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Update COPD

Erst beweisen, dann behandeln

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ist hdufig, vermeidbar und behandelbar. Die The-

rapieentscheidung fusst auf der Einteilung in Symptomgruppen. Steht die anhaltende Dyspnoe im

Vordergrund, wird mit Bronchodilatatoren behandelt. Kommen Exazerbationen dazu, braucht es

Tripeltherapien mit Bronchodilatatoren und inhalativen Kortikosteroiden. Worauf dabei zu achten ist,

erklarte Prof. Jorg Leuppi, Chefarzt Innere Medizin, Kantonsspital Baselland.

Ublicherweise verliuft die COPD progressiv und geht mit
einer gesteigerten chronischen Entziindungsreaktion in
Atemwegen und Lunge durch schadliche Partikel oder Gase
einher. Exazerbationen und Komorbidititen tragen zur
Krankheitsschwere bei (1). Ab einem Alter von 25 Jahren
beginnt die Lungenfunktion mit fortschreitendem Alterungs-
prozess abzunehmen. Bei Rauchern schreitet der Abfall
schneller voran, sodass diese mit etwa 70 Jahren tiber eine
Lungenfunktion von < 20 Prozent verfiigen im Gegensatz zu
Nichtrauchern mit > 70 Prozent im gleichen Alter (2). Mit
einem Rauchstopp kann das Lungenfunktionsniveau von
Nierauchern zwar nicht mehr erreicht werden, doch lisst
sich damit in jedem Alter die Progression bremsen (2). Neben
dem Rauchen ist in Mitteleuropa die Arbeit in der Landwirt-
schaft eine weitere haufige Ursache der COPD. Die jahre-
lange Inhalation von Endotoxinen bei der Stallarbeit verur-
sacht mit der Zeit eine chronische Bronchitis, woraus sich
eine COPD entwickeln kann. Auch eine langjahrige Passiv-
rauchexposition konne einer COPD-Entwicklung Vorschub
leisten, so Leuppi.

COPD erst beweisen
Das Assessment fiir diese Erkrankung ist multidimensional.
Mit der Spirometrie kann die Obstruktion beziehungsweise
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» Spirometrie ist wichtig fir die Diagnose und Prognose der
COPD.

» Zur Gruppeneinteilung (A-E) nach GOLD und zur entspre-
chenden Therapieempfehlung bei COPD sollten die respira-
torischen Symptome und die Exazerbationshistorie verwen-
det werden.

» Eine fixe duale Bronchodilatation mit LAMA/LABA ist die
Basistherapie bei symptomatischer COPD.

» Bluteosinophilie und/oder hdufige Exazerbationen kdnnen
mogliche Pradiktoren fiir das Ansprechen auf zusatzlich ICS
bei Patienten mit COPD sein.
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deren Ausmass bewiesen und damit die Diagnose gestellt
werden. Ab einem Tiffenau-Quotienten (FEV1/FVC) < 0,7
besteht nach den GOLD-Guidelines eine Obstruktion (1).
Die Einteilung in die Schweregrade GOLD 1 bis 4 anhand des
FEV1-Werts dient zur Einschitzung der Mortalitit. Fiir Ver-
lauf und Prognose sind dagegen die spirometrischen Werte,
Symptome, Exazerbationen und Komorbidititen entschei-
dend.

Die COPD ist eine progressive Erkrankung. Sie verlaufe
schleichend und bleibe hiufig tiber lange Zeit unbemerkt,
auch weil die Symptome, so Leuppi, durch den Patienten
falsch gedeutet wiirden. Zum Zeitpunkt der Diagnose ist die
Obstruktion meist schon fortgeschritten. Der stiarkste Lun-
genfunktionsverlust entsteht im GOLD-Stadium 2, danach
verliduft der Abfall etwas flacher (3). Deshalb ist es nach An-
sicht von Leuppi sinnvoll, die Krankheit moglichst frith zu
erkennen.

Fiir die Therapieentscheidung ist die Symptomschwere mass-
gebend. Die Symptome beziehungsweise die Atemnot wer-
den anhand der Dyspnoe-Fragebogen (nMRC bzw. CAT)
erhoben. Diese Angaben zusammen mit der Historie der
Exazerbationen entscheiden iiber die Symptomgruppenein-
teilung.

COPD-Patienten mit wenigen Symptomen (mMRC 0-1,
CAT < 10) und keiner oder 1 mittelschweren Exazerbation
ohne Spitalfolge werden in die Gruppe A eingeteilt. COPD-
Patienten mit vielen Symptomen (mMRC>2, CAT >10) und
keiner oder 1 mittelschweren Exazerbation ohne Spitalfolge
werden in die Gruppe B eingeteilt. COPD-Patienten mit we-
nigen oder vielen Symptomen und > 2 mittelschweren Ex-
azerbationen ohne Spitalfolge oder > 1 Exazerbation mit
Spitalfolge werden in die Gruppe E eingeteilt (1).

Therapieziele setzen

Die therapeutischen Massnahmen hitten zum Ziel, die Leis-
tungsfihigkeit zu erhalten, die Symptome zu lindern, die
Krankheitsprogression zu bremsen und das Risiko fiir Ex-
azerbationen und Mortalitit zu senken, so Leuppi.

