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Ganzheitliches Management
wichtig fliir die Lebensqualitat

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ist eine komplexe, multisystemische Erkrankung,

deren erfolgreiche Behandlung weit iber die medikamentdse Therapie hinausgeht. In einer Fachpréisentation

am Kongress der Schweizerischen Gesellschaft fiir Pneumologie (SGP) in Genf betonten Dr. Patrick Brun,

Chefarzt Pneumologie und Innere Medizin am Berner Reha Zentrum, Dr. Thomas Sigrist, Leiter Departement

Innere Medizin und Chefarzt Pneumologie an der Klinik Barmelweid, sowie Dr. Nikolay Pavlov, Oberarzt an

der Universititsklinik fiir Pneumologie am Inselspital Bern, die zentrale Bedeutung nicht medikamentdser

Massnahmen fiir Lebensqualitét, korperliche Leistungsfihigkeit und Prognose. Dariiber hinaus erlduterten

sie die Bedeutung von Komorbiditéiten sowie die Rolle der Biologikatherapie im modernen COPD-Management.

Leitlinien (1) bestehen in der Reduktion von Sympto-

men, der Verbesserung der kdrperlichen Belastbar-
keit, dem Erhalt der Lebensqualitat, der Verhinderung von
Exazerbationen und der Senkung der Mortalitat. Dr. Brun
betonte: «Wirmissen Symptome lindern, aberauch Risiken
reduzieren, beides geht nur in einem integrativen Manage-
mentansatz.» Wahrend die medikamentdse Behandlung
Symptome gezielt adressiert, greift die nicht medikamentdse
Therapie weiter: Sie beeinflusst physiologische, funktionelle
und psychosoziale Faktoren gleichzeitig - ein Ansatz, der
der systemischen Natur der COPD gerecht wird.

D ie libergeordneten Therapieziele gemass den GOLD-

KURZ UND BUNDIG

- Ganzheitliches COPD-Management: Ziel ist die Sym-
ptomlinderung, Vermeidung von Exazerbationen und
Erhalt der Lebensqualitat — durch ein Zusammenspiel
aus medikamentdser und umfassender nicht medika-
mentoser Therapie.

- Rauchstopp & Rehabilitation im Zentrum: Der Rauch-
stopp ist unverzichtbar, Rehabilitation verbessert Belast-
barkeit, Lebensqualitat und reduziert Spitalaufenthalte.

- Sauerstoff- und Beatmungstherapie individualisieren:
Langzeit-Sauerstoff kann Leben verlangern, bringt aber
nicht immer bessere Lebensqualitat — daher indikations-
gerecht einsetzen.

- Biologika flr definierte Subgruppen: Bei COPD mit Typ-2-
Entziindung und haufigen Exazerbationen kdnnen Biologika
wie Dupilumab sinnvoll sein — aber nur bei sorgfaltiger
Patientenauswabhl.

Rauchstopp: der nicht verhandelbare Grundstein
Die Tabakentwdhnung ist laut Dr. Brun nicht verhandelbar:
Sie ist der erste, der wichtigste und der wirksamste Schritt.
Die evidenzbasierte «5A»-Methode (Ask, Advise, Assess,
Assist, Arrange) strukturiert die Beratung und steigert die
Erfolgsrate signifikant. Studien zeigen, dass schon ein ein-
ziges kurzes arztliches Gesprach pro Konsultation die Moti-
vation zur Entwéhnung erheblich erhéht.

