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VORWORT

W eltweit sind 384 Millionen
Menschen von COPD betroffen.

Es ist die dritthaufigste Todesursache neben
Herzerkrankungen und Schlaga nfall. Da wir weltweit fur die
Patienten eintreten, sind wir der Meinung, dass es unbedingt
notwendig ist, das Bewusstsein von Patienten, Betreuern,
Fachpersonen aus dem Gesundheitswesen, politischen
Entscheidungstragern und der Offentlichkeit im Hinblick auf
die Auswirkungen von COPD und die Moglichkeiten zur _ _
Umgestaltung der Patientenversorgung zu starken und das ;«f’
Verstandnis dieser Themen in diesen Personengruppen zu * =
verbessern. Wir sind der Meinung, dass Patienten dazu

beféahigt werden sollten, ihr Leben mit COPD, mit oder ohne

Symptome und Exazerbationen, frei zu leben, indem ihre

Interaktionen mit Krankenhausern verringert und ihre

Lebenszeit so lange wie moglich verlangert wird.
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GRUNDSATZE

Ich verdiene eine zeitnahe Diagnose und Beurteilung meiner
COPD.

Ich verdiene es, zu verstehen, was es fur mich heil3t, COPD zu
haben, und wie die Erkrankung méglicherweise fortschreitet.

i 8
Ich verdiene Zugang zur besten evidenzbasierten und
individuellen Behandlung, die verfuagbar ist, um a
sicherzustellen, dass ich so gut und so lange wie moéglich
leben kann.

Ich verdiene eine dringende Uberprtfung meines aktuellen
Behandlungsplans, wenn es bei mir zu einer ,, Exazerbation“+
kommt, damit weitere Exazerbationen und ein Fortschreiten
der Erkrankung verhindert werden kénnen.

Ich verdiene es, bei Bedarf Zugang zur richtigen fachérztlichen
Versorgung (egal, ob diese im Krankenhaus oder ambulant
bereitgestellt wird) zur Behandlung meiner COPD zu erhalten,
ungeachtet meines Wohnorts.

Ich verdiene es, ein freies Leben mit COPD zu fuhren und
gleichzeitig meine Lebensqualitdat ohne Stigmata oder
Schuldgefuhle voll auszuschdpfen.
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EINLEITUNG

COPD betrifft schatzungsweise 384 Millionen Menschen weltweit.’

Bei der chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) handelt es sich um eine Gruppe progressiver
Lungenerkrankungen, die am haufigsten durch anhaltende respiratorische Symptome (chronischen Husten,
Kurzatmigkeit und Sputumproduktion) und eine Beeintrachtigung der Lungenfunktion aufgrund der
Einschrankung des Luftflusses und/oder von Lungenblahung gekennzeichnet sind. Die Schwere der
Symptome, die Beeintrachtigung der Lungenfunktion und das Auftreten von Exazerbationen (auch als Schiibe
bezeichnet) sind von Patient zu Patient unterschiedlich?

Die globale Belastung durch COPD steigt an. Weltweit starben 2015 3,2 Millionen Menschen an COPD; ein
Anstieg von 11,6 Prozent im Vergleich zu 19902 Mit geschétzten globalen Kosten von mehr als 100 Milliarden
US-Dollar pro Jahr ist COPD zudem eine deutliche Belastung fur die Weltwirtschaft.>*°

Es gibt Dokumente fr globale Strategien und Richtlinien, einschliellich jener der GOLD (Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease) und der US-amerikanischen Gesellschaft American Thoracic Society (ATS),
in denen die beste Praxis der COPD-Versorgung auf Basis der aktuellsten Erkenntnisse definiert wird. Nationale
Leitlinien existieren ebenfalls. Diese unterscheiden sich in der Messung des Schweregrads der Erkrankung, der
Berticksichtigung des Patienten-Phanotyps und den Behandlungskriterien’ was ein nicht einheitliches
Management von COPD-Patienten auf globaler und nationaler Ebene aufzeigt. Zudem werden beinahe 90
Prozent der weltweiten COPD-Falle nicht diagnostiziert’” und die Therapierichtlinien-Adharenz kann schlecht
sein®®

