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einführung

In der Schweiz leben ca. 400 000 
COPD-Patienten; bei einem Teil die-
ser Patienten ist die Diagnose nicht 
gestellt und es werden folglich auch 

keine Massnahmen getroffen. Die COPD 
ist eine chronische, häufig über Jahrzehnte 
verlaufende Krankheit, die in der ersten 
Phase häufig nicht diagnostiziert wird und in 
der späteren Phase eine ähnliche schwere 
Prognose wie ein Malignom oder wie eine 
Herzinsuffizienz aufweist. Die volkswirt
schaftliche Bedeutung der COPD ist damit 
bedeutend und weltweit wird gerechnet, 
dass die COPD bis 2030 zur dritthäufig
sten Todesursache wird. Eine derart schwer 
verlaufende Krankheit mit einer schlechten 
Prognose bedarf eines Disease- Manage-
ments, das sich auf die Langzeitaspekte fo-
kussiert und im spezifischen eine Stabili-
sierung der Erkrankung anstrebt.

Ein Disease-Management-Programm kann 
als systematisches Behandlungsprogramm 
für chronisch kranke Menschen bezeich-
net werden, das sich auf die Erkenntnis der 
Evidenz basierten Medizin stützt. Wesen
tliche Elemente sind die Koordination der 
diagnostischen und therapeutischen Mass
nahmen und der zeitrichtige Einsatz der 
Diagnostik und der möglichen Therapien. 
Gerade bei der COPD ist ein multidiszipli
närer Ansatz unabdingbar. 

elemente eines disease-
managements bei copd

Die Elemente reichen von primär präven-
tiven Massnahmen durch Behörden und 
Organisationen bis hin zu Interventionen 
durch hochspezialisierte Zentren (Tabelle 1). 
Die Situation der Schweiz ist dadurch ge-
kennzeichnet, dass die akzeptierten und 
international weitgehend identischen Gui-
delines elementweise sehr unterschiedlich 
umgesetzt werden. Diese unterschiedliche 
Umsetzung der diagnostischen und vor al-
lem therapeutischen Massnahmen ist zum 
Teil strukturell bedingt (Tabelle 2). Die ver
spätete Diagnosestellung führt konsequen-
terweise dazu, dass die in der Gesamtsicht 
wichtigste Massnahme, nämlich der Ni-
kotinstopp, häufig verspätet erfolgt und im 
weiteren die professionnelle Nichtraucher-
beratung aus verschiedenen Gründen nicht 
eingesetzt wird. Die spezifische Patienten
schulung mit dem Ziel der Verbesserung 
des Self-Management wird ebenfalls häufig 
nicht durchgeführt, dies zum Beispiel im 
Gegensatz zu anderen schweren chroni
schen Erkrankungen wie Diabetes mellitus. 

Im Bereich der Nikotinberatung und der Pa-
tientenschulung sind die derzeit vorhande-
nen Angebote ungenügend, dies wohl zum 
Teil auch durch die fehlende Sicherstellung 
der Finanzierung. 

therapieziele bei copd 
(Tabelle 3)

Die Nikotinabstinenz, die Sauerstoffheim
therapie bei chronischem Sauerstoffmangel 
und die Lungenvolumenreduktionschirurgie 
in speziellen Fällen sind die einzigen Mass-
nahmen, die eine eindrückliche und rele-
vante Reduktion der Mortalität erreichen 
können. Die Ziele der COPD-Behandlung 
sind deshalb zurzeit vor allem auf die Symp-
tomatik, die Anstrengungsintoleranz und 
die Behandlung der Komplikationen ausge-
richtet. Zunehmend bedeutungsvoll wird die 
Prävention und Behandlung der Exazerba-
tionen, welche den Verlauf der COPD erhe-
blich beeinflussen. Im weiteren hat es sich 
gezeigt, dass das Bewegungsverhalten der 
COPD-Patienten an sich ein erheblicher 
Prognosefaktor betreffend Mortalität und 
Exacerbationsrate darstellt. 

disease-management bei 
copd in der frühphase 

Es besteht ein grosses Risiko, dass sich 
COPD-Patienten den regelmässigen Kon
trollen entziehen. Sie sollen deshalb regel-
mässig einbestellt werden und es ist nowen
dig, Ihnen auch immer wieder Unterstützung 
für die Nikotinabstinenz anzubieten. Eine 
wichtige Frage im Langzeitmanagement be
trifft die körperliche Aktivität ; in dieser Früh
hase kann die körperliche Leistungsfähig-
keit durch einen entsprechenden «Lifestyle 
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•	Chirurgie	 R	 Pneumologe/Thoraxchirurge

•	O2 Heimtherapie	 R	 Pneumologe

•	Topische Steroide	 R	 Hausarzt

•	Pulmonale Rehabilitation	 R	 Hausarzt/Pneumologe

•	Langw. Bronchodilatantien	 R	 Hausarzt

•	Kurzw. Bronchodilatantien	 R	 Hausarzt

•	Pat. Schulung/Nikotinberatung	 R	 Hausarzt

•	Früherkennung/Primärprävention	 R	 Hausarzt/Organisationen

Tabelle 1. Disease management bei COPD : Stufenschema und mögliche 
Zuständigkeiten
Canadian guidelines COPD, adaptiert.

