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COPD und Raucherentwohnung

Tipps fur die Hausarztpraxis

ZURICH - Praktische Tipps zur COPD-Diagnose, Therapieopti-
mierung sowie zur wichtigen Rolle des Hausarztes bei der Rau-
cherentwohnung gab PD Dr. Claudia Steurer-Stey, Leitende
Arztin Institut fiir Hausarztmedizin am Universitatsspital Ziirich,
anlasslich des Medical-Tribune-Seminars ,,Raucherentwdéhnung

und COPD".

In der Schweiz sterben jihrlich
mehr als 8 000 Personen vorzeitig an
den Folgen des Tabakkonsums. Rau-
cher haben eine deutlich geringere
Lebenserwartung. Die Hilfte der
Rauchenden stirbt frithzeitig, davon
die Hilfte vor dem 70. Altersjahr.

Die Rauchentwéhnung ist mit
2500 bis 6800 US-Dollar pro ge-
wonnenem Lebensjahr eine kos-
teneffiziente Intervention. Im Ver-
gleich dazu liegen gemiss einer
Untersuchung die Kosten pro ge-
wonnenem Lebensjahr in US-Dol-
lar fiir die Hormonersatztherapie
bei 23500, fiir die Hypertoniebe-
handlung bei 24 400, fiir das Brust-
krebs-Screening bei 26 800 und die
Cholesterinbehandlung bei 36 000
bis >1 Million. ,,Die Arzte tun also
Gutes und Sinnvolles“, bemerkte
die Expertin aufmunternd, anliss-
lich des von den Firmen Pfizer und
Boehringer unterstiitzten Seminars.

COPD-Diagnose friihzeitig
und richtig bestatigen!

Die COPD-Diagnose wird in mehr
als 50 % der Fille zu spit oder falsch
gestellt, meinte die Referentin. Sie ap-
pellierte an die Hausirzte, rechtzeitig
daran zu denken, eine richtige und
objektive Diagnose zu stellen. Wann
sollte man an eine COPD denken?
Bei Rauchern oder Exrauchern mit
mehr als 20 pack years, bei morgend-
lichem Husten und bei Patienten mit
einem Alter iiber 50 Jahren besteht
eine 48 %ige Chance, dass eine Ob-
struktion vorliegt.

Die Spirometrie ist essentiell zur
Diagnosestellung und des Schwere-
grads der Obstruktion. Sie gibt auch
einen Hinweis auf die Prognose.
»Denken Sie daran, dass Raucher
nicht wegen des Hustens kommen,
sondern meist viel spiter, weil sich
der gewohnte Husten verandert hat
oder schon Atemnot besteht. Dies
sind Alarmsymptome!

Optimierung
der Funktion ...

Es gibt Patienten, die wenig
Symptome haben, aber eine einge-
schrankte Funktion. Es sei wichtig,
diese Funktion aufrecht zu erhal-
ten, denn im Gegensatz zum Asth-
ma handle es sich bei der COPD
um eine chronische, progrediente
Erkrankung. Alle Menschen verlie-
ren mit dem Alter etwas an Lungen-
volumen und an FEV,. Wenn man
raucht und auf die Noxe empfind-

PD Dr.
Claudia
Steurer-Stey

lich ist, geschieht dies rascher und
vor allem viel deutlicher. Doch wenn
aufs Rauchen verzichtet wird, kann
man die Progredienz abschwichen
bzw. verhindern und sich dem nor-
malen Verlauf angleichen. Selbst ein
spétes Aufthoren bringt also einen
Gewinn.

... und Verbesserung
der Lebensqualitat

»Die Hauptmassnahme, die ne-
ben dem Rauchstopp die Symp-
tome beeinflusst, ist der Einsatz
von langwirkenden Betamimetika
(LABA) und/oder eines langwirk-
samen Anticholinergikums, Tiotro-
pium*,“ betonte Dr. Steurer-Stey.
Dyspnoe und Lebensqualitit ver-
bessern sich. LABA sind effektiver
und praktischer als kurzwirksame
Betamimetika.

