Schwerpunkt - Atemwegserkrankungen

Akute Verschlechterung
einer COPD: Was tun?

Akute Exazerbationen einer COPD sind potenzielle Notfalle. Der
Pneumologe Prof. Adrian Gillissen von den Kreiskliniken Reutlingen
erklart, worauf in der hausarztlichen Versorgung zu achten ist.

Woran erkennt man, dass die Ver-
schlimmerung von COPD-Beschwerden
nicht der Tag-zu-Tag-Variabilitat zuzu-
rechnen ist?

Gillissen: Patienten sind meist gut in der
Lage, die Tag-fiir-Tag-Schwankungen,
die bei COPD ohnehin nicht so ausge-
pragt sind wie bei Asthma, von einer zu-
nehmenden Verschlechterung zu unter-
scheiden. Bei einer Exazerbation nimmt
die Dyspnoe zu, und zwar zundchst bei
Belastung, spéter auch in Ruhe. Zudem
vergroflert sich die Auswurfmenge und
bei einer bakteriellen Infektion verfirbt
sich das Sputum ins Gelbliche oder Gelb-
lich-Griine. Auch das Giemen nimmt zu.

Wie lange muss eine Verschlechterung
mindestens anhalten, um als Exazerba-
tion zu gelten?

Gillissen: Zwei Tage. In der Praxis gibt es
aber eine grofle Variabilitat. Eine Studie
hat gezeigt, dass sich eine Exazerbation
durch eine Symptomzunahme auch iber
mehrere Tage ankiindigen kann. Umge-
kehrt kann eine Lungenentziindung oder
eine eitrige Bronchitis innerhalb von 24
Stunden zu einer Exazerbation fiithren.
Schwer pulmonal vorerkrankte Patienten
dekompensieren auch schon mal inner-
halb weniger Stunden.

An welche Differenzialdiagnosen ist zu
denken?

Gillissen: Am wichtigsten sind zu nen-
nen: eine Lungenstauung infolge einer
dekompensierten Herzinsuffizienz, eine
Lungenentziindung und ein Pleuraer-
guss.

In welchen Fallen reicht ein Notfall-
Spray?

Gillissen: In leichten Fillen kann der Pa-
tient durch Anwendung eines kurzwirk-
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samen bronchial erweiternden Praparats
die vermehrte Atemnot zuhause bekamp-
fen.

Wann ist ein Glukokortikoidsto ange-
zeigt?

Gillissen: Systemische Glukokortikoste-
roide sind nur bei schwerer Exazerbation
mit potenziell lebensgefahrdendem Ver-
lauf angezeigt. Der Grund liegt in der nur
schlechten und limitierten Wirksambkeit
sowie den Nebenwirkungen bei ldngerer
Anwendung.

Welche Patienten profitieren von einem
Antibiotikum?

Gillissen: Ist zu vermuten, dass ein bakte-
rieller Infekt der COPD-Exazerbation
zugrunde liegt, dann diirfen auch Anti-

biotika eingesetzt werden. Meistens wird
die Therapie zunichst kalkuliert durch-
gefithrt, wobei es hilft, wenn zum Zeit-
punkt der Erstanwendung Sputum fiir
eine mikrobiologische Analyse gewon-
nen wird, damit ggf. spéter das Antibioti-
kum adaptiert werden kann. Zeichen fiir
einen bakteriellen Infekt sind: eitrig bis
eitrig-griiner Auswurf, Fieber, erhohtes
CRP, Leukozytose. Die Therapieauswahl
richtet sich nach der Leitlinie zur Be-
handlung der ambulant erworbenen
Pneumonie.

Wann sollten die Patienten stationar
eingewiesen werden?

Gillissen: Bei Fieber, schwerer Atemnot,
Hypoxie oder O,-Sittigungsabfall, Kreis-
laufreaktion mit Hypotonie und bei Ver-
sagen der ambulanten Behandlung.

Wie geht es nach iiberstandener Exazer-
bation weiter: Muss die Grundtherapie
angepasst werden?

Darstellung der Bronchien bei COPD, zu deren Symptomen ein lange anhaltender Husten mit
Schleim (gelb), der von den Zellen der Atemwege produziert wird (Einschub links), gehort.
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Gillissen: In Abhingigkeit vom klini-
schen Verlauf, vom aktuellen Zustand -
Atemnot, Husten, Auswurf, Mobilitit,
Blutgasanalyse — und der Lungenfunkti-
on sollte nach einer Exazerbation immer
versucht werden, die Therapie auf ein Ni-
veau zu reduzieren, mit dem der Patient
stabil zu fiihren ist.

