
So vermeiden Sie Exazerbationen

COPD: Alle aktuellen 
Maßnahmen im Überblick
Akute Exazerbationen bedeuten für COPD-Patienten 
auch langfristige Verschlechterungen. Umso wichtiger 
sind medikamentöse und nichtmedikamentöse Maß-
nahmen, die das Exazerbationsrisiko mindern.

Die meisten COPD-Patienten erleiden im 
Lauf der Erkrankung mindestens eine 
akute Exazerbation (AECOPD). Schon im 
GOLD-Stadium II (50% ≤ FEV1 <80%) 
sind bis zu 20% der Patienten sogenannte 
„Häu� g-Exazerbierer“, das heißt, sie ma-
chen pro Jahr mindestens zwei akute Exa-
zerbationen durch. Dabei handelt es sich, 
nach der De� nition der Global Initiative 
for Chronic Obstructive Lung Disease 
(GOLD), um „ein akutes Ereignis, das 
charakterisiert ist durch eine Verschlech-
terung der respiratorischen Symptomatik, 
die über das Ausmaß der üblichen 
Schwankungen hinausgeht und zu einer 
Änderung der Medikation führt“. Etwa 
die Häl� e der Fälle sind sogenannte In-
fektexazerbationen, die durch virale und/
oder bakterielle Erreger ausgelöst werden. 
Sich verschlechternde Begleiterkrankun-
gen und Umweltfaktoren wie Lu� ver-
schmutzung gelten als weitere Trigger. 

Exazerbationen vermeiden 
heißt Langzeitfolgen verhindern
AECOPD haben, auch wenn sie durch 
Sauersto� , schnell wirksame Bronchodi-
latatoren, systemische Kortikosteroide 
und  ggf. Antibiotika unter Kontrolle  ge-
bracht werden können, langzeitige Folgen 
für die Patienten. Denn behandelte Exa-
zerbationen in der Anamnese sind laut 
GOLD-Leitlinie „der stärkste Prädiktor“ 
für weitere Exazerbationen. Und jede 
akute Verschlechterung beschleunigt den 
Lungenfunktionsverlust, verschlechtert 
den Gesundheitszustand und erhöht die 
Mortalität. Weil Exazerbationen ein In-
dikator für eine schlechtere Prognose 
sind, werden sie bei der neuen Einteilung 
der COPD in die Schweregrade A bis D, 
neben Lungenfunktion und Symptom-
schwere, als weiteres Kriterium berück-

sichtigt. Wegen der häu� g erforderlichen 
Krankenhausaufenthalte verursachen 
Exazerbationen einen Großteil der Ge-
sundheitsausgaben für die COPD.

Die Vermeidung von Exazerbationen 
ist bei der Behandlung von COPD-Pati-
enten daher vorrangig. Mit welchen Maß-
nahmen dieses Ziel zu erreichen ist, das 
haben Dr. Hans Jörg Baumann und Kol-
legen von der Universitätsklinik Ham-
burg-Eppendorf in „Der Pneumologe“ 
zusammengefasst.

Bronchodilatatoren: Für lang wirksame 
Betamimetika (LABA) wie für lang wirk-
same Anticholinergika (LAMA), die Ba-
sistherapeutika der COPD, ist eine Sen-
kung der Exazerbationsrate belegt. Unter 
LABA geht die Rate auch mittelschwerer 
und schwerer AECOPD um etwa 20% zu-
rück, unter den neuen 24-Stunden-LABA 
wahrscheinlich noch stärker. Unter 
LAMA traten etwa in der UPLIFT-Studie 
14% weniger Exazerbationen auf. Die prä-
ventive Wirkung von LABA und LAMA 
wird vor allem auf die Verbesserung der 
Lungenfunktion durch die verminderte 
Überblähung zurückgeführt.

Inhalative Kortikosteroide (ICS): Sie 
sind laut GOLD nur bei Patienten mit 
mindestens zwei Exazerbationen pro Jahr 
indiziert (Stadien C und D). Der Grund: 
Sie senken zwar nachweislich die Exazer-
bationshäu� gkeit um etwa 25%, aber sie 
sind auch mit einem erhöhten Risiko für 
Pneumonien belastet.

Inhalative Kombinationstherapien: 
Schon im Stadium B (niedriges Exazerba-
tionsrisiko, aber deutliche Symptome) kön-
nen LABA und LAMA kombiniert werden, 
ab dem Stadium C kann auch ein ICS da-

zukommen. Laut Baumann konnte „für 
verschiedene, aber nicht für alle Kombina-
tionen aus LABA, LAMA und ICS“ ein Ef-
fekt auf die Exazerbationshäu� gkeit ge-
zeigt werden. Nachgewiesen ist die Wir-
kung z. B. für LABA plus ICS (TORCH-
Studie) sowie für die Tripeltherapie aus 
LABA, LAMA und ICS. Unklar ist dage-
gen, ob auch die Ergänzung einer bestehen-
den � erapie mit LABA und LAMA um 
ein ICS die Rate an AECOPD weiter senkt.