Exazerbationen
verhindern

Die haufigste Komplikation der
COPD sind Exazerbationen. Sie
verursachen eine hohe Morbiditit
und hohe Kosten, denn die Hospi-
talisationen sind fiir 40 bis 60 % der
Gesamtkosten verantwortlich. ,,Da-
her sollten Sie als Hausirzte zwei
Ziele verfolgen: die Verhinderung
von Exazerbationen und wenn die-
se doch auftreten, die Vermeidung
von Hospitalisationen oder die Ver-
kiirzung der Hospitalisationsdauer*,
so die Empfehlung der Spezialistin.
Exazerbationen beeintrichtigen die
Lebensqualitit und hiufige Exazer-
bationen verschlechtern das FEV,.

Wie sollte man therapieren? Tio-
tropium senkt die Wahrschein-
lichkeit von Exazerbationen und
Hospitalisationen iiber einen Be-
obachtungszeitraum von >1 Jahr.
LABA reduzieren das Risiko fiir Ex-
azerbationen um 21 %. Inhalative
Steroide reduzieren Exazerbationen
ebenfalls um 20 bis 22 %, dies vor
allem bei schwerer COPD und ge-
hiuften Exazerbationen (mehr als
drei pro Jahr). Eine Behandlung
mit der Kombination von inhala-
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tiven Steroiden und LABA ist Pla-
zebo iiberlegen, der Unterschied
zwischen Einzel- und Kombinati-
onstherapien kommt bei schwerer
COPD (FEV, <50 %) zu tragen. Die
Expertin empfiehlt ihren Einsatz bei
Patienten mit schwerer COPD und
zwei bis drei Exazerbationen pro
Jahr. In der TORCH-Studie erzielte
die Kombination Salmeterol*/Fluti-
casone* 50/500 g zweimal tiglich
bei Patienten mit schwerer COPD
(FEV, durchschnittlich 44 %) iiber
drei Jahre im Vergleich zu Plazebo
eine Reduktion der Exazerbations-
rate von 25 %, der Gesundheits-
status und FEV, verbesserten sich.
In der UPLIFT-Studie erhielten
Patienten, bei denen jede COPD-
Begleitmedikation erlaubt war
(z.B. inhalative Steroide, LABA,
aber keine Anticholinergika), zu-
satzlich einmal tdglich Tiotropi-
um wihrend vier Jahren. Primirer
Endpunkt war der jihrliche Abfall
der Lungenfunktion. Tiotropium
fithrte wihrend der Studie zu einer
Verbesserung des FEV, und zu einer
Reduktion der Wahrscheinlichkeit
einer Exazerbation, konnte aber
einen FEV,-Verlust iiber die Zeit
nicht verhindern.

Zur Priavention von Exazerbati-
onen gehoren unbedingt ein Niko-
tinstopp, eine addquate inhalative
Therapie, Impfungen und eine pul-
monale Rehabilitation sowie Schu-
lung des Patienten. Letztere bestehe
aber nicht allein aus Patienteninfor-
mation und der Kontrolle, ob der Pa-
tient mit dem Gerit umgehen kon-
ne. ,Der Patient muss lernen, eine
Exazerbation frithzeitig zu erkennen
und er braucht einen Aktionsplan,
wie er darauf reagieren soll.*

Antibiotika -
ja oder nein?

»In der Basistherapie werden
eher immer noch zuviel Steroide
(auch systemisch) verordnet. Doch
bei einer Exazerbation gehoren
systemische Steroide unbedingt
dazu® erklirte die Referentin. Im
ambulanten Bereich empfiehlt sich
die Steigerung der Inhalationsthe-
rapie plus systemische Steroide 40
bis 50 mg tiber fiinf bis zehn Tage.
Bei der kurzen Dauer der Therapie
brauche es kein Ausschleichen der
Steroide. Sie warnte aber ausdriick-
lich vor einer Langzeittherapie mit
Steroiden, auch nicht low dose. Der
Nutzen sei gering und die Nebenwir-
kungen gross.

Braucht es bei Exazerbationen
immer Antibiotika? Die Studienlage
zeige, dass bei milden oder mode-
raten Exazerbationen, die ambulant
in der Hausarztpraxis behandelt
werden konnen, Antibiotika keinen
wesentlichen Unterschied hinsicht-
lich Therapieversagen bringen, bei
schweren hospitalisationsbediirf-
tigen Exazerbationen aber sehr wohl.
Hier verringert der Einsatz von Anti-
biotika sogar die Mortalitit. Fiir die
Hausarztpraxis sei der Reflex ,,Exa-
zerbation gleich Antibiotika“ aber
Fehl am Platz.

