielt
jedoch keine Rolle bei der Einteilung der Risikogruppe.
Dadurch wird beriicksichtigt, dass die Lungenfunktion oft
nicht mit den klinischen Symptomen iibereinstimmt und
dass der Verlauf sowie die Symptome von COPD zu einem
Grossteil auch von Exazerbationen und Komorbidititen
abhingen [1, 6,7, 8, 9].

Exazerbationen sind nach der neuen Guideline defi-
niert als eine Verschlechterung der respiratorischen Symp-
tome (Atemnot und/oder Husten und Sputum) iiber einen
Zeitraum von weniger als 14 Tagen [1]. Dies kann mit einer
Tachypnoe und/oder Tachykardie einhergehen, und hau-
fig tritt eine erhohte lokale oder systemische Entziindung
auf, bedingt durch einen Infekt, eine Noxe oder eine ande-
re Schiadigung der Atemwege. Nehmen diese Symptome
trotz adaquater Therapie weiter zu, kann eine Hospitali-
sierung erforderlich werden. Die besondere Gefahrlichkeit
einer Exazerbation zeigt sich in einer erhohten Morbiditét
und Mortalitit sowie einer verminderten Lebensqualitit,
denn mit jeder akuten Exazerbation kann die Lungenfunk-
tion dauerhaft abnehmen [1, 6, 10]. Insgesamt wirken sich
Exazerbationen daher negativ auf die Progression der
COPD aus und tragen erheblich zu den Krankheitskosten
und sozialen Folgen bei [11, 12].

Die Friherkennung — Domane
der Hausarztin und des Hausarztes

Eine COPD ist nicht immer einfach zu diagnostizieren,
denn sie kann sich schleichend entwickeln und daher lan-
ge Zeit unbemerkt bleiben. Haufig kommt es auch zu Un-
ter- und Fehldiagnosen, sodass Betroffene nur unzurei-
chend behandelt werden. Einer rechtzeitigeren Diagnose
und Fritherkennung dieser Erkrankung durch die Haus-
arztinnen und -drzte kommt daher eine zentrale Rolle
auch fiir die offentliche Gesundheit zu. Die jetzt neu be-
schriebenen Frithformen der COPD (Pra-COPD, PRISm)
sowie die neue Erkenntnis, dass COPD auch bei Jiingeren
auftreten kann, machen eine Frithdiagnose umso wichti-
ger. Hausdrztinnen und Hausirzte kennen die Betroffenen
meist schon iiber einen langen Zeitraum und haben durch
diese langjahrige Betreuung ein Vertrauensverhiltnis auf-
gebaut. Dies ist gerade fiir die frithzeitige Erkennung einer
COPD von besonderer Bedeutung, da die Betroffenen
selbst haufig ihre ersten Symptome wie Auswurf, Husten
und Atemnot verharmlosen oder ignorieren [1, 6]. Die Fra-
ge nach Atemnot unter Belastung wird oft verneint, da Pa-
tientinnen und Patienten die Anstrengungsdyspnoe we-
gen ihres meist fortgeschrittenen Alters oder aufgrund
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einer Dekonditionierung als «normal» ansehen. Aus
Angst vor Atemnot werden diese Personen weniger aktiv
und vermeiden im Alltag alle Anstrengungen. Je frither
aber eine COPD-Diagnose gestellt werden kann, desto ef-
fektiver ist im Anschluss auch die Therapie [3, 6,7, 8, 9].

COPD-Verdacht abklaren und
Diagnose sichern

Der Hausiérztin und dem Hausarzt kommt die wichtige
Aufgabe zu, bei jeder Patientin und jedem Patienten mit
typischen Kennzeichen einen Verdacht auf COPD sorgfal-
tig abzukliren. Dazu muss die Arztin/der Arzt zunichst
eine ausfiithrliche Anamnese erheben und bei Verdacht auf
COPD die Diagnose spirometrisch bestitigen (Abb. 1).