Vertreter dreier nationaler Patientenorganisationen haben zusammen mit sieben Arzten die Bedeutung davon
besprochen, eine Patientencharta ins Leben zu rufen und diese als potenziellen Ausgangspunkt fr Gesprache
zur Umgestaltung der Versorgung von COPD-Patienten zu verwenden. Diese Charta wurde darauf von
AstraZeneca in die Wege geleitet und finanziert. Das Ziel der Charta ist es, einen Standard fur die Erwartungen
der COPD-Patienten bezuglich ihrer weiteren Versorgung zu etablieren. Diese Erwartungen entsprechen dem
aktuellen Verstandnis der besten Praxis, das sich aus den existierenden Dienstleistungen bezuglich COPD
ergibt, und sollen eine Einigung uber globale Standards der COPD-Versorgung enthalten und eine zeitnahe,
evidenzbasierte Behandlung zur Beibehaltung des Gesundheitsstatus, der Minimierung der Symptome und der
Vorbeugung von Exazerbationen vorantreiben. Mit dieser Charta sollen Regierungen, Gesundheitsdienstleister,
politische Entscheidungstrager, Partner der Lungengesundheitsbranche und Patienten/Betreuer mobilisiert
werden, um den ungedeckten Bedarf und die Belastung durch COPD anzusprechen und letztendlich
zusammenzuarbeiten, um die Versorgung jetzt und in der Zukunft auf bedeutende Weise zu verbessern.

Sechs Grundsatze hochwertiger Versorgung fur COPD-Patienten

In dieser Charta werden sechs Grundsatze hochwertiger Versorgung, die Patienten unabhangig von ihrem
Wohnort erhalten sollten, beschrieben. Die Grundsatzkonzepte wurden von einer Arbeitsgruppe erarbeitet, die
aus 20 Arzten und Vertretern von Patientenvertretergruppen bestand, und vom Expertenkomitee
weiterentwickelt, das die Charta fur COPD-Patienten geschrieben hat.
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GRUNDSATZn

Ich verdiene eine zeitnahe Diagnose und
Beurteilung meiner COPD.

Die Symptome in fraihen COPD-Stadien kénnen leicht sein, was heil3t, dass sie von den Patienten g,
nicht immer gut erkannt werden. Die Patienten denken oft, dass der Alterungsprozessoder Rauchen ;
die Symptome verursacht.’®

Daher wird COPD haufig spéat diagnostiziert, wenn die Erkrankung bereits fortgeschritten ist. Dies ist
mit hoheren Exazerbationsraten, mehr Multimorbiditat-Fallen und mehr Kostenverbunden."”

Eine nicht diagnostizierte COPD stellt zudem eine signifikante Belastung fur den Patienten und das
Gesundheitssystem dar. Fachpersonen aus dem Gesundheitswesen erkennen jedochnicht, dass die
Krankheit bei diesen Patienten vorliegt, weshalb das Management und die Behandlung dieser
Patienten nicht angemessen sind. Fast 90 Prozent der weltweiten COPD-Falle sind moglicherweise
nicht diagnostiziert,” obwohl diese Patienten die Gesundheitsdienstleistungen zur Behandlung ihrer
Symptome genauso verwenden wie diagnostizierte Patienten’?

Derzeit gibt es keine Therapien, die die Anderungsrate beeinflussen, nachdem die Verschlechterung
der Lungenfunktion begonnen hat!*Aus diesem Grund sind die Symptomkontrolle, Vorbeugung von
Exazerbationen und die Vorbeugung eines frihen Todes fur Patienten mit COPD wesentlich.

