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Zusammenfassung

v

Patienten mit COPD, die sich in der gemeinsamen
Behandlung von Allgemeindrzten und Pneumo-
logen befanden, wurden in die GOLD-Klassifizie-
rungen I-1V bzw. A-D eingruppiert, um zu {iber-
priifen, ob sich aus der neueren GOLD-Klassifizie-
rung A-D Fortschritte fiir Therapie-Entscheidun-
gen ableiten lassen. Es ergab sich eine sehr kleine
Gruppe C mit erhdhtem Risiko und geringen
Symptomen aufgrund der CAT-Trennung bereits
bei 10 Punkten (Vorgabe GOLD A-D). Es wird be-
schrieben, wie sich CAT-Schwellenwerte von 15
und 20 Punkten auf die Grof3e der Gruppen A-D
in der pneumologischen Praxis auswirken wiir-
den. Das neuere A-D-System gab gegeniiber dem
[-1IV-System bessere Signale fiir Exazerbationen.
Es zeigte sich, dass die Patienten weitgehend un-
abhdngig von der Betrachtung der Klassifizierung
I-IV oder A-D eine betrichtliche Ubertherapie
(niedrige Schweregrade) bzw. Untertherapie
(hohe Schweregrade) aufwiesen. Lediglich der
Einsatz von Prednisolon bzw. Roflumilast wies
eine erkennbare Indikations-Beziehung zu ver-
mehrten Exazerbationen in System A-D auf. Aus
einer Reihe unterschiedlicher Griinde setzen sich
offensichtlich die Prinzipien weder der alten I-IV-
Klassifikation noch der neuen A-D-Klassifikation
bei der Versorgung im untersuchten Setting
durch. Soweit die Aufmerksambkeit fiir Exazerba-
tionen nach A-D gesteigert ist, darf dies als Fort-
schritt betrachtet werden. Ein méglicher Nachteil
der A-D-Klassifikation besteht in potenziell mar-
kanten erheblichen Schweregrad-Wechseln kurz-
fristig im interindividuellen Verlauf, die dem glo-
balen Krankheitsgeschehen des Patienten nicht
gerecht werden.

Originalarbeit

Die Klassifikationen GOLD I-IV vs. GOLD A-D in der Alltagsversorgung
Vergleichende Priifung in Anwendung, Auswirkungen, Vor- und Nachteilen

COPD Classification GOLD I-IV vs. GOLD A-D in Real Life
Comparing Impact on Application, Advantages and Disadvantages

Abstract

v

COPD patients under shared treatment of general
practitioners and pulmonologists were grouped
in GOLD classification I-IV and A-D, respectively
to find out whether the new A-D classification
showed advantages concerning therapy deci-
sions. As a result of CAT separation at 10 points
(GOLD A-D rule) group C with higher risk and
low symptoms was very small. It is described
how CAT threshold values of 15 and 20 points
would affect the size of the groups A-D in pulmo-
nary practice. The new A-D classification showed
better signals for exacerbations. Regardless of the
classification I-IV or A-D respectively patients
received a considerable amount of overtreatment
(low degrees of severity) or undertreatment
(higher degrees of severity). Only the application
of prednisolone and of roflumilast, respectively,
showed a noticeable relation to increased exacer-
bations in system A-D. A variety of reasons might
cause that obviously the principles of both classi-
fications are followed poorly. Higher attention for
exacerbations may be considered as a progress
resulting from the new a-d classification. Possible
abrupt short term intraindividual changes of se-
verity, inadequate to the global course of disease,
are a possible disadvantage of the new A-D classi-
fication.
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Hintergrund