Bei einer guten Anamnese werden typische Kennzei-
chen einer moglichen COPD erfragt: Weist die Patientin/
der Patient eines der drei Leitsymptome auf, sogenannte
AHA-Symptome? Darunter versteht man progrediente
Atemnot, die bei Belastung zunimmt; chronischen Hus-
ten, der auch intermittierend oder unproduktiv sein kann,
mit wiederkehrendem Giemen;und chronischen Auswurf.
Leidet die Patientin/der Patient unter rezidivierenden
Atemwegsinfekten oder liegen weitere Risikofaktoren,
wie Tabakrauchen (Raucher oder Ex-Raucher mit >10
Pack Years), Inhalation toxischer Gase durch Kochen/Hei-
zen im Innenbereich, berufliche Exposition von inhalati-
ven Noxen, genetische Faktoren vor [1,10]?

Stellen sich Personn mit derartigen Risikofaktoren in
der Hausarztpraxis vor, macht der Verdacht einer COPD
eine forcierte Spirometrie (diagnostische Spirometrie) er-
forderlich, um den sogenannten Tiffeneau-Index nach
Bronchodilatation zu erheben. Betrdgt dieser Quotient
von FEV1/FVC weniger als 70 %, bestitigt dies eine per-
sistierende Atemwegsobstruktion. Dabei wird die Lungen-
funktionspriifung ca. 10-15 min nach Gabe eines kurzwirk-
samen Bronchodilatators (z.B. 400 pg SABA, oder 160 pg
SAMA) durchgefiihrt und der hdchste Wert von jeweils
drei validen Messungen fiir FEV1 bzw. FVC zur Bestim-
mung des Quotienten herangezogen. Der Schweregrad
der Atemwegsobstruktion einer potenziellen COPD-Pati-
entin oder eines potenziellen COPD-Patienten ergibt sich
ebenfalls aus der spirometrischen Bestimmung des FEV1
nach Bronchodilatation (Abb. 1).

Je nach Ausstattung der Hausarztpraxis und Erfahrung
bei der Durchfiihrung derartiger Lungenfunktionsmano-
ver konnen diese Messungen entweder selbst durchge-
flihrt oder veranlasst werden, indem die Patientin/der Pa-
tient in eine pneumologische Praxis liberwiesen wird.
Diese kann mittels Bodyplethysmografie das Residualvo-
lumen und die Diffusionskapazitit messen und damit bes-
ser zwischen Asthma und COPD unterscheiden. Bei der
Spezialistin/beim Spezialisten konnen auch weitere Un-
tersuchungen wie die Messung des ausgeatmeten Stick-
stoffmonoxids (NO), die Bestimmung der Bluteosinophilie

Praxis 2023; 112 (7-8): 403-412
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Diagnose sichern

Anamnese

* AHA-Symptome Auswurf, Husten, Atemnot

* Rauchende oder Ex-Rauchende > 10 Pack Years
* Positive Familienanamnese

* Inhalative Noxen

* Rezidivierende Atemwegsinfekte

AN

Spirometrie (selbst durchgefiihrt oder veranlasst)
» Tiffeneau-Index: FEV1/FVC < 0,7 nach Bronchodilatation
* Erfassung der Schweregrade (GOLD 1-4)

GOLD1 GOLD2 GOLD3 GOLD 4
FEV1 (% vom Sollwert) >80 50-79 30-49 <30
mild moderat schwer sehr schwer

* Bodyplethysmografie

Weitere diagnostische Massnahmen
(in der Regel vom Pneumologen durchzufiihren)

» Differenzialblutbild (Eosinophilie?)
* Computertomografie (Differenzialdiagnosen?)
* Rontgen Thorax (Differenzialdiagnosen?)

Abbildung 1. COPD-Diagnose sichern.

oder eine Computertomografie (CT) durchgefiithrt wer-
den. Da gerade eine Bluteosinophilie die Therapieent-
scheidung beeinflussen kann, sollte auch die Hausirztin/
der Hausarzt diese Messung durchfithren oder veranlas-
sen. Zudem sollte bei jeder COPD-kranken Person einma-
lig der a-1-Antitrypsin-Spiegel im Blut bestimmt werden,
um einen relevanten Mangel als Ursache der COPD auszu-
schliessen. Mit diesen zusitzlichen Untersuchungen kann
die Pneumologin/der Pneumologe die Hausirztin/den
Hausarzt in der Therapieentscheidung und beim Aus-
schluss von Differenzialdiagnosen unterstiitzen und zur
sicheren Diagnose beitragen.

