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COPD auf den vorderen Platzen der Todesursachenstatistik

Von Betroffenen verkannt, von
Arzten ubersehen

STOCKHOLM - Am 12. Jahreskongress der European Respiratory
Society (ERS) waren mehrere grosse Themenkomplexe der COPD
gewidmet, deren Management nach wie vor als unbefriedigend
bezeichnet werden muss. Die therapeutischen Interventions-
moglichkeiten im fortgeschrittenen Stadium sind limitiert, wes-
halb Pravention und Fritherkennung eine hohe Prioritdt haben
sollten. Die bisher kontrovers diskutierte Anwendung von inha-
lierbaren Kortikosteroiden (ICS) konnte inzwischen auf eine
wissenschaftliche Basis gestellt werden, wie Professor Dr. Peter
Calverley, University of Liverpool, anhand der Daten der
TRISTAN-Studie! erlduterte. Diese 1-Jahres-Studie mit 1462
Patienten hat den Nutzen der kombinierten Anwendung von
Salmeterol/Fluticason 50/500 pg (Seretide®) belegt.

Professor Dr.
Peter Calverley

Wenn Lungenspezialisten —mit
grosser Selbstverstandlichkeit tiber
die COPD diskutieren, wird oft iiber-
sehen, dass viele Laien — selbst wenn
sie zum Kreis der Betroffenen zdhlen
— diesen Begriff nicht kennen. Das
bestitigte eine am ERS vorgestellte
Befragung?: Nur 11 % der im Durch-
schnitt 68 Jahre alten COPD-Patien-
ten, die wegen einer Exazerbation
hospitalisiert waren, konnten mit der
Diagnose COPD etwas anfangen.
Fast zwei Drittel hatten noch nie
etwas von COPD gehért und ein
Drittel gab an, dass sie niemals tiber
ihre Erkrankung aufgeklirt wurden.
Ebenso war die Hilfte der Befragten
der Uberzeugung, dass das Rauchen
nichts mit den Symptomen zu tun
habe. Hier scheint die Frage berech-
tigt, ob die laienhaften Diagnosen
»Raucherhusten®, ,,Raucherbronchi-
tis“ oder ,Raucherasthma“ so
schlecht waren?

Deutlich weniger
Exazerbationen

Die COPD ist inzwischen als
multifaktorielle Erkrankung aner-
kannt, mit chronisch-progredien-
tem Verlauf und begleitet von Exa-
zerbationen, welche die meist
dlteren Betroffenen iiber Wochen
und Monate schwer beeintrachti-
gen konnen. Prof. Calverley veran-
schaulichte diese Zusammenhinge
(Abb. 1) und zeigte sich optimi-
stisch: ,,Auch wenn wir die COPD
nicht heilen konnen, auch wenn

viele Patienten erst als Notfall zum
Arzt kommen, haben wir Moglich-
keiten, die gefiirchteten Exazerba-
tionen zu verringern, die Sym-
ptome zu Dbessern und die
Lebensqualitdt giinstig zu beein-
flussen.

COPD: Ein multifaktorieller Krankheitsprozess
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eingeschrankte korperliche Belastbarkeit

Im Rahmen einer multizentri-
schen, randomisierten, plazebo-
kontrollierten Doppelblindstudie
(TRISTAN) wurden missig schwer
bis schwer betroffene COPD-Pati-
enten (<10% Reversibilitit und

COPD in der Praxis

Interview mit Dr. Max Kuhn, Leitender Arzt Pneumologie,

Kantonsspital Chur

Dr. Max Kuhn

Die COPD wird unverdndert
= nicht ernst genommen, zu spat
diagnostiziert und inadaquat
behandelt. Woran liegt das in
der Schweiz?
Dr. Kuhn: Ich sehe darin ein gene-
relles Problem. Die COPD wird vor
allem deshalb so spit diagnosti-
ziert, weil sich die Symptome
schleichend iiber Jahre bis Jahr-
zehnte entwickeln. Da die Raucher
hiufig am Morgen ohnehin husten
und Auswurf haben, wird iiberse-
hen, dass sich aus dem Raucherhu-
sten lingst eine COPD entwickelt
hat.

Wie iiberall in Europa wird auch
= in der Schweiz zu spat reagiert?
Dr. Kuhn: Das ist sicher auch in der
Schweiz so: Die Lungenfunktion
wird nicht gepriift, oft nicht einmal
eine Spirometrie durchgefiihrt, um

den Funktionsausfall der Lunge zu
objektivieren. Entscheidend ist fiir
mich der schleichende Verlauf. Im
Unterschied zur koronaren Herz-
krankheit, die spektakulir verlduft
— mit Thoraxschmerzen, Rhyth-
musstorungen, Infarkt — spielt sich
bei der COPD alles eher im Zeitlu-
pentempo ab.