Ein zentraler Bestandteil der nicht medikamentésen
COPD-Therapie ist die pulmonale Rehabilitation, bestehend
aus Ausdauer- und Krafttraining, atemphysiotherapeutischen
Techniken, edukativen Modulen sowie psychologischer und
sozialer Unterstiitzung. Die Wirkung ist eindrucksvoll: «Die
Rehabilitation sensibilisiert Patienten fiir ihre Krankheit
und starkt ihre Selbstwirksamkeit — das kann man nicht
durch Medikamente ersetzen», so Dr. Brun. Sowohl kérper-
liche Leistungsfahigkeit als auch Lebensqualitat werden
verbessert, zudem sinken Exazerbationsraten und Spital-
aufenthalte. Atemtechniken wie die Lippenbremse oder das
Zwerchfelltraining verringern Dyspnoe und verbessern die
Ventilation. Erganzt durch Techniken wie Positionswechsel,
Ventilationstherapie und Entspannungsverfahren stellt die
atemphysiotherapeutische Unterstltzung ein wichtiges
Instrument zur akuten Symptomkontrolle dar.

Sauerstoff- und Heimbeatmungstherapie

Die Langzeit-Sauerstofftherapie zeigt bei hypoxamischen
Patienten eine nachgewiesene Uberlebensverlingerung.
Fir Patienten mit persistenter Hyperkapnie nach einer Ex-
azerbation kann die nichtinvasive Heimbeatmung ebenfalls
das Risiko fiir Rehospitalisierungen und Tod signifikant sen-
ken. Allerdings, wie Dr. Brun klarstellte: «Die Lebensqualitat
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bleibt dabei haufig unverandert — daher miissen wir indika-
tionsgerecht und patientenzentriert entscheiden.»

Die Langzeit-Sauerstofftherapie stellt seit Jahrzehnten eine
zentrale Saule in der Behandlung von Patienten mit schwerer
chronisch obstruktiver Lungenerkrankung und Hypoxamie
dar. Bereits friihere Studien legten die Grundlage fiir die heute
geltenden Indikationen und Anwendungsempfehlungen.
So zeigte eine Studie, dass eine kontinuierliche Sauerstoff-
gabe (iber 24 Stunden pro Tag im Vergleich zur nachtlichen
Sauerstofftherapie die Uberlebensrate signifikant verbes-
sert (2). Ein Jahr spater bestétigte eine weitere Analyse,
dass auch eine Langzeit-Sauerstofftherapie von mindestens
15 Stunden taglich bei chronisch hypoxamischen COPD-
Patienten mit einer signifikanten Senkung der Mortalitat
einhergeht (3). Beide Studien bilden bis heute die Grund-
lage der internationalen Empfehlungen, insbesondere fiir
Patienten mit paO2-Werten < 55 mmHg oder < 59 mmHg bei
Vorliegen von Folgekomplikationen wie Polyglobulie oder
pulmonaler Hypertonie.

Aktuelle Evidenz relativiert jedoch die dogmatische An-
wendung der 24-Stunden-Gabe. Die 2024 publizierte Studie
fand keinen zusatzlichen Uberlebensvorteil einer 24-stiin-
digen Sauerstoffapplikation im Vergleich zur 15-stiindigen
Versorgung bei schwer hypoxamischen COPD-Patienten.
Diese Ergebnisse stiitzen die Notwendigkeit einer indivi-
dualisierten Therapieplanung (4). In einer weiteren Analyse
an Patienten mit stabiler COPD und moderater Desaturation
zeigte sich weder eine signifikante Verbesserung der Lebens-
qualitat noch ein Einfluss auf Sterblichkeit oder Hospitali-
sierungsraten durch den Einsatz von Langzeit-Sauerstoff (5).

Erndhrung: Pravention von Kachexie und
Muskelabbau

Ernahrungsberatung und Supplementation sind zentral fiir
untergewichtige oder muskelatrophische COPD-Patienten.
Zahlreiche Studien belegen Verbesserungen in Gewicht,
Muskelkraft und Gehstrecke durch gezielte Massnahmen.
Lungenspezifische Auswirkungen, wie etwa die Verbesse-
rung der Lungenfunktion, sind hingegen weniger konsistent
nachgewiesen.