Fiir die Risikobeurteilung von COPD-Patientinnen und
-Patienten sollten auch etwaige Komorbidititen mit in die
Abwiagung einbezogen werden, wie z.B. kardiovaskuldre
Erkrankungen, Lungenkarzinom, Osteoporose, Depres-
sion, Angstzusténde, gastrodsophagealer Reflux (GERD)
oder obstruktives Schlafapnoe-Syndrom (OSAS), denn
diese konnen signifikant Hospitalisierungen und Mortali-
tit unabhéngig von der COPD beeinflussen [1, 13].

Risikogruppe A-B-E ermitteln

Sowohl fiir eine Therapie-Entscheidung als auch fiir ein
effektives Management der COPD ist es unerlésslich, das
individuelle Exazerbationsrisiko jeder betroftenen Person
zu beurteilen. Dabei kommt der Hausédrztin und dem
Hausarzt eine besondere Bedeutung zu, denn sie/er kann
die Kranken nach der neuen GOLD-Guideline in die Risi-
kogruppen A, B oder E anhand der Anzahl der Exazerba-
tionen in der Vorgeschichte sowie der respiratorischen
Symptome einteilen (Abb. 2).

Praxis 2023; 112 (7-8): 403-412

Fiir die Risikobewertung wird die Anzahl der COPD-
Exazerbationen einer Patientin/eines Patienten anamnes-
tisch ermittelt. Mindestens eine stationdr behandelte
schwere Exazerbation (Hospitalisierung) oder mindestens
zwei ambulant behandelte mittelschwere Exazerbationen
in der Vorgeschichte gelten als erhohtes zukiinftiges Risi-
ko fiir weitere Exazerbationen und werden der Gruppe E
zugeordnet. Personen mit 0-1 mittelschweren Exazerbati-
onen (ohne Hospitalisierung) werden in die Gruppen A
oder B eingeteilt, abhingig von den respiratorischen Sym-
ptomen. Um die Beurteilung des Schweregrads einer Exa-
zerbation zu vereinfachen, schligt die neue GOLD-Guide-
line ein 4-Punkte-Schema vor (klinische Bewertung von
COPD/Komorbiditaten, Symptomen und Anzeichen wie
Tachykardie/Sputumfarbe, Schweregradbestimmung mit
Pulsoxymetrie etc., bakterielle/virale/andere Ursache),
das beim Erstkontakt angewendet werden soll [1, 14].

Die Symptome sind nach der neuen Guideline mass-
geblich fiir die Einteilung in Gruppe A oder B, jedoch nicht
relevant fiir Gruppe E. Erfasst werden die Symptome mit
Hilfe validierter Fragebdgen. Die Belastungsdyspnoe wird
in einer 5-Stufenskala (Stufe 0-4) mit Hilfe der mMRC
(modified Medical Research Council)-Dyspnoeskala ge-
messen (Tabelle 1; [15, 7]). Als wenig symptomatisch gel-
ten die Stufen O und 1 (Gruppe A), ab einer Stufe von 2
werden die Kranken in die Gruppe B eingeteilt. Bevorzugt
wird jedoch die Anwendung von Fragebogen, die auch
weitere typische COPD-Symptome wie Husten oder Spu-
tumproduktion erfassen und die Lebensqualitit besser ab-
bilden, wie der COPD Assessment Test (CAT) (Tabelle 2;
[16]). Dieser Fragebogen enthilt acht Fragen, die auf einer
Skala von 0-5 zu beantworten sind. Als wenig symptoma-
tisch gilt ein CAT-Score <10, entsprechend der Gruppe A,
ein Score >10 entspricht der Gruppe B. Ahnlich wie der
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Risiko ermitteln

Die Einteilung der COPD in die Risikokategorien ABE wird unabhangig von FEV1 anhand der Anzahl
Exazerbationen in der Vorgeschichte (ABE) und der respiratorischen Symptome (AB) vorgenommen.

Anzahl der Exazerbationen

> 2 Mittelschwere Exazerbationen oder
> 1 Exazerbation(en), die zu einer
Hospitalisierung gefuhrt hat/haben

0-1 Mittelschwere Exazerbation
(ohne Hospitalisierung)

Symptome

E

A B

wenige viele
mMRC 0-1 mMRC 2 2
CAT< 10 CAT 210

Abbildung 2. COPD-Risiko ermitteln.

