SCHWERPUNKT

So vermeiden Sie Exazerbationen

COPD:

[-\Ile aktuellen

MaBna}\men im Uberblic

Akute Exazerbationen bedeuten fiir COPD-Patienten
auch langfristige Verschlechterungen. Umso wichtiger
sind medikamentose und nichtmedikamentose Mafl3-
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
»Haufig-Exazerbierer, das heifit, sie ma-
chen pro Jahr mindestens zwei akute Exa-
zerbationen durch. Dabei handelt es sich,
nach der Definition der Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD), um ,ein akutes Ereignis, das
charakterisiert ist durch eine Verschlech-
terung der respiratorischen Symptomatik,
die tber das Ausmafl der ublichen
Schwankungen hinausgeht und zu einer
Anderung der Medikation fiihrt“. Etwa
die Halfte der Falle sind sogenannte In-
fektexazerbationen, die durch virale und/
oder bakterielle Erreger ausgelst werden.
Sich verschlechternde Begleiterkrankun-
gen und Umweltfaktoren wie Luftver-
schmutzung gelten als weitere Trigger.

Exazerbationen vermeiden

hei3t Langzeitfolgen verhindern
AECOPD haben, auch wenn sie durch
Sauerstoff, schnell wirksame Bronchodi-
latatoren, systemische Kortikosteroide
und ggf. Antibiotika unter Kontrolle ge-
bracht werden kénnen, langzeitige Folgen
fur die Patienten. Denn behandelte Exa-
zerbationen in der Anamnese sind laut
GOLD-Leitlinie ,,der starkste Pradiktor®
fir weitere Exazerbationen. Und jede
akute Verschlechterung beschleunigt den
Lungenfunktionsverlust, verschlechtert
den Gesundheitszustand und erhéht die
Mortalitdt. Weil Exazerbationen ein In-
dikator fiir 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 beriick-
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sichtigt. Wegen der haufig erforderlichen
Krankenhausaufenthalte verursachen
Exazerbationen einen GrofSteil der Ge-
sundheitsausgaben fiir die COPD.

Die Vermeidung von Exazerbationen
ist bei der Behandlung von COPD-Pati-
enten daher vorrangig. Mit welchen Maf3-
nahmen dieses Ziel zu erreichen ist, das
haben Dr. Hans Jérg Baumann und Kol-
legen von der Universitatsklinik Ham-
burg-Eppendorf in ,,Der Pneumologe“
zusammengefasst.

Bronchodilatatoren: Fiir lang wirksame
Betamimetika (LABA) wie fiir 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-
riick, unter den neuen 24-Stunden-LABA
wahrscheinlich noch stirker. Unter
LAMA traten etwa in der UPLIFT-Studie
14% weniger Exazerbationen auf. Die pri-
ventive Wirkung von LABA und LAMA
wird vor allem auf die Verbesserung der
Lungenfunktion durch die verminderte
Uberblihung zuriickgefiihrt.

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-
bationshéufigkeit um etwa 25%, aber sie
sind auch mit einem erhéhten Risiko fiir
Pneumonien belastet.

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

zukommen. Laut Baumann konnte ,fiir
verschiedene, aber nicht fiir alle Kombina-
tionen aus LABA, LAMA und ICS* ein Ef-
fekt auf die Exazerbationshdufigkeit ge-
zeigt werden. Nachgewiesen ist die Wir-
kung z.B. fiir LABA plus ICS (TORCH-
Studie) sowie fiir die Tripeltherapie aus
LABA, LAMA und ICS. Unklar ist dage-
gen, ob auch die Erganzung einer bestehen-
den Therapie 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 Roflumilast wirkt
ebenfalls antientziindlich. In randomi-
sierten Studien wurde ein Riickgang vor
allem von leichteren Exazerbationen fest-
gestellt. Fiir das Uralt-Praparat Theophyl-
lin, einen unspezifischen Phosphodieste-
rease-Hemmer, gibt es dagegen keine ge-
sicherten Daten zu Exazerbationsraten.

Antibiotika: Da bakterielle Infektionen
ein wichtiger Trigger fiir 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 Moxifloxacin per os (iiber ein Jahr
hinweg alle acht Wochen fiir jeweils fiinf
Tage): Die Patienten hatten damit 25%
weniger Exazerbationen. Insgesamt ist
die Studienlage zur Antibiotikaprophyla-
xe aber widerspriichlich. Laut Baumann
und Kollegen kann daher keine generelle
Empfehlung ausgesprochen werden, ,,fiir
ausgewihlte Patienten® konne sie aber
sinnvoll sein. Ein Nutzen ist vor allem
von Makrolidantibiotika zu erwarten, die
nicht nur bakterizid, sondern auch antin-
flammatorisch und immunmodulierend
wirken. Nach einer Metaanalyse senken
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sie bei einer prophylaktischen Anwen-
dung tiber drei bis zwolf Monate die Rate
an AECOPD um 37%. Dieser Gewinn ist
jedoch gegen das Risiko einer ototoxi-
schen Wirkung und die Gefahr einer Ma-
krolidresistenz abzuwégen.

Mukolytika: Laut einem Cochrane-Re-
view kénnen Mukolytika, dazu gehéren
z.B. N-Acetylcystein, Ambroxol oder Ci-
neol, eine geringfligige, aber signifikante
Reduktion der Exazerbationshéufigkeit be-
wirken. Der Effekt fallt in Studien jiingeren
Datums allerdings schwécher aus als in 4l-
teren. In der Kombination mit modernen
Medikamenten kommt die Wirkung daher
moglicherweise nicht mehr zum Tragen.