Phosphodiesterase-Hemmer: Der al-
ternativ zu ICS einsetzbare Phosphodies-
terease-4-Hemmer Ro� umilast wirkt 
ebenfalls antientzündlich. In randomi-
sierten Studien wurde ein Rückgang vor 
allem von leichteren Exazerbationen fest-
gestellt. Für das Uralt-Präparat � eophyl-
lin, einen unspezi� schen Phosphodieste-
rease-Hemmer, gibt es dagegen keine ge-
sicherten  Daten zu Exazerbationsraten.

Antibiotika: Da bakterielle Infektionen 
ein wichtiger Trigger für AECOPD sind, 
wurde in verschiedenen Studien die pro-
phylaktische Gabe von oralen bzw. inha-
lativen Antibiotika untersucht. Als wirk-
sam erwies sich z. B. eine gepulste Gabe 
von Moxi� oxacin per os (über ein Jahr 
hinweg alle acht Wochen für jeweils fünf 
Tage): Die Patienten hatten damit 25% 
weniger Exazerbationen. Insgesamt ist 
die Studienlage zur Antibiotikaprophyla-
xe aber widersprüchlich. Laut Baumann 
und Kollegen kann daher keine generelle 
Empfehlung ausgesprochen werden, „für 
ausgewählte Patienten“ könne sie aber 
sinnvoll sein. Ein Nutzen ist vor allem 
von Makrolidantibiotika zu erwarten, die 
nicht nur bakterizid, sondern auch antin-
� ammatorisch und immunmodulierend 
wirken. Nach einer Metaanalyse senken 
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sie bei einer prophylaktischen Anwen-
dung über drei bis zwölf Monate die Rate 
an AECOPD um 37%. Dieser Gewinn ist 
jedoch gegen das Risiko einer ototoxi-
schen Wirkung und die Gefahr einer Ma-
krolidresistenz abzuwägen. 

Mukolytika: Laut einem Cochrane-Re-
view können Mukolytika, dazu gehören  
z. B. N-Acetylcystein, Ambroxol oder Ci-
neol, eine geringfügige, aber signi� kante 
Reduktion der Exazerbationshäu� gkeit be-
wirken. Der E� ekt fällt in Studien jüngeren 
Datums allerdings schwächer aus als in äl-
teren. In der Kombination mit modernen 
Medikamenten kommt die Wirkung daher 
möglicherweise nicht mehr zum Tragen.

Statine: Aufgrund einer retrospektiven 
Analyse wurde vermutet, die antient-
zündlich wirkenden Lipidsenker könnten 
auch AECOPD verhindern. Inzwischen 
gibt es jedoch eine randomisierte Studie, 
die diese Hypothese nicht bestätigt hat.

Impfungen: COPD-Patienten sollen 
jährlich gegen In� uenza geimp�  werden. 
Das senkt vor allem das Risiko für Kran-
kenhausaufnahmen wegen Pneumonien 
und In� uenzainfektionen, beugt aber 
auch Exazerbationen vor. Die empfohle-
ne Pneumokokken-Schutzimpfung trägt 
ebenfalls zur AECOPD-Prävention bei.

Disease-Management-Programme: 
Die aktive Beteiligung des Patienten ist 
eine wichtige Voraussetzung für den Er-
folg aller therapeutischen Maßnahmen. 
So konnte z. B. mit einem Selbstmanage-
ment-Konzept zwar nicht die Rate an 
Exazerbationen, dank frühzeitiger Be-
handlung aber die Zahl der dadurch ver-
ursachten Krankenhauseinweisungen re-
duziert werden.

Pulmonale Rehabilitation: Unabhängig 
vom Schweregrad ihrer COPD pro� tieren 
die Patienten von Trainingsprogrammen. 
Körperliche Leistungsfähigkeit, Lebens-
qualität und Lebenserwartung können 
damit gesteigert werden. Ob auch die Fre-
quenz von Exazerbationen zurückgeht, ist 
laut Baumann und Kollegen nicht belegt. 
Allerdings lässt sich beobachten, dass 
COPD-Kranke, die sich mehr bewegen, z. 
B. indem sie regelmäßig spazieren gehen, 
seltener wegen Exazerbationen stationär 
behandelt werden. Bei Patienten, die be-
reits mit einer AECOPD im Krankenhaus 
sind, kann durch eine anschließende Lun-

gen-Reha erneuten Krankenhausauf-
enthalten vorgebeugt werden.