CAT kann auch der CCQ (COPD Control Questionnaire)-
Fragebogen eingesetzt werden.

Wie sieht ein effektives COPD-
Management aus?

Medikamentose Therapie

Fiir ein effektives Management der COPD sind individua-
lisierte therapeutische Entscheidungen basierend auf der
Beurteilung des Exazerbationsrisikos und der Symptome
zentral [10]. Sobald die Hausarztin bzw. der Hausarzt die
jeweilige Risikokategorie A, B oder E fiir die Patientin/den
Patienten ermittelt hat, lasst sich daraus das entsprechen-
de initiale medikamentdse Therapiekonzept ableiten, das
die Guideline vorschlégt (Abb. 3) [1].

Patientinnen und Patienten der Gruppe A sollten einen
kurz- oder langwirksamen Bronchodilatator (SAMA oder
SABA, bzw. LAMA oder LABA) erhalten.

Patientinnen und Patienten der Gruppe B sollten eine
Kombinationstherapie aus einem LABA+LAMA bekom-
men. Aus Griinden der Therapieadhirenz sollten wenn
moglich immer Kombinationspriparate den Monoprapa-
raten vorgezogen werden.

Patientinnen und Patienten der Gruppe E sollten eben-
falls eine Kombinationstherapie aus einem LABA+LAMA
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erhalten, da Kombinationspriparate verglichen mit den
Monopraparaten wirksamer Exazerbationen reduzieren
konnen [1]. Liegen die Bluteosinophile bei 2300 Zellen/pl
und/oder bei einer kiirzlich erfolgten Hospitalisierung
aufgrund einer COPD-Exazerbation, kann stattdessen
eine Dreifachtherapie mit LABA+LAMA+ICS von Vorteil
sein. Zwei kiirzlich publizierte, grosse randomisierte Stu-
dien brachten erste Hinweise, dass eine Kombinationsthe-
rapie aus LABA+LAMA+ICS die Mortalitat insgesamt im
Vergleich zu einer Zweifachtherapie (LABA+LAMA) redu-
zieren kann [1, 17, 18]; weitere Vergleichsstudien sind flir
eine Bewertung dieser ersten Daten notig [19]. Bei COPD-

Tabelle 1. MMRC-Dyspnoeskala (modified Medical Research Coun-
cil Dyspnea Scale) [10, 15]

Grad  Beschreibung

0 Nie Atemnot ausser bei starker Anstrengung

1 Atemnot beim schnellen Gehen oder beim Bergaufgehen
bei leichter Steigung

2 Ist beim Gehen in der Ebene wegen Atemnot langsamer als
Gleichaltrige oder bendtigt bei selbstgewéahlter Geschwindig-
keit Pausen

3 Benotigt eine Pause wegen Atemnot beim Gehen in der Ebene

nach ca. 100 m oder nach einigen Minuten

4 Zu kurzatmig, um das Haus zu verlassen oder Atemnot
beim An- und Ausziehen
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Tabelle 2. COPD-Assessment-Test (CAT™) [10, 16]

Skala
(bitte ankreuzen)

Punkte
(bitte addieren)

Ich huste nie 0-1-2-3-4-5

Ich huste immer

Ich habe keinerlei Schleim in meiner Brust 0-1-2-3-4-5

Meine Brust ist vollkommen mit Schleim gefullt

Ich spure keinerlei Engegeflhlim Brustbereich ~ 0-1-2-3-4-5

Ich spure ein sehr starkes Engegefuhl im Brustbereich

Wenn ich einen flachen Hugel oder eine Treppe ~ 0-1-2-3-4-5
hinaufgehe, komme ich nicht ausser Atem

Wenn ich einen flachen Higel oder eine Treppe
hinaufgehe, komme ich sehr ausser Atem

Meine Aktivitaten zu Hause sind nicht einge- 0-1-2-3-4-5
schrankt

Meine Aktivitaten zu Hause sind sehr eingeschrankt

Ich habe keine Bedenken, trotz meiner Lungen-  0-1-2-3-4-5
erkrankung das Haus zu verlassen

Ich habe wegen meiner Lungenerkrankung
grosse Bedenken, das Haus zu verlassen

Ich schlafe gut 0-1-2-3-4-5

Wegen meiner Lungenerkrankung schlafe ich schlecht

Ich habe viel Energie 0-1-2-3-4-5

Ich habe Uberhaupt keine Energie

Kranken mit Asthma in der Vorgeschichte ist ein ICS obli-
gatorisch.