v

Die aktuelle GOLD-Empfehlung [1] hat gegeniiber der fritheren
GOLD-2007-Version [2] die Schweregrad-Einstufung I-1V, die
ausschlieflich an die Einschrankung der Lungenfunktion gekop-
pelt war, ergdnzt um die Dimensionen Lebensqualitdt mit dem
CAT-Test [3] bzw. Dyspnoe (mMRC) und die Exazerbationsrate.
Diese GroRen gehen in die Schweregradeinstufung nach A-D in
einer Vierfelder-Tafel ein. Die vorgelegte Untersuchung soll einen
Beitrag zur Frage leisten, inwieweit hierdurch ein substantieller
Fortschritt in der Beurteilung und Behandlung von COPD-Er-
krankten unter Alltagsbedingungen in der pneumologischen Pra-
xis geschaffen wurde. Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass
eine Schweregrad-Graduierung umso eher von den behandeln-
den Arzten befolgt und angewendet wird, je spiirbarer der prak-
tische Nutzen fiir Einstufung und Therapieentscheidungen ist.
Eine Umfrage unter Pneumologen in Deutschland ergab eine ge-
ringe Neigung, die neuere COPD-Einstufung nach GOLD A-D in
den Versorgungsalltag zu iibernehmen [4]. Grundsatzlich besteht
unter Pneumologen die Tendenz, die Nationale Versorgungsleit-
line COPD [5] der GOLD-Empfehlung vorzuziehen [6]

Die GOLD A-D-Einstufung bietet neben der Einbeziehung der
oben genannten zusdtzlichen Dimensionen allerdings Unschdr-
fen: Bei der Bewertung von Lebensqualitit/Dyspnoe steht dem
Anwender die Auswahl einer der beiden méglichen Skalen offen.
Er kann sich zwischen der Lebensqualitdtsskala (CAT) und der
reinen Dyspnoe-Skala (mMRC) entscheiden, und es wird Fille
geben, in denen die jeweils andere Skala zu unterschiedlichen
Ergebnissen bei der Entscheidung der Eingruppierung nach A/C
bzw. C/D fiihrt. Hinzu kommt, dass vielfach die Frage aufgewor-
fen wurde, ob die CAT-Trennung bei 10 Punkten zwischen A/C
und B/D zu niedrig gewahlt ist. Weiter muss ins Kalkiil gezogen
werden, dass in der neuen A-D-Einstufung abrupte Schwere-
gradwechsel in kurzer Zeit moglich werden, wenn die subjektive
Selbsteinstufung (CAT bzw. mMRC) sich von Kontrolltermin zu
Kontrolltermin wandelt bzw. eine vermutete bzw. tatsdchliche
Zunahme oder Abnahme der Exazerbationen eintritt. Dann kann
bei einem individuellen Patienten innerhalb kurzer Frist ein Sta-
dienwechsel von A nach D bzw. umgekehrt stattfinden, was sei-
nem langfristig-globalen Krankheitsgeschehen wohl nicht ange-
messen sein diirfte. Weiter ist anzumerken, dass bei der Einstu-
fung von Verschlechterungen im definitorischen Sinne einer tat-
sdchlichen Exazerbation Unschdrfen und Unsicherheiten beste-
hen, die diese so wichtige Dimension in GOLD A-D zusitzlich
schwdchen diirften [7].

Im Hinblick auf die Mortalitdts-Prognose hat GOLD A-D im Ver-
gleich zu GOLD I-1V enttduscht [8,9]. Andere Einstufungssyste-
me/Scores haben sich als iiberlegen erwiesen [10].

Im Hinblick auf die therapeutischen Entscheidungen sollte ein
Schweregrad-System eine méglichst eindeutige Ubersetzung in
Therapieentscheidungen erlauben und damit den Einsatz des
therapeutisch verfiigbaren Arsenals fiir die Anwendung klar vor-
strukturieren. Im Falle der COPD-Erkrankung geht es hier also
um die therapeutischen Module der Tabakentw6hnung [11], des
Bewegungstrainings [12], der antiobstruktiven inhalativen The-
rapie sowie der antiinflammatorischen Therapie mit ihren inha-
lativen und systemischen Wirkstoffen. Bei letzteren soll die Ent-
scheidung tiber den Einsatz inhalativer Corticosteroide [13,14]
und die Entscheidung iiber den Einsatz von Roflumilast [15] er-
leichtert werden. Weitergehende Vorschldge der antiinflamma-
torischen Therapie erstrecken sich auf eine Langzeitantibiotika-
therapie bzw. den Einsatz von Statinen [16,17]. Wiinschenswert

