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An Begleiterkrankungen denken

COPD und Herzschwache:

ein haufiges Duo

Mit der COPD steigt das Risiko fiir weitere Krankhei-
ten deutlich, allen voran Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen. Aber auch die Gesundheit der Knochen leidet.
Um Komplikationen zu vermeiden, sollte der Arzt
mogliche Begleiterkrankungen friihzeitig im Blick

haben.

»Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient
mit COPD nur an seiner Lungenerkran-
kung leidet, ist definitiv geringer als die
Wahrscheinlichkeit, dass er mindestens
eine Komorbiditdt hat®, berichten die
Pneumologen Dr. Benjamin Waschki
vom  Universitiren = Herzzentrum
Hamburg und PD Dr. Henrik Watz vom
Pneumologischen  Forschungsinstitut
LungenClinic Groffhansdorf. Bei COPD-
Patienten sollte daher stets auch nach Be-
gleiterkrankungen gesucht werden.

Jeder fiinfte COPD-Patient hat auch
eine Herzinsuffizienz

Eine besonders hohe Koinzidenz besteht
zwischen COPD und Herzinsuffizienz:
20% aller COPD-Patienten leiden an
Herzinsuffizienz. Umgekehrt findet sich
bei 25% der Patienten mit Herzinsuffizi-
enz eine COPD. Als Grund fiir das oft
zeitgleiche Auftreten nennen die Exper-
ten die KHK-Haufung bei COPD-Patien-
ten. Aber auch die Rechtsherzinsuffizienz
als Komplikation einer schwergradigen
COPD mit ausgepragter Hypoxdmie so-
wie die linksventrikuldre diastolische
Dysfunktion als direkte Folge der COPD
seien in Betracht zu ziehen.

Da die Dyspnoe gemeinsames Symp-
tom von COPD und Herzinsuffizienz ist
und sich die fithrende Erkrankung nur
schwer ausmachen ldsst, raten die Pneu-
mologen, bei COPD-Patienten frithzeitig
eine Echokardiografie und Serummar-
kerbestimmung durchzufithren. Und bei
Herzinsuffizienz-Patienten sollte die
Lungenfunktion gemessen werden.

Die chronisch obstruktive Lungener-
krankung zehrt auch an Knochen und
Skelettmuskulatur. Die Pravalenz der
Osteoporose wird im Mittel mit 35% an-

gegeben. Be-
sonders gefahr-

det sind COPD-
Patienten mit ei-
nem niedrigen BMI
und/oder wenig fett-
freier Masse und/oder ei-
nem groferen Emphysemanteil.

Ein Verlust an Muskelkraft wiederum
lasst sich bereits im GOLD-Stadium I
feststellen, was sich unter anderem in
einem sinkenden Querschnitt des
M. quadriceps widerspiegelt. Ausschlag-
gebend fiir den muskuldren Abbau ist vor
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Overlap-Syndrom

allem die korperliche Inaktivitit der Pa- I

tienten, wie Waschki und Watz erkldren.
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Bei Schlafapnoe und COPD versagt oft die
nachtliche Beatmungstherapie

Da COPD-Patienten haufig auch
an obstruktiver Schlafapnoe (OSA)
leiden, lohnt es sich, nach dieser
Komorbiditat zu fahnden.

Bei COPD-Patienten ist die Pravalenz der
obstruktiven Schlafapnoe (OSA) deutlich
erhoht. Bei gleichzeitigem Vorliegen von
COPD und OSA (Overlap-Syndrom)
steigt das Risiko fiir Herzrhythmussto-
rungen und Lungenhochdruck, und die
Lebensqualitdt nimmt ab.
Schitzungsweise hat jeder sechste
COPD-Patient im fortgeschrittenen Sta-
dium eine OSA. Deshalb sollte bei mittel-
schwerer bis schwerer COPD routinemi-
Big im Schlaflabor nach OSA gefahndet
werden, denn hier hilft eine nichtliche
CPAP-Therapie (,continuous positive

airway pressure”) per Maske. Diese bes-
sert die Schlafqualitit, COPD-Exazerba-
tionen und Hospitalisierungen werden
vermindert, und kardiovaskuldre Todes-
falle nehmen ab.

Bei einem signifikanten Anteil der
Overlap-Patienten, besonders bei solchen
mit Ubergewicht, schlechter Lungen-
funktion, niedrigem pO,, h6herem pCO,
im Wachzustand oder lingerer Schlafzeit
mit SpO, < 90% kann die CPAP-Therapie
jedoch versagen.

Hyperkapnie tagsiiber und nachtliche
Hypoxie sind unabhéngige Pradiktoren
fiir ein frithes CPAP-Versagen bei OSA-
COPD-Overlap-Patienten. djblikr
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