Dieses initiale Therapiekonzept sollte regelmaéssig
iiberpriift werden, indem erneut die Symptome und das
Exazerbationsrisiko bewertet werden. Je nach Befund
muss die medikamentdse Behandlung dann an eine verin-
derte Situation angepasst werden (Abb. 4).

Therapie-begleitende Massnahmen
durch die Hausarztin/den Hausarzt

Mit Abstand die wirksamste Massnahme, um die Progres-
sion der COPD aufzuhalten, ist der Rauchstopp. So kon-

nen die Symptome wirksam gelindert werden und die Le-
bensqualitat verbessert sich. Trotzdem zeigen aktuelle
Zahlen, dass nach wie vor ca. 40% der COPD-Kranken
rauchen [20]. Deshalb wird dringend empfohlen, dass die
Hausdrztin/der Hausarzt aufgrund des Vertrauensverhalt-
nisses nikotinabhingige Patientinnen und Patienten im-
mer wieder auf den Nutzen und die Moglichkeiten des
Rauchstopps aufmerksam macht. Eine Nikotinersatzthe-
rapie oder eine medikamentdse Behandlung (z.B. Bupro-
pion) kann dabei unterstiitzend wirken. Hilfreiche Anlei-
tungen fiir ein Patientengespriach zum Rauchstopp bieten
verschiedene Webseiten (www.ipcrg.org/desktophelpers
oder www.lungenliga.ch/rauchstopp) an. Weiterhin gilt
das Prinzip der Kurzintervention gemass fiinf As: 1. Ask
(Befragen: «Rauchen Sie?»), 2. Assess (Erheben: «Haben
Sie schon mal daran gedacht, mit dem Rauchen aufzuho-

Initiales Therapiekonzept

Aus den ABE-Risikokategorien leitet sich die initiale medikamentdse Therapieempfehlung ab.

Patientengruppe

0-1 Mittelschwere Exazerbation
(ohne Hospitalisierung),
wenig Symptome

0-1 Mittelschwere Exazerbation
(ohne Hospitalisierung),
viele Symptome

> 2 Mittelschwere Exazerbationen oder
> 1 Exazerbation(en), die zu einer
Hospitalisierung gefiihrt hat/haben

Abbildung 3. Initiales Therapiekonzept inhalativer Medikamente.

Praxis 2023; 112 (7-8): 403-412

Therapieempfehlung
A SABA/LABA oder SAMA/LAMA
B LAMA + LABA
E LAMA + LABA
LAMA + LABA + ICS (Bluteosinophile > 300/ul)
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Nachfolgendes Therapiekonzept

Optionen fir die Anpassung der Therapie (Eskalation bzw. Deeskalation) abhangig vom Gesundheitszustand der Patientin/des Patienten

Symptome/Dyspnoe Exazerbation
LABA oder LAMA —  LABA oder LAMA
l Eosinophile im Eosinophile im
Blut <300/l Blut  300/pl
LABA + LAMA LABA + LAMA ‘—’ *
l Eosinophile
im Blut > 100/pl
* Wechsel zu anderem Device Eosinophile > LABA + LAMA + ICS

oder Molekul

im Blut < 100/l ‘

* Therapiebegleitende
Massnahmen ergdnzen

* Andere Grinde fur die
Symptome suchen

FEV1 < 50% und chronische Bronchitis

I ]

Roflumilast Azithromycin
Bevorzugt fir ehemalige
Rauchende

*Deeskalation von ICS bei Pneumonie oder anderen Nebenwirkungen

Abbildung 4. Nachfolgendes Therapiekonzept medikamentdser Behandlung (inhalativ wie oral).

ren?»), 3. Advise (Beraten: «Welche Vorteile konnte ein
Rauchstopp haben?»), 4. Assist (Unterstiitzen: «Wiirden
Sie das Angebot einer Rauchstoppberatung und -beglei-
tung annehmen?»), 5. Arrange (Vereinbaren: Follow-up)
1, 6,10].

