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Pneumonie und COPD haben eine hohe gemeinsame Auftretenswahrscheinlichkeit. Jetzt tritt auch noch SARS-CoV-2 auf den Plan.

Wichtiges fir die Akutsituation und die Nachsorge

Pneumonie und COVID-19 bei

COPD-Patienten

Regina Steuder, Hendrik Pott, Michael Maxheim, Bernd Schmeck — Philipps-Universitdt Marburg

Die Pneumonie gehort zu den weltweit hdufigsten infektiologischen Krankheitsbildern. Die an-
dauernde Coronavirus-Pandemie hat diesen Umstand noch verscharft. Da Menschen der beson-
ders betroffenen Altersgruppen auch haufig unter COPD leiden, fassen wir im Artikel wichtige
Aspekte der Prophylaxe, Diagnostik und Therapie fir diese Patientengruppe zusammen.

Einleitung zur Pneumonie

Noch immer sind Pneumonien in Deutschland die am hiufigs-
ten zu einer Hospitalisierung fithrenden Infektionskrankheiten.
Bis zu 50 % der jéhrlich etwa 500.000 Fille ambulant erworbe-
ner Pneumonien bediirfen einer stationdren Behandlung, wobei
ein Anstieg der Inzidenz mit jeder Lebensdekade und eine er-
hohte und haufig unterschitzte Letalitét jenseits des 65. Lebens-
jahres zu verzeichnen sind [1, 2].

Die Klassifikation der Pneumonie erfolgt unter dem Gesichts-
punkt des Ortes, an dem die Infektion erworben wurde, sowie
der Immunkompetenz des Patienten. Es resultiert die sog.
»Pneumonie-Triade®, die zwischen der ambulant erworbenen
(CAP, ,,community acquired pneumonia“) und der nosokomi-
alen Pneumonie (HAP, ,hospital acquired pneumonia“) sowie
der Pneumonie bei schwergradiger Immunsuppression unter-
scheidet (»Tab. 1). Die Einteilung dient der Evaluation des zu
erwartenden Erregerspektrums und gibt eine erste Hilfestellung
fiir nachfolgende therapeutische Entscheidungen.

Die Diagnosestellung erfolgt in der Zusammenschau von kli-
nischen Aspekten, laborchemischen Verdnderungen und bildge-
bendem Nachweis eines neu aufgetretenen Infiltrats. Sie stellt ins-
besondere im ambulanten Bereich weiterhin eine Herausforde-
rung dar. Wurde die Indikation zur Einleitung einer antimikro-
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biellen Behandlung gestellt, orientiert sich die Wahl des
Therapieregimes bei der CAP am Schweregrad sowie ggf. beste-
henden Komorbidititen. Grundsitzlich werden leichtgradige Ver-
ldufe, die unter bestimmