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COPD, was ist das uberhaupt
e
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Spital Wallis

« COPD (Chronisch obstruktive Lungenerkrankung) ist eine vermeidbare!
fortschreitende, nicht vollstandig reversible Lungenerkrankung, die durch
eine dauerhafte Verengung der Atemwege gekennzeichnet ist

« Klinisch ist die COPD gekennzeichnet durch Atemnot, Husten und
Auswurf an den meisten Tage der Woche

- Fast immer kommt es zudem im Verlauf zu einer Emphysembildung mit
irreversibler Erweiterung der Luftwege distal der terminalen Bronchiolen.

- Exazerbationen und Komorbiditaten tragen zu Schweregrad und
Prognose bei

Adaptiert nach: COPD GOLD, JAMA, Global Burden of Chronic Obstructive Pulmonary Disease 2023,
Leilininien Deutsche Atemwegsliga
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Ursachen

- Die Ursache ist fast immer das Einatmen von Schadstoffen Uber eine lange Zeit. 7 von
zehn Betroffenen in der westlichen Welt rauchen oder haben geraucht. Gefahrdet sind

a_ucr][ Personen, die bei ihrer Arbeit ungeschiutzt Staub ausgesetzt sind oder Schadstoffe
einatmen.

Weitere Risikofaktoren

- Biomasse/Kochen am offenen Feuer

- Luftverschmutzung/Feinstaub

Schwere Atemwegsinfektionen in der Kindheit
Asthma bronchiale

Alpha -1 Antitrypsinmangel

Bronchiektasen

 Frahgeburt vor 32 SS-Woche

-> Bronchopulmonale Dysplasie)

J Resp crit Care Med 2022: Definition and Nomenclature of Chronic Obstructive Puimonary Disease: Time for lts Revision
Chest 2010: Is exposure to biomass smoke the biggest risk factor for COPD globally?
WHO 2024 COPD



opital du Valais

Pravalenz




Einige Zahlen
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. COPD - Geschatzte weltweite Pravalenz nach WHO-Regionen

13%

Pravalenz (%)

Europa Nordamerika  Asien-Pazifik Afrika Lateinamerika
WHO-Region

Schatzung fur das Jahr 2021 gehen
von 390 Millionen Menschen mit einer
COPD aus.

80 Prozent leben in «Low - and Middle
Income» Lander

Pravalenz weltweit ca. 10%

WHO 2021, COPD GOLD 2026



SAPALDIA Studie
(Swiss Study on Air Pollution and Lung Diseases in Adults)
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Beobachtungsstudien begonnen 1991-1993
9651 Personen

- Alter: 18 - 60 Jahre

lebten bei Einschluss in 8 verschiedenen
Orten der Schweiz

Mehrere Befragungsrunden (alle 10 Jahre)

SAPALDIA Studie(Swiss Study on Air Pollution and Lung Diseases in Adults)



SAPALDIA Studie
(Swiss Study on Air Pollution and Lung Diseases in Adults)

Hépital du Valais
Spital Wallis

Studiendesign

1991 2002 2010 2017
[51:Quenschassstudie | [s2:Kohortenstudie | [ S3:Kohorlenstudle | | $4: Kohortenstudie |
Interview Interview Bei allen: Fragebogen
Interview BMI BMI, HUR-, Tallenumfang. SAPSS+. BMI, HOft-,
BMI (oody moss index) Lungenfunktion Biolmpedanzmessung Taillenumfang, Bicimpedanz
Lungenfunktion Methacholine Test Korpersihoustte Kdrpersiihouette, Accelero-
Methacholine Test IgE ~ Messung Lu & meter, Dagtometer, Puls-
AllergieTest Blutdruck m;genhnkﬂmmm(pt&m) oxymeter
IE = Nessng 24h EXG (bel 504) Blutdruck > Lungenfunktion (Pré- &
Ausatmungs-CO Ausatmungs-CO 24h EKG (bei 50+) Postbronchodilatation)
Bobe: CIMT (bei 50+) Bhsdruck
Arteriensteifigkelt (bei 50+) Gesundes Alter - Tests
Biobank Biobank
Alter:18-60 Alter: 28-70 Alter: 38-80 Altor: 45-87
ki N=e47 N=61088 AR N=5149 ; 55+: N=1746
Respiratorische  Kardio-metabolische Chronische Erkrankungen Altern >

Messung und Modellierung von Luftverschmutzung (NO2, SO2, Ozone, TPM, PM10, PNC/LSDA/Partikelzusammensetzung
Modellierung von Verkehrslarm (Strasse, Zug und Luftverkehr)

S2S3S4: Plasma/SerumVEDTA Blut; DNA; genomweite & methylomweite Daten;
Blutmarker: hs-CRP; AAT; Leptin, Adiponectin, Leber- & Nierenfunktion; Bilirubin
SAPS5+: Blut'Stuhl/Urin/Speichel




SAPALDIA - Studie
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Rund 400000 Menschen in der Schweiz

leiden an COPD Characteristics at SAPALDIA 2 Subjects n FEV4/FVC <LLN FEV1/FVC <0.7
5% der erwachsenen Bevolkerung Bage £ S0 <4
) ] Males Females Males Females
Sapaldia-Studie:
A o :
bei Manner > 70 Jahre 26% mit COPD Overall 6126 6.1 (5371 40 (3347 04 (84-105 48 (41-58
bei Frauen > 70 Jahre rund 6% mit COPD Age 30-39 yrs 1109 32 (20-50) 19 (09-34) 34 (21-52) 09 (04-22)
Age 40-49 yrs 1525 3.2 (3.0-6.0) 40 (29-56) 58(43-78) 40 (29-56)
Age 50-59 yrs 1811 6.1(4.7-79) 47 (35-62) 0.2 (75-113) 5.4 (41-7.0)
: : Age 60-69 yrs 1378 89 (7.0-114) 50 (36-6.9) 15.2 (126-18.1) 74 (57-95)
o *
Ca 24% der Schweizer®innen rauchen Age >70yrs 303 150 (9.9-22.1) 24 (08-6.1) 263 (19.5-34.4) 59 (3.2-106)
Chi-squared test p-value <0.001 0.029 <0.001 <0.001

SAPALDIA Studie(Swiss Study on Air Pollution and Lung Diseases in Adults)
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Swiss Monitoring System of addiction an Noncommunicable Diseases



Raucher 15 Jahre und alter
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Haufigste Todesursachen seit 1990
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Leading causes, 1990 Age-standardised Leading causes, 2019 Age-standardised Leading causes, 2021 Age-standardised Leading causes, 2023 Age-standardised
mortality rate mortality rate mortality rate mortality rate
(per 100000 population), (per 100000 population), (per 100000 population), (per 100000 population
1990 2019 2021 2023
1 Ischaemic heart disease 161-4 (146-9 to 172.6) 1 Ischaemic heart disease 1014 (93:0t0108-2) 1COVID-19 || 1105(1059t01139) | _ | 1lschaemic heart disease || 99-8(899t01084) |
2 Stroke 157-2(1411t01713) [ 2 Stroke | 805(739t0871) |~~~ 2lschaemicheartdisease || 1020 (944101095) |-~ _-[25toke || 759(6/8t0835) |
3 Diarrhoeal diseases 67-4(55610855) | "3C0PD 388(33610462) k.~ 3Stroke | 796 (2210865 F~ [ 3C0PD I 384 (33:2t0458)
4 Lower respiratory infections || 607 (546t0667) | 4 Lower respiratory infections || 34-2(311t0380) h_ ~~ 4COPD % "’, 4 Lower respiratory infections || 31-6 (283 to 35:3)
5 COPD 524 (41-6t06041) XX 5 Neonatal disorders 277(61t0291) K : ~| 5 Lower respiratory infections || 275 (24-4t0313) | "\’:, 5 Neonatal disorders 267 (24.71028-6)
_6 Neonatal disorders 499 (46-8 10 53.0) . A6 Alzheimer's discase 253 (6:3t062.8) # ~W}|mq’ _ |6 Alzheimer's disease 259(64t0627) |
7 Tuberculosis 426(32:4t0542) | 7 Lung cancer 21:9 (19-8t0 23-4) e | 7 Alzheimer'sdisease || 256(6410640) | ”\; 7 Lung cancer |[222(202t0241) |
8 Lung cancer 27.8(26110308) \ 1_8Diabetes 215(18810242) | —> | 8 Diabetes | 223(19410253 74— 8 Diabetes [ 221(187t0255) |
9 Alzheimer's discase 244 (59t0631) \\ 9 Diarrhocal discases 16-9(13-4t0226) | N 9 Lung cancer E( “ 9 Chronic kidney disease W
10 Road injuries 237(190t0284) | \ 10 Chronic kidney disease 16.6(148t0184) {710 Chronic kidney discase 17.0(151t019.0 / 10 Hypertensive heart discase || 16-8 (134 t0 207,
11 Stomach cancer 233(20610265) | 11 Hypertensive heart disease || 165 (1320 19-4) 11 Hypertensive heart discase || 169(136t0202) | 1Roadinjuries || 161(125t019.0)
12 Girrhosis 233(19.9t026:6) ~| 12 Road injurics 157 (12-5 t0 18.0) 12 Road injuries 163 (127t018.9) /’\/ 12 Cirrhosis liver [143(127t0160) |
13 Hypertensive heart disease || 212 (158 t0 25.9) [ 13 Girrhosis 153(137t017:0) ‘{13 Diarhocal discascs 153 (11:9 t0 20-6) -—/‘f 13 Diarrhoeal diseases [ 142(10.6t0192) |
“14Measles || 181(7-8t0304 \| 14 Tuberculosis 142 (11-81t0177) | _ i <M&M—|M(/ L%M"M
15 Diabetes 18.0(154t020-8 | 15 Colon and rectum cancer 12:0 (11-0t0 131) >~ 15 Tuberculosis || 124(104t0153) |—4+ 15 Tuberculosis 116 (92 to14.4)
16 Chronic kidney disease || 162(138t0186) [\ '\ | 16 HIV/AIDS u3(02t0127) | [ 16Cdonandrectomaancer || 121(111t0132) | {16 Stomach cancer %
“17 Cdlonand rectum cancer || 157 (147t0167) 17 Stomach cancer [ 105(91t0120) || 17Stomachcancer || 104(91to119) | 17 Falls  99(83to116) A
18 Self-harm 139 (12.0t0156) 18 Falls 95(81t011.0) k. \ms—'uw___ L 18 HIV/AIDS [ 99(86t0113) |
19 Malaria 135 (68 10 24.2) 19 Self-harm 91(81t0102) L .| 19Malaria T 00@2t177) -4 1o Malaria 56670179 5
20 Rheumatic heart disease || 12.1(9-7to 14-4) 20 Malaria 9.0 (41t0157) < 20falis || 99(84to115) 20 COVID-19 93(84t0100) |
\
22 Falls 107 (9-4t012-1) qv 30 Rheumatic heart disease 4.6 (3-2t063) N 21 Self-harm 92 (81t010-3) @
33 HIV/AIDS 66 (60t072) 157 Measles 1.8(081033)

(. Communicable, maternal, neonatal, and nutritional diseases

[ Non-communicable diseases
771 Iniuries

The Lancet Global Burden of 292 causes of death in 204 countries



Opital du Valais

Pathogenese




A

Hépital du Valais
Spital Wallis

Lung function (% predicted peak)

Risk modification

Questions

A
Childhood  Puberty Adulthood Ageing
—N— ~—
120 H :
100+ :
80+
60+
40 : : :
20+ i i —— Supranormal —— Early decline
: : i —— Normal —— Premature death
H H i —— Belownormal —— Catch-up
o : ty T - T T
20 40 60 80
Age (years)
B
Childhood and puberty Adulthood "
« Avoid detrimental exposures « Avoid active smoking
(eg, tobacco smoke, indoor and | « Reduce detrimental exposures
outdoor air pollution) (eg, indoor and outdoor air
« Avoid infections (eg, receive pollution, occupational
influenza and RSV vaccinations) exposures)
« Attend spirometry check-up « Attend spirometry check-up anc
and follow-up follow-up
« Promote healthy lung « Maintain lung health (eg

development and catch-up exercise, adequate nutrition,
(eg, regular exercise, adequate optimum health care)
nutrition, early diagnosis and
optimum management of
respiratory disease such as
asthma)

« What are the early-life determinants of impaired lung development and multin

- How do responses to the same environmental insult differ at different

- Are these differences determined by regenerative capacity, effects of agei
or history of previous exposures?

« Can mechanisms of development, injury, repair, or ageing be manipulated to p

N. Engl J Med 2019: FEV1 Trajectories over the life Course, Agusti A, Hogg JC.




M Pathogenese
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. §
Cigarette smoke \ s,
N |- 1N
Biomass, pollution | ) 3 ’. ? ¥ 4 iTe
1 (g . N
Poverty « g.
Infections ’ Mt
Genetic (AAT and others)
Pre - COPD COPD
Asthma
Emphysema
Developmental
Unknown P

Cough and phlegm

1| P

? 2
> o\ SJ, s
!
Low Dico and Rapid FEV, decline, PRISM )

Genes + Environmental exposure / ) \
O S 4
o A‘_Ir\ z .

J Resp crit Care Med 2022: Definition and Nomenclature of Chronic Obstructive Pulmonary Disease: Time for Its Revision



Pathogenese
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Airway Remodeling Airway Activation

Degradation of ECM. I 1. Cigarette smoke,

environmental pollutants

Smoke induced damage.

Obstruction of small airways 5. Mma;;;;b,om Inflammation induced damage.
(Small airway disease). — . 2. Airway epithelial

damage/activation Release of alarmins.

Hypoxia

Activation of resident immune

Destruction of alveolar cells.
attachments (Emphysema).
= o 3b. Neutrophil recruitment _
Neutrophilic Bronchitis & 00 Inflammatory Mediators
3a. Primed endothelium -

Neutrophil activation: Cathepsin G i el

eutrophnil activation: Cathepsin ‘S CXCL-8 ,TNF-a, IL1-B,
NE, MMP9, ROS, NETs. ' _ ‘ ' ®

. - LTB-4, IL-17, IL-22
Mucus hypersecretion.
Neutrophil recruitment

Airway obstruction.

@ Cytokine and chemokines

Decline in lung function. 0 Neutrophil's serine proteases

Airway dysbiosis.

COPD: the role of neutrophils in inflammation, pathophysiology and as drug targets, Portland Press 2025



Pathogenese
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Normal lung

Pollutants,
toxic gases
and smoking

Loss of elasticity,
hyperinflammation, and
increased airspaces

Mucus overproduction
and hypersecretion

Emphysema Bronchitis

Pharmaceuticals 2021: Mechanisms, Pathophysiology and Currently Proposed Treatments of Chronic Obstructive Pulmonary Disease
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- Pink Puffer Blue Bloater

Klinik: Atemnot, Husten und Auswurf
Anstrengunsgdyspnoe

Verlangertes Exspirium

Pulmonale Kachexie

Entwicklung einer PHT und/oder
Polyglobulie

Spirometrie mit Ausbildung einer
fixierten obstruktiven
Ventilationsstorung

Adapiert: nach Netter
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Diagnostik




)~ Diagnostik der COPD
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Measure
Pre-Bronchodilator

FEV1/FVC

FEV1/FVC FEV1/FVC
20.7 <0.7 o

Measure
Not COPD Post-Bronchodilator
FEV1/FVC

_—

Measure Post-Bronchodilator

FEV1/FVC if volume responder FEV1/FVC FEV1/FVC
suspected e.g., low FEV1 or high
symptoms 207 <0.7
Flow response: needs COPD
follow-up with repeat confirmed
assessment

COPD GOLD 2025



Spirometrie
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Messung dynamischer
Lungenvolumina

Spirometrie Fluss-Volumen Vor-Nach

7 Fiue FiV e == Vor
=fy= MNach
E.
Vol L]
5 & B
E.
.
101 FV in
Fluss-VYolumen Vor-Nach
Soll LLN Vor B (VeriSoll) Mach {Nach/Soll wAnd Soll,..
439 3.34 3.82 7 308 o1 4
439 3.34 3,82 E7 393 ] z
3.40 256 2.49 73 272 80 T
TTET 65.57 65.08 B4 68.22 83 4
825 6.26 B.53 i) 685 84 5
285 1.40 1.56 &4 2.06 2 8
“1.09.24 11.09.24
08:54 10:14
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Atemnot, Husten und Auswurf (AHA)

Husten, welcher mehr als 8 Wochen
andauert bei rauchenden Patienten uber 40
Jahre

Rezidivierende Exazerbationen

Abgrenzung kardiale vs pulmonale Dyspnoe

Problem:

- Symptome entwickeln sich eher spat/bzw. e r=
Patient «negiert» lange die L e
Hustensymptome und Dyspnoe

LUNGENLIGA




Grosse Lungenfunktion
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Spital W~""~
sR tot kPa's
sR eff kPa‘s

R tot kPal(Lis)

FRCpl

ERV

RV

VCIN

VC EX

FVC

FVCIN

VC MAX

TLC
RV%TLC
FEV1

FEV 1% FVC
FEV 1% VC MAX

PEF
MEF 75
MEF 50
MEF 25
MMEF

DLCO_SB  mmol/{min*kPa)
DLCOcSB  mmol/(min‘kPa)
KCO_SB  mmoli{min*kPa*L)
KCOc¢_SB mmol{min*kPa*L)
VA_SB L

FEEeE FErErr -

109 Fiuss [Lis]
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0.30
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Durchfuhrung
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- Akzeptabilitatskriterien 2r
- Immediater Anstieg
- Exspiration > 6 sek.,
- Plateau
- kein Valsalva, kein Husten, kein Luftholen, kein Leck
- keine Obstruktion des Mundstlckes

Peak expiratory tlows

ond)
~ S o @
T T T

Flow (liters

o & & A o
B G B il v

- Reproduzierbarkeit

- Unterschied der beiden hochsten FVC und FEV1 max.
0.15L (falls FVC < 1L: <0.1L)

- Manover Max. 8 x

- W s O
B 38 =¥

Volume (liters)

(-

0 %2 3 & 5.6 2 8910

T?As) B




Opital du Valais

Klassifikation




)~ Diagnostik der COPD
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Measure
Pre-Bronchodilator

FEV1/FVC

FEV1/FVC FEV1/FVC
20.7 <0.7 o

Measure
Not COPD Post-Bronchodilator
FEV1/FVC

_—

Measure Post-Bronchodilator

FEV1/FVC if volume responder FEV1/FVC FEV1/FVC
suspected e.g., low FEV1 or high
symptoms 207 <0.7
Flow response: needs COPD
follow-up with repeat confirmed
assessment

COPD GOLD 2025



COPD Einteilung ,,alt*
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Spirometrically
confirmed
diagnosis

Post-bronchodilator
FEV;/FVC < 0.7

-

Assessment of

Airflow

Limitation

|Gowb1 > 80
|GoLD 2 50 - 79
|GoLD 3 30-49
| GOLD 4 <30

[

Exacerbation
History

Or
21 Leading to
Hospital

Assessment of
Risks/Exacerbations
of Symptoms

Adaptiert nach GOLD 2017




2~ COPD Einteilung ab 2023
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Abb.: Beurteilungsschema der COPD

spirometrisch Beurteilung: Beurteilung:
gesicherte Diagnose Atemflusslimitation Symptome/Exazerbationsrisiko

FEV1 (% des | > 2 moderate Exazerbationen
oder
Normalwertes) . > 1 Exazerbation mit
postbronchodilatatorisch: GOLD1 | =280 % Kiniainaeug R
FEV1/FVC <70 % GOLD2 | 50-79 = ]
N
GOLD 3 | 30-49 =2 0 oder 1 Exazerbation ohne i
GOLD 4 | <30 Klinikeinweisung
!

e e s N

Adaptiert nach GOLD 2023



M Modified Medical Research Council Dyspnoea-Scale (mMMRC)
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0 Atemnot nur bei starker Anstrengung
1 Atemnot bei raschem Gehen geradeaus oder leicht ansteigend

Langsameres Geradeausgehen als Leute gleichen Alters oder Stoppen

2 beim Geradeausgehen in selbstgewadhlter Geschwindigkeit wegen
Dyspnoe
3 Anhalten wegen Atemnot beim Geradeausgehen nach 100 m oder

nach wenigen Minuten

Atemnot lasst ein Verlassen des Hauses nicht mehr zu,
Anstrengungsdyspnoe beim An- und Auskleiden

Mahler DA, Wells CK. Evaluation of clinical methods for rating dyspnea. Chest 1988 March;93(3):580-6.




CAT: COPD Assessment Test
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Punkte
Ich huste nie @ ® @ ® @ ® Ich huste standig l
Ich bin iberhaupt nicht verschleimt ©@ @ @ ® @ ® Ichbin véllig verschleimt O
Ich spiire keinerlei EngegefihlinderBrust @ ® @ @ @ ® chrssaﬂ:f lrsernss veg Bl e I
Wenn ich bergauf oder eine Treppe Wenn ich bergauf oder eine Treppe
hinaufgehe, komme ich nicht in Atemnot ©0Q206®0 hinaufgehe, komme ich sehr ausser Atem O
Ich bin bei meinen hauslichen Aktivitaten Ich bin bei meinen hauslichen Aktivitaten
nicht eingeschrankt ©O0Q20®06 sehr stark eingeschrankt I
Ich habe keine Bedenken, trotz meiner © ®a@ 6 Ich habe wegen meiner Lungenerkrankung O
Lungenerkrankung das Haus zu verlassen grosse Bedenken, das Haus zu verlassen
. Wegen meiner Lungenerkrankung schlafe I

Ich schlafe tief und fest © @ @ G ich nicht tief und fest
Ich bin voller Energie @ ©® @ @ @ ® Ich habe iiberhaupt keine Energie O

Grad der Beschwerden:

<10: leicht 21-30: schwer
11-20: mittel 31-40: sehr schwer

Jones PW et al: Development and first validation of the COPD Assessment Test, ERJ 2009; 34: 648-654 http://www.catestonline.org/english/index_German.htm




s~ COPD Einteilung ab 2025 (Vorschlag)
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Proposed Taxonomy (Etiotypes) for COPD

Figure 1.2

Classification Description
Genetically determined COPD Alpha-1 antitrypsin deficiency (AATD)
(COPD-G) Other genetic variants with smaller effects acting in

combination

COPD due to abnormal lung Early life events, including premature birth and low
development (COPD-D) birthweight, among others

Environmental COPD

Cigarette smoking COPD (COPD-C) « Exposure to tobacco smoke, including in utero or via
passive smoking

* Vaping or e-cigarette use

» Cannabis
Biomass and pollution exposure Exposure to household pollution, ambient air pollution,
COPD (COPD-P) wildfire smoke, occupational hazards
COPD due to infections (COPD-1) Childhood infections, tuberculosis-associated COPD, HIV-

associated COPD

COPD & asthma (COPD-A) Particularly childhood asthma

COPD of unknown cause (COPD-U)

*Adapted from Celli et al, (2022) and Stolz et al. (2022)

@

2024, 2025 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease




Kritikpunkte
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- Kiritik: Tiffeneauquotient FEV1/FVC ist zu starr
- Wird im Alter Uberschatzt, bei jungen Patienten unterschatzt

- FEV1/FVC bei 67% bei einem 65-jahrigen Patienten kann noch normal sein, FEV1/FVC bei
73% bei einem 35-jahrigen hingegen pathologisch

- Grosse Streubreite des FEV1

- Fehlende Daten




Af7# Global Lung Initiaive - Classification
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) o Ménnlich ~ «eeeeee * 5. Perzentil
- > Die Global Lung Initiative (GLI) publizierte 2012 Welblichi faseasssss 5. Perzentil
spirometrische Referenzwerte basierend auf .
qualitatskontrollierten Messungen in verschieden Landern '
(74187 gesunde Probanden, Alter 3—-95 Jahre)
— 0'8.
-> bis zu 10% héhere Werte der FVC und FEV1 im %
mittleren und héheren Lebensalter 2
é 0,7
-> Zugehorigkeit zu einer ethnischen Gruppe
beeinflusst die Lungenfunktion -

-> Als LLN wird gewohnlich das 5. Perzentil definiert.
Dies bedeutet, dass lediglich 5 % der gesunden Bevolkerung
einen Messwert unterhalb des LLN aufweisen

Altar [1ahro)

Deutsche Atemwegsliga



Begriff: Z - Score
S\
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0,20 Haufigkeit

- Ein Z-Score ist ein Mal} in der Lungenfunktionspriafung, W =
das anzeigt, wie stark die gemessenen
Lungenfunktionswerte (z. B. FEV1) vom Durchschnitt
einer gesunden Referenzbevolkerung abweichen, und
hilft bei der Diagnose und Klassifizierung des
Schweregrads von COPD 20 d £acore

0,10

0,05

0
- Ein Z-Score unter -1,645 (entspricht dem 5. Perzentil FEV. U 0 1,645 Z-Score
[ | ‘

oder dem unteren Grenzwert des Normalen, LLN) deutet e |
auf eine obstruktive Ventilationsstorung hin, wahrend die |
Z-Scores fur den Schweregrad der COPD in leichte, > 50. 9. Perzentil
mittelschwere und schwere Stadien eingeteilt werden | |

Unterer Grenzwert Oberer Grenzwert

konnen (LLN) (ULN)

Deutsche Atemwegsliga.



Klassifikation(nen
N o {nen)
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- COPD GOLD:
FEV1/FVC <70 =
Obstruktion

- GLI: FEV1/FVC < -1.64 SD
= Obstruktion

Sind zum Grossteil ohne
Unterschied

Hilfreich bei Jungen
Patienten oder sehr alten
Patienten zur genaueren
Klassifikation

sR tot kPa's
sR eff kPa‘s
R tot kPali(Lis)

FRCpl

ERV

RV

VCIN

VC EX

FvC

FVCIN

VC MAX

TLC
RV3TLC
FEV 1

FEV 1% FVC
FEV 1 % VC MAX

PEF
MEF 75
MEF 50
MEF 25
MMEF

DLCO_SB  mmolfmin*kPa)
DLCOcSB  mmol/{min*kPa)
KCO_SB  mmaol/i{min*kPa*L)
KCOc_SB  mmoli(min*kPa*L)
VA_SB L

EEU"!—‘EE fFErEFrrrrorrreEr

01 Fluss [Lis]

tn

Soll

0.96
0.30

2.69
077
1.92
278
278
3.08
278
3.08
4.90
40,04
242
79.12
7912

5.94
5.27
217
0.60
217

T.47
T.47
1.52
1.52
4.75

LLN
0.96
0.96
0.30

1.87
077
1.35
2.09
2.09
23
2.09
231
391
30.45
1.82
66.85
66.85

446
305
1.09
0.23
109

5.55
5.56
1.03
1.03
4.75

Fiv ax

Vor
0.83
069
0.30

234
0.52
1.82
298
3.02
3.05
3.04
3.08
4.87
3742
2.46
80.77
80.77

6.99
6.72
347
0.98
2.66

6.46
6.46
1.54
1.54
4.18

Ya-Soll

72
98

87
g7
95
107
108

109

93
102
102
102

118
128
160
164
123

86
101
101
88

n

-0.70

-0.29

-0.06

-0.06
-0.05
045

-0.87
-0.87

untersucnung vom UL UY.LD 13016

rd -5

0.48
0.56

0.62

012
0.24
0.24

1.17
1.08
1.48
0.91
0.60

0.06
0.06

—ﬂ}@ﬁﬁ U0o00 ﬁﬁﬁ}ﬂﬁﬁgi}gg@—ﬂ —_———

| Fluss [Lig) A

1,0

0,9+

0,8+

0,71

FEV,/FVC Soll

0,6

—— Mannlich ~ =eeeeeeee 5. Perzentil
~—— Weiblich ~ +== 5, Perzentil

Munddruck [kPa]

Altar [1ahra)




«Pra-COPD»




COPD oder doch nicht?
s
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- Patientin ist Raucherin
- Hustet, Dyspnoe, Auswurf
- Kurz: chronische Bronchitis

sR tot kPa‘s
sR eff kPa's
R tot kPal(Lis)

FEV1
FEV 1% FVC
FEV 1 % VC MAX

PEF
MEF 75
MEF 50
MEF 25
MMEF

DLCO_SB  mmol/(min*kPa)
DLCOcSB mmol/(min*kPa)
KCO_SB mmol/(min*kPa*L)
KCOc_SB mmol/(min*kPa*L)
VA_SB L

T eee RRrErrrrrrEEE

107 Fluss (Lis)

0.96
0.96
0.30

3.09

092

217

374

374

407

374

407

6.09
38.34
3.18
78.72
7872

7.08
597
274
0.86
274

919
9.19
1.51
1.51
594

LLN
0.96
0.96
0.30

227
092
1.59
3.0
3.05
31
3.05
311
5.10
28.75
242
67.07
67.07

560
375
143
035
1.43

7.27
727
111
1.1
5.94

FNex

Vor
1.20
1.01
0.26

3.85
1.37
247
3.05
3.16
3.16
329
329
576
4291
2.34
73.94
71.04

5.52
513
219
0.65
177

795
7.95
1.56
1.56
511

%-Soll
124
105

125
150
114

112

103
103

r-E~ Vor

0.87
164 |
-1.38 N
156 |
1.07 B
133 B
-0.54
0.78

182 B
071 B
1122 B

473 B
062 |
063 |
053 I
1.16

106 |
-1.06 |
019 |
019

Untersuchung vom

-8~ Vor

25.06.25 09:20

Munddruck [kPa)

0.6

0.4

0.2

-0.0

-0.2




«Neu»: Pra - COPD
s

Klinische Symptome (Belastungsdyspnoe, chronischer Husten)

*Spirometrie: FEV,/FVC = 0,70

*Radiologische Veranderungen (Quantitative CT: fruhe Emphysembildung oder
verdickte Bronchiolen)

*Nachweis einer kleinen Atemwegserkrankung (z. B. Impulsoszillometrie)

*Aktuell: kein Nutzen einer ,praventiven inhalativen Therapie

Quelle: Han MK et al. Am J Respir Crit Care Med 2021; 203: 414-423; DOI:



M «Neu»: PRISm (Preserved Ratio Impaired Spirometry)
o

- PRISm beschreibt ein intermediares Lungenfunktionsmuster mit
normalem FEV,/FVC-Verhaltnis (= 0,70) bei gleichzeitig reduziertem
FEV, (< 80 % des Soll-Werts).

- Betroffene zeigen keine klassische Obstruktion, gehoren aber nicht zur
Normalgruppe

- Betroffene sind haufig Raucher und berichten uber Atemnot, Husten

- Inhalativa whs. ohne Benefit auf Progression

Tomi Myrberg et al. “PRISm is an independent risk factor for development of COPD.” Eur Respir J 2024; 64(suppl 68): PA1292



M Cave: Asthma bronchiale (konnen auch zusammen vorliegen!)
W

Hépital du Valais
Spital Wallis

Differentialdiagnose COPD vs. Asthmal3#

COPD Asthma
. . . Typischerweise im jungeren Alter. Kann jedoch in jeder
Beginn Mittlere Lebensphase (zelten vor 35, Lebensjahr). Lebensphase auftreten.
+ Persistierende Dyspnoe (Atemnot) + Typischerweise Dyspnoe (Atemnot), Husten, Engegefuhl in der Brust,
als Hauptsymptom pfeifendes Atemmgerausch (haufig nachts oder frih morgens)
Symptome + Husten, Schleimproduktion « Variiert von Tag zu Tag
+ Langsam fortschreitend « [Dyspnoe (Atemnot) wahrend oder nach kbrperlicher
« [yspnoe wahrend kirperlicher Anstrengung Anstrengung

Therapie verbessert das FEY,. Dauerhafte

Obstrudktion trotz Behandiung, MNormale Lungenfunktion zwischen den symptomatischen Fhasen.

Lungenfunktion

FEV,-Reversibilitat von > 12 % und > 200 ml deutet
auf ein Asthma hin, auch wenn Reversibilitat in dieser
Grissenordnung bei COFPD vorkommen kann.

Reversibilitdt nach
Bronchodilatation

FEV,-Verbesserung > 12 9 und > 200 ml moglich, wenn Asthma
unkontrolliert ist.

Langjahriger Raucher wahrscheinlich (Raucher oder

Rauchgeschichte Ex-Raucher); seltener auch Nichtraucher betroffen.

Moglicherweise vorhanden.

Oft chronische Erkrankungen, z.B. Herz-Kreislauf:
Komorbiditdten Erkrankungen, Osteoporose, Diabetes, Depression, Allergie(n), haufig Rhinitis und/oder Ekzem vorhanden.
Lungenkarzinom.

SWISS MEDICAL FORUM — SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2015;15(27-28):646-653
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Ziele der Behandlung
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Nikotinstopp (eventuell mit Hilfe Rauchstoppsprechstunde)
Erkennen und Behandeln von Exazerbationen

- Vermeidung von Exazerbationen
- Verbesserung des Langzeitverlaufs und Minderung der Symptome

(Inhalieren) mit «All in one device», richtige Instruktion

Optimierung der Leistungstoleranz und des allgemeinen
Gesundheitszustands (Rehabilitation)

Dauersauerstofftherapie bei pO2< 7.3kPa oder 8.0kPa und PHT oder
Polyglobulie)

Palliation




Nikotinstopp
U
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Spital Wallis

100

75

50

25

Nichtraucher oder
-~ ~~-~-------, Unempfindlichkeit
::’ gegen Zigarettenrauch
je nach Disposition

schwere Behinderung \--====== s SIS regelmasiger Raucher bei
& Qi entsprechender Disposition
K\
Tod W zizizizizizics aufgehort mit 65
L L L | ) ) ' ' Il ll T !
25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85
Alter [Jahre]

30 - 40% der Raucher (exponentieller
Risikoanstieg ab 20 PY') entwickeln eine COPD,
also jeder 3 Raucher

Naturlicher Abfall des FEV1 ab 25 Jahren.
Gesunde Personen: 20 — 30ml

COPD-Patienten: bis zu 50ml/Jahr

Fletcher C, Peto R. The natural history of chronic airflow obstruction. Br Med J. 1977;1(6077):1645-1648. doi:10.1136/bm;j.1.6077.1645
Sharma G, Goodwin J. Effect of aging on respiratory system physiology and immunology. Clin Interv Aging. 2006;1(3):253-60. doi: 10.2147/ciia.2006.1.3.253. PMID: 18046878; PMCID: PMC2695176.



M Rauchentwohnungsmethoden
N~

H&p
Spit

- Varenicline (Champix) und Zyban,
auf arztliches Rezept) dampft die
Nikotin-Entzugserscheinungen
und mindert das «Vergnugen» am
Rauchen.

Icmmmx:o.slmg : L | e - Vareniclin bindet mit hoher Affinitat
GHIMERX 3 1 2 S e e und Selektivitat an den
e E . % e e e e 0483, neuronalen nikotinergen
AR 4@ U [ g "o | Acetylcholinrezeptor. Es wirkt dort
s 1 = =[S Pt als partieller Agonist, also als
@) A= -l - g 220 | D= Substanz mit sowohl agonistischer
S Y > @ = mas als auch antagonistischer Aktivitat.

i B s - | - Bupropion hemmt selektiv die
neuronale Wiederaufnahme von
Catecholaminen (Noradrenalin
und Dopamin)




M Rauchentwohnungsmethoden
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- Zur Minderung der Entzugssymptome konnen Sie in der
Apotheke Nikotinersatzprodukte kaufen (Nicorette,
Nicotinell). Diese sind als Depotpflaster,
Inhalationslosung, Kaugummi, div. Lutschtabletten und
als Mundspray erhaltlich.

Nicotinell

Lutschtabletten Nicotinell.
Kaugummi

/ ;5 r- nsde mal
Inhalati one %{

e ] mco rette

i'lii.‘:’.i‘f /
augum

icemint 2%

Nicotinell
- Pflaster




Rauchentwohnungsmethoden
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- Wechsel auf E-Zigaretten hilft

langerfristig ganz mit
dem Rauchen aufhoren.

- Das liegt daran, dass E-

Zigaretten ein geringeres
Suchtpotenzial haben, weil das
Nikotin dabei langsamer
anflutet als beim

normalen Rauchen.

- Jedoch umstritten, ob nicht

vielmehr Einstiegsdroge...




Py Continuous abstinence rates (confirmed by CO )

Soital Wallis B Varenicline (n=344)
45 I Bupropion SR (n=342)
X 40- Placebo (n=341)
©
8 35 -
o)
£ 30-
38
Randomised < 257
double blind 3 50-
14 cent S
centres .*% 1 5 ~
-
@)
1236 smokers O 107
5 -
Treatment 12w 0-

Follow-up to 52 w Weeks 9-12%  Weeks 9-241  Weeks 9-521

Jorenby et al. JAMA. 2006;296:56-63.



2 -~ Cytisin erfolgreicher?
W
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Cytisine partieller Agonist auf den Nicotin-
Rezeptor

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

Placebo-Controlled Trial of Cytisine
for Smoking Cessation

Robert West, Ph.D., Witeld Zatonski, M.D., Magdalena Cedzynska, M.A.,
Dorota Lewandowska, Ph.D., M.D., Joanna Pazik, Ph.D., M.D.,
Paul Aveyard, Ph.D., M.D., and John Stapleton, M.Sc.

ABSTRACT

Table 2. Effect of Cytisine on Smoking Cessation.*

QOutcome

Primary outcome: abstinence for 12 mo
Abstinence for & mo

Point prevalence at 12 mo

Cytisine
{N=370)

Placebo
{N=370)

percent (number)

3.4 (31)
10.0 (37)
13.2 (49)

24 (9)
35 (13)
73 (27)

Percentage-Point

Difference

(95% Cl)

6.0 (2.7-9.2)%
6.5 (2.9-10.1)%
5.9 (1.6-10.3)]

Relative Rate
(95% CI)f

34 (1.7-7.1)
2.9 (1.5-5.3)
18 (1.2-2.8)

 The primary outcome was abstinence for 12 menths after treatment ended, according to Russell Standard criteria. The
secondary outcomes were abstinence for 6 months according to Russell Standard criteria and the point prevalence at
12 months defined as abstinence in the week before the 12-month follow-up visit. The Russell Standard criteria involve

classification of loss to follow-up as treatment failure, biochemical verification of smoking abstinence at the final follow-

up point, and self-report of continuous abstinence (fewer than 5 cigarettes smoked in each of the 6-month follow-up

periods). There were no significant associations between baseline measures and the primary outcome.
[ The relative rate is the percentage in the cytisine group divided by the percentage in the placebo group.

£ P<0.001.
| P=0.01.
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Nikotinstopp (eventuell mit Hilfe Rauchstoppsprechstunde)
Erkennen und Behandeln von Exazerbationen

- Vermeidung von Exazerbationen
- Verbesserung des Langzeitverlaufs und Minderung der Symptome

(Inhalieren) mit: «All in one device», richtige Instruktion

Optimierung der Leistungstoleranz und des allgemeinen
Gesundheitszustands (Rehabilitation)

Dauersauerstofftherapie bei pO2< 7.3kPa oder 8.0kPa und PHT oder
Polyglobulie)

Palliation




Exazerbationen vermeiden
IS W
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FEV, (% of predicted)

Age (years)

Halpin T: New drugs for exacerbations of COPD. Lancet 2009; 374: 744-755




M Was ist uberhaupt eine Exazerbation?
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Acute exacerbations were defined based on clinical criteria:

- Increased dyspnea

- Increased sputum volume

- Increased sputum purulence

These criteria were later termed the Anthonisen criteria and widely
used in clinical guidelines to guide antibiotic use in COPD

Ann Intern Med 1987 Antibiotic therapy in exacerbations of chronic obstructive pulmonary diseas



Was ist uberhaupt eine Exazerbation?
i
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,Rome Proposal*“

In a patient with COPD, an exacerbation is an event
characterized by dyspnea and/or cough and sputum that
worsen over <14 d, which may be accompanied by tachypnea
and/or tachycardia and is often associated with increased local
and systemic inflammation caused by airway infection,
pollution, or other insult to the airways

Am J Respir Crit Care Med 2021: An updated definition and severity classification of chronic obstructive pulmonary disease exacerbations:
the Rome proposal.



j/vw Behandlung von COPD-Exazerbationen (Reduce)
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- Steroide (40mg orales Prednison Uber 5 Tage) statt
uber 14 d

“uy

_______

Conventional group

- Rehospitalisationsrate innerhalb 180 d

Patients Without Exacerbation, %

504
- 40 mg Prednison uber 5 d war ,Nichtunterlegen® non 257
inferior im vergleich zur 14d Gabe .
0 5IO 1(IJO 150 260
Time From Inclusion, d
No. at risk
Conventional group 155 116 100 94 0

Short-term ﬁroup 156 121 110 105 0

Leuppi JD, Schuetz P, Bingisser R, et al. Short-term vs Conventional Glucocorticoid Therapy in Acute Exacerbations of Chronic Obstructive Pulmonary Disease: The REDUCE Randomized Clinical Trial. JAMA.
2013:309(21):2223-2231. d0i:10.1001/jama.2013.5023



Wann Antibiotika?
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- Bei 2/3 Kardinalsymptomen: vermehrte Dyspnoe, vergrossertes
Sputumvolumen, Sputumpurulenz (Anthonisen NR, Ann Intern Med 1987)

- Bei purulentem Sputum (Stockley RA, Chest 2007)

- Bei invasiv oder nicht-invasiv beatmeten Patienten (Nouira S, Lancet
2001)




W Wann schwere Exazerbation?

