Medizin

GOLD-Report 2017

»~COPD-Therapie kann jetzt im Gesprach
ermittelt werden”

Die Global Initiative flir Obstructive Lung Disease
(GOLD) hat in ihren Empfehlungen zur Diagnose, The-
rapie und Pravention der COPD relevante Veranderun-
gen vorgenommen (http://goldcopd.org/). Was das fiir
die Praxis bedeutet, erklart der Vorsitzende des GOLD
Science Committee, Prof. Dr. Claus Vogelmeier von der

Universitat Marburg.

Was sind aus lhrer Sicht die wichtigs-
ten Neuerungen im GOLD-Report fiir
den ambulanten Bereich?

Vogelmeier: Die erste betrifft die Frage,
auf welche Kriterien man die medika-
mentdse Therapie basiert. In der bisheri-
gen ABCD-Einteilung waren das der
Spirometriebefund, die Symptomatik
und die Exazerbationshistorie als Indika-
tor fiir das Risiko zukiinftiger Exazerba-
tionen. Wir haben das jetzt dahingehend
vereinfacht, dass die medikamentose
Therapie nur noch auf der Symptomatik
und der Exazerbationshistorie basiert.
Die Lungenfunktionsuntersuchung ist
zwar weiterhin sehr wichtig, aber in den
meisten Fillen nicht fiir die medikamen-

tose Therapie mafigebend. Das heifit, dass
der Doktor, wenn die Diagnose mal steht,
aus dem Gesprich mit dem Patienten
heraus entscheiden kann, welches die
richtige Therapie fiir ihn ist.

fiir die Wahl der Therapie entscheidend.
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Die zweite wesentliche Neuerung ist,
dass wir Eskalationsstrategien definiert
haben. Bisher haben wir immer so getan,
als sei der Patient therapienaiv. Oft ha-
ben die Patienten aber schon eine Thera-
pie X, die nicht richtig funktioniert, und
man will wissen, was der adiaquate
néchste Schritt ist. Deswegen haben wir
fiir jede der Gruppen A bis D Algorith-
men festgelegt, wie man das machen
sollte. Wir sind uns bewusst, dass das
zum Teil evidenzfreier Raum ist. Wir
wollten uns hier aber nicht auf den El-
fenbeinturm der hehren Wissenschaft
zuriickziehen, sondern den Arzten etwas
an die Hand geben, und haben die
Schritte aus den vorhandenen Daten lo-
gisch abgeleitet.

Die veranderte ABCD-Einteilung
bedeutet aber keine Abwertung der
Spirometrie?

Vogelmeier: Die Spi-
rometrie ist nach wie
vor essenziell, an ers-
ter Stelle fiir die Diag-
nose der COPD. Zwei-
tens kénnen manche
Therapiemafinahmen,
z.B. die interventio-
nelle Emphysemthera-
pie, nur auf Basis der
Lungenfunktion auf
den Weg gebracht
werden. Drittens be-
steht bei manchen
Patienten eine erhebli-
che Diskrepanz zwi-
schen geringer Symp-
tomatik und schweren
Befunden in der Lun-
genfunktion. Bei ih-
nen muss man schau-
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en, warum das nicht kongruent ist. Vier-
tens gibt es Patienten, die sehr schnell
Lungenfunktion einbiiflen, was man
auch nur dariiber erfassen kann.

Das Erfassen der Exazerbationshaufig-
keit ist nicht immer einfach. Gibt es da
auch Unterstiitzung durch die neue
Strategie?

Vogelmeier: Das ist in der Tat ein Prob-
lem. Es ist nicht so, dass man die Exazer-
bationen einfach vom Patienten erfragen
kann. Auflerdem ist bei einer akuten
Verschlechterung eine Reihe von Diffe-
renzialdiagnosen in Betracht zu ziehen.
Die Patienten haben z. B. viele kardiovas-
kuldre Komorbidititen; hinter einer
vermeintlichen =~ COPD-Exazerbation
kann durchaus eine Herzinsuffizienz
stehen. Wir haben die Definition fir
Exazerbationen vereinfacht. Frither war
sie definiert als Verschlechterung der
Symptomatik, die tiber die Tagesvariabi-
litat hinausgeht. Jetzt verstehen wir dar-
unter eine Verschlechterung, bei der sich
Patient und/oder Arzt herausgefordert
fuhlen, eine Extratherapie zu machen.
Wichtig ist, auch milde Exazerbationen
zu beriicksichtigen, die der Patient typi-
scherweise selbst therapiert, weil es
Hinweise gibt, dass sie medikamentds
beeinflussbar sind und dass sie einen
relevanten Krankheitswert haben.

