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Fallvignette 1, Herr V. D. geb 15.07.1975

Selbstvorstellung zum Ultraschall Abdomen wegen Alkoholkonsum (1-2 Bier taglich)
* Anstrengungsdyspnoe seit zwei Wochen, kein Husten, kein Auswurf

e 10 Zigaretten taglich (kumulativ 35 py), ca 1993- 2010 Heroin Folienrauchen

* Einmalig mit 20a wegen «Asthma Episode» Salbutamol (Ventolin®) verwendet

* Familie stammt aus Neapel, Patient in der Schweiz aufgewachsen
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Spirometrie Herr V.D.
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Epidemiologie

Pravalenz COPD Westeuropa 2019 6.6% (bis zu 10%)(1)

Pravalenz COPD in OAT 2019 13-30% (6,10)

Gemass WHO (2,3)

Leading causes of death globally

2000 @& 2019

1. Ischaemic heart disease

2. Stroke

3. Chronic obstructive pulmonary disease

S |

Leading causes of death in high-income countries

) 2000 @ 2019

1. Ischaemic heart disease

@

2. Alzheimer's disease and other dementias

®

3. Stroke
&

4. Trachea, bronchus, lung cancers

O®

5. Chronic obstructive pulmonary disease

-
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Physiopathologie

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD)

Bronchien
Innanraum fres,
wenig Schigim

Air movement Alr movement
during INSPIRATION during EXPIRATION
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Lungenemphysem

Air Trapping
Fassthorax

Erhohte Atemarbeit
Bronchiektasien

ProschH@
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Systemische Erkrankung

Cigarette smoke
pollutants

Metabolic syndrome
type 2 diabetes

Muscle
weakness/wasting

Bone

2
Local and systemic

inflammation Osteoporosis

~0

|

+ve

Cardiovascular
events

L. M. Fabbri, F. Luppi. B. Beghé, K. F. Rabe
European Respiratory Journal 2008 31: 204-212;

Tabelle 1: Wichtige Begleiterkrankungen bei COPD.

Koronare Herzkrankheit

Periphere arterielle Verschlusskrankheit

Herzinsuffizienz

Verlust von Skelettmuskelmasse, Kachexie

Bronchialkarzinom

Metabolisches Syndrom

Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom

Pulmonale Hypertonie

Osteoporose

Depression

Clarenbach C, Koller M, SMF 2015 arUd



Risikofaktoren

Raucheranteil Tabak Westeuropa: 20-25%
Raucheranteil Tabak in OAT (4): 70-95%

- Lebenszeitkonsum Cannabis 97%
- Lebenszeitkonsum Kokain inhalativ 69%
- Lebenszeitkonsum Heroin inhalativ 68%
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Tabakkonsum bei Patienten mit OAT

Substanzkonswm

Substanz Anteil Konsumenten letzte 30Tg. Nur Konsumenten jeweiliger Substanz

Anzahl der letzten 30 Tage Menge*/

typischer Tag
n (%) (Mean + Stdv.) {Mean + Stdv.)

Tabak C 131(936%) D 206 +2.8 19.8 + 9.2
Alkohol 101 (72.1 %) 16.5 +11.8 49+6.2
Opioide 59 (42.1 %) 93197 470.9 £ 4105
Cannabis 54 (38.6 %) 16.1 +12.0 5973 18912
Kokain 54 (38.6 %) 8.9+94 685.5 + 5499
Benzodiazepine 29 (20.7 %) 13.5+12.0 324 £ 280

Anmerkungen. *Tabak: Stiick: Alkohol: Standarddrink: {ibrige: Milligramm

L. M. Falcato et al.: Alkohol in substitutionsgestiitzter Behandlung  SUCHT, 59 (1),2013,7-16 arUd



Wann muss man daran denken?

Raucher oder Exraucher >10 py, Alter >40a und eines der 3
Leitsymptome AHA:

Auswurf
Entzindetes Lungengewebe produziert vermehrt Schleim

Husten
Haufig erstes Symptom am Morgen

Atemnot
Symptom bei fortgeschrittener Erkrankung

Herausforderung: reduzierte Selbstwahrnehmung, Bagatellisierung
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Diagnostik Spirometrie

Expiratory limb

T . .
E \ v Nach Bronchodilatation:
= | FEV1/FVC < 70%
3 FViC
L
o Inspiratory
limb
Volume (L)
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Rauchen verursacht eine beschleunigte
Abnahme der Lungenfunktion

