Forthildung

GINA und GOLD

sollte jeder Hausarzt kennen

Therapie-Update Asthma und COPD

Obstruktive Atemwegserkrankungen wie Asthma
und COPD gehéren neben Herzinfarkt und Apoplex
zu den fiihrenden Volkskrankheiten. Trotz guter
Behandlungsméglichkeiten besteht mit unter 40 Pro-
zent eine vergleichsweise schlechte Compliance.
Dies gilt es dringend zu verbessern. Mit GINA (Asthma)
und GOLD (COPD) stehen Leitlinien zur Verfiigung,
die eine individualisierte Therapie erlauben und eine
gute Symptomkontrolle ermaglichen.

Asthma wird weiterhin oft tibersehen oder Jahre zu spit di-
agnostiziert bei offenkundigen Defiziten in der Diagnostik.
Die Lungenfunktion hat sich vergleichsweise zum EKG nach
wie vor weder in der Klinik noch in der Praxis als routine-
massige Basisuntersuchung durchgesetzt, wie dies in den
Leitlinien zur Diagnostik obstruktiver Atemwegserkrankun-
gen gefordert wird. Defizitir ist besonders die Diagnostik des
kindlichen Asthmas einerseits aufgrund unterlassener Lun-
genfunktionsmessungen in diesem Alter, andererseits auf-
grund der Angst der Eltern vor der Diagnose Asthma, sodass
weiterhin der Begriff «spastische Bronchitis» (gleichbedeu-
tend mit Asthma-Stadium III) bevorzugt wird.

Asthma ist kein einheitliches Krankheitsbild, sondern ein he-
terogenes klinisches Spektrum mit individuellen Risikofakto-
ren. Zudem sprechen die Patienten unterschiedlich auf eine
therapeutische Intervention an. Daher sind die aktuellen
GINA-Therapieleitlinien (Global Initiative for Asthma) so
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% Die GINA-Therapieleitlinien haben das Ziel, eine bestmdgliche
Asthmakontrolle durch Reduktion der Entzlindung zu erreichen.

< Bei der Therapie der COPD spielen langwirksame Bronchodilata-
toren die bedeutendste Rolle.
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angelegt, dass eine optimale individuelle Therapieeinstellung
angestrebt wird. Ziel ist eine bestmogliche Asthmakontrolle
durch Reduktion der asthmatischen Entziindung. Entziin-
dungsmarker lassen sich durch Messungen des fraktionierten
NO (Stickstoffmonoxid) in der Ausatemluft bestimmen
= FENO (ppb).

Asthmakontrolle beurteilen

Patienten-Fragebogen zur Uberpriifung der Asthmakontrolle
(kontrolliert, teilweise kontrolliert oder unkontrolliert)
haben sich in der Praxis bewihrt. Sie bestehen aus fiinf
Fragen hinsichtlich Belastbarkeit, Dyspnoe, Symptomen,
Notfallmedikation und Selbstkontrolle. Dieser ACT
(Asthma-Control Test) ist auch im Internet abrufbar, zum
Beispiel unter www.luft-zum-leben.de.

Die INSPIRE-Studie (International Asthma Patient Insight
Research) hatte bei einer Umfrage bei 3415 Asthmapatienten
ergeben, dass 84 Prozent der Patienten Asthmasymptome
hatten und 74 Prozent tiglich kurzwirksame Bronchodila-
tatoren trotz regelmassig verordneter inhalativer Steroid-
therapie benotigten. 73 Prozent der Patienten wollten eine
Behandlung, die schnell Luft verschafft, 66 Prozent nahmen
ihre Medikamente nur, wenn es notwendig war.

Zu dhnlichen Ergebnissen kam die AIRE-Befragung (Asthma
Insights und Reality in Europe) in sieben europdischen Lin-
dern. Danach hatten 15 Prozent der Erwachsenen tagsiiber
Symptome, 30 Prozent Schlafstorungen und jeweils tiber
50 Prozent der Kinder und Erwachsenen Asthmaanfille,
Notfallmedikation, Einschrankung bei Sport, Arbeit, Hobby.
Bei 45 Prozent der Erwachsenen und 61 Prozent der Kinder
wurde nie eine Lungenfunktion durchgefiihrt — in Deutsch-
land bei 20 Prozent.