Eine prazise COPD-Diagnose kann nur mittels Spirometrie gestellt werden. Dabei handelt es sich um
eine physiologische Untersuchung zur Beurteilung der Umkehrbarkeit der Einschrankung des
Luftflusses, die von geschultem Personal durchgefiihrt und interpretiert werden sollte’ Es wird jedoch
nicht empfohlen, diese Beurteilung allein zur Behandlungsentscheidung zu verwenden?d. h., andere
Diagnoseinstrumente sind ebenfalls notwendig.

Patienten und Fachpersonen aus dem Gesundheitswesen sollten die Hilfsmittel zur Handhaben, die
ihnen dabei helfen, die anfanglichen COPD-Symptome zu erkennen, und sie sollten Zugang zu den
richtigen Ressourcen haben, einschlie3lich elektronischer Patientenakten und diagnostischer Tests,
damit eine fachkundig informierte und prézise Diagnose gestellt werden kann.
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GRUNDSAng

Ich verdiene es, zu verstehen, was es ftir mich
heilst, COPD zu haben, und wie die Erkrankung
maoglicherweise fortschreitet.

COPD ist eine heterogene Erkrankung, die basierend auf der Schwere der Symptome und dem
Verlauf der Exazerbationen zum Zeitpunkt der Erstdiagnose kategorisiert werden kann? [ e

Da es sich um eine progressive Erkrankung handelt, kbnnen sich die Symptome im Lauf der Zeit
jedoch verandern oder schlimmer werden und zu Exazerbationen fihren. Zudem ist COPD mit einer
Reihe von Multimorbiditaten assoziiert, was weiter zum Schweregrad der Erkrankung, der
verringerten Lebensqualitat und den schlechten klinischen Ergebnissen beitragtfq'w Diese Faktoren
sollten eine Veranderung bezuglich des Managements der Erkrankung (sowohl des
pharmakologischen als auch des nicht pharmakologischen Managements) vorantreiben.

B

Mit zunehmender Nachfrage nach COPD-Dienstleistungen wird es fur Patienten zunehmend l &ﬁ]
wichtiger, aktiv an ihrer eigenen Behandlung teilzunehmen und schnell auf ihre Symptome zu
reagieren, um ein weiteres Fortschreiten der Erkrankung zu verhindern.

Selbstmanagement-Interventionen fur COPD-Patienten stehen mit einer verbesserten
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, einem Ruckgang der Krankenhauseinweisungen und einer
Verbesserung der Symptome im Zusammenhang.

Patienten sollten individuell Uber ihre COPD und die Wechselwirkungen mit den anderen
Erkrankungen des Patienten aufgeklart und diesbezuglich geschult werden, damit sie aktiv an ihrer
eigenen Versorgung teilnehmen kénnen, indem sie langfristige Anderungen umsetzen und inrer
Fachperson aus dem Gesundheitswesen Anderungen ihrer Symptome melden, um ein weiteres
Fortschreiten der Erkrankung zu verhindern.
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GRUNDSATZB

Ich verdiene Zugang zur besten

evidenzbasierten und individuellen
Behandlung, die verfiigbar ist, um
sicherzustellen, dass ich so gut und so lange
wie moéglich leben kann.

Die COPD-Behandlung zielt auf die Linderung von Symptomen, die Verringerung des Risikos

zukunftiger Exazerbationen, die Vorbeugung einer Verringerung der Lungenfunktion und die ’ r

Verhinderung eines fruhzeitigen Todes ab.2 Viele Therapien haben sich im Hinblick auf diese Ziele

als nutzlich erwiesen, einschlieBlich Hinweise einer verringerten Mortalitat. 71819 ,#
|

Doch das nicht pharmakologische (zum Beispiel pulmonale Rehabilitation, einschlieBlich
MaRnahmen und Schulung beztglich kérperlicher Betatigung und Raucherentwdhnung) und das

pharmakologische Management von COPD weisen viele Lucken auf. Mehr als zwei Dritteln wird keine r ;ﬁ]
Erhaltungstherapie verschrieben” und von den Patienten, die eine Behandlung erhalten, werden bis -

zu drei Viertel der Patienten, bei denen es zu zwei oder mehr Exazerbationen kommt, weiterhin

unterversorgt, so die GOLD-Empfehlungen.”’ !

