FORTBILDUNG

COPD:

Tools fur die individuell angepasste Therapie

Bewertung von Symptomlast und Behandlungseffekt mittels Fragebogen

Bei der chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) adaptieren wir die Behandlung im Gegen-

satz zum Asthma nicht an Ergebnisse quantitativer Messungen, sondern an die Symptome und die Zahl

erfolgter Exazerbationen. Zur Messung der Symptomatologie wird der COPD Assessment Test (CAT)
oder der COPD Control Questionnaire (CCQ) favorisiert, alternativder mMRC-(modified British Medi-
cal Research Council-)Fragebogen, der nur eine Graduierung der Dyspnoe vornimmt. Letzterer kann

schnell und ohne grossen Aufwand verwendet werden. Die vorliegende Studie untersucht, wie sich der

mMRC und die exspiratorische Einsekundenkapazitat (FEV1) in der tiglichen Praxisarbeit verhalten

beziehungsweise bewihren.

Thomas Hausen

Beim Asthma kann die Intensitit der Therapie sehr gut mit-
hilfe der vorhandenen Moglichkeiten zur Messung der Ent-
ziindungsintensitat titriert und so der Forderung, «so viel
wie notig, so wenig wie eben moglich» entsprochen werden.
Im Idealfall signalisieren uns eine vollkommen eingedimmte
Entziindung und Beschwerdefreiheit beim Patienten das Op-
timum der Therapie mit der niedrigsten moglichen Dosis.
Bei der Behandlung der COPD fehlen uns diese Moglichkei-
ten. Auf der einen Seite ist die Therapie nicht so effektiv wie
beim Asthma, sodass fast immer Restbeschwerden bleiben
(begiinstigt durch eine unzureichende Ausschopfung vorhan-
dener Therapieoptionen wie Ausschluss der Noxe, Impfun-
gen, Rehabilitation, Medikamente). Diese Optionen bewir-
ken nur in der Summe das Optimum, und widerspiegeln oft
eine unterlassene Uberpriifung und Anpassung der Therapie.
Allerdings fehlen uns im Vergleich zum Asthma Moglichkei-
ten, die Intensitit der Entziindung und damit den Therapie-
effekt objektiv und quantitativ messen und die Behandlung
individuell darauf abstimmen zu kénnen.

MERKSATZE

» Solange wir nicht Uber objektive, quantitative und wieder-
holbare Méglichkeiten zur Beurteilung des Befindens unserer
COPD-Patienten verfligen, sondern nur tiber Erhebungs-
moglichkeiten von subjektivem Empfinden, sollte derjenigen
Moglichkeit der Vorzug gegeben werden, die sich schnell und
leicht nutzen und in den Praxisalltag integrieren lasst.

» Die vorliegende Untersuchung konnte eine sehr gute Kor-
relation von mMRC (Graduierung der Luftnot) und FEVi1 be-
legen. Der mMRC bietet sich damit vor allem auch wegen
seiner grossen Praktikabilitat als wertvolle Alternative zu
CAT und CCQ fir die tagliche Arbeit in der Praxis an.
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Zur Beurteilung des Therapieeffekts bleiben uns in der Praxis
neben den Fragen nach Restbeschwerden nur der Untersu-
chungsbefund (Zwerchfellhohe, Atembreite, Auskultation)
und die Lungenfunktion. Letztere wird zwar zur Ermittlung
des Schweregrads empfohlen, aber nicht mehr zur Beurteilung
des Therapieeffekts. Laut Expertenmeinung (1) korreliert der
spirometrische Befund nur schwach mit patientenzentrierten
Endpunkten wie Symptomen und Exazerbationen.

Seit einigen Jahren wird international (2) und national (1)
empfohlen, die Therapie nach Symptomen und Exazerba-
tionshistorie zu bemessen. Die Symptomlast soll mit einem
validierten Fragebogen, bevorzugt dem CAT alternativ dem
CCQ, ermittelt werden. Im Gegensatz zum zusitzlich an-
gebotenen mMRC, bei dem nur die Atemnot graduiert wird,
beinhalten CAT und CCQ auch Fragen zum Alltagsleben.
Leider scheitert die Empfehlung des CAT an der fehlenden
Praktikabilitdt in der Hausarztpraxis (3). Selbst in pneumo-
logischen Praxen, in denen etwa 50 Prozent der Patienten
unter COPD oder Asthma leiden und somit allein schon die
Abgabe des Fragebogens leicht moglich ist, wird der Test
nicht flichendeckend eingesetzt. Die Einordnung der Luftnot
in einer 5-Stufen-Skala kann dagegen in der Praxis wihrend
der Konsultation schnell und leicht erfolgen.