wadre also eine quasi personalisierte Patienten-zentrierte Profil-
erstellung, die das therapeutische Muster vorzeichnet und die
sich im Schweregrad-Muster abbildet [18].

Die hier vorgelegte Untersuchung wirft einen Blick auf das reale
Verteilungsmuster von Patienten mit COPD in der pneumologi-
schen Alltagsversorgung in Deutschland. Sie erlaubt eine Ab-
schdatzung der Wirkung der Anwendung der Einstufungen GOLD
[-IV bzw. GOLD A-D und versucht, Auswirkungen im therapeuti-
schen Bereich (Pharmakotherapie) zu beleuchten.

Methoden

v

In 18 pneumologischen Facharztpraxen wurden 1274 Patienten
mit einer COPD, die von Haus- und Facharzt gemeinsam betreut
wurden, schriftlich befragt. Die Einschlusskriterien waren: er-
wachsene Patienten (mindestens 18 Jahre alt) mit COPD, die Diag-
nose muss vom Pneumologen bestétigt sein, der Patient muss
nicht ,neu“ sein, und der Patient wurde vom Hausarzt iiberwie-
sen bzw. wird gemeinsam mit dem Hausarzt betreut. Dabei
wurde unter anderem die Beeintrdchtigung durch die Erkran-
kung mittels des CAT erhoben. Ferner wurden die Patienten
nach Exazerbationen in den letzten 12 Monaten befragt. Die
Autoren entschlossen sich dazu folgende Frage zu verwenden:
»Wie hdufig hat sich Ihre COPD in den letzten 12 Monaten - z.B.
durch eine Infektion - spontan verschlechtert, sodass Sie einen
Arzt aufsuchen mussten? In dieser Frage wurde auf die Kompo-
nenten ,,zusdtzliche Verordnung von Medikamenten wie Antibio-
tika“ verzichtet, weil falschlich unterbliebene Medikamentenver-
ordnungen sonst zu niedrig ermittelte Exazerbationsraten zur
Folge hdtten.

Die Praxis machte auf einem separaten Dokumentationsbogen
weitere Angaben wie den Schweregrad der Erkrankung nach
GOLD I-IV. AuRerdem wurde von der Praxis die Therapie, mit der
der Patient zugewiesen wurde, und diejenige, mit der er die Praxis
verldsst, erhoben. Bei unverdnderten Arzneimitteln wurde eine
eventuelle Dosissteigerung oder Dosisreduzierung registriert.
Mit den Angaben zu CAT, Exazerbationen und Schweregrad
wurde die Gruppenzugehorigkeit nach GOLD A-D ermittelt. Der
Algorithmus ist in © Tab. 1 dargestellt.

Nicht beriicksichtigt wurde das erhéhte Risiko auch bei 1 Exazer-
bation mit Hospitalisation, da zur Hospitalisation verldssliche
Daten nicht gewonnen werden konnten.

Nach GOLD A-D ist ein Schwellenwert von 10 Punkten beim CAT
oder mehr zur Differenzierung der Gruppen hinsichtlich der
Symptome vorgesehen. Es wurde auch ermittelt, welche Auswir-
kung eine Verschiebung der Schwelle auf 15 und mehr und auf 20
und mehr Punkte auf die Gruppenverteilung hitte (siehe weiter
unten).

Tab.1 Algorithmus zur Ermittlung der Gruppenzugehérigkeit A-D nach
GOLD.