•	Symptomlinderung
•	Verhinderung Progression
•	Verbesserung Leistungsfähigkeit
•	Verbesserung gesundheitsbedingte 
	 Lebensqualität
•	Verhinderung von Komplikationen
•	Prävention und Behandlung von  
	 Exazerbationen
•	Senkung der Mortalität

Tabelle 3. Therapieziele bei COPD
GOLD Guidelines, adaptiert.

•	Wahrnehmung als Langzeitprojekt

•	Massnahmen ungenügend umgesetzt bei
	 –	Früherkennung
	 –	Nikotinberatung
	 –	Rehabilitation
	 –	Patientenschulung
	 –	Ev. O2 Heimtherapie

•	Fehlende Ressourcen
	 –	Nikotinberatung
	 –	Patientenschulung

Tabelle 2. COPD : Defizite 
Langzeitmanagement «hot spots»
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– change» auch ausserhalb von eigentlichen 
Rehabilitationsprogrammen erreicht werden. 
Weitere wichtige Elemente sind Schulung 
betreffend Verhalten bei Exazerbationen, 
medikamentöse Therapien usw. 

körperliche aktivität,  
prognose und  
rehabilitation 

Die körperliche Leistungsfähigkeit ist 
ein eindrücklicher Prognosefaktor bei der 
COPD. Bei körperlich inaktiven Patienten 
ab Stadium II ist deshalb die pulmonale Re-
habilitation ein zentrales Therapieelement, 
das sowohl in einem ambulanten oder einem 
stationären Setting hochwirksam ist. Neben 
der deutlichen Verbesserung der Dyspnoe 
und der Lebensqualität wird auch eine ein-
drückliche Senkung der Exazerbationsrate 
erreicht. In der Schweiz besteht ein im Ver-
gleich zu andern Länder dichtes Netz von 
ca. 60 akkreditierten Rehabilitationspro-
grammen, die in der Zusammenarbeit von 
Pneumologen und spezialisierten Thera-
peuten auf die Patienten ausgerichtete Trai-
ningstherapien in Kombination mit spezifi
schen Schulungselementen anbieten. Bei 
sehr fortgeschrittenen Fällen, relevanter 
Komorbidität und psychiatrischer Begleiter
krankungen bitten die stationären Abteilun-
gen für pulmonale Rehabilitation kompre-
hensive Therapieprogramme an. Detailinfor
mationen sind unter www.pneumo.ch/de/
kommissionen-und-arbeitsgruppen/kommis 
sion-pulmonale-rehabilitation.html erhält
lich.

teilaspekt verhinderung 
der exazerbationsrate

Unter der Aspekt, dass die Exazerba
tion die Prognose bei COPD deutlich ver
schlechtert, ist die Prävention der Exazer-
bationen vorrangig: Die medikamentösen 
Inventionen mit langwirksamen Bronchodi-
latantien und auch topischen Steroiden 
können die Exazerbationsrate signifikant 
verändern, ein gleicher Effekt ist bei dem 
neuen Phosphodiesterasehemmer Roflu-
milast nachgewiesen worden. Erste Daten 
sprechen auch für den möglichen Langzei-
teinsatz von Makroliden bei häufig exazer-
bierenden COPD-Patienten. Weitere hoch
wirksame Methoden sind die pulmonale 
Rehabilitation, die Grippe- und Pneumo-
kokkenimpfung sowie die Lungenvolumen-
reduktionschirurgie in geeigneten Fällen. 

disease-management bei 
copd : wer hat den lead ?

In unserem schweizerischen Gesund-
heitssystem bietet sich der Hausarzt als 
«Disease-Manager COPD» an. Er kann 
dieses anspruchsvolle Langzeitprojekt aber 
nur in enger Zusammenarbeit mit anderen 
Fachleuten und Organisationen wie Pneu-
mologen, Lungenligen, Nikotinberatungen, 
Therapeuten, Sozialdiensten usw. erfolg
reich umsetzen. Dabei muss auch der mit 
zunehmendem GOLD Stadium vermehrt 
vorhanden Polymorbidität Beachtung ge
schenkt werden ; gerade kardiovaskuläre 
Probleme, Angsterkrankungen und Depres
sionen sind häufig und beeinflussen den 
Verlauf der fortgeschrittenen COPD erhe-
blich.
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