Die vorliegende Untersuchung sollte kliren, ob der mMRC
bei der taglichen Arbeit dabei helfen kann, die Luftnot und
damit auch die Therapie angemessen zu beurteilen und diese
darauf abstimmen zu kénnen.

Methoden

2017 wurden in 1914 Praxen! (1781 Hausarztpraxen und
129 Fachpraxen inkl. Pneumologen), verteilt auf ganz
Deutschland, die unten genannten Daten fiir Patienten mit
bekannter Diagnose einer COPD erhoben, elektronisch do-
kumentiert und in aggregierter, anonymisierter Form weiter-
geleitet2. Der Zugang wurde nach Beendigung des Projekts
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Tabelle 1:
Grad der Atemflusslimitierung und Altersverteilung

Atemfluss- Alter
limitierung Total Missing <40 40<60 60<75 =75
N col% N col% N col% N col % N col % N col%

Total 26 230 100,0 148 100,0 1398 100,0 7403 100,0 10 611  100,0 6670 100,0
Missing 5 <0,1 1 0,7 - - 4 0,1 - - - -
>80 % 6188 23,6 43 29,1 733 52,4 2250 304 1935 18,2 1227 18,4
50<80% 12783 48,7 73 49,3 525 37,6 3880 52,4 5442 51,3 2863 42,9
30<50% 6056 23,1 24 16,2 106 7,6 1078 14,6 2745 25,9 2103 31,5
<30% 1198 4,6 7 4,7 34 2,4 191 2,6 489 4,6 477 7,2
Tabelle 2:

Schweregrad der Atemnot, stratifiziert nach Atemflusslimitierung

Schweregrad Atemflusslimitierung
der Atemnot Total Missing = 80% 50 < 80% 30 <50% <30%

N % N % N % N % N % N %

Total 26 230 100,0 5 100,0 6188 100,0 12783 100,0 6056 100,0 1198 100,0
Missing 9 <0,1 4 80,0 - - 3 <0,1 2 <0,1 - -
mMRCGrad0| 8014 30,6 - - 4138 66,9 3416 26,7 373 6,2 87 7,3
mMRCGrad1 | 7765 29,6 - - 1485 24,0 5176 40,5 1016 16,8 88 7,3
mMRCGrad2 | 5722 21,8 1 20,0 401 6,5 3157 24,7 2051 33,9 12 9,3
mMRCGrad3| 3814 14,5 - - 136 2,2 926 7,2 2254 37,2 498 41,6
mMRCGrad4| 906 3,5 - - 28 0,5 105 0,8 360 5,9 413 34,5

Chi-Quadrat-Test auf Unabhangigkeit: p-value < 0,0001/Korrelationskoeffizient nach Spearman = 0,58996

gesperrt. Die Zahl der Patienten war auf maximal 15 Pa-
tienten pro Praxis und der Erhebungszeitraum auf drei Mo-
nate begrenzt. Die Rekrutierung erfolgte nach Ermessen des
Praxisinhabers. Die Untersuchung und Auswertung wurde
vom Institut Dr. Schauerte (Contract Research Organisation,
CRO), Miinchen, durchgefiihrt und ausgewertet. Erhobene
Daten beinhalteten:

A Geschlecht

A Alter und Altersgruppe (< 40, 40-60, 60-75, < 75)

A Grund fiir das Aufsuchen der Praxis (Beschwerden/Folgerezept)
A Medikation (erfolgt/nicht erfolgt)

A Klagen tiber Beschwerden.