CAT GOLD Exazerbation Resultat
<10 Punkte I oderll <1 A
>10 Punkte I oderll <1 B
<10 Punkte Il oder IV <1 C
>10 Punkte Il oder IV <1 D
<10 Punkte | oder I >1 C
>10 Punkte I oder I >1 D
<10 Punkte Il oder IV >1 C
>10 Punkte Il oder IV >1 D
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Gruppe A: Geringes Risiko, geringe Symptome
Gruppe B: Geringes Risiko, mehr Symptome
Gruppe C: Hohes Risiko, geringe Symptome
Gruppe D: Hohes Risiko, mehr Symptome

Ergebnisse

v

In den 18 pneumologischen Praxen wurden 1274 Patienten im
4, Quartal 2014 dokumentiert, die den Einschlusskriterien ent-
sprachen. Von diesen waren lediglich 8 Patienten jiinger als 40
Jahre. Der Mittelwert der Geburtsjahre lag bei 1944, was einem
Alter von 69 Jahren entspricht.

Bei 96% Kklassifizierte die Praxis den Schweregrad nach GOLD
-1V, 92% der Patienten fiillten den CAT korrekt aus, und 90%
beantworteten die Frage nach Exazerbationen. Bei insgesamt
80% lagen alle drei Informationen vor. Nur diese Probanden
(N=1019280%), von denen simtliche Informationen vorlagen,
gelangten in die vergleichende Auswertung hinsichtlich Schwe-
regrad und Gruppenzugehdrigkeit nach GOLD.

Die Verteilung der GOLD-I-IV-Schweregrade in den pneumologi-
schen Praxen zeigt © Abb.1. 14% haben danach eine COPD mit
einem Schweregrad gemafd GOLD 1, 47 % gemdls GOLD 2, 29% ge-
madR GOLD 3 und 9% gemal GOLD 4.

Hinsichtlich der Beeintrachtigung nach CAT ergab sich die Vertei-
lung nach © Abb. 2. Danach empfanden 18% nur eine geringe Be-
eintrachtigung (CAT bis 9 Punkte). 47% eine mittlere, 27% eine
hohe und 8% eine sehr hohe Beeintrachtigung.

Bei der Frage nach Exazerbationen in den letzten 12 Monaten
gaben 51% 0-mal an, 24% 1-mal,14% 2-mal, 6% 3-mal und 6%
hdufiger als 3-mal an. Insgesamt nannten also 26 % mehr als eine
Exazerbation in den letzten 12 Monaten (© Abb. 3).

Einen synoptischen Uberblick der Probanden-Einstufung nach
GOLD I-1V vs. GOLD A-D gibt die © Abb.4.

Es zeigte sich, dass der Schweregrad nach GOLD nicht unbedingt
einen Riickschluss auf die Beeintrdchtigung durch die COPD zu-
ldsst. (© Abb.5) Zwar ist eine stdrkere Beeintrdchtigung bei ho-
herem Schweregrad hdufiger als bei einem geringeren Schwere-
grad der Erkrankung. Jedoch zeigte sich, dass ein namhafter An-
teil von Patienten mit einer COPD GOLD I oder II durchaus erheb-
lich beeintrdchtigt ist. Umgekehrt sind zahlreiche Patienten mit
einer COPD III oder IV nicht oder nur gering beeintréachtigt.

Ein dhnliches Bild zeigt auch die Hdufigkeit von Exazerbationen
in Abhdngigkeit vom Schweregrad. Zwar nimmt die Haufigkeit
von Exazerbationen mit dem Schweregrad zu. Aber auch bei ge-
ringem Schweregrad gibt es einen Anteil von {iber 20 % mit 2 oder
mehr Exazerbationen in den letzten 12 Monaten (© Abb.6).

Da Informationen zu Schweregrad der COPD, Beeintrachtigung
durch die Erkrankung und Haufigkeit von Exazerbationen vorlie-
gen, erfolgt die Aufteilung der Patienten nach dem Algorithmus
nach © Tab. 1. Das Ergebnis zeigt © Abb.7.