COPD ist eine heterogene Erkrankung, d. h., die Schwere der Symptome, der Verlauf der
Exazerbationen, Multimorbiditaten, die Auswirkung auf die Lebensqualitédt und die biologischen
Marker unterscheiden sich zwischen den Patienten und beim Patienten selbst. Das COPD-
Management sollte individuell auf den Patienten abgestimmt werden.

COPD-Patienten sollten einen evidenzbasierten und personalisierten Behandlungsplan sowohl bei
der Erstdiagnose als auch bei der Nachbeobachtung anfordern, damit nicht einfach nur auf die
Verschlechterung des Gesundheitszustands reagiert wird, sondern damit das Fortschreiten der
Erkrankung proaktiver und zugiger verhindert wird.

LUNGENUNION POFATENTENGHART | 00



GRUNDSATZa

Ich verdiene eine dringende Uberprufung

meines aktuellen Behandlungsplans, wenn es
bei mir zu einer ,, Exazerbation”“x kommt, damit
weitere Exazerbationen und ein Fortschreiten
der Erkrankung verhindert werden kénnen.

+ Auch als,,Schub” bezeichnet.

Exazerbationen wirken sich nachteilig auf den Patienten und die Gesellschaft aus. Etwa zwei Drittel aller
Gesundheitskosten im Zusammenhang mit COPD gehen auf Krankenhauseinweisungen aufgrund schwerer
Exazerbationen zurtck®” Haufige mittelschwere (ambulant behandelte) Exazerbationen oder eine schwere

(im Krankenhaus behandelte) Exazerbation erhéhen bzw. erhoéht das Sterberisiko des Patienten?® y:
Bei mehr als 70 Prozent der COPD-Patienten kommt es innerhalb von drei Jahren nach der Diagnose zu ‘
Exazerbationen ****?® : anamnestisch bekannte Exazerbationen sind zudem der beste Pradiktor des

R

Exazerbationen stehen mit einem erhéhten Risiko fur kardiovaskulare Komplikationen, wie Myokardinfarkte
(MI) und Schlaganfalle, in Zusammenhang. Das MI-Risiko verdoppelt sich innerhalb von 5 Tagen nach dem
Beginn einer Exazerbation und kehrt mit der Zeit wieder zum Baselinewert zurtck. Das Schlaganfallrisiko

zukunftigen Risikos.”” F

steigt innerhalb von zehn Tagen um 40 Prozenta an.”®

Exazerbationen scheinen auch einen signifikanten Einfluss auf das psychische und emotionale
Wohlbefinden zu haben, was ggf. von Arzten unterschétzt wird’”

Dennoch reagiert man auf COPD-Exazerbationen nicht schnell. Das derzeitige Behandlungsparadigma ist
eine durch ein Behandlungsversagen vorangetriebene Eskalation, bei der eine Behandlungseskalation
nach einer Verschlechterung der Symptome, wie einer Exazerbation, in Betracht gezogen wird’ Doch nur
25 Prozent der Patienten wurden nach einer Exazerbation mit einer Erhaltungstherapie (zur Vorbeugung
oder Linderung von Symptomen angebotene Behandlungen) behandelt®und mehr als die Halfte der
Exazerbationen wurde nicht gemeldet?®’

Nationale politische Entscheidungstrdger und Fachpersonen aus dem Gesundheitswesen sollten die
wesentliche Belastung, die mit COPD assoziiert ist, wahrnehmen und sicherstellen, dass durch
Exazerbationen eine Uberpriufung des Managements ausgel®st wird. Zudem sollten sie das aktuelle globale
Behandlungsparadigma der durch ein Behandlungsversagen angetriebenen Eskalation ansprechen und zu
einer evidenzbasierten Behandlung wechseln, um den Gesundheitszustand beizubehalten, die Symptome
zu lindern und zukunftige Exazerbationen zu verhindern.