Einen positiven Effekt hat die
Sauerstofftherapie. Sie verlingert
das Uberleben und hat positive
Auswirkungen auf Leistungsfihig-
keit, Dyspnoe, Himodynamik, Neu-
ropsychologie und Schlaf. Indiziert
ist eine Langzeitsauerstoff-Therapie
(>15 Std./d) einerseits bei nicht
rauchenden Patienten mit schwerer
COPD und einem pO2 < 7,3kPa
(55 mmHg), andererseits bei Pati-
enten mit pO2-Werten zwischen 7,3
und 8,0 kPa (55 bis 60 mmHg) beim
Vorliegen von Odemen oder einem
Héamatokrit > 55%.

Was kann der Hausarzt
tun?

Abschliessend hob Dr. Steurer-
Stey nochmals die wichtige Rolle des
Hausarztes hervor: Beim Hausarzt
konnte und sollte die integrierte Be-
treuung stattfinden. Er arbeitet mit
Spezialisten, Patient und Angehori-
gen zusammen und sei fiir die Ko-
ordination und Kontinuitétserhal-
tung pradisponiert sowie fithrend,
die wichtige Rolle des Patienten im
»Behandlungsteam zu fordern. Die
Instruktion und Begleitung des Pa-
tienten zu einem erfolgreichen as-
sistierten Selbtstmanagement seien
zentrale und evidenzbasierte Aufga-
ben, die die Betreuung von Patienten
mit COPD verbessert.

Anhand eines Rollenspiels zum
Thema Rauchentwohnung zeigte die
Referentin auf, wie wichtig das initi-
ative Gesprich des Arztes fiir einen
Rauchstopp ist und mit welchen mo-
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tivierenden Gesprachsfiihrungsstilen
sowie Einsatz von Medikamenten
(Nikotinersatz, Bupropion*, Vare-
niclin*) dem Patienten bei seinen Be-
mithungen geholfen werden kann.

Probanden fiir Studie
gesucht

Die Zunahme des Korperge-
wichtes nach einem Rauchstopp ist
ein hiufiges Thema. Sie konnte nicht
allein auf eine erhéhte Kalorienzu-
fuhr zuriickzufiithren sein, sondern
mit einer Anderung der Darmflora
im Zusammenhang stehen.

Eine Studie (siehe Kasten) soll
Kldrung bringen. Hierfiir werden
geeignete Probanden gesucht: Er-
wachsene, gesunde Raucher (mit
Motivation zum Rauchstopp) und
Raucher mit Colitis ulcerosa. Die
Teilnahme an der Studie konnte
zu einen Motivationsschub bei der
Rauchentwohnung beitragen.
Interessanterweise ist der Effekt des
Rauchens auf die beiden Typen der
chronisch entziindlichen Darmer-
krankungen genau gegensitzlich.
Wihrend beim M. Crohn das Rau-
chen einen schidlichen Einfluss
ausiibt und den Krankheitsverlauf
verschlechtert, verhilt es sich bei der
Colitis ulcerosa genau umgekehrt.
Moglicherweise hat die Zusam-
mensetzung der Darmflora und eine
mogliche Anderung derselben wih-
rend des Rauchens bzw. nach einem
Rauchstopp einen urséchlichen Ef-
fekt. AWF

*Siehe Praparate-Index Seite 19

Gesucht werden:
Einschlusskriterien:
» >18 und <60 Jahre
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Teilnahme beinhaltet:

werden

Kontakt:

Untersuchung der Veranderung der bakteriellen
Stuhlzusammensetzung bei Rauchentwéhnung

Klinische Studie an der Klinik fiir Gastroenterologie und Hepatologie in Zusam-
menarbeit mit der Raucherberatung am Universitatsspital Zirich und dem Insti-
tut fiir Hausarztmedizin und Versorgungsforschung der Universitat Ziirich

» 30 gesunde Patienten + 15 Patienten mit Colitis ulcerosa

> Raucher (taglicher Zigarettenkonsum von >10 Stiick) mit/ohne Colitis ulce-

» Bei Patienten mit Colitis: Mindestens 6 Monate bestehende Colitis ulcerosa

» 5 Konsultationstermine (in 3 Monaten), an welchen Stuhlproben genommen
» Compliance-Kontrolle mittels eines CO-Exhalations-Test
Prof. Dr. Gerhard Rogler: gerhard.rogler@usz.ch

PD Dr. Claudia Steurer-Stey: claudia.stey@usz.ch
Dr. Luc Biedermann: luc.biedermann@usz.ch