Nikotinkarenz: Die wichtigste Maßnah-
me für COPD-Patienten führt nachweis-
lich zu einer besseren Lungenfunktion 
und einer geringeren Mortalität. Für ei-
nen positiven E� ekt auf die Häu� gkeit 
von Exazerbationen gibt es jedoch nur in-
direkte Hinweise: Dänischen Registerstu-
dien zufolge müssen COPD-Patienten, 
die aufs Rauchen verzichten, seltener sta-
tionär behandelt werden.

Langzeit-Sauersto� therapie: Bei hyp-
oxämischen COPD-Patienten wirkt eine 
Langzeit-Sauersto�  herapie (LTOT) le-
bensverlängernd. Möglicherweise besteht 
ein Zusammenhang mit der Vermeidung 
von Exazerbationen: Patienten mit unzu-
reichender LTOT-� erapie haben ein er-
höhtes Risiko, wegen COPD-Exazerbati-
onen ins Krankenhaus zu kommen.

Nichtinvasive Beatmung (NIV): Bei ven-
tilatorischer Insu�  zienz ist der Nutzen 
der NIV mit höchstem Evidenzgrad be-
legt. Ob sie auch Exzerbationen vorbeu-
gen kann, ist nicht bekannt.

Lungenvolumenreduktion (LVR): Bei 
der chirurgischen LVR werden Lungenbe-
reiche entfernt, um die Überblähung zu 
reduzieren, damit die Atempumpe e� ek-
tiver arbeiten kann. Bei ausgewählten 
schwerkranken Patienten wird dadurch 
auch die Überlebenszeit verlängert. Mit 
der Zunahme der Lungenfunktion kommt 
es außerdem zu einer Abnahme von Exa-
zerbationen. Nach bisherigen Erfahrun-
gen gilt das jedoch nicht für die endosko-
pische LVR. Hier wurde sogar eine Zu-
nahme von Exazerbationen beobachtet. 

Zahnhygiene: Bei schlechtem Zahnstatus 
und mangelnder Zahnp� ege kann die 
Mundhöhle ein Reservoir für bakterielle 
Krankheitserreger sein. Mikroaspiratio-
nen, die auch physiologisch au� reten, 
könnten dann Exazerbationen auslösen. 
Darauf deutet zumindest eine Kohorten-
studie mit COPD-Patienten hin. In einer 
kleinen Studie wirkte eine Zahnsanierung 
protektiv: Patienten, deren Parodontitis 
behandelt wurde, erlitten weniger Exazer-
bationen als unbehandelte.  (Beate Schumacher)

Baumann HJ et al. Pneumologe 2014;11: 120–126; Global 
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Teure Grippewelle
Die aktuelle Grippewelle könnte nach 
Berechnungen von Wirtscha� sfor-
schern einen gesamtwirtscha� lichen 
Schaden von bis zu 2,2 Mrd. Euro verur-
sachen. Als Folge der vielen Krankheits-
fälle könne das Bruttoinlandsprodukt 
(BIP) um 0,3% zurückgehen, sollten 20% 
der Bevölkerung erkranken, bei einer 
durchschnittlichen Fehlzeit von je fünf 
Tagen. Mit einer � ächendeckenden Imp-
fung der Bevölkerung ließe sich jedoch 
mehr als die Häl� e des errechneten 
Schadens vermeiden, so der Konjunktur-
experte Torsten Schmidt vom RWI.

dpa / Ärzte Zeitung online

Megastädte: So 
gefährlich ist Smog
Die Entwicklung vieler Metropolen vor 
allem in Asien raubt den Menschen die 
Lu�  zum Atmen. Mit ernsten Gesund-
heits-Folgen: Durch die Verschmutzung 
mit Feinstaub und Schadsto� en wie SO2, 
CO und O3 nehmen Herz- und Lungen-
krankheiten sowie Schlaganfälle bei den 
Einwohnern deutlich zu. Die WHO 
schätzt, dass allein im Jahr 2012 die Lu� -
verschmutzung weltweit rund 3,7 Mio. 
vorzeitiger Todesfälle verursacht hat.

Ärzte Zeitung, 10.03.2015

Rauchfrei in 
kleinen Schrittenkleinen Schritten
Beim Nikotinentzug mit Arzneien kann Beim Nikotinentzug mit Arzneien kann 
diese Strategie tatsächlich funktionieren: diese Strategie tatsächlich funktionieren: 
1510 Raucher aus zehn Ländern sollten 
nach drei Monaten rauchfrei werden, 
nach einem Monat ihren Konsum zu-
mindest aber um 50% zurückfahren. 
Eine Häl� e bekam als Unterstützung Va-
reniclin (1 mg/d), die andere Häl� e Pla-
cebo. 32% der Gruppe mit Vareniclin 
und 7% mit Placebo scha�  en den Ent-
zug, die 50%-Hürde erreichten immer-
hin 47% bzw. 31%.

 Ebbert JO et al. JAMA 2015; 313(7):687-694
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