Fiir die Monotherapie ist ein LAMA

die erste Wahl

Bronchodilatatoren sind das Riickgrat
der Therapie einer chronisch obstrukti-
ver Lungenerkrankung (COPD), doch es
gibt noch ungekldrte Fragen: Wann
kann mit einer Monotherapie begonnen
werden und wann ist von Anfang an eine
Kombination indiziert? Wenn eine Ein-
zelsubstanz verordnet wird — welches
Wirkprinzip sollte dann zum Zuge kom-
men?

Zur ersten Frage gibt es zwar keine aus-
reichende wissenschaftliche Evidenz,
erklarte Prof. Claus Vogelmeier, Marburg,
auf einer Presseveranstaltung in Berlin'.
Da die COPD aber oft erst in einem Stadi-
um erkannt wird, wenn die Lungen-
funktion bereits massiv eingeschrankt ist,
werden viele Patienten mit einer Mono-
therapie nicht auskommen. Vogelmeiers
personliche Strategie ist, eine Einzelthera-
pie primdr bei frisch diagnostizierten,
therapienaiven Patienten mit milder
Symptomatik zu verordnen. Vorbehandel-

te Patienten und solche, die bereits aus-
gepragte Symptome zeigen, erhalten
gleich eine Kombination.

Entscheidet man sich fiir die Monothera-
pie, ist ein lang wirksames Anticholiner-
gikum (LAMA) fiir Vogelmeier die erste
Wahl. Denn inzwischen haben schon
mehrere Studien zeigen konnen, dass
LAMA akute Exazerbationen effektiver
verhindern als lang wirksame Beta-
2-Agonisten (LABA). Jiingstes Beispiel ist
INVIGORATE mit tiber 3400 Teilnehmern,
die an einer schweren COPD litten?: LAMA
und LABA unterschieden sich zwar nicht
im Effekt auf die Lungenfunktion, aber der
LABA konnte hinsichtlich der jahrlichen
Exazerbationsrate nicht mit dem LAMA
gleichziehen (Die Studie war als Nicht-
Unterlegenheitsstudie angelegt.).

Die Erklirung liegt moglicherweise im
Genom: Die Post-hoc-Analyse einer ande-
ren LABA-LAMA-Vergleichsstudie, die zu
dhnlichen Ergebnissen gekommen war,

Die Schwierigkeit der frithe Diagnose und
der Arzt-Patienten-Kommunikation

Prof. Michael Dreher, Aachen, lenkte bei
einer Presseveranstaltung den Blick auf
die Lebensspanne, in der Patienten mit
chronisch obstruktiver Lungenerkran-
kung (COPD) an starken krankheitsbe-
dingten Beeintrichtigungen leiden'.
»COPD steht bezogen auf Disability Ad-
justed Lifeyears nach ischdmischen
Herzerkrankungen an 2. Stelle aller
krankheitsbedingten Todesursachen*,
so Dreher.

Hauptursache der Volkskrankheit ist nach
wie vor das Inhalationsrauchen. Eine
Schwierigkeit, COPD friih zu erkennen,
liegt im zunehmend jiingeren Alter be-
griindet, in dem mit dem Rauchen begon-
nen wird. In der Konsequenz werden die
COPD-Patienten immer jiinger. Statt um
den klassischen ,Pink Puffer* kann es sich
jetzt auch um ca. 40-jdhrige, gesund wir-
kende Menschen handeln, wie Dreher er-
klarte. Ein weiterer Grund fiir die man-
gelnde frithzeitige Aufmerksamkeit fiir

eine COPD besteht darin, dass das Haupt-
symptom Husten nicht entsprechend be-
wertet wird. AuRerdem spiirt der Patient
die im weiteren Verlauf auftretende
Atemnot zundchst nur bei starker Belas-
tung. Doch die Lungenfunktion nimmt be-
reits in dem Zeitraum ab, in dem der Pa-
tient noch asymptomatisch ist. Die Symp-
tombewertung wird auch durch die Ursa-
chenvielfalt von Husten und Luftnot er-
schwert. Einen wichtigen Hinweis liefert
dabei die Atemfrequenz. ,Bei einer Tachy-
pnoe hat der Patient bis zum Beweis des
Gegenteils eine Storung des respiratori-
schen Systems*, sagte Dreher.

Patient muss fiir Therapie
gewonnen werden

Die Adhdrenz bei COPD-Patienten liegt in
Deutschland bei unter 40% und weniger
als 5% der Patienten benutzen ihren Inha-
ler addquat. Vor diesem Hintergrund be-
tonte Dr. Henning Kothe, Hamburg, die

Medizin & Markt

ergab, dass Patienten mit einem bestimm-
ten homozygoten Genotyp des Beta2-Re-
zeptors (R16R) deutlich besser auf den
LABA ansprachen als alle anderen. Laut
Vogelmeier findet sich dieser Genotyp ho-
mozygot nur bei ca. 20% der Menschen -
die Mehrheit wird also eher von einem
LAMA wie Aclidinium? als Firstline-The-
rapie profitieren.

Die meisten COPD-Patienten erhalten
aber eher zu viel Medikation als zu wenig.
Auch Dreifachkombinationen werden
verbreitet verordnet, obwohl nie ausrei-
chend untersucht wurde, wer davon pro-
fitiert. Insbesondere den breiten Einsatz
inhalativer Steroide (ICS) sieht Vogelmei-
er kritisch, zumal sie das Pneumonie-
Risiko bei COPD steigern. Nach den Leitli-
nien sind ICS nur indiziert, wenn eine
schwere COPD mit hdufigen Exazerbatio-
nen vorliegt.

Manuela Arand, Berlin
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Bedeutung der Arzt-Patienten-Kommuni-
kation. ,Zu Beginn des Arzt-Patienten-
Kontaktes bleibt dem Arzt nur ein kurzer
Moment, den Patienten fiir sich zu gewin-
nen bzw. einen Kontakt zu etablieren*, so
Kothe.

Wie anspruchsvoll es ist, ein nutzbrin-
gendes Arzt-Patienten-Gesprach zu fith-
ren, zeigen entsprechende Untersuchun-
gen. Danach stimmen in mehr als der
Hilfte der Fdlle Arzt und Patient nicht
tiber das hauptsdchliche Gesundheits-
problem des Patienten iiberein. Bei chro-
nisch kranken, entscheidungsfdahigen Pa-
tienten ist die partizipative Entschei-
dungsfindung (Shared Decision Making)
eine geeignete Form der Arzt-Patienten-
Kommunikation.
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