Am wichtigsten sind uns aber die stati-
onér behandelten Exazerbationen. Ein eu-
ropéischer COPD-Audit hat kiirzlich er-
geben, dass 30% dieser Patienten vier Wo-
chen nach der Entlassung mit der gleichen
Konstellation wieder im Krankenhaus
sind. Deswegen haben wir Kriterien fiir
die Entlassung definiert. Und wir haben
grofSen Wert darauf gelegt, dass die Pati-
enten kurz nach der Entlassung erneut
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LAMA + LABA

Weitere Exazerbation(en)

Gruppe A Gruppe B
Weiterfiihren,
Stopp oder alternative Bronchodilatator-Klasse LAMA + LABA
1 Persistierende Symptome
Effekt abwarten
Lang wirksamer Bronchodilatator

LABA LAMA]

Bronchodilatator ( oder )
Gruppe C Gruppe D

wenn FEV,

LABA +1CS

Erwégen von Roflumilast,

voraussichtlich <50%
und chron. Bronchitis

Weitere Exazerbation(en)

Weitere Exazerbation(en)

Erwédgen von Makroliden
(bei Raucheranamnese)

Persistierende Symptome/
weitere Exazerbation(en)

LABA +ICS

M Bevorzugte Therapie

Bei Patienten mit einer erheblichen Diskrepanz zwischen der erlebten Schwere der Symptome und der Schwere der Atmungsbehinderung ist weitere Evaluierung notig.

LABA = lang wirksamer Betarezeptoragonist
LAMA = lang wirksames Anticholinergikum
ICS = inhalatives Kortikosteroid

1 Algorithmen fiir die Pharmakotherapie je nach GOLD-Grad in den Gruppen A bis D.

ambulant gesehen werden und gepriift
wird, wie es ihnen geht.

Haben die groBBen Therapiestudien zur
COPD, die 2016 veroffentlicht worden
sind, die Empfehlungen zur Pharma-
kotherapie verandert?

Vogelmeier: Ja. Wir sehen aktuell ein
Primat der Bronchodilatation. Alle Grup-
pen von Patienten sollten Bronchodilata-
toren erhalten, entweder als Mono- oder
als duale Therapie. Inhalierbare Steroide
kommen nur fiir Patienten mit haufigen
Exazerbationen in Betracht. Aber aus der
FLAME-Studie haben wir gelernt, dass
auch bei diesen Patienten die duale Bron-
chodilatation die iiberlegene Therapie sein

kann. Aus meiner Sicht sollten wir daher
weniger Patienten als bisher mit inhalier-
baren Steroiden behandeln. Eine gute In-
dikation fiir inhalierbare Steroide besteht
aber bei Patienten mit Asthma-COPD-
Overlap-Syndrom. Zum Wert der Blut-
eosinophilen als Biomarker konnen noch
keine klaren Empfehlungen ausgespro-
chen werden.

Die Leitlinie enthédlt erstmals auch
Empfehlungen zur Inhalationstechnik.
Was ist hier wichtigste Botschaft?

Vogelmeier: Die Botschaft Nummer 1
heifdt: Training, Training, Training. Und
die zweite: Man muss sich vor Beginn
einer Therapie iiberlegen, was fiir diesen

GOLD-Strategie im Internet

Die neuen GOLD-Empfehlungen kdnnen in der Langfassung, als Pocket- und als At-A-Glance-Ver-

sion heruntergeladen werden:

- http://goldcopd.org/gold-2017-global-strategy-diagnosis-management-prevention-copd/
« http://goldcopd.org/wp-content/uploads/2016/12/wms-GOLD-2017-Pocket-Guide.pdf
- http://goldcopd.org/wp-content/uploads/2016/11/wms-At-A-Glance-2017-FINAL.pdf
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Patienten das richtige Inhalationssystem
ist. Wenn jemand Schwierigkeiten mit
der Koordination hat, dann ist ein treib-
gasgetriebenes Dosieraerosol nicht die
richtige Wahl. Und Patienten, die keinen
hohen Atemfluss haben, werden mit
vielen Pulverinhalatoren nicht zurecht-
kommen.

Der alten Leitlinie wurde in einer Um-
frage unter Pneumologen mangeinde
Praktikabilitat attestiert — ist die jetzi-
ge Version praxisnaher?

Vogelmeier: Wenn man selbst intensiv
beteiligt ist, hat man vielleicht einen
Tunnelblick. Auf jeden Fall haben wir
uns bemiiht, den Bediirfnissen der Arzte
Rechnung zu tragen, mit klareren Vorga-
ben, wie man die Therapie auf rationaler
Basis eskalieren kann. Und wir haben
uns bemiiht, die Therapie, soweit das
moglich ist, zu individualisieren. Diese
Punkte sind nach meiner Wahrnehmung
mit dem jetzigen Papier besser erfiillt als
mit dem letzten.

Interview: Dr. Beate Schumacher
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