Die Dyspnoe, Hauptsymptom der COPD, resultiert aus der
dynamischen Lungeniiberblihung bei COPD aufgrund der
Atemwegsobstruktion. Die Ausatmung ist in der Folge be-



hindert, und am Ende der Exspiration verbleibt immer mehr
Luft in der Lunge. Das fiihrt zu einer zunehmenden Reduk-
tion der inspiratorischen Kapazitit, das heisst, die Atemtiefe
kann nicht mehr gesteigert werden, was sich vor allem bei
korperlicher Belastung akzentuiert. Die Therapie der Uber-
blihung ist daher zentral.

Dies ist moglich mit Bronchodilatatoren wie lang wirksamen
Beta-2-Mimetika (LABA) und lang wirksamen Antimuskari-
nika (LAMA). Sie wiirden die pulmonale Uberblihung und
damit das subjektive Atemnotempfinden reduzieren, so
Leuppi. Eine duale Therapie mit einer Kombination aus
LABA und LAMA verstirke diesen Effekt noch, wie eine
Studie mit Tiotropium plus Olodaterol versus Monotherapie
gezeigt habe (4), so Leuppi.

Gemiss GOLD-Empfehlungen sollen Patienten der Gruppe
A (wenig Symptome, keine Exazerbationen) ein LABA plus
ein SABA (SABA: kurz wirksames Beta-2-Mimetikum) als
Notfallmedikament oder LAMA/SAMA (SAMA: kurz wirk-
sames Antimuskarinikum) erhalten. Patienten der Gruppe B
erhalten eine duale Bronchodilatation mit LAMA plus
LABA. Stehen die Exazerbationen im Vordergrund, erhalten
die Patienten ebenfalls zum Start eine duale LAMA/LABA-
Bronchodilatation Anschliessend kommt eine Tripeltherapie
mit einem zusitzlichen inhalativen Kortikosteroid (ICS) zum
Einsatz, wenn die Eosinophilen im Blut > 300 Zellen/pl Blut
betragen.

Ein spateres ICS-Ausschleichen ist moglich, wenn die Eosino-
philenkonzentration < 300 Zellen/pl Blut liegt. Bei Wieder-
anstieg der Eosinophilen miisse das ICS wieder eingesetzt
werden, so Leuppi.

Zur Behandlung einer Exazerbation seien fiinf Tage Steroide
ausreichend (5), zitiert Erstautor Leuppi das Resultat der
REDUCE-Studie. Antibiotika seien gemass der Anthonisen-
Studie nur bei Exazerbationen mit Atemnot, vermehrter Spu-
tumproduktion und purulentem Sputum von Nutzen (6),
weiteren Untersuchungen zufolge auch bei CRP > 40 mg/1 (7)
und bei erhohtem Procalcitonin, so Leuppi.

Wenn die Therapie nicht gut anschligt, sollte an ein gleich-
zeitig vorliegendes Asthma gedacht werden. Wihrend die
COPD durch eine irreversible Obstruktion gekennzeichnet
ist, hauptsichlich ausgelost durch Rauchen, handelt es sich
bei Asthma um eine reversible Obstruktion durch Hyperre-
aktivitdt. Etwa 10 Prozent der COPD-Patienten leiden zu-
sdtzlich an Asthma. Diese Patienten brauchten eine Tripel-
therapie — die Bronchodilatatoren fiir die COPD und das ICS
fiir das Asthma, so Leuppi.

Erreichtes erhalten

Damit die Therapie Wirkung zeigt und behalt, empfehlen die
GOLD-Guidelines eine regelmaissige Erfolgskontrolle — dies
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anhand der Symptomatik und der Haufigkeit von Exazerba-
tionen und unabhingig vom COPD-Schweregrad bei der
Diagnose. Je nach Befund ist eine Anpassung der Therapie
mit Dosiserhohung oder -reduktion oder ein Wechsel des In-
halators oder des Medikaments angezeigt. Bevor aber ein
Wechsel vorgenommen wird, soll die Inhalationstechnik
uberpriift werden. «Lassen Sie sich das unbedingt vorzeigen,
es schleichen sich immer wieder Fehler ein», so der Rat von
Leuppi.

Auch zu nicht medikamentésen Massnahmen wie pulmonaler
Rehabilitation und korperlicher Aktivitat sollten die Patien-
ten regelmissig motiviert werden. Denn ein regelmaissiges
korperliches Training reduziert COPD-bedingte Hospitali-
sierungen und Mortalitit, wie die COPENHAGEN-Studie
bei 2386 Patienten mit COPD zeigen konnte (8).
Ausbildungsmassnahmen stiarken das Verstandnis fiir die Er-
krankung und sind fir den Patienten niitzlich. Die Lungen-
liga bietet zur Unterstiitzung der Patienten mit COPD unter
anderem Schulungskurse zum Umgang mit und zum Selbst-
management dieser Erkrankung an.

Wichtige Priaventionsmassnahmen gegen Atemwegsinfekte
sind Impfungen. Die GOLD-Guidelines empfehlen dazu
Impfungen gegen Pneumokokken, Grippe und das respira-
torische Synzytial-Virus (RSV) (1). Ein Impfstoff gegen Letz-
teres sollte diesen Winter in der Schweiz neu zur Verftigung
stehen. A

Valérie Herzog
Quelle: «Update COPD», FOMF Pneumologie Update Refresher, 4. Mai 2024.
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