a Nichtstatistisch signifikant
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GRUNDSATZG

Ich verdiene es, bei Bedarf Zugang zur richtigen

facharztlichen Versorgung (egal, ob diese im
Krankenhaus oder ambulant bereitgestellt wird)
zur Behandlung meiner COPD zu erhalten,
ungeachtet meines Wohnorts.

« ,Facharztliche Versorgung” bezieht sich auf die Versorgung, die von einer Fachperson aus dem
Gesundheitswesen bereitgestellt wird, die Uber die Fachkenntnisse und das Fachwissen bezlglich
COPD verfugt, um eine angemessene Versorgung zu gewahrleisten.

« Der Personalbestand und die Verfugbarkeit von facharztlichen Prifungen der Atemwege hangen mit
einem verringerten Sterberisiko und der Qualitat der Dienstleistung beztiglich COPD zusammen**® Bei
Patienten, deren Fall innerhalb von 24 Stunden nach der Krankenhauseinweisung aufgrund einer
schweren Exazerbation von einem Facharzt gepruft wurde, war die Wahrscheinlichkeit, als stationar
behandelter Patient zu versterben, 14 Prozent geringer als bei jenen, deren Fall nicht von einem Facharzt
gepruft wurde®

o

e

T Y

+ Gleichermalen gibt es Beschrankungen im Hinblick auf den Zugang zu ambulanten fachérztlichen
COPD-Dienstleistungen und zur ambulanten pulmonalen Rehabilitation. Dies ist hauptsachlich
begrenzten Ressourcen, vor allem in landlichen Gegenden, zuzuschreiben*

« Unter Verwendung von Digitaltechnik, einschlie3lich Fernberatungen, sollte COPD jedoch zum Mal3stab
dafur werden, wie die derzeitigen Dienstleistungen durch solche Technologien verbessert werden
kénnen und wie diese Technologien eine mal3geschneiderte facharztliche Versorgung unabhangig vom
Wohnort des Patienten erméglichen kénnen.
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GRUNDSATZG

Ich verdiene es, ein freies Leben mit COPD zu

fuhren und gleichzeitig meine Lebensqualitat
ohne Stigmata oder Schuldgefuhle voll
auszuschaopfen.

« Weltweit ist Tabakkonsum der am héaufigsten auftretende Risikofaktor fur COPD2 Die Erkrankung ist
infolge dessen mit einem Stigma behaftet.

« Aufgrund dieses Stigmas geben sich viele Patienten selbst die Schuld und sie fuhlen sich schuldig und :
schamen sich® COPD-Patienten schildern auch, dass sie sich in manchen Fallen von Fachpersonen aus :
dem Gesundheitswesen stigmatisiert fuhlen, was dazu fuhren kann, dass sie nur widerwillig auf eine ‘

Behandlung zugreifen?®
F .|
+ Eswird jedoch langsam klar, dass COPD nicht nur mit Tabakkonsum zusammenhéngt. Mit der MH
Erkrankung ist eine Reihe von anderen Risikofaktoren verbunden, einschlie3lich der '
Innenraumluftverschmutzung und der Luftverschmutzung im Freien, genetischer Veranlagung,
auffalliger Lungenentwicklung und beschleunigter Alterung.? 3

» Fachpersonen aus dem Gesundheitswesen, Patienten und die Allgemeinbevolkerung sollten Uber die
zahlreichen Risikofaktoren, die mit COPD zusammenhangen, aufgeklart werden, um das mit der
Erkrankung assoziierte Stigma zu verringern und so sicherzustellen, dass Patienten nicht davon
abgeschreckt werden, Hilfe zu suchen.
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