Asthmatherapie

Fir die Asthmatherapie sind entziindungshemmende (Con-
troller) Medikamente wie Leukotrien-Rezeptor-Antagonisten,
Cromoglycine und Kortison und zur bedarfsweisen Therapie
atemwegserweiternde (Reliever) Medikamente wie kurz-
und langwirksame Beta-Sympathomimetika und Xanthine
empfohlen (Tabelle 1 und 2). Nach den GINA-Leitlinien
erhalten Asthmatiker als Basistherapie Kurzzeit-Beta-Sym-
pathomimetika und topische Steroide, ab GINA-Stadium III
langwirksame Beta-Sympathomimetika (Salmeterol und For-
moterol) zusammen mit topischen Steroiden, gegebenenfalls
auch als fixe Kombinationen. Langzeit-Beta-Sympathomime-
tika sind beim Asthma ohne gleichzeitige topische Steroid-
therapie obsolet.
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Tabelle 1:

Therapieleitlinie Asthma fiir Erwachsene

Stufe 4:

schwergradig
persistierend

ICS in niedriger bis mittlerer Dosis plus inhalativ lang wirkendes B2-Sympathomimetikum

Stufe 3:

mittelgradig
persistierend

Stufe 2:

Bedarfsmedikation Dauertherapie

Erste Wahl:

Inhalative raschwirkende
2-Sympathomimetika

¢ Fenoterol

¢ Formoterol
¢ Salbutamol
e Terbutalin alternativ:
alternativ:

u.a. Anticholinergikum* mimetikum

geringgradig
persistierend

intermittierendes

Asthma

Wirkeintritt langsamer keine Dauertherapie
bzw. Wirkung schwéacher
gegenliber raschwirkenden

B2-Mimetika

Inhalative Kortikosteroide (ICS) in hoher Dosis plus inhal. langwirkendes B2-Sympathomi-
metikum (ggf. als feste Kombination) und eine oder mehrere der zusétzlichen Optionen:
ICS in hoher Dosis, Montelukast, retard. Theophyllin, orales $2-Sympathomimetikum

(ggf. als feste Kombination)

ICS in hoher Dosis, Montelukast, retardiertes Theophyllin, retardiertes orales 2-Sympatho-

Tabelle 2:

Asthmakontrolle nach GINA

Charakteristika

Symptome tagsiiber

Bedarfan

kontrolliert

keine (max. 2x/Wo.)

B2-Agonisten/

Notfallmedikamenten

Lungenfunktion (FEV1/PEF) normal < 80 7% Sollwert bzw.
personlicher Bestwert
Exazerbationen keine 1 oder mehr/Jahr

teilweise kontrolliert

mehr als 2x/Wo.

unkontrolliert

3 oder mehr der unter «teilweise kontrolliert»
aufgefiihrten Angaben im Verlauf einer Woche

COPD

Die Therapie der COPD richtet sich nach der Multimorbidi-
tat. Die GOLD-Leitlinien (Global Obstructive Lung Disease)
empfehlen in Abhingigkeit von Lungenfunktion und Schwe-
regrad allen Patienten Nikotinkarenz, Grippe- und Pneumo-
kokken-Impfung und bedarfsweise Bronchodilatatoren. Ab
dem Stadium II wird eine Dauertherapie mit einem oder
mehreren langwirksamen Bronchodilatatoren empfohlen, zu
denen die zwolf Stunden wirksamen LABA (Long Acting
Beta Agonist) Salmeterol und Formoterol sowie das 2009 zu-
gelassene, 24 Stunden wirksame LABA Indacaterol gehoren.
Des Weiteren wird frithe Rehabilitation empfohlen.

Ab Stadium III werden inhalative Steroide nur dann empfoh-
len, wenn haufige Exazerbationen auftreten, die nachweis-
lich nach einer dreimonatigen topischen Steroidtherapie
reduziert werden konnen.