Wie kénnte man erreichen, dass
= die Spirometrie zur Selbstver-

standlichkeit beim Check-up

wird?
Dr. Kuhn: In der Grundversorger-
praxis sollte die Spirometrie zum
Basisangebot geho6ren, wie die Blut-
druckmessung. Generell sollte man
bei allen rauchenden Patienten ab
45 Jahren eine Spirometrie machen,
wie das in den Schweizer Manage-

Exazerbationen in der Anamnese)
iiber 52 Wochen vier verschiedenen
Therapieschemata zugeordnet. Sie
wurden entweder mit Salmeterol/
Fluticason 50/500 g, Salmeterol
50 ug, Fluticason 500pg oder

ment-Richtlinien fiir die COPD
empfohlen wird (siehe Kasten).

Am ERS 2002 war die Anwendung
= topischer Steroide bei der COPD
nicht mehr Thema kontroverser
Debatten, sondern eine zuneh-
mend etablierte therapeutische
Option?
Dr. Kuhn: Die inhalierbaren Korti-
kosteroide (ICS) haben sich als
Basistherapie bei Asthmatikern
bewihrt und die therapeutische
Situation revolutioniert. Bei der
COPD hat sich die Indikation bis-
her auf Patienten mit reversibler
Obstruktion und auf solche mit
schwerer COPD und haufigen Exa-
zerbationen beschrinkt. Die TRIS-
TAN-Studie hat erstmals gezeigt,
dass auch andere Patientengruppen

Management der COPD

(Offizielle Guidelines der Swiss Respiratory Society)

Kuhn vom Kantonsspital Chur beteiligt.

Die Swiss Respiratory Society hat in diesem Jahr Richtlinien fiir die Klassifizie-
rung, Diagnostik und Therapie der COPD publiziert: , Management of chronic
obstructive pulmonary disease: the Swiss guidelines” (SWISS MED WKLY 2002;
132: 67-78). An der Erarbeitung dieser aktuellen Empfehlungen war auch Dr.
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hrénkungen: Kontraindikationen: Uberempfindlichkeit gegeniiber eines

einem Plazebo behandelt. 949 Pati-

enten hatten beim Einschluss in die

Studie eine FEV1<50% und 513

eine FEV1 >50 % des Sollwertes.

Die Resultate fasste Prof. Calver-
ley folgendermassen zusammen:

Wenn man COPD-Patienten mit
der Kombination aus Salmeterol
und Fluticason behandelt,

« verbessert man die Lungen-
funktion,

« erreicht man eine signifikante
Verminderung des Exazerbati-
onsrisikos, insbesondere des
Risikos schwerer Exazerbatio-
nen,

* verbessert man den Gesund-
heitszustand und damit die
Lebensqualitit,

* bessert man die Symptome.

Einen besonders bemerkenswer-
ten Benefit zeigten Patienten mit
schwerer COPD (FEV1 <50 %), so

Prof. Calverley, bei denen die Exa-

zerbationen mit der Notwendigkeit

einer oralen Kortikoidtherapie um

43 % reduziert wurden, verglichen

mit Plazebo.

1 Pauwels et al.: Reduction of exacerbations
with salmeterol/fluticasone combination
50/500 mcg bd in the treatment of COPD.
ERS 2002, Stockholm

2 Babores,M. Abstract 3881. ERS 2002,
Stockholm

von der kombinierten Behandlung
mit langwirkenden £32-Agonisten
plus ICS profitieren. Obwohl bisher
nur ein bescheidener Anstieg der
Sekundenkapazitit gefunden wer-
den konnte, kam es zu einer signifi-
kanten Verbesserung der Lebens-
qualitit.

Welche Erfahrungen haben Sie
= mit Salmeterol/Fluticason bei

lhren COPD-Patienten gemacht?
Dr. Kuhn: Bisher habe ich denjeni-
gen Patienten zusitzlich topische
Steroide verordnet, die eine reversi-
ble Obstruktion aufwiesen; aber
auch bei fortgeschrittener COPD
und wiederholten Exazerbationen
mit der Notwendigkeit einer hiufi-
gen Antibiotikagabe wurde kombi-
niert behandelt.

Welches Management propagie-
= ren Sie fiir rauchende COPD-

Patienten?
Dr. Kuhn: Der Schwerpunkt der
Behandlung liegt bei der Raucher-
entwohnung, doch das ist erfah-
rungsgemass ausserordentlich
schwierig. Man darf nach einem
Misserfolg der Stop-Smoking-
Bemiihungen nicht kapitulieren
und muss dem Raucher immer
wieder klar machen, dass er selbst
den entscheidenden Beitrag leisten
kann, damit er wieder leistungs-
fahiger wird — mit einer neuen
Dimension an Lebensqualitit.
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