Mehrere Studien zeigen, dass Erndhrungstherapie einen
essenziellen Bestandteil im Management von COPD-Patien-
ten darstellt — inshesondere bei bestehender Mangelernah-
rung und Muskelatrophie. Eine systematische Ubersichtsar-
beit konnte nachweisen, dass orale Erndhrungssupplemente
bei unterernahrten Patienten mit stabiler COPD signifikant
zur Gewichtszunahme beitragen und in einzelnen Fallen auch
die funktionelle Kapazitat verbessern konnten (6). Auch eine
Metaanalyse zeigt, dass gezielte Erndhrungstherapie die
Muskelkraft, die kérperliche Leistungsfahigkeit und die Kor-
perzusammensetzung bei COPD-Patienten verbessert — vor
allem bei Personen mit nachgewiesener Mangelernahrung
(7). Es besteht die Notwendigkeit, Erndhrungsinterventio-
nen mit Bewegungstherapie zu kombinieren, um die meta-
bolischen und muskuldren Komplikationen der Erkrankung
effektiv zu adressieren (8). Eine weitere Analyse belegt,
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dass ein Community-basiertes Rehabilitationsprogramm, das
eine Ernahrungstherapie integriert, bei COPD-Patienten mit
Muskelatrophie nicht nur klinisch wirksam, sondern auch
kosteneffizient ist (9).

Depression und Angst aktiv begegnen

Psychische Komorbiditaten wie Depression und Angststorun-
gen treten bei COPD-Patienten doppelt so haufigauf wiein der
Allgemeinbevélkerung. «Die Psyche darf nicht am Rand
stehen—sie gehort ins Zentrum der Betreuung», betonte Dr.
Brun. Psychotherapeutische Interventionen steigern die
Resilienz, reduzieren depressive Symptome und verringern
die Exazerbationshaufigkeit. Das Konzept des Selbstma-
nagements fokussiert auf die Forderung der Eigenverant-
wortung durch Aufklarung, Alltagsplanung und Notfallplane.
Studien zeigen, dass gut geschulte Patienten seltener hospi-
talisiert werden. Essenziell ist jedoch ein strukturierter Fol-
low-up-Prozess, um das Management langfristig aufrecht-
zuerhalten.

Komorbiditaten als Prognosetreiber

Dr. Sigrist verdeutlichte in seinem Vortrag die Bedeutung
von Komorbiditaten fiir Verlauf und Prognose der COPD.
«Manche Patienten sterben nicht an COPD, sondern an
Herzinfarkt oder Krebs — das diirfen wir nie vergessen»,
mahnte er. Bis zu 70% der COPD-Patienten leiden an kar-
diovaskularen Begleiterkrankungen, die eine der haufigsten
Todesursachen darstellen. Der «Comorbidome»-Ansatz ord-
net Komorbiditaten hinsichtlich Pravalenz und Mortalitats-
risiko ein und bietet eine visuelle Entscheidungsgrundlage
fiir die klinische Praxis. Analysierte Daten zeigten, dass zwei
EKG-basierte Marker — der Cardiac Infarction Injury Score
(CIIS) = 20 und das Vorhandensein von «P pulmonale» —
signifikant mit einem erh6hten Risiko fiir Gesamtmortalitat,
Spitalaufenthalte und COPD-Exazerbationen assoziiert sind,
wobei Patienten mit beiden Merkmalen ein besonders ho-
hes Risiko aufwiesen.

Dysphagie: Eine unterschatzte Komorbiditat

Ein besonderer Fokus von Dr. Sigrist galt der Dysphagie. In
aktuellen Erhebungen wird bei liber 30% der COPD-Patienten
eine oropharyngeale Dysphagie nachgewiesen —besonders
haufig bei alteren, hospitalisierten oder akut exazerbierten
Patienten. Ursachen reichen von Dyspnoe (iber Xerostomie
bis hin zu Medikamentennebenwirkungen. Dr. Sigrist betonte:
«Dysphagie ist nicht nur ein Symptom, sondern ein Risiko-
faktor - sie gehdrt aktiv diagnostiziert und behandelt.»