Ab 2010 sind ab Stadium III auch die PDE4-Inhibitoren
Roflumilast fur COPD-Patienten zugelassen, die primar
entzindungsgetriggert hypersekretorisch sind. Eine orale
Steroidtherapie wird bei Exazerbation mit 20 bis 40 mg tiber
zehn Tage durchgefiihrt ohne stufenweise Dosisreduktion.
Ab Stadium IV kommen neben Sauerstofflangzeittherapie
(17-24 Std.) gegebenenfalls thoraxchirurgische Interventio-
nen infrage (Tabelle 3).

Im Gegensatz zum Asthma, bei dem inhalative Steroide die
Basistherapie darstellen, kommt bei der COPD langwirk-
samen Bronchodilatatoren die bedeutendste therapeutische
Rolle zu. Theophylline werden wegen des hohen Neben-
wirkungsspektrums (erhohte allgemeine und kardiale Mor-
talitdt) in den Hintergrund gedrangt. Mukopharmaka haben
keine evidenzbasierte Therapieeinsetzbarkeit.

ARS MEDICI 6 m 2011 245



Forthildung

Tabelle 3:

COPD-Schweregrad und Stufentherapie

Schweregrad I: leicht II: mittel

e FEV1/VC < 70%

® 50% < FEV1 < 80%
Charakteristik ® FEV1/VC < 70%

o FEV1/VC > 80%
* mit/ohne Symptomatik

lll: schwer IV: sehr schwer
o FEV1/VC < 70%
FEV1 30% oder
e FEV1/VC < 70% FEV1 < 50% plus chronisch

® 30% < FEV1 < 50%
e mit/ohne Symptomatik

respiratorische Insuffizienz

® mit/ohne Symptomatik

Vermeidung von Risikofaktoren; Grippe- und Pneumokokken-Schutzimpfung; zusatzlich bei Bedarf kurzwirksamer

Bronchodilatator

Zusatzlich Dauertherapie mit einem oder mehreren langwirksamen Bronchodilata-

toren; Rehabilitation

Zusatzlich inhalative Steroide bei wiederkehrenden
Exazerbationen

Zusatzlich Sauerstofflang-
zeittherapie bei respirato-
rischer Insuffizienz; priifen,
ob chirurgische Behandlung
angezeigt ist

Niedrige Compliance

Bei Patienten mit chronisch obstruktiven Atemwegserkran-

kungen (Asthma bronchiale, COPD, Lungenemphysem) ist

die Compliance mit unter 40 Prozent besonders problema-
tisch verglichen mit anderen Krankheiten wie Rheuma

(50-70%), Diabetes (40-50%), Hypertonie (30-50%),

Epilepsie (30-50%) und Osteoporose (> 50%). So nehmen

nur ca. 30 Prozent aller Asthmapatienten regelmassig inha-

lative Steroide aus Angst vor Nebenwirkungen beziehungs-
weise wegen unzureichender Aufklarung.

Einflussfaktoren auf die Compliance haben:

4 Medikamente (komplizierte Stufenschemata, schwierige
Applikation, Einnahmehaufigkeit und -kontrolle, Geschmack,
Nebenwirkungen, Preis)

% die Erkrankung selbst (chronisch, keine Heilung, schlei-
chender Verlauf ohne Schmerzen)

4 der Patient (Informationsmangel, Hoffnungslosigkeit,
Angst, Rebellion gegen medizinische Anordnungen, Ver-
gesslichkeit)

¢ und der Arzt (Zeitmangel, Unsicherheit bei Diagnose,
Krankheitsschweregrad und Prognose-Einstufung, Angst
vor Kosten und Nebenwirkungen, fehlende Partnerschaft).
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Weitere Patienten-Einflussfaktoren sind kognitive (Bildung,
Beruf, Ziele), soziookonomische (Alter, Geschlecht, Wohn-
ort), emotionale (Wiinsche, Phantasien, Mode) und gesell-
schaftliche (Herkunft, Familie, Beruf) Ebenen.

Aufklirung ist weiterhin dringend gefordert, um die verfehl-
ten Ziele in Europa nach den Vorgaben der GINA zu verbes-
sern. Ziele sind Symptomfreiheit, minimaler Notfalltherapie-
bedarf, keine Einschrinkung im tiglichen Leben und nor-
male Lungenfunktionswerte. %
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