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

Impfungen: COPD-Patienten sollen
jahrlich gegen Influenza geimpft werden.
Das senkt vor allem das Risiko fiir Kran-
kenhausaufnahmen wegen Pneumonien
und Influenzainfektionen, beugt aber
auch Exazerbationen vor. Die empfohle-
ne Pneumokokken-Schutzimpfung trigt
ebenfalls zur AECOPD-Privention bei.

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

Pulmonale Rehabilitation: Unabhingig
vom Schweregrad ihrer COPD profitieren
die Patienten von Trainingsprogrammen.
Korperliche Leistungsfahigkeit, Lebens-
qualitdt und Lebenserwartung kénnen
damit gesteigert werden. Ob auch die Fre-
quenz von Exazerbationen zuriickgeht, ist
laut Baumann und Kollegen nicht belegt.
Allerdings lasst sich beobachten, dass
COPD-Kranke, die sich mehr bewegen, z.
B. indem sie regelméflig spazieren gehen,
seltener wegen Exazerbationen stationdr
behandelt werden. Bei Patienten, die be-
reits mit einer AECOPD im Krankenhaus
sind, kann durch eine anschlieflende Lun-

gen-Reha erneuten Krankenhausauf-
enthalten vorgebeugt werden.

Nikotinkarenz: Die wichtigste Mafinah-
me fiir COPD-Patienten fiihrt nachweis-
lich zu einer besseren Lungenfunktion
und einer geringeren Mortalitét. Fir ei-
nen positiven Effekt auf die Haufigkeit
von Exazerbationen gibt es jedoch nur in-
direkte Hinweise: Ddnischen Registerstu-
dien zufolge miissen COPD-Patienten,
die aufs Rauchen verzichten, seltener sta-
tionar behandelt werden.

Langzeit-Sauerstofftherapie: Bei hyp-
oxdmischen COPD-Patienten wirkt eine
Langzeit-Sauerstofttherapie (LTOT) le-
bensverldngernd. Moglicherweise besteht
ein Zusammenhang mit der Vermeidung
von Exazerbationen: Patienten mit unzu-
reichender LTOT-Therapie haben ein er-
hohtes Risiko, wegen COPD-Exazerbati-
onen ins Krankenhaus zu kommen.

Nichtinvasive Beatmung (NIV): Bei ven-
tilatorischer Insuffizienz ist der Nutzen
der NIV mit hochstem 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 Uberblihung zu
reduzieren, damit die Atempumpe effek-
tiver arbeiten kann. Bei ausgewihlten
schwerkranken Patienten wird dadurch
auch die Uberlebenszeit verlingert. Mit
der Zunahme der Lungenfunktion kommt
es aulerdem zu einer Abnahme von Exa-
zerbationen. Nach bisherigen Erfahrun-
gen gilt das jedoch nicht fiir die endosko-
pische LVR. Hier wurde sogar eine Zu-
nahme von Exazerbationen beobachtet.

Zahnhygiene: Bei schlechtem Zahnstatus
und mangelnder Zahnpflege kann die
Mundhohle ein Reservoir fiir bakterielle
Krankheitserreger sein. Mikroaspiratio-
nen, die auch physiologisch auftreten,
konnten dann Exazerbationen auslosen.
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: 120126, Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease: Global Strategy
for Diagnosis, Management, and Prevention of COPD (01/15)

Teure Grippewelle

Die aktuelle Grippewelle kénnte nach
Berechnungen von Wirtschaftsfor-
schern einen gesamtwirtschaftlichen
Schaden von bis zu 2,2Mrd. Euro verur-
sachen. Als Folge der vielen Krankheits-
fille konne das Bruttoinlandsprodukt
(BIP) um 0,3% zuriickgehen, sollten 20%
der Bevolkerung erkranken, bei einer
durchschnittlichen Fehlzeit von je fiinf
Tagen. Mit einer flichendeckenden Imp-
fung der Bevolkerung lie3e sich jedoch
mehr als die Hilfte des errechneten
Schadens vermeiden, so der Konjunktur-
experte Torsten Schmidt vom RWI.

dpa / Arzte Zeitung online

Megastadte: So
gefahrlich ist Smog

Die Entwicklung vieler Metropolen vor
allem in Asien raubt den Menschen die
Luft zum Atmen. Mit ernsten Gesund-
heits-Folgen: Durch die Verschmutzung
mit Feinstaub und Schadstoffen wie SO,,
CO und O; nehmen Herz- und Lungen-
krankheiten sowie Schlaganfille bei den
Einwohnern deutlich zu. Die WHO
schitzt, dass allein im Jahr 2012 die Luft-
verschmutzung weltweit rund 3,7 Mio.
vorzeitiger Todesfalle verursacht hat.

Arzte Zeitung, 10.03.2015

Rauchfrei in

kleinen Schritten .

Beim Nikotinentzug mit Arzneien kann
diese Strategie tatsachlich funktionieren:
1510 Raucher aus zehn Lindern sollten
nach drei Monaten rauchfrei werden,
nach einem Monat ihren Konsum zu-
mindest aber um 50% zuriickfahren.
Eine Hilfte bekam als Unterstiitzung Va-
reniclin (1 mg/d), die andere Hilfte Pla-
cebo. 32% der Gruppe mit Vareniclin
und 7% mit Placebo schafften den Ent-
zug, die 50%-Hiirde erreichten immer-
hin 47% bzw. 31%.

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