Der Grad der Atemflusslimitierung (FEV1 = 80%, 50-80%,
30-50%, < 30%) nach Ist-Wert/Soll-Wert wurde mit einer
Lungenfunktionsuntersuchung ermittelt (Air Smart Spiro-
meter plus Smartphone-App, Version Kitkat 4.4/Firma Nu-
voAir, Stockholm).

Die Stirke der Atemnot wurde abschliessend mithilfe des
mMRC ermittelt und dokumentiert.

Ergebnisse

Eine Analyse der Daten konnte bei 26 230 Patienten (12 158
Frauen, 13 589 Minner, 483 ohne Angabe) mit der Dia-
gnose «COPD» — bei 16 Patienten fehlte die Bestdtigung —
erfolgen. Mianner waren geringfiigig haufiger vertreten.

Der Hauptgrund fiir den Besuch in der Praxis war der
Wunsch nach einem Folgerezept (14 832/57%), weniger
das Vorhandensein von Beschwerden (12 761/49%), wobei
auch beide Griinde angegeben werden konnten. Keine An-
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gabe machten 662 (3%) Patienten. Hier unterschieden sich
Frauen (6768/56%; 5987/49%) und Minner (7804/57%;
6528/48%) nicht.

Patienten <40 Jahren suchten die Praxis etwas haufiger
wegen Beschwerden (786/56%) auf als fiir ein Folgerezept
(628/45%). In den hoheren Altersgruppen war dies umge-
kehrt (40-60 J.: 3592/49% vs. 4030/54%; 60-75 J.: 5022/
47% vs. 6157/158%; < 75 J.: 3941/59 vs. 3286/49%).

Mit Morgenmedikation (mMM) waren 78 Prozent (20 333)
und ohne Morgenmedikation (0MM) 20 Prozent (5333),
2 Prozent (564) unterliessen eine Beantwortung. Der Un-
terschied zwischen Frauen (mMM: 9280/76%; oMM:
2658/22%) und Mainnern (mMM: 10 685/79%; oMM:
2592/19%) war nur geringfligig.

Von den Patienten ohne MM suchten 3250 (61%) die Praxis
wegen Beschwerden auf und nur 2053 (39%) fiir ein Folge-
rezept. Bei den Patienten mit MM verhielt es sich umgekehrt
(Beschwerden: 9230/45 %; Folgerezept: 12 582/62%). Spon-
tan klagten 15 991 (61%) uber COPD-Symptome im Alltag.
Bei der gezielten Befragung nach ihrer Einschrinkung im
tiglichen Leben durch Luftnot (mMRC) zeigte die Haufig-
keitsverteilung eine Abnahme mit zunehmendem Grad der
Einschrankung, wobei kein wesentlicher Unterschied zwi-
schen Frauen und Minnern bestand.

Mit 49 Prozent wiesen die meisten Patienten eine mittlere
Atemflusslimitierung (50-80%), gefolgt von 24 Prozent Pa-
tienten mit geringerer Limitierung (= 80%), 23 Prozent mit
schwerer (30 = 50%) und 5 Prozent mit starker Limitierung
(< 30%) (Tabelle 1). Die Limitierung war vergleichbar bei
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Abbildung: Atemflusslimitierung (FEV1) und Grad der Atemnot

(mMRC)
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Frauen (26%, 49%, 21%, 4%) und Minnern (21%, 49%,
25%,5%). FEVi und mMRC zeigen einen extrem deutlichen
Zusammenhang (Korrelationskoeffizient nach Spearman =
0,59).

Patienten ohne MM zihlten eher zu den jiingeren Patien-
ten und mit leichterer Atemflusslimitierung (1843/35%;
2466/46%; 871/16%; 153/3%) im Gegensatz zu denjenigen
mit MM (4208/21%; 10 050/49%; 5058/25%; 1014/5%).
Mit zunehmendem Alter nehmen die Atemflusslimitierung
(Tabelle 1) und der Grad der Atemnot mit zunehmender
Atemflusslimitierung zu (Tabelle 2).

Diskussion

Waihrend wir beim Asthma in den meisten Fillen in der Lage
sind, die Entziindung einzudimmen und dem Patienten Be-
schwerdefreiheit zu bescheren, konnen wir bei der COPD
nur Symptome lindern. Gleichzeitig besitzen wir keine Mog-
lichkeit, den Therapieeffekt quantitativ bemessen und die
Therapie darauf abstimmen zu konnen. Dafiir stehen uns
ausschliesslich weiche Kontrollparameter zur Verfigung.