Die Patienten sollten primar Substanzen
erhalten, fiir die in klinischen Studien eine
exazerbationsverhindernde Wirkung be-
schrieben wurde. Das gilt insbesondere fiir
langwirksame Anticholinergika (LAMA).
Patienten mit mehr als einer Exazerbation
pro Jahr mit Krankenhausaufenthalt und
hoher Symptomlast (COPD Assessment
Test, kurz CAT > 10) eignen sich fiir die
zusitzliche Gabe eines inhalativen Korti-
kosteroids (ICS), entweder zusammen mit
einem langwirksamen Betamimetikum
(LABA) oder als inhalative Triplekombi-
nation. Der PDE4-Inhibitor Roflumilast
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kommt optional fiir Patienten mit chroni-
scher Bronchitis als zusatzliches Medika-
ment infrage. Abzukliren sind zudem die
Indikation zur Rehabilitation, zur Lang-

Adaquater Impfschutz
fiir COPD-Patienten

Bei Patientinnen und Patienten mit
COPD sollten alle Impfempfehlun-
gen der STIKO umgesetzt werden.
So kann das Risiko fiir Exazerbatio-
nen reduziert werden.

Eines der Kernziele der 2021 aktualisier-
ten Nationalen VersorgungsLeitlinie
(NVL) COPD ist die Optimierung des
Therapiemanagements. Dazu gehort auch
ein aktueller Impfstatus. Patienten mit
COPD sollten Impfungen gemifi den
Empfehlungen der STIKO angeboten
werden, heifit es in der NVL. Vor allem
fiir Influenza- und Pneumokokkenimp-
fungen spricht das Leitlinien-Komitee
eine starke Empfehlung aus.

Influenza ist die haufigste impfpraven-
table Infektionskrankheit im Erwachse-
nenalter. Bei COPD-Patienten kann
durch die Immunisierung eine signifi-
kante Reduktion einer Influenza-
induzierten Exazerbation erzielt werden.
Auf3erdem wird die Hospitalisierungsra-
te und insbesondere bei dlteren COPD-

Patienten das Risiko einer ischdmischen
Herzkrankheit verringert.

Um die sehr unterschiedlich ausfallen-
de Wirksamkeit der Influenza-Impfstoffe
in den verschiedenen Altersgruppen aus-
zugleichen, gibt es nun fiir Patienten ab
60 Jahren einen Hochdosis-Impfstoff, der
die vierfache Menge an Antigenen ent-
halt. Bei dlteren Personen kommt es zu ei-
ner leichten, aber signifikant hoheren
Wirksamkeit im Vergleich zu den Nicht-
Hochdosis-Impfstoffen. Die Impfung
kann zeitgleich mit einer Immunisierung
gegen COVID-19 oder gegen Pneumo-
kokken stattfinden - jeweils eine Spritze
pro Arm.

Die STIKO empfiehlt aulerdem eine In-
dikationsimpfung gegen Pneumokokken
bei allen bronchopulmonalen Erkran-
kungen, ausdriicklich auch bei der
COPD. Durch eine Pneumokokkenimp-
fung von Patientinnen und Patienten mit
COPD kann das Risiko, an einer ambu-

zeit-Sauerstofftherapie und zu Raucher-
entwohnungsmafinahmen sowie der
Impfstatus gegen Influenza, Pneumokok-
ken und natiirlich Corona.

Wie kann das Management von COPD-
Exazerbationen in der Primérversor-
gung verbessert werden?

Gillissen: Patienten, die sich bewegen,
sind weniger exazerbationsgefahrdet. So-
mit bliebe die Empfehlung, sich z.B. in
einer Lungensportgruppe anzumelden.
Die Deutsche Atemwegsliga stellt eine
Fiille von Informationsmaterial zur Ver-
fiigung. Haufig leiden COPD-Patienten
an mehreren Erkrankungen. Auch die
miissen optimal therapiert werden, weil
oft eine Assoziation einer COPD-Instabi-
litit mit Erkrankungen wie Diabetes,
Adipositas, Depression, Herzinsuffizienz
oder KHK besteht.

Dr. Beate Schumacher

lant erworbenen Pneumonie zu erkran-
ken oder eine Exazerbation zu erleiden,
reduziert werden. Die STIKO rit zur

Gabe des 23-valenten Polysaccharidimpf-
stoffs und steht damit im Widerspruch zu
verschiedenen Fachgesellschaften und
internationalen Leitlinien, die den 13-
valenten Pneumokokken-Konjugatimpf-
stoff bevorzugen.

Bei der néchsten filligen Diphtherie-
und Tetanus-Impfung sollte auch einma-
lig oder alle zehn Jahre gegen Keuchhus-
ten geimpft werden. Denn ein Infektions-
schutz gegen Pertussis persistiert nicht,
egal ob die Patienten schon daran er-
krankt waren oder geimpft wurden.

Dr. Nicola Zink
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