Rauchte nie oder ist nicht
10 empfanglich fur die Effekte
des Rauchens

7

Raucht regelméassig und ist

B - ofanglich far die Effekte

_________________________ Rauchstopp
---------- imit 45 Jahren

Erstes Auftreten von Symptomen

Rauchstopp

‘mit 65 Jahren
Schwere Behinderung L

FEV1 (% des Wertes mit 25 Jahren)
o S

Tod

25 50 75
Alter (Jahre)

=
|
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Adaptiert nach: Fletcher C et al. The natural history of chronic airflow obstruction. Br Med J. 1977;1(6077):1645-8.
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Schweregrad COPD

FEV1 alleine unzureichend, um den Schweregrad zu erfassen

Entscheidend fur den Verlauf und Prognose sind:
1. Symptome

2. Spirometrie

3. Exazerbationen

= Zunahme Dyspnoe/Husten/Auswurf

4. Begleiterkrankungen
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Schweregrad

Erfassung von Symptomen/Exazerbationsrisiko

Exazerbationsanamnese Symptome
wenig viel
mMRC 0-1 mMRC >2
CAT <10 CAT =10

> 2 Exazerbationen
oder

> 1 Exazerbationen, die zu einer
Hospitalisierung gefiihrt haben

0-1 Exazerbationen
(ohne Hospitalisierung)
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COPD

Assessment

Test

lch huste nie

Ich huste immer

Ich habe keinerlei Schieim
in meiner Brust

Meine Brust ist vollkommen
mit Schleim gefiilit

Ich spiire keinerlei
Engegefiihl im Brustbereich

Ich spiire ein sehr starkes
Engegefiihl im Brustbereich

‘

7~

Wenn ich einen flachen
Hiigel oder eine Treppe
hinaufgehe, komme ich
nicht ausser Atem

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

Meine AKtivitdten zuhause
sind nicht eingeschrankt

Meine Aktivitaten zuhause
sind sehr eingeschrankt

Ich habe keine Bedenken,
trotz meiner
Lungenerkrankung das
Haus zu verlassen

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

Ich schiafe gut

Wegen meiner
Lungenerkrankung schiafe
ich schlecht

Ich habe viel Energie

Ich habe iiberhaupt keine
Energie
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MMRC

mMRC-Dyspnoeskala’ (modified Medical Research Council Dyspnea Scale)

Grad | Beschreibung
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Nie Atemnot, ausser bei starker Anstrengung
Atemnot beim schnellen Gehen oder beim Bergaufgehen bei leichter Steigung

Geht beim Gehen in der Ebene wegen Atemnot langsamer als Gleichaltrige
oder bendtigt bei selbst gewahlter Geschwindigkeit Pausen

Benotigt eine Pause wegen Atemnot beim Gehen in der Ebene nach ca. 100 m
oder nach einigen Minuten

Zu kurzatmig, um das Haus zu verlassen, oder Atemnot beim An- und Ausziehen
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Management

Rauch Zj } () P

Impfungen
Korperliche Aktivitat
Exazerbationen managen
Ambulante Rehabilitation
Sauerstoff
Self-Management
Palliativer Ansatz
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Medikamentose
Therapie

£

S

Breezhaler® Ellipta® Diskus®

=»

GenuairAb® HandiHaler® Turbuhaler®
-"’J »

w

Respimat® Dosieraerosol (Spray)

Therapieempfehlung
Patientengruppe

{wenig Exazerbationen,
wenig Symptome)

Therapieempfehlung
Patientengruppe

{wenig Exazerbationen,
viele Symptome)

Therapieempfehlung
Patientengruppe

(haufige Exazerbationen,
wenig Symptome)

COPD
Pocket Guide
Ay

SAMA oder SABA

Bei ungendgender Wirkung®:
LAMA oder LABA

LAMA oder LABA
Bei ungendgender Wirkung®:
LAMA + LABA

Bevorzugte Behandlung

LAMA

Bei ungendgender Wirkung®:
LAMA + LABA

Alternativ: LABA + 1C5*

LAMA + LABA

Alternativ: LAMA oder LABA + IC5*

Bei ungendigender Wirkung®:
LAMA + LABA + IC5"
Weit Asbas o Betracht zichen
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Interventionen (7,8)

1. Nachfragen

2. Beraten

3. Unterstiitzen (z.B. Pharmakopatherapie, Rauchstopberatung, Follow- Up)
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Schlussfolgerung

» COPD beeintrachtigt den ganzen Korper inklusive Lebensqualitat
» Mit Opioid behandelte Patientlnnen haben eine Pravalenz bis 30%

» Behandlerlnnen brauchen ein hohes Maf8 an Bewusstsein, Symptome aktiv erfragen,
beobachten

» Tabakkonsum thematisieren, informieren und unterstitzen
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