COPD-Management braucht interdisziplinare
Perspektiven

Beide Referenten zeigten eindriicklich: Ein effektives COPD-
Management erfordert die Integration verschiedenster Dis-
ziplinen — Medizin, Physiotherapie, Ernahrung, Psychologie
und Sozialarbeit. Nicht medikamentése Massnahmen sind
dabei nicht nur Erganzung, sondern Grundlage erfolgrei-
cher Therapie. Wie Dr. Brun abschliessend sagte: «Rehabi-



litation ist nicht optional - sie ist essenziell. Und nur ein gut
informierter Patient kann auch ein aktiver Patient sein.»

Biologikatherapie bei COPD: Neue Wege fiir eine
alte Krankheit?
Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung stellt weiterhin
eine der fiihrenden Ursachen fiir Morbiditat und Mortalitat
weltweit dar. Trotz optimierter inhalativer Dreifachtherapie
leiden Patienten weiterhin unter haufigen Exazerbationen
und symptomatischer Belastung. Dr. Pavlov betonte das
Verstandnis der sogenannten Typ-2-Inflammation bei COPD.
Diese immunologische Subgruppe — gekennzeichnet durch
eosinophile Entziindung, erhohte IL-4/IL-5-Aktivitat und
teilweise Uberlappung mit Asthma - betrifft etwa 20-40%
der COPD-Patienten. «Typ-2-Entziindung hei COPD ist nicht
identisch mit der bei Asthma», betonte Dr. Pavlov. «Wir se-
hen eine IgE-unabhangige Mastzellaktivierung, eine veran-
derte Basalmembranstruktur und alveolare Apoptose — das
erfordert eigene therapeutische Uberlegungen.»
Inshesondere zwei Biologika sind im Fokus: Dupilumab
(Dupixent®), ein IL-4/IL-13-Antagonist, und Mepolizumab,
das IL-5 neutralisiert. Studien (11-13) zeigen, dass Dupilu-
mab die jahrliche Exazerbationsrate um 30-34% redu-
ziert, die Zeit bis zur nachsten moderaten oder schweren
Exazerbation verldngert und die Lebensqualitat verbessert.
Mepolizumab zeigt einen geringeren, aber dennoch signi-
fikanten Effekt (ca. 20% Reduktion der Exazerbationen), aller-
dings ohne nachweisbare Verbesserung von Lungenfunk-
tion oder Symptomen. Die Frage, wann diese Medikamente
zum Einsatz kommen sollen, ist klarer geworden: Laut
GOLD-Leitlinien (1) sollte eine Biologikatherapie bei > 2
moderaten oder > 1 schweren Exazerbationen pro Jahrund
einer Eosinophilenzahl > 300/pl erwogen werden. Dabei
miissen die Variabilitdt der eosinophilen Entziindung sowie
andere behandelbare Faktoren wie Infektionen, Komorbi-
ditaten oder Inhalationstechnik mitberiicksichtigt werden.
Abschliessend warnte Dr. Pavlov jedoch vor vorschnellen
Erwartungen: «Biologika sind keine Wundermittel - sie sind
ein prazises Werkzeug flir genau definierte Subgruppen von
COPD-Patienten.» Biologikakandidaten wie Itepekimab

und Astegolimab befinden sich in fortgeschrittenen Studien-
phasen, Tezepelumab ist bereits zugelassen. Die Biologika-
therapie bei COPD steht damit an einem Wendepunkt: von
der Theorie in die individualisierte klinische Anwendung -
vorausgesetzt, die richtigen Patienten werden sorgfaltig
ausgewahlt. (m|

Leonie Dolder

Quelle: Jahreskongress der Schweizerischen Gesellschaft fiir Pneumologie
(SGP), 15./16.5.2025, Genf
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