Hépital du Valais
Spital Wallis
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ERS 2025 Amsterdam
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Nikotinstopp (eventuell mit Hilfe Rauchstoppsprechstunde)
Erkennen und Behandeln von Exazerbationen

- Vermeidung von Exazerbationen
- Verbesserung des Langzeitverlaufs und Minderung der Symptome

(Inhalieren) mit: «All in one device», richtige Instruktion

Optimierung der Leistungstoleranz und des allgemeinen
Gesundheitszustands (Rehabilitation)

Dauersauerstofftherapie bei pO2< 7.3kPa oder 8.0kPa und PHT oder
Polyglobulie)

Palliation




s Makrolide als Imnmunmodulatoren
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Spital Wallis ESTABLISHED IN 1812 AUGUST 25, 2011 VOL. 365 NO.8

Azithromycin for Prevention of Exacerbations of COPD
Richard K. Albert, M.D., John Connett, Ph.D., William C. Bailey, M.D., Richard Casaburi, M.D., Ph.D.,

AZT 250mg/d flr 1 Jahr bei 1142 Patienten e

09

1.48 vs. 1.83 Exacerbationen pro Jahr (-20%)

03]

07

Zeit bis zur ersten Exazerbation: 266 vs. 174 Tage

0.6

Zunahme Makrolid-resistente Keime 05 —
1 Zithromycin

Proportion Free of COPD Exacerbations

- QT-Verlangerungen, Horstérungen "
- add-on, falls andere Moglichkeiten ausgeschopft 0_25
. 250mg 3x/Woche (Mo, Mi , Fr) E |

0 20 40 60 8 100 120 140 160 180 200 220 240 260 280 300 320 340 360

Follow-up (days)

Albert RK, Connett J, Bailey WC, et al. Azithromycin for prevention of exacerbations of COPD N Engl J Med. 2011



Roflumilast (Phosphodiesterasehemmer
|
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« Hemmung der PDE-4: intrazellulares cAMP 1 — EntzUndungsaktivitat |

TO 0 Roflumilast (Daxas®) = spezifischer
V) 1 PDE4-Inhibitor, 500mg/d
~
— weniger Exacerbationen (-17%), auch bei Vorbehandlung mit Bronchodilatatoren

* Nebenwirkungen: Diarrhoe, Kopfschmerzen, Gewichtsverlust

Calverley P, Lancet 2009;374:685-694, Fabbri L, Lancet 2009;374:695-703



M Seit 2024 «Eosinophile COPD» Boreas und Notus - Studie
W
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e NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 JULY 20, 2023 VOL. 389 NO. 3

Dupilumab for COPD with Type 2 Inflammation Indicated
by Eosinophil Counts

S.P. Bhatt, K.F. Rabe, N.A. Hanania, C.F. Vogelmeier, J. Cole, M. Bafadhel, S.A. Christenson, A. Papi, D. Singh,
E. Laws, L.P. Mannent, N. Patel, H.W. Staudinger, G.D. Yancopoulos, E.R. Mortensen, B. Akinlade, J. Maloney,
X. Lu, D. Bauer, A. Bansal, L.B. Robinson, and R.M. Abdulal, for the BOREAS Investigators*

ABSTRACT

In der BOREAS-Studie hatten die mit dem Biologikum behandelten
Patientinnen und Patienten Uber 1 Jahr 34 % weniger Exazerbationen
im Vergleich zu Placebo, in der NOTUS-Studie wurde eine Reduktion
um 30 % beobachtet.

Die Lungenfunktion (1-Sekunden-Kapazitat vor der Gabe eines
Bronchodilatators) verbesserte sich gegeniiber Placebo um 62 ml und
83 ml.

Bessere Lebensqualitat im SGRQ (-9 Punkte)

A Cumulative Moderate or Severe COPD Exacerbations

1.04
0.9 Placebo

Cumulative Mean No. of Events

No. at Risk
Placebo
Dupilumab

0.8

0.74

0.64 P
e

0.54 .-

0.4 .71

034 L.t

0.2 :

0.1
0.0

T T T T T T T T T T T T 1
0 4 § 12 16 20 24 2B 32 36 40 44 48 52
Week

471 470 466 461 457 457 456 451 451 449 445 447 441 437
468 467 465 464 462 460 458 457 456 454 451 450 448 417

B Prebronchodilator FEV,

0.324
0.284
0.24 Dupilurmab
0.204

0.164 - _%___ +_/E¢+l______w__,__-}__,____o

0.124

0.08

0.04 J

0.004 Placebo

LS Mean Change from Baseline
(liters)

-0.044
-0.08 T T T T T T T 1
Base-2 4 -] 12 24 36 44 52
line Week
No. of Patients
with Data
Placebo 471 455 459 439 439 435 415 404 420
Dupilumab 467 457 454 446 449 443 415 410 426

Figure 1. Moderate or Severe COPD Exacerbations and Change in
Prebronchodilator FEV, over Time.

1 bars indicate 95% confidence intervals. COPD denotes chronic obstruc-
tive pulmonary disease, FEV, forced expiratory volume in 1 second, and
LS least squares.
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Nikotinstopp (eventuell mit Hilfe Rauchstoppsprechstunde)
Erkennen und Behandeln von Exazerbationen

- Vermeidung von Exzazerbationen
- Verbesserung des Langzeitverlaufs und Minderung der Symptome

(Inhalieren) durch«All in one device», richtige Instruktion

Optimierung der Leistungstoleranz und des allgemeinen
Gesundheitszustands (Rehabilitation)

Dauersauerstofftherapie bei pO2< 7.3kPa oder 8.0kPa und PHT oder
Polyglobulie)

Palliation




Inhalative Therapie «all in one» - device
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M Grundlage Bronchodilatation
W
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Initial Pharmacological Treatment Follow-up Pharmacological Treatment
Figure 4.2 Figure 4.

o IF RESPONSE TO INITIAL TREATMENT IS APPROPRIATE, MAINTAIN IT.

= .

GROUP E e IF NOT = Check adherence, inhaler technigue and possible interfering comorbidities
22 moderate * Consider the predominant treatable trait to target (dyspnea or exacerbations)
exacerbations or LA BA “+ LAMA* — Use exacerbation pathway if both exacerbations and dyspnea need to be targeted
21 leading to * Place patient in box corresponding to current treatment & follow indications
: .

hospitalization consider LABA + LAMA + ICS* if blood eos = 300 * Assess response, adjust and review

) * These recommendations do not depend on the ABE assessment at diagnosis
5 % DYSPNEA EXACERBATIONS
0 or 1 moderate | EETeIVLE GROUP B
exacerbations
(not leading to A bronchodilator LABA + LABA or LAMA LABA or LAMA
hospital * If bload
admission) LAMA i

J

LABA + LAMA* LABA + LAMA*

if blood
eos 2100

[ mMRC 0-1, CAT <10 J[ mMRC 22, CAT 210 ]

. LABA + LAMA +
if blood

- Consider switching inhaler device or eos <100 ICS*
molecules 1

« Implement or escalate
non-pharmacologic treatment(s)

- Investigate {and treat) other causes
of dyspnea

Roflumilast Azithromycin
FEV, <50% & chronic bronchitis In former smokers

« Investigate (and treat) other causes
of dyspnea Roflumilast Azithromycin

FEV, <50% & chronic bronchitis In former smokers




Anleitungen
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- Videos auf der Homepage der Lungenliga Schweiz

- => Asthma: richtig inhalieren | Lungenliga Schweiz

- Homepage der deutschen Atemwegsliga

- => Unsere Videos - Deutsche Atemwegsliga e.V.



https://www.lungenliga.ch/krankheiten-therapien/asthma/asthma-richtig-inhalieren#videoanleitungen-richtig-inhalieren
https://www.atemwegsliga.de/informationsmaterial_videos.html
https://www.atemwegsliga.de/informationsmaterial_videos.html
https://www.atemwegsliga.de/informationsmaterial_videos.html
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Nikotinstopp (eventuell mit Hilfe Rauchstoppsprechstunde)

- Vermeidung von Exzazerbationen (Impfungen gegen Pneumokokken,

Influenza, SARS-CoV2-Virus, RSV-Virus)

- Verbesserung des Langzeitverlaufs und Minderung der Symptome

(Inhalieren) «All in one device», richtige Instruktion

Optimierung der Leistungstoleranz und des allgemeinen
Gesundheitszustands (Rehabilitation)

Dauersauerstofftherapie bei pO2< 7.3kPa oder 8.0kPa und PHT oder
Polyglobulie)

Palliation




D Pulmonale Rehabilitation bei COPD
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COPD

—
—_Dyspnoe

Angst >¥

Inaktivitat
Muskeldysfunktion g

N

Isolation

— Pulmonale Rehabilitation




Trainingstherapie bei COPD (ambulant oder stationar)
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Dysfunktion der
Skelettmuskulatur

Aerobe Enzymaktivitat |

* Fraktion von Typ I-Fasern |
- Kapillardichte |

* Inflammatorische Zellen 1

 Apoptose 1

Central desensitization l
to dyspnea

Decreased anxiety ’

and depression

Reduction in dynamic »
hyperinflation

I

Improved skeletal- .

muscle functi
1

Trainingstherapie
Muskelfunktion 1

Belastbarkeit 1 ohne
Laktatazidose

Fatigue-Symptomatik |
Dynamische Uberblihung |
Dyspnoe |

Mortalitat |

Casaburi R and ZuWallack R. NEJM 2009; 360: 1329 - 1335.
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Nikotinstopp (eventuell mit Hilfe Rauchstoppsprechstunde)
Erkennen und Behandeln von Exazerbationen

- Vermeidung von Exzazerbationen
- Verbesserung des Langzeitverlaufs und Minderung der Symptome

(Inhalieren) «All in one devicey, richtige Instruktion

Optimierung der Leistungstoleranz und des allgemeinen
Gesundheitszustands (Rehabilitation)

Dauersauerstofftherapie bei pO2< 7.3kPa oder 8.0kPa und PHT
oder Polyglobulie)

Palliation




Langzeitsauerstofftherapie
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Langzeitsauerstofftherapie
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90 ";'7—.\‘
80+ LH_ "COT"/"NOT" = Nocturnal Oxygen Therapy Trial
g ;o] <ot (Ann Intern Med 1980)
Z o] o
% 50- :
o :..NOT MRC
g 40+ 02
< 204
104
0]

10 20 Timse':o(mozric:hs) 50 60 70

NOT-Trial 1980

» 203 Patienten Uber 2 Jahre eingeschlossen

 die Gruppe mit 9/10 Stunden Sauerstoff hatten eine Mortalitat von 22,4 %

« diejenigen Patienten mit 12 Stunden Dauersauerstofftherapie eine Mortalitat von 40,8 %
 NTT: 6 Uber 2 Jahre




Nichtinvasive Beatmung (NIV) bei Exazerbationen
AP g (NIV)
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- Indikation: pH<7.35 u. pCO2 >45mmHg (6.0kPa)
- Konservative Massnahmen ausgeschopft

- Vortelile:
- Weniger Dyspnoe
- Geringere Intubationsrate
- Klrzerer Spitalaufenthalt
- Geringere Mortalitat

Alternativ: High flow

Schwere Verlaufe: Intubation




M Nichtinvasive Beatmung bei chronischem hyperkapnischem Versagen
W
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100

Unadjusted hazard ratio, 0.54 (0.34-0.84); P=.007

) PerSIStlerende Hyperkapnle 4 Adjusted hazard ratio,? 0.49 (0.31-0.77); P=.002

Wochen nach akuter Exzerbation s 801
. g 60
’ Mlt 02 Vs. 02 Und NIV § Home oxygen plus home NIV
£ 40
- 12 Monate beobachtet £
2 204
Home oxygen alone
- Zeit, bis zur erneuten
Hospitalisation " : T - : 5 )
Time, mo
No. at risk
Home oxygen plus home NIV 57 37 28 26 25 24 16
Home oxygen alone 59 23 11 10 8 8 6

Murphy PB, et al . Effect of Home Noninvasive Ventilation With Oxygen Therapy vs Oxygen Therapy Alone on Hospital Readmission or Death After an Acute COPD Exacerbation:
A Randomized Clinical Trial. JAMA. 2017 Jun 6;317(21):2177-2186. doi: 10.10



Jedoch Limitationen
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Sertal walls A Randomized Trial of Long-Term Oxygen for COPD
with Moderate Desaturation

The Long-Term Oxygen Treatment Trial Research Group¥®

et N
. Stable COPD e
. FEV, 47% Sol o
. SpO, 89 - 93%

« 6-MWT: 324 m >

0.1+

Cumulative Probability

Mo supplemental coygen

Supplemental owygen
P=0.53 by log-rank test

00

* Nadir-SpO, @6-MWT: o
< 90% (most 86 -

Mo. at Risk
88(y Mo supplemental cuygen 370
0) Supplemental oxygen 168

366
366

T
12

362
358

T
18

319
321

T T T T T T T T 1
24 30 36 42 48 54 &0 1] T2

Months since Randomization

295 242 210 177 152 120 88 33 10
254 245 216 154 149 116 88 33 a8

LOTTRG etal. NEJM 2016; 375: 1617 - 1627.
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The National Emphysema Treatment Trial (NETT)
A Study in Agency Collaboration

Gail G. Weinmann', Yen-Pin Chiang? and Steven Sheingold?

"National Heart, Lung, and Blood Institute, Bethesda, Maryland; “Agency for Healthcare Research and Quality, Rockville, MD; and *Office of the
Assistant Secretary for Planning and Evaluation, Department of Health and Human Services, Washington, DC

LVRS:

- FEV1 25-45%

TLC >120-130%, RV>200%
Oberlappen-betont

02 > 6.6kPa pCO2 < 8kPa
Keine PHT > 45mmHg




" = f)
% Valves, Stents: Alternativen*
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Alveoli with
emphysema

Microscopic view
of normal alveoli

N




a P Ultima ratio: Lungentransplantation
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< 65 Jahre und mindestens 2 aus:

FEV 1 (forciertes exspiratorisches
Erstsekundenvolumen) <20% des Sollwertes

BMI<20kg/m2

PAPmM>25/RVP>50 mm Hg

6 min walk<200 m
Sauerstofflangzeittherapie (LTOT)> 3 I/min
Nichtinvasive Beatmung/pC0O2>55 mmHg
Schneller Funktionsverlust

- Keine chronischen Infektionen

- Keine aktive Tumorerkrankungen
- Mindestens 6 Monate nikotinfrei

- «psychisch» geeignet




Weitere Folgen
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CT - Screening?
|
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The NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDICINE

EEEEEEEEEEEEEEEEE AUGUST 4, 2011

Reduced Lung-Cancer Mortality with Low-Dose Computed
Tomographic Screening

The National Lung Screening Trial Research Team®

53454 Patienten eingeschlossen
55 - 74 Jahre,

= 30 Packungsjahre,
Rauchstopp vor nicht

mehr als 15 Jahren,

CT vs Th-Rx (uber 3 Jahre)

A Lung Cancer

1100
1000 Low-dose CT
SO0 —
200 — Chest radiography
FO0 -
SO0 —
SO0
400
300
200 -
104
1]

Cumulative No. of Lung Cancers

T T T T T T T 1
o 1 rd 3 < 5 (5] ) 8

Years since Randomization

B Death from Lung Cancer

- SO0 —
= Chest radiography
=
a
400~
-]
= Low-dose CT
Lo
< 300~
=
=
—
=
pr 200
=
£
B 110
=
E
S
o T T T T T T T 1
o] 1 2 3 < 5 6 7 a

Years since Randomization

Figure 1. Cumulative Mumbers of Lung Cancers and of Deaths from Lung

The number of lung cancers (Panel A) includes lung cancers that were di-
agnosed from the date of randomization through December 31, 2009. The
number of deaths from lung cancer (Panel B) includes deaths that occurred
from the date of randomization through January 15, 2009.

20% Risikoreduktion bezuglich Krebssterblichkeit

Absolute Risikoreduktion = 0,312 % — NNS =1/0,00312 = 320
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- Basierend auf den NLST-Ergebnissen empfehlen die aktuellen US-

Leitlinien eine jahrliche Low-Dose-CT-Screening-Untersuchung fur
Erwachsene im Alter von 50-80 Jahren mit mindestens 20
Packungsjahren und aktuellem oder bis zu 15 Jahre zuruckliegendem
Rauchstopp, um Lungenkrebs fruher zu erkennen und die Mortalitat zu
senken.

