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Immer haufigere Todesursache

COPD bel alteren Menschen

Gemass Einschatzung der Weltgesundheitsorganisation WHO
ist die Chronisch Obstruktive Pneumopathie (COPD) zurzeit
die viert- bis fiinfthaufigste alterskorrigierte Todesursache
weltweit. Es wird geschatzt, dass diese Krankheit in den Jahren
2020 bis 2030 die dritthaufigste alterskorrigierte Todesur-
sache sein wird.

aten der grossen SAPALDIA-Studie zeigen, dass die Hiufigkeit

der COPD in der Schweiz etwa um 5-7% betragt. Es zeigt sich
aber klar eine altersabhidngige Zunahme. So lasst sich eine COPD
in der Altersgruppe iiber 60-Jéhriger in iiber 15% bei Mannern und
iiber 7% in Frauen nachweisen (2). Die COPD Population von iiber
65 Jahrigen diirfte von 40,2 Mio. Menschen im Jahre 2010 auf tiber
88,5 Mio. bis zum Jahre 2050 ansteigen. Aeltere COPD Patienten
haben oft Komplikationen durch das erhohte Risiko von Ko-Mobi-
litdten wie kardiovaskuldre Erkrankungen, Lungenkarzinom, Dia-
betes, Depression, Osteoporose, welche alle zu einer erhéhten Mor-
talitdt beitragen konnen.

Diagnostik

Die GOLD-Richtlinien definieren die COPD als ein Verhiltnis
FEV1/FVC <0,7 nach Inhalation eines Bronchodilatators (1). Die-
se eher ,,statische® Definition hat den Nachteil, dass damit jiinge-
re Menschen zum Teil als falsch gesund und éltere Menschen als
moglicherweise falsch krank eingestuft werden. Wie die Arbeit von
Fletscher und Peto 1977 zeigte (3), ist der lungenfunktionelle Ver-
lauf mehrheitlich ab dem 25. Lebensjahr stabil und zeigt dann eine
sukzessive Abnahme des Erstsekundenvolumens zwischen 15-30
ml mit dem Alter durch Verlust, vor allem

durch Elastizitit. Dabei werden aber vor al-
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kann der sog. BODE-Index berechnet und somit die Mortalitdt ab-
geschitzt werden (5). Patienten mit einer schweren lungenfunk-
tionellen Einschridnkung, vermehrter Atemnot, fehlender Geh-Dis-
tanz im 6 Min.-Gehtest und beginnender Untergewichtigkeit haben
eine deutlich hohere Mortalitat. Puhan et al. (6) konnte basierend
auf COPD-Kohorten aus der Klinik Barmelweid und aus Barcelona
diesen Index tiberarbeiten und einen einfacheren Score (ADO-In-
dex: ,,age, dyspnoe, obstruction) mit analoger pradiktiver Wertig-
keit fiir die Mortalitat formulieren.

Komorbiditaten

Es ist bekannt, dass éltere Menschen oft mit mehr als nur einer
chronischen Krankheit leben miissen. Die progressive Verschlech-
terung der Lungenfunktion ist klar mit einer Verschlechterung der
Lebensqualitit vergesellschaftet. Es gibt Hinweise, dass mittelal-
terlich bis alte COPD-Patienten eine hohere Pravalenz von De-
pression haben. So zeigte eine Arbeit eine 1,7-fach hoéhere Inzi-
denz von depressiven Symptomen in 60-70-jahrigen COPD-Pa-
tienten im Vergleich zu Patienten ohne COPD (7). Der Bluthoch-
druck ist sehr haufig bei COPD-Patienten. In unserer schweizeri-
schen COPD Kohorte fanden Anja Jochmann et al. (8) einen er-
hohten Blutdruck im Schnitt bei 50% und andere kardio-vaskuld-

lem die einzelnen Lungenvolumina wie Erst-
sekundenvolumen und Vitalkapazitit an-

Therapieempfehlungen gemass GOLD-Richtlinien (1)

geschaut. Durch den Verlust der Elastizitat
diirfte auch das Verhaltnis FEV1/FVC (Tie-
fenauwert) physiologisch etwas abnehmen.
So schldgt Hardie et al. (4) vor bei Patienten
iiber 65, bzw. 70 Jahren einen Tiefenauwert
auch noch von 0,68 bzw. 0.65 als physiolo-
gisch anzunehmen.

Obwohl die COPD primir lungenfunk-
tionell definiert ist, gehoren aber sicher zur
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Neben der Spirometrie gehoren zum As- ST

sessment von COPD-Patienten die Erfas-
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Schnell wirksame Bronchodilatatoren bei Bedarf

Meidung von Risikofaktoren, Impfung

2z, GOLD Guidelines
&
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sehr schwere COPD
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schwere COPD

FEV,/FVC <70%
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FEV,/FVC <70% Sollwertes
50% > FEV,<80% des  Mit oder ohne Symptome | Plus O,-Therapie
Sollwertes
Mit oder ohne
Symptome Plus Inhalative Steroide bei Exazerbationen

Plus Lang wirksame Bronchodilatatoren, Rehabilitation
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re Erkrankungen wie koronare Herzkrankheit oder Herzinsuffizi-
enz in 25-30%.