Die Hausirztin/der Hausarzt sollte ausserdem den
Impfstatus der COPD-Kranken erfragen und ggf. eine Auf-
frischung veranlassen. Seit der Corona-Pandemie 2020
gibt es fiir COPD-Kranke eine Empfehlung der WHO wie
auch der GOLD-Guideline fiir eine SARS-CoV-2-Schutz-
impfung (COVID-19) [1]. In diesem Zusammenhang wird
auch darauf hingewiesen, dass COPD-Kranke ihre Medi-
kation (oral wie inhalativ) genau wie verordnet weiterhin
einnehmen sollten [1]. Von der Guideline wird auch eine
jahrliche Grippeschutz-Impfung fiir COPD-Kranke emp-
fohlen, da sie das Hospitalisierungssrisiko, Exazerbatio-
nen und die Mortalitit reduziert. Die Impfung ist beson-
ders fiir Altere sehr wichtig. Ebenso wird fiir COPD-Kranke
eine Pneumokokkenimpfung zur Senkung der Pneumo-
nie-Inzidenz empfohlen. Dazu wird entweder einmalig ein
20-valenter Impfstoff (PCV20) verwendet oder ein 15-va-
lenter Impfstoff (PCV15) gefolgt von einem 23-valenten
Impfstoff (PPSV23) [1, 6, 10]. Das amerikanische Center
for Disease Control (CDC) empfiehlt weiterhin eine Imp-
fung gegen Keuchhusten, Tetanus und Diphterie fiir Per-
sonen, die als Jugendliche nicht geimpft wurden, sowie
eine Impfung gegen Herpes zoster fiir COPD-Kranke iiber
50 Jahre [1].

Hausirzte spielen auch eine zentrale Rolle bei der Moti-
vation, ihre COPD-Patientinnen und -Patienten zu regel-
massiger Bewegung zu animieren [6, 8, 10]. Schon leichtes
korperliches Training ist flir COPD-Kranke besonders hilf-
reich, da sich der Gesundheitszustand und die Kondition
verbessern und das Hospitalisierungsrisiko reduziert. Das
Zufriedenheitsgefiihl steigt und die Autonomie fiir ein
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selbstbestimmtes Leben wird gestarkt. Ansonsten kann es
passieren, dass COPD-Kranke aus Angst vor Atemnot eher
weniger aktiv werden. Je weniger aktiv, desto weniger fit
und desto angstlicher werden sie. Umso wichtiger ist es,
diesen Teufelskreis mit regelmassiger korperlicher Aktivitat
zu durchbrechen, und dafiir ist es nie zu spit [10]. Niitzlich
konnen dabei auch niederschwellige, wohnortnahe An-
gebote wie z.B. die von Selbsthilfegruppen oder Patienten-
organisationen sein, oder auch internetbasierte Anleitun-
gen zu korperlichem Training zu Hause [12, 21, 22].

Fiir geeignete Personen kann die Hausérztin oder der
Hausarzt eine pulmonale Rehabilitation initiieren, die in
der Schweiz ambulant und stationér angeboten wird. Die-
se Massnahme (korperliches Training, Informationen und
Schulungen zur COPD und deren Therapie, Beratung zur
Verarbeitung der Erkrankung sowie zu Umgang und Ver-
meidung von Risikofaktoren) richtet sich hauptséchlich an
Personen, die trotz ausreichender Therapie unter einer
eingeschriankten physischen Belastbarkeit leiden. Damit
wird zur Verbesserung der korperlichen und geistigen
Leistungsfihigkeit beigetragen, was sich letztlich in einer
guten Lebensqualitit widerspiegelt [1, 6]. Eine stationére
pulmonale Rehabilitation innerhalb von drei Monaten
nach einer schweren Exazerbation kann die Mortalitit bis
zu 37 % reduzieren [23].

