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SGAIM

Abklarung und Therapie der COPD

COPD kann schon in Kinderjahren beginnen

Daiana Stolz

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung zeigt sich in vielen Facetten, sodass sich eine Subtypisie-

rung aufdringt. Beispielsweise konnen bereits Kinder unentdeckt davon betroffen sein. Bei der Abkla-

rung gibt es neu eine Symptomklasse E, die haufige und schwere Exazerbationen besser beriicksichtigt.

Danach richte sich auch die Pharmakotherapie, wie Prof. Daiana Stolz, Klinik fiir Respiratorische Medi-

zin, Universitétsklinikum Freiburgi. Breisgau (D), am Jahreskongress der Schweizerischen Gesellschaft

fiir Allgemeine Innere Medizin (SGAIM) in Basel ausfiihrte.

In den europdischen Landern leiden etwa 36
Millionen Menschen unter einer chronisch
obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) (1).
Die COPD ist sehr komplex und heterogen,
was sich in den unterschiedlichen respiratori-
schen Verinderungen, systemischen Konse-
quenzen und auftretetenden Komorbidititen
zeigt. Die Pathophysiologie der COPD verlauft
in verschiedensten Abstufungen von Luftweg-
remodelling, -entziindungen und Gewebe-
untergang (2). Etwa die Hailfte der COPD-
Patienten zeigen einen normalen Lungenfunktionsabfall,
ohne jedoch als junge Erwachsene dieselbe Lungenentwick-
lung wie Gesunde erreicht zu haben (3). Das bedeutet, dass
die Lungenentwicklung bei COPD-Patienten gestort ist und
dass diese Erkrankung schon in Kinderjahren ihren Lauf
nimmt. Die Diagnose werde jedoch viel zu spit gestellt, denn
mit der Spirometrie konne die COPD erst erfasst werden,
wenn etwa 50 Prozent des Organs zerstort sei, so Stolz. Eine
sensitivere Methode sei hierfiir die Computertomografie
(CT). Darauf konne beispielsweise die Grosse des Areals ein-
geschitzt werden, das bereits nicht mehr ventiliert werde,
wahrend die Spirometrie noch normal ausfalle.

Wann ist der Zeitpunkt fiir eine Abklarung?
Einerseits sollten typische COPD-Symptome (Husten, Dys-
pnoe, Exazerbationen) zu einer Abklirung Anlass geben,
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» COPD ist eine heterogene Erkrankung mit unterschiedlichen
Auspragungen hinsichtlich Atemwegsremodelling, Entzin-
dung und Gewebezerstérung.

» COPD lasst sich in Subtypen unterteilen: abnormale Lungen-
entwicklung, umweltbedingt, infektionsbedingt, asthma-
bedingt, unbekannter Ursache.

» Die Diagnose einer Exazerbation sollte objektiviert werden.
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andererseits aber auch Faktoren wie die genetische Veranla-

gung, Infektionen in frither Kindheit, Rauchen und Umwelt-

verschmutzung (2). Die Lancet-Kommission, der die Refe-

rentin angehort, hat daher COPD-Subtypen definiert, die

auch im GOLD-Report 2023 Niederschlag (4) gefunden

haben:

A COPD im Zusammenhang mit einer abnormalen Lungen-
entwicklung

A COPD im Zusammenhang mit Umweltfaktoren wie Rau-
chen, Vapen, Cannabis oder Umweltverschmutzung

A COPD im Zusammenhang mit Infektionen im frithen
Lebensalter

A COPD plus Asthma seit Kindheit

A COPD unbekannter Ursache.

Neue Symptomklasse

Auch die Abkliarung selbst hat in den aktualisierten

GOLD-Empfehlungen eine Anderung erfahren. Bei einer

FEV1/FVC < 0,7 folgt die Einteilung in Symptomklassen A,

B und neu E (ersetzt C und D):

A A:0 oder 1 leichte, nicht spitalpflichtige Exazerbation im
vergangenen Jahr, Symptomstirke mMRC 0-1, CAT < 10
(s. Kasten)

A B: 0 oder 1 nicht spitalpflichtige Exazerbation im vergan-
genen Jahr, Symptomstirke mMRC > 2, CAT > 10

A E:>2 leichte oder > 1 schwere spitalpflichtige Exazerba-
tion im vergangenen Jahr.

Die neue Klasse E entstand aus der Uberlegung, dass Exazer-

bationen tiber die Prognose entscheiden. Eine Exazerbation,

die Spitalpflege erfordert, verschlechtert die Prognose des

Patienten, unabhingig von der Lungenfunktion. Je mehr Ex-

azerbationen ein Patient erleidet, desto hdufiger treten sie

auf, denn jede Exazerbation zieht ein Remodelling der Lunge

nach sich. Damit steigt die Wahrscheinlichkeit fiir die nachste

Exazerbation. Das sei ein Teufelskreis, so Stolz; auch das

Risiko fiir Mortalidt werde hoher.