COPD-Behandlung gemass GOLD-Richtlinien

Die COPD wird auch beim ilteren Menschen gemass den interna-
tionalen GOLD-Richtlinien gemanaged (1). Im Vordergrund steht
der Rauchstopp. Der Rauchstopp zeigt nach der doch schon ilte-
ren Arbeit von Fletscher und Peto (3), dass Rauchstopp in jedem
Altersabschnitt noch zu einer Verminderung der Krankheitspro-
gression fithren kann.

Des weiteren sollte, wenn immer moglich, auch bei alteren
COPD-Patienten eine pulmonale Rehabilitation angestrebt werden.
Eine Physiotherapie fiithrt nicht nur zu einer besseren Beweglichkeit
und Gangsicherheit, sondern bei COPD-Patienten zu einer besse-
ren Leistungsfihigkeit und somit verbesserten Lebensqualitit und
auch Reduktion der Exacerbationshdufigkeit der Krankheit selber.
Eine sehr gute Zusammenfassung tiber die Effekte der pulmonalen
Rehabilitation hat Casaburi und Zu Wallak zusammengestellt (9).

Weiter wird auch die Inhalationstherapie — vornehmlich lang-
wirksame Bronchodilatatoren — auch bei den dlteren COPD Patien-
ten verschrieben. Dabei ist aber zu beachten, dass dltere Personen
eine deutlich fortgeschrittenere Krankheit haben und somit nicht
mehr die Kraft haben konnen, gewisse Trockenpulverinhalatoren
korrekt zu verwenden. Je nach Situation kénnen Dosier-Aerosole
mit Vorschaltkammer u.U. sinnvoller sein (1). Ebenso ist es eher
moglich, dass die kognitive Leistungsfahigkeit oder manuelle Ge-
schicklichkeit nicht mehr gentigend ist solche Inhaler zu verwen-
den. Jedoch sollte, wenn immer maéglich, auch bei dlteren Patienten
Trockenpulverinhaler verwendet werden.

Anti-Cholinergika ab Stadium Il der COPD

Ab dem Stadium IT der COPD sollten bei symptomatischen Patien-
ten langwirksame Bronchodilatatoren eingesetzt werden. In erster
Linie kénnen das langwirksame Anticholinergikum Thiotropium
(11) oder auch das ultralang wirksame Beta-2-mimetikum Indaca-
terol verwendet werden (12). Beide fithren zu einer Abnahme der
Exacerbationshdufigkeit, einer leichten Verbesserung der Lungen-
funktion und auch Verbesserung der Lebensqualitat. Die haufigsten
Nebenwirkungen sind bei Anticholinergika trockener Mund. Ob-
wohl orale Anticholinergika kognitive Verminderungen bei élteren
Personen verursachen kénnen, konnte dies bisher bei Ipatropium
als Beispiel eines kurzwirksamen Anticholinergikums nicht gezeigt
werden (13). Auch die langwirksamen Beta-2-Mimetika werden bei
ilteren COPD-Patienten in der Regel gut toleriert. Es konnen aber
Tremor, Muskel- oder Kopfschmerzen auftreten.

Sowohl beim langwirksamen Anticholinergikum wie auch bei
den Beta-2 Mimetika wurde immer wieder eine vermehrte Morta-
litat diskutiert. Fiir beide Substanzgruppen haben aber grosse kon-
trollierte Studien ein gutes Sicherheitsprofil zeigen kénnen. Somit
diirfen diese Substanzen, auch bei dlteren Patienten, sicher einge-
setzt werden.

Schliesslich empfehlen die Guidelines bei schwerer COPD
oder Patienten mit hdufigen Exacerbationen (zwei pro Jahr), zu-
satzlich auch ein inhalatives Kortikosteroid, dann am besten als
Kombinationspraparat mit einem langwirksamen Beta 2-Mime-
tikum einzusetzen. Hohe Dosen von inhalativen Kortikosteroi-
den konnen bei dlteren Menschen zu einer Abnahme der Kno-
chendichte und vermehrtem Auftreten von Katerakt oder Glau-
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kom fithren. Weiter wird diskutiert, ob inhalative Kortikosteroide
zu vermehrten Pneumonien fithren kénnen. Entsprechend soll-
ten diese Substanzen sicher Guideline-gemiss, wie oben erwéhnt,
nur bei schwerer COPD und/oder héufigen Exacerbationen ein-
gesetzt werden.

Zusammenfassung

Die COPD betriftt bis zu 15% der élteren Erwachsenen und scheint
mit zunehmendem Alter durch das Fortschreiten der Krankheit
auch schlimmer zu sein. Die COPD-Richtlinien sind hilfreiche
Empfehlungen fiir das Management der COPD-Krankheit und
empfehlen ein rechtzeitiges Erkennen der Krankheit mittels Spi-
rometrie und den Einsatz von langwirksamen Bronchodilatatoren
(Anticholinerka, Beta 2 Mimetika) sowie pulmonale Rehabilita-
tion schon ab Stadium II. Bei alten COPD-Patienten werden die
gleichen Therapieansitze empfohlen wie bei jiilngeren. Altere Pa-
tienten leiden oft unter zusatzlichen, meist rauchbedingten Krank-
heiten wie Hypertonie, Herzinsuffizienz oder gar Lungentumor.
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