22% gehoren zur Gruppe A mit geringem Risiko und geringen
Symptomen, 31% zur Gruppe B mit geringem Risiko und mehr
Symptomen, 5% zur Gruppe C mit hohem Risiko und geringen
Symptome und 41% zur Gruppe D mit hohem Risiko und mehr
Symptomen.
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Abb.3 Haufigkeit der Exazerbationen in den letzten 12 Monaten nach
Patientenangabe.
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Synopse GOLD I-1V: CAT und Exazerbationen
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Abb.4 a Synoptischer Uberblick der Probanden-Einstufungen nach GOLD I-IV.
GOLD -1V und CAT-Verteilung Abb.5 Beeintrachtigung durch die COPD gemes-
70% sen mit CAT nach Schweregrad GOLD I-IV.
O cGolbl
60% 1 mcolpl —
50% —| OGOLD I -
[ GOLD IV
40 % H
30% H
20 % I
10% f |
. — = mm
0 Punkte 1 bis 9 Punkte 10 bis 20 Punkte 21 bis 30 Punkte  Uber 30 Punkte

Wesentlich beeinflusst werden die Anteile der Patienten an den
jeweiligen Gruppen auch durch das Ergebnis des CAT mit 10
Punkten als Schwellenwert der Beeintrdchtigung. Verschiebt
man diesen Wert auf 15 oder 20 Punkte, hat das einen erhebli-
chen Einfluss auf die Patientenverteilung nach Gruppen. Das Er-
gebnis, namlich die Verschiebung von Gruppe B nach A und von
Gruppe D nach C zeigt © Abb. 8. Bei einem Schwellenwert von 15
Punkten erhéhen sich die Anteile der Gruppen A und C mit gerin-
ger Beeintrachtigung bereits um mehr als das Doppelte von 12%
auf25% und von 6% auf 14%. Die Gruppe D mit hohem Risiko und

hoher Beeintrachtigung sinkt von 46% auf 39%. Bei einem
Schwellenwert von 20 Punkten sinkt die Gruppe D auf 28 %.

Die Gruppen C und D setzen sich jeweils aus Patienten zusam-
men, die diesen Gruppen wegen Beeintrachtigung, Schweregrad
und/oder Exazerbationen zugeordnet werden. Die Aufteilung
zeigt © Abb.9. Die Gruppen wurden jeweils in 3 Untergruppen
unterteilt. Die Merkmale sind in © Tab.2 zusammengefasst. Die
Patienten der Gruppen C 2/3 und D 2/3 wurden jeweils wesent-
lich wegen der Exazerbationsrate ihrer Gruppe zugeordnet.
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Synopse GOLD A-D: CAT und Exazerbationen
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Raucherstatus: Tab.2 Merkmale der Untergruppen CundD 1-3.
© Abb.10 zeigt vergleichend, wie sich der Raucherstatus (Rau- (s CAT e Exazerbation

cher, Exraucher bzw. Niemals-Raucher) auf die Eingruppierung
im System GOLD I-IV bzw. A-D verhiilt. il Sl S [ eeterihy <1

Eine wenn auch schwache Beziehung zwischen Raucherstatus €2 SUDHI Joger] >1
und Schweregrad findet sich eher im System I-IV als im System 3 <10Punkte Ill oder IV 21
A-D. D1 >10 Punkte Il oder IV <1
D2 >10 Punkte loder Il >1
D3 >10 Punkte Ill oder IV >1
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Abb.8 Einfluss des Schwellenwertes beim CAT (10, 15 und 20 Punkte)
auf die Anteile der Patienten nach Gruppen A-D.

Therapie:

© Abb. 11 zeigt die Therapie der COPD unter Alltagsbedingungen
in pneumologischen Praxen bei Patienten, die gemeinsam mit
Hausdrzten betreut werden. Kurzfristige Bedarfsmedikation
wird mit dem Schweregrad zunehmend verordnet. Die Werte
liegen zwischen etwa 50% und iiber 70%. Deutlich, von 50% bis
fast 90%, nehmen die langwirksamen Anticholinergika mit dem
Schweregrad zu. Einen vergleichbaren Trend auf niedrigerem
Niveau beobachtet man bei fixen Kombinationen mit langwirk-

Exazerbation >1

C D
Abb.9 Anteile der Untergruppen C und D 1-3 an der jeweiligen Gruppe.
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Abb.10 Raucherstatus-Einstufung nach GOLD I-IV bzw. A-D.

samen Beta2-Agonisten mit inhalativem Kortison, oralem Korti-
son und Theophyllin.

Die Therapie der COPD unter Alltagsbedingung nach der Grup-
pen A-D zeigt die © Abb.12.

Es ist uniibersehbar, dass insbesondere in den niedrigen Schwe-
regraden beider GOLD-Systeme eine Ubertherapie insbesondere
mit langwirksamen Spasmolytika zu verzeichnen ist.

Die Gruppe D wurde unterteilt in die Gruppen D1 (CAT > 10 Punk-
te, SG IIl oder IV, Exazerbationen <1), D2 (CAT >10 Punkte, SG I
oder II, Exazerbationen >1) und D3 (CAT > 10 Punkte, SG IIl oder
IV, Exazerbationen >1) (© Tab.2). Diese unterscheiden sich deut-
lich hinsichtlich der Verordnung. © Abb. 13 zeigt das am Beispiel
von oralem Kortison und Roflumilast. Die Gruppe mit hohem
Schweregrad und Exazerbationen >1 erhdlt deutlich hdufiger
eine orale Therapie. Patienten, die einen hohen Schweregrad,
aber Exazerbationen <1 haben, und diejenigen, die mehr Exazer-
bationen aber einen geringeren Schweregrad aufweisen, erhalten
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Abb.11 Therapie nach Wirkstoffgruppen und Schweregrad der Erkrankung (SA-Beta2-Agonist = Kurzwirksame Beta2-Agonisten und Anticholinergika,
LA-Anticholinergika=Langwirksame Anticholinergika, LA-Beta2-Agonisten/ICS =Langwirksame Beta2-Agonisten und inhalatives Kortison in fixer Kombination,
LA-Beta2-Agonist=Langwirksame Beta2-Agonisten in einem separaten Arzneimittel, ICS=inhalatives Kortison in einem separaten Arzneimittel.
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Abb.12 Therapie nach Wirkstoffgruppen und Gruppeneiteilung A-D nach GOLD (SA-Beta2-Agonist=Kurzwirksame Beta2-Agonisten und Anticholinergika,
LA-Anticholinergika=Langwirksame Anticholinergika, LA-Beta2-Agonisten/ICS =Langwirksame Beta2-Agonisten und inhalatives Kortison in fixer Kombination,
LA-Beta2-Agonist=Langwirksame Beta2-Agonisten in einem separaten Arzneimittel, ICS=inhalatives Kortison in einem separaten Arzneimittel.

359 eine solche Therapie seltener. Hier zeigt sich also, dass die Rate
| Horales Kortison [ Roflumilast 29% der Exazerbationen, die zur héheren Einstufung D fiihrten, eine
entsprechende Mehrverordnung der fiir diese Indikation spezifi-
scheren Substanzen nach sich zog.

© Abb. 14 zeigt, dass mit zunehmendem Schweregrad vermehrt
Arzneimittel aus unterschiedlichen Wirkstoffgruppen parallel
eingesetzt werden. Von Gruppe A bis D steigt der Anteil der Pa-
tienten, die Medikamente aus mehreren Wirkstoffgruppen er-
halten. Gleichzeitig sinkt der Anteil derjenigen, die nur eine
Wirkstoffgruppe nutzen.

D1 D2 D3 Es wird erkennbar, dass in den niedrigen Schweregraden I/A
durch Behandlung mit Medikamenten aus zwei Stoffgruppen
und mehr eine Ubertherapie stattfindet, wihrend in den Schwe-
regraden IV/D ein Teil der Probanden eine Untertherapie mit nur
einer Behandlung aus einer bzw. zwei Stoffgruppen erhalt.
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Abb.13 Verordnung von oralem Kortison und Roflumilast in den Unter-
gruppen D1-3 (© Tab.2).
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Abb.14 Anteil der Patienten, die Medikamente

100 %—1 e . - .

aus einer, zwei, drei oder mehr Wirkstoffgruppen

90 %—1

erhalten in Abhangigkeit von Schweregrad 1-4,

80%— +—

gegenlibergestellt der Gruppeneinteilung A-D.

70%—

60 %— ——

50 %

40 %— | —

30 %

20 %

10 %
]

GOLD|  GruppeA GOLDIl  GruppeB GOLDIII  Gruppe C

‘ E 1 Gruppe 2 Gruppen 3 Gruppen M >3 Gruppen ‘

Diskussion

v

Die vergleichende Sichtung der Einordnung des untersuchten
Probanden-Kollektivs zeigt, dass im Hinblick auf therapeutische
Entscheidungen beide Klassifizierungen, I-IV bzw. A-D, keinen
wesentlich unterschiedlichen Einfluss auf die Behandlung haben.
Lediglich bei der Anwendung Exazerbations-spezifischer Medi-
kation, systemischer Anwendung von Corticosteroiden sowie
Roflumilast zeigt sich eine Tendenz, die fiir die gesteigerte Auf-
merksamkeit fiir Exazerbationen nach GOLD A-D spricht. Das
untersuchte Kollektiv ist einer anzunehmenden Vorselektion in-
sofern unterworfen, als vom Hausarzt mit hoher Wahrscheinlich-
keit eher schwerere Fille an den Pneumologen zugewiesen und
zur gemeinsamen Behandlung eingefiihrt werden. Dies diirfte
fiir eine insgesamt eher hohere Exazerbationsrate verantwortlich
sein.

Die Gegeniiberstellung von tatsdchlicher Therapie (Anzahl und
Arten der zum Einsatz gebrachten Medikationen) und der
Schweregrad-Einteilung zeigt in erniichternder Weise, dass ganz
offensichtlich in niedrigen Schweregraden eine betrachtliche und
nicht zuletzt im Hinblick auf die daraus folgenden Kosten kritisch
zu betrachtende [19] Ubertherapie v.a. der langwirksamen Inha-
lativa zu verzeichnen ist, wahrend in hohen Schweregraden nicht
wenige Patienten eine Untertherapie erhalten. Dies wirft die Fra-
ge der Einfluss-GroRen auf die tatsiachlich verordnete Therapie
im Versorgungsalltag auf. Das faktische Verordnungsmuster —
und dieses wurde fiir die vorliegende Untersuchung erfasst — ist
ein Ergebnis nicht nur der Uberlegungen des verordnenden
Pneumologen, sondern der Vor-Verordnung des Hausarztes bzw.
eines entlassenden Krankenhauses (E-Bericht), des Patienten-
wunsches sowie selbstredend dann aber auch der Einstufung
durch den Pneumologen, die durch die GOLD-Vorgaben bzw. die
nationale Versorgungsleitlinie COPD (Giiltigkeit abgelaufen, ak-
tuell in Uberarbeitung) [5] determiniert ist. Auch hier aber wer-
den kurzfristigere Stadienwechsel etwa von II auf I (Unterschrei-
tung des Schwellenwertes der lungenfunktionellen Einschran-
kung auf 80% des Erwarteten bzw. Wechsel von beispielsweise
Schweregrad B nach A durch eine moglicherweise situativ be-
dingte bessere Selbsteinstufung des Patienten im CAT-Test) nicht
sofort in eine Therapie-Restriktion miinden, die einen Entzug der
bisherigen bewdhrten Dauermedikation mit lang wirksamen
Antiobstruktiva bedeuten wiirde, da eine solche Entscheidung
dem Patienten oft kaum zu vermitteln wdre.

=

GOLD IV Gruppe D

Die vergleichende Priifung der Einstufung in das neuere GOLD A-
D-System unter der hypothetischen Zugrundelegung einer CAT-
Grenze bei 15 Punkten wiirde zu einer etwas homogeneren Ver-
teilung der Anzahl der Probanden in den einzelnen Gruppen fiih-
ren. Ob dieses ein wiinschenswertes Ergebnis wadre, sei dahinge-
stellt. Jedenfalls erscheint die sehr geringe Anzahl der C-Proban-
den in der A-D-Eingruppierung mit Grenzwert CAT 10 fragwiir-
dig.
Wenn aus den vorliegenden Daten Signale fiir oder gegen eine
Einstufung der neueren GOLD-Eingruppierung abgeleitet wer-
den sollten, so wdre dieses am ehesten beim Einsatz der exazer-
bationsspezifischen Medikation angebracht, die tatsdchlich bei
Patienten mit Exazerbationen in etwas hoherer Quote zum Ein-
satz kamen. Eine Schwdche der A-D-Einstufung besteht aller-
dings darin, dass die Gruppen C bzw. D auch iiber die Lungen-
funktionseinschrankung und nicht tiber die Exazerbationsnei-
gung erreicht werden kénnen. Die therapeutische Konsequenz
des Medikamenteneinsatzes folgt allerdings eher fiir die Exazer-
bationsneigung. Dieses sprdche fiir ein Klassifikationssystem, das
die Exazerbationsneigung - evtl. auch unter Zuhilfenahme von
Biomarkern wie z.B. der Eosinophilenzahl [20] - gesondert er-
fasst und zur determinierenden Grof3e fiir Therapieentscheidun-
gen macht.
Die Untersuchung erfolgte im Rahmen von WINPNEU, der Ver-
sorgungsforschung des Bundesverbandes der Pneumologen.
WINPNEU wurde unterstiitzt von Almirall, Berlin-Chemie, Chiesi,
Mundipharma, Novartis, Takeda und Teva.
Folgende pneumologische Praxen steuerten Daten zu der Erhe-
bung bei:
> Internistische Gemeinschaftspraxis Dr. Albrecht et al., Bitburg
> Lungenzentrum Ulm Dres. Barczok, Ketterl, Sauer, Ulm
> Lungenpraxis-Alstertal Dr. Bock et al., Hamburg
» Praxis Dr. Drews, Grimma
» Praxis Dr. Gordt et al., Mannheim
» Praxis Dr. Graf3er, Heidenheim
» Lungenpraxis Pneumofit Dr. med. Hammers-Reinhard,
Homburg
» Zentrum fiir Pneumologie und Onkologie am Diako
Dr. Hellmann et al., Augsburg
> Lungenarztpraxis Tegel Dr. Hering et al., Berlin
» Praxis Dr. Heschel, Greiz
» Gemeinschaftspraxis Dres. Korsch & Steffen, Wolfsburg
» Praxis Dr. Krombholz, Berlin

Hering T, Andres |. Klassifikationen GOLD I-IV vs. GOLD A-D... Pneumologie 2015; 69: 645-653

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



» Herz-Lungen-Praxis Dr. Niederkorn-Schrader et al., Niirnberg

> Gemeinschaftspraxis Dres. Karmann und Reiner, Fiirstenfeld-
bruck

» Praxis Dr. Rumpf, Hof

> Praxis Dr. Bernhard Schulz, Berlin

» Neudorfer Lungenpraxis Dr. Sohrab, Duisburg

> Internistische Praxisgemeinschaft Dr. Vorderstrafie, Weyhe bei
Bremen
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