In der Praxis beginnt die Erfolgsbewertung der Therapie
bereits mit dem Grund fir das Aufsuchen der Praxis. Dieses
Kriterium gewinnt an Wert, wenn wir bedenken, dass in der
Hausarztpraxis ein Besuch 6fter, nahezu spontan und schnel-
ler moglich ist als in der Facharztpraxis.

Knapp 50 Prozent der Patienten der Untersuchung suchten
die Praxis wegen Beschwerden auf. Ein Funftel der Patien-
ten hatte die Morgenmedikation noch nicht vorgenommen.
Es handelte sich tiberwiegend um jlngere Patienten mit ge-
ringerer Atemflusslimitierung. Patienten ohne MM handeln
entgegen unserer Philosophie, den Tag mit der Therapie zu
beginnen und die Tagesaktivitit dann mit mehr Luft zu star-
ten. Das Unterlassen der MM ist unverstandlich, weil 61 Pro-
zent dieser Patienten die Praxis mit Beschwerden aufsuchten.
Bei den Patienten mit MM war der Anteil mit Beschwerden
deutlich geringer (45%).

Unter Vorbehalt diirfen wir daraus schliessen, dass jiingere
Patienten mit geringerer Atemflusslimitierung eher eine ge-
ringere Adharenz zeigen, gleichzeitig aber haufiger unter den
Beschwerden leiden und diese dussern. Dagegen scheinen
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Patienten mit langerer Krankheitskarriere die Vorziige einer
Therapie zu kennen, eine bessere Adhirenz zu zeigen und die
«Restbeschwerden» zu tolerieren.

Die internationalen (2) und nationalen Leitlinien (1) empfeh-
len, bei der medikamentosen Therapie nur noch die Zahl der
erlittenen Exazerbationen und die Symptomatik zu bertick-
sichtigen. Dabei soll die Symptomatik mit validierten Frage-
bogen ermittelt und in gering und hohergradig eingestuft
werden. Die einfachste Moglichkeit bietet der mMRC, bei
dem die Atemnot in fiinf Stufen bemessen wird. Bevorzugt
werden sollen allerdings der CAT oder alternativ der CCQ,
mit denen auch weitere Symptome und die Lebensqualitat
ermittelt werden. Zu bedenken gilt, dass wir mit all diesen
Fragesammlungen ausschliesslich subjektive Empfindungen
der Patienten und damit weiche Daten ermitteln, die weder
wiederholbar noch miteinander vergleichbar sind und mit
deren Ergebnis die Entscheidung getroffen werden soll, ob
der Patient mit einem Bronchodilatator ausreichend thera-
piert ist oder ein zweiter hinzugefiigt werden soll.

Die Schwiche und damit fehlende Vergleich-/Austausch-
barkeit der verschiedenen Moglichkeiten zur Symptombe-
urteilung kommen in verschiedenen Untersuchungen zum
Ausdruck. Nur einige sollen beispielhaft erwihnt werden.
Mal schneidet der CAT (4, 5), dann der mMRC (6) besser
ab. Meistens waren die Ergebnisse nicht oder nur wenig
vergleichbar (7-12).

Im Vergleich mit der Lungenfunktion weisen zwei Studien
(13 [n = 6600], 14 [n = 757]) eine gute Vergleichbarkeit der
Fragebogen bei negativer Korrelation mit der FEV1 auf. Oga
etal. (15) (n = 137) bestitigen eine Korrelation der FEV1 mit
dem mMRC, dem CRQ (Chronic Respiratoty Disease Ques-
tionnaire) und dem SGRQ (St. Georg Respiratory Questi-
onnaire). Die vorliegende Untersuchung zeichnet sich durch
das bisher grosste Kollektiv (n = 26 230) und einen extrem
guten Zusammenhang von mMRC und FEV1 (Tab. 2, Abb.
1) aus. Der Grad der Atemnot nimmt erwartungsgemass mit
zunehmender Atemflusslimitierung zu. A
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