Diagnose einer Exazerbation

Bis jetzt ist eine COPD-Exazerbation vor allem eine klini-
sche, nach Ausschluss von alternativen respiratorischen und
nicht respiratorischen Erkrankungen, wie eine primare Pneu-
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Symptomerhebung bei COPD

CAT (COPD assessment test)
Punktevergabe O bis 5, je nach Starke
« Hustenfrequenz

« Schleim

» Engegefiihlin der Brust

» Atemnot auf der Treppe

« Einschrankung bei taglichen Aktivitaten

» Angst, wegen der Lungenerkrankung das Haus zu verlassen
» Schlafstérungen

» Energielosigkeit

mMRC (Dyspnoe-Skala)

Grad 0: Dyspnoe nur bei schweren Anstrengungen

Grad 1: Dyspnoe bei schnellem Gehen oder bei leichten Anstiegen

Grad 2: langsameres Gehen als Gleichaltrige aufgrund von Dyspnoe
oder Stehenbleiben bei normalem Schritttempo

Grad 3: Dyspone bei einer Gehstrecke von etwa 100 m

Grad 4: Dyspnoe beim An- und Ausziehen; das Verlassen des Hauses ist
nicht moglich
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monie, Herzinsuffizienz oder Lungenembolie. Zusitzlich
empfehlen die GOLD-Guidelines neu, die Symptome und die
Dyspnoeschwere mittels VAS (visual analog scale) zu objek-
tivieren und die Priasenz von Husten zu dokumentieren. Des
Weiteren sollen Zeichen wie Tachypnoe und Tachykardie
erhoben werden, ebenso Sputumvolumen und -farbe sowie
Atemnot. Die Schwere der Exazerbation soll mittels Pulsoxi-
metrie, Laborwerten, CRP-Wert und/oder arterieller Blut-
gaskonzentration weiter beschrieben und die Ursache (viral,
bakteriell, umweltbedingt, anderweitig) festgehalten werden
(4).

Pharmakotherapie

An der erhobenen Symptomklasse orientiert sich die an-

schliessende Pharmakotherapie:

A Symptomklasse A: Bronchodilatator

A Symptomklasse B: LABA (lang wirksamer Betaagonist,
Sympathomimetikum) und LAMA (lang wirksamer Mus-
karinantagonist)

A Symptomklasse E: LABA und LAMA plus zusitzlich ein
ICS, wenn die Eosinophilen im Blut den Wert von 300
ubersteigen.

Bei Patienten mit schweren Exazerbationen zeigte beispiels-

weise der Finsatz der Dreifachkombination Budesonid

320 pg/Glycopyrronium 18 pg/Formoterol 9,6 pg eine va-

lable Option. In der ETHOS-Studie ergab sich mit dieser

Kombination nicht nur eine Linderung der Beschwerden (35),

sondern auch eine signifikante Reduktion der Mortalitit
nach 1 Jahr um fast die Hilfte (49%), verglichen mit der
Zweierkombinationen Glycopyrrolat/Formoterol. Der Ver-
gleich zu Budesonid/Formoterol zeigte keinen signifikanten
Unterschied (6). Eine tiefer dosierte Dreifachkombination
(Budesonid 160 pg/Glycopyrrolat 18 pg/Formoterol 9,6 pg)
wurde ebenfalls getestet, fiihrte jedoch zu keinen signifikan-
ten Unterschieden zu beiden Zweierkombinationen.

Durch die Zugabe eines ICS (320 pg) zur LABA/LAMA-The-
rapie sinkt gemiss dieser Studie die Mortalitit von Patienten
mit schweren Exazerbationen im Vergleich zu einer LABA/
LAMA-Therapie (6).

Von einer ICS-Komponente profitieren gemaiss Stolz aber
noch andere Patienten: Solche mit Eosinophilen > 75 im Blut
sowie solche mit einer Asthmakomponente (Asthma im Kin-
desalter, Atopien), was sehr haufig vorkomme.

Wann ICS stoppen?

Darf die ICS-Therapie auch wieder gestoppt werden? Wann
soll sie gestoppt werden?

Bei Absetzen der ICS-Therapie konnte sich das Risiko fir
eine erneute Exazerbation erhohen. Guidelines empfehlen
diesbeziiglich, bei Eosinophilen > 300/ul die bestehende En-
ziindung weiterhin mit ICS zu therapieren. Bei Eosinophilen
<300 soll der Stopp von der Anzahl Exazerbationen pro Jahr
(€2, ohne Spital) abhingig gemacht werden (7). Die Referen-
tin empfiehlt, den Stopp zusitzlich bei antibiotikabehandel-
ten Exazerbationen sowie bei Rauchern einzuleiten. Denn bei
Letzteren zeige sich, dass die ICS-Therapie schlechter wirke
als bei Nicht- oder Exrauchern. A

Valérie Herzog

Quelle: «COPD Update». Jahreskongress der Schweizerischen Gesellschaft
fir Allgemeine Innere Medizin, 10. bis 12. Mai 2023, in Basel.
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