Ein Coaching durch die Hausarztpraxis ist essenzieller
Bestandteil jeder COPD-Behandlung, denn die erfolgrei-
che Therapie einer chronischen Erkrankung wie der
COPD braucht kooperative und aufgeklarte Patientinnen
und Patienten. Sie miissen Krankheit, Therapie und
Komplikationen genau kennen, ebenso wie die korrekte
Anwendung der Medikamente und des Inhalators, ein ge-
sundheitsforderndes Verhalten sowie das rechtzeitige Er-
kennen und richtige Verhalten bei einer Exazerbation.
Ebenso wichtig ist die regelmissige Kontrolle der Thera-
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pieadhirenz. Mit der Instruktion der Betroffenen und der

Erarbeitung eines Aktionsplans trigt die Hausarztpraxis

dazu bei, Exazerbationen und Hospitalisierungen zu ver-

hindern und eine klinisch relevante Verbesserung der Le-

bensqualitat zu erreichen. Als Hilfestellung gibt es sowohl

fiir betroffene Patientinnen und Patienten wie auch deren

Angehorige das niitzliche Programm «Besser leben mit

COPD» (www.lungenliga.ch/copdcoaching) zum Selbst-

management-Coaching, mit dem Betroffene ihren Alltag

besser bewiltigen kdnnen [10]:

* Geringere Wahrscheinlichkeit fiir Exazerbationen und
Hospitalisierungen

* Schnellere Erholung bei Exazerbationen

* Grossere Sicherheit und Zuversicht im taglichen Um-
gang mit den drei Leitsymptomen Atemnot, Husten
und Auswurf

* Hohere Kompetenz und bessere Lebensqualitat

* Tipps und Erfahrungen von erfolgreichen Ex-Rauchern

e Austausch und Lernen in der Gruppe

Fazit und Ausblick

In der Realitdt sieht sich der Hausarzt mit verschiedenen
Schwierigkeiten beim COPD-Management konfrontiert.
Die friihzeitige Erkennung der COPD ist aufgrund der
schleichenden Entwicklung nicht immer leicht, ebenso
muss dabei die differenzialdiagnostische Abgrenzung
zum Asthma und anderen Erkrankungen beachtet wer-
den. Vor diesem Hintergrund ist es fiir die Hausarztinnen
und -drzte wichtig, eine sorgfiltige Anamnese durchzu-
fithren und die COPD-Verdachtsdiagnose spirometrisch
zu bestitigen [9]. Hier ist eine gute interdisziplindre Zu-
sammenarbeit zwischen Hausarztpraxis und Pneumolo-
ginnen und Pneumologen gefragt, denn nicht immer
kann die Hausarztpraxis alle erforderlichen diagnosti-
schen Massnahmen wie z.B. Bodyplethysmografie oder
CT durchfiihren. Gerade bei der differenzialdiagnosti-
schen Abgrenzung zum Asthma leisten die zusitzlichen
Untersuchungen bei der Pneumologin/beim Pneumolo-
gen wichtige Dienste, um die COPD-Verdachtsdiagnose
abzusichern. In der taglichen Praxis ist es auch nicht ein-
fach, Exazerbationen strukturiert zu erfassen, um die Ri-
sikoeinteilung laut GOLD-Guideline und damit eine ad-
dquate Steuerung der Therapieoptionen zu gewahrleisten.
Eine nachtragliche Festlegung der Exazerbationen im
Vorjahr ist oft nur schwer moglich [6]. Je ldnger eine Exa-
zerbation zuriickliegt, desto ungenauer und weniger zu-
verlédssig werden die Angaben der Betroffenen [24]. Er-
schwerend kommt hinzu, dass auch der Begriff der
Exazerbation selbst von einem Raucherhusten oder In-
fekt bis hin zur Hospitalisierung einen weiten, zum Teil
unklaren Bereich umfasst.

Die neu formulierte Definition der GOLD-Guideline
mit COPD als einer «heterogenen Erkrankung» spiegelt
die Komplexitdt des Krankheitsbildes und der Diagnose
wider, die sich auch in den wiederholten Anpassungen der
Guideline niederschléagt [1, 24].

Praxis 2023; 112 (7-8): 403-412

Key messages

+ Die neue GOLD-Guideline teilt COPD in drei Risiko-
gruppen (A-B-E) ein.

+ Fur Risikogruppe A wird ein kurz- oder langwirksa-
mer Bronchodilatator (SAMA/SABA bzw. LAMA/LABA)
empfohlen.

« Fur Risikogruppe B und E wird eine Kombinationsthe-
rapie (LABA+LAMA) empfohlen. Bei Bluteosinophilie
(=300 Zellen/pl) und/oder kirzlicher Hospitalisierung
aufgrund einer COPD-Exazerbation wird eine Drei-
fachtherapie (LABA+LAMA+ICS) empfohlen.