- CH: noch keine def. Empfehlung da

- > (teuer, viele falsch positive Resultate, wenn CT ok, kann ich ja
weiterrauchen...)
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Impfungen

Fallvorstellung 28.04.16



Y Impfungen (gemass BAG)
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- Pneumokokkenimpfung fur Personen mit COPD Alter > 65
- Prevenar - 20 (keine Auffrischung notig)

- Jahrliche Grippeimpfung (alle)

- Vaxigrip tetra oder Efluelda
- Impfung gegen RSV — Virus (alle > 60 Jahre)

- Arexvy (Schutzwirkung halt uber 3 Jahre an)
- Impfung (Auffrischimpfung) Bordetella pertussis (1x ig ab 60)
 Shingrix
- Jahrliche Coronaimpfung gegen SARS-CoV2 (alle ab 65)

Quelle: BAG
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Schweizerischer Impfplan 2025

Sauglinge, Kinder und Jugendliche

@ Pfizer

Risikogruppen/
Risikosituationen’

m Fiir Risikogruppen/Risiko-
= situationen gelten die
, spezifischen Impfschemata
- 2 3= 4 9 120 1218 a7 o 5 2 45 265 53 Schweizerisch
Impfplan 2025 des BAG."
RSV Einzeldosis mADb fiir 1. RSV-Saison’
DTP DTP, DTP, DTP, DTP,/dTp, dTp, dTp,™? ar"? (L] it Neben den empfohlenen
Basis- und erganzenden
Ll
o o L o i 4 % if v Impfungen sind fiir Risiko-
Hib Hib oo gruppen/Risikosituationen
e = zusétzlich folgende
Hepatitis B . HBV HBV HBV HBV)* v S s Impfungen zu beachten:*
FSME (Frihsommer-
Pneumo- ‘
kokken Las PCV pcv?” Ve PCV*® Meningoenzephalitis)
Rotaviren RV? RV® Hepatitis A
Men. B B 8° 8% Impfungen fiir
Auslandreisende
rc‘&y ACWY?® ACWY® Impfungen fir
Frithgeborene
MMR mme? | MmR® v .- v - v
' Tollwut
Varizellen vZv vZVv 4 v v 7 vn
Tuberkulose
HPV HPV®  (HPV)™
Zoster HZ™
Influenza Jlihrfich*®
Covid-19 jihrlich
I Kombinationsimpfung I v Impfstatus kontroleren und nachimpfen, falls indiziert. Bassunpfung Impfiicle sind inc_!i“’dmllvr Schuh undd Schutz d(-'f offentlichen Gesundheit
Erganzende Impfung: als Impfziel steht der individuelle Schutz im Vordergrund
FSME-Impfung (Frilt Mening: phalitis) fir P Impfung gegen RSV-verursachte Infektionen der unteren Atemwege
mit erhdhtem Expositionsrisiko Empfohiene Impfung gegen RSV sktuell mit | Impfdosis -
Die ganze Schweiz mit Ausnahme Tessin gilt als FSME-Risikogebiet. Die Impfung wird nlk-n lrr?nI\‘Au%a -als ergdnzende Impfung fiir alle Personen ab 75 Jahren ( ) AB %’i\ﬁ

Erwachsenen und Kindern (im Allgemomcn ab 3 Jahren), die in einem FSME-Risikogebie

hnen oder sich zeitweise dort pfoht

Da der |
von einem Jahr zugelassen ist, kann die Impfunq auch flir Kinder im Alter von 1-2 Jahren in Betracht gezogen
werden, wenn ein erhihtes Risiko einer Zeckenexposition besteht.™

Bei weiter bestehendem Risiko sind Auffrischimpfungen® alle 10 Jahre (BAG) empfohien.”

vor der Geburt verabreicht werden.™

- als Reikogruppenimpfung flir Personen zwischen 60 und 74 Jahren
mmmﬂmﬁbﬁrmmmm

- Abrysvo’: WmeﬂBJs'mmpademm
ab der Geburt bis zum Alter von 6 M Diel =1
Oknob&lnFe&r\nrmm-Mwenkn wamderGehnﬂmmvorEmkMM&gtDaehpﬁngsoﬂmMMTagv

Saugiingen
lite zwischen der 32. und 36. Schwangerschaftswoche von
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Ausblick

Fallvorstellung 28.04.16



M Was gibt es sonst noch Neues/Ausblick?
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- Bei COPD-Patienten ist die Pravalenz von kardiovaskularen Erkrankungen

grundsatzlich erhoht. Kardiovaskulare Ereignisse sind eine haufige
Todesursache von COPD-Patienten. Allerdings bleiben kardiovaskulare
Erkrankungen bei COPD-Patienten oft unbemerkt und daher unbehandelt.

- Wahrend und nach einer COPD-Exazerbation steigt das Risiko fur ein akutes

kardiovaskulares Ereignis weiter an (z. B. fur Myokardinfarkt, Arrhythmien,
Schlaganfall). Dieses Risikobleibt in den nachsten Wochen bis zu einem Jahr
noch signifikant erhoht. -> Kardiologisches Work up.

- Ensifentrin (inhalativer PDE3/4-Inhibitor) als Add-on zur LABA + LAMA-

Therapie, wenn unter LABA + LAMA weiterhin Dyspnoe besteht. Ensifentrin ist
aktuell nur in den USA zugelassen. Hat bronchodilatatorische und
entzindungshemmende Wirkung durch Verringerung der Viskositat

- IL-33 Antagonisten? Tezepelumab?
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* Fokus auf Tabakpravention

 Verringerung Exposition Feinpartikel/Smog

* Fruherkennung einer COPD

* Impfprogramme zur Pravention

» Fokus auf individualisierte Phanotypisierung anhand von
Exazerbationshistorie und Blut-Eosinophilen

« Kardio-pulmonalen Komorbiditaten

 Einsatz von Biomarkern zur Therapieplanung und Steuerung
von Biologika bei Typ-2-Inflammation (Anti-1L-4/13) wird
erstmals systematisch empfohlen

« CT Screening individuell durchfuhren




N f? Herzlichen Dank
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M Take home Messages 2
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- Primarpravention durch Tabakkontrolle ist die wirksamste Stra{/ev%ie zur Verringerung der COPD-
Belastung. Dazu gehort die umfassende Umsetzung der MPOWER-Malinahmen der WHO zur
Tabakkontrolle: Verbot des Rauchens in allen Formen, Durchsetzung rauchfreier 6ffentlicher Raume,
Erhohung der Tabaksteuern und Bereitstellung von verhaltensbezogener und pharmakologischer
Unterstltzung fur die Raucherentwohnung. Es gibt Belege dafur, dass strenge Malinahmen zur
Tabakkontrolle zu einer deutlichen Verringerung der COPD-Pravalenz und -Morbiditat fhren.

- Die Verringerung der Exposition gegentber anderen Risikofaktoren wie Luftverschmutzung in
Innenraumen und im Freien, berufliche Gefahren und Biomasse-Rauch ist von entscheidender
Bedeutung. MalRnahmen im Bereich der offentlichen Gesundheit sollten saubere Koch- und
Heiztechnologien fordern, die Beluftung verbessern und Luftqualitatsstandards durchsetzen,
insbesondere in Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen.

- Die Fruherkennung und Diagnose mittels Spirometrie sollte optimiert werden, insbesondere in
ressourcenarmen Umgebungen. Die Fallfindung und frihzeitige Behandlung von symptomatischer,
nicht diagnostizierter COPD verbessern die klinischen Ergebnisse und sollten in die Primarversorgung
integriert werden.

- Impfprogramme (Influenza, Pneumokokken, Pertussis, RSV, SARS-CoV-2, Gurtelrose) werden
empfohlen, um Atemwegsinfektionen zu verhindern, die COPD verschlimmern und zum Fortschreiten
der Krankheit beitragen konnen.

Fallvorstellung 28.04.16



J/\ﬂ Take Home Messages

- Die pharmakologische Behandlung sollte individuell angepasst werden, wobei
inhalative Bronchodilatatoren (f2-Agonisten, Muskarin-Antagonisten) als
Erstlinientherapie eingesetzt und bei Patienten mit haufigen Exazerbationen
oder erhohten Eosinophilenzahlen inhalative Kortikosteroide hinzugefugt
werden sollten. Bei mittelschwerer bis schwerer Erkrankung kann eine
Dreifachtherapie in Betracht gezogen werden.

- Die Untersuchung und Behandlung von Begleiterkrankungen (Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Depressionen, Angstzustande, Osteoporose, Lungenkrebs)
sollte in die COPD-Versorgung integriert werden.

- Die Gesundheitspolitik sollte sich mit der zunehmenden Verwendung von E-
Zigaretten befassen, da sich zunehmend Hinweise auf deren schadliche
Auswirkungen auf die Atemwege ergeben.

Fallvorstellung 28.04.16
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