« Hausarzte spielen eine zentrale Rolle sowohl fur die
Friherkennung als auch fur die Umsetzung therapie-
begleitender Massnahmen (Rauchstopp, regelmassige
korperliche Aktivitat, Impfungen, Patientenschulung).

» Die Anforderungen an die Umsetzung der GOLD-Gui-
deline in den Praxisalltag sind hoch und noch nicht
ausreichend implementiert. Eine koordinierte Zusam-
menarbeit mit Pneumologinnen und Pneumologen
sowie den kantonalen Lungenligen ist wichtig und
nutzbringend.

Lernfragen

1. Welche Kriterien sind fur die Einteilung der Kranken
in die drei COPD-Risikogruppen A, B und E nach der
neuen GOLD-Guideline massgeblich?

a) Fur alle drei Risikogruppen muss die Arztin/der
Arzt die Anzahl der Exazerbationen in der Vorge-
schichte sowie die respiratorischen Symptome der
Patientin/des Patienten erfassen.

b) Fur die Risikogruppe E ist nur die Anzahl der Exa-
zerbationen in der Vorgeschichte relevant.

c) Fur die Risikogruppen A und B muss die Arztin/der
Arzt die Anzahl der Exazerbationen in der Vorge-
schichte sowie die respiratorischen Symptome
erfassen.

d) Antworten b und ¢

2. Welches medikamentdse Therapiekonzept wird von
der neuen GOLD-Guideline empfohlen?

a) Fur die Risikogruppe B und E wird eine Kombina-
tionstherapie (LABA+ICS) empfohlen.

b) Fur die Risikogruppe E wird eine Kombinations-
therapie (LABA+ICS) empfohlen.

c) Fur die Risikogruppe B und E wird eine Kombinati-
onstherapie (LABA+LAMA) empfohlen.

d) Fur die Risikogruppe E wird bei Bluteosinophilie
(=300 Zellen/ul) und/oder kirzlicher Hospitalisie-
rung aufgrund einer COPD-Exazerbation eine
Dreifachtherapie (LABA+LAMA+ICS) empfohlen.

e) Antworten aund b

f) Antworten c und d
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Zusammenfassend machen die beschriebenen Aspek-
te deutlich, dass die Umsetzung der GOLD-Guideline in
den Praxisalltag fiir die Hausarztin und den Hausarzt mit
hohen Anforderungen und Hiirden verbunden sein kann.
Auf der anderen Seite gewinnt aber die rechtzeitige Diag-
nosestellung der COPD durch die Hausérztinnen und
-drzte angesichts der erstmalsbeschriebenen Vorlaufer-
Formen sowie der Tatsache, dass auch junge Personen da-
ran erkranken konnen immer grossere Bedeutung. Dies
unterstreicht die Wichtigkeit der Kooperation zwischen
Hausdrztin/Hausarzt und Pneumologinnen/Pneumolo-
gen, denn fiir eine optimale Versorgung der Kranken
braucht es beide. Die friihzeitige Diagnose ermoglicht
eine bessere Priavention und adidquate Therapie. Da aber
auch in der Schweiz die Verschreibungsmuster fiir COPD
hiufig nicht mit der GOLD-Guideline iibereinstimmen,
sind weitere Aufklarungsbemiihungen zur Verbesserung
der Adhdrenz der COPD-Management-Empfehlungen
erforderlich [26].
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Christian Clarenbach hat Referenten- und Advisory-Board-Hono-
rare von Roche, Novartis, Boehringer, GSK, Astra Zeneca, Sanofi,
Vifor, OM Pharma, CSL Behring, Grifols, Daiichi Sankyo und MSD
erhalten.

Die Autoren haben keine anderen relevanten Verbindungen oder
finanziellen Beteiligungen zu Organisationen oder Unternehmen,
die ein finanzielles Interesse an oder einen finanziellen Konflikt
mit den im Manuskript behandelten Themen oder Materialien ha-
ben, abgesehen von den offengelegten Verbindungen.

Forderung

AstraZeneca AG unterstlitzte das Verfassen des Manuskripts
durch Bereitstellung eines Medical Writer, ohne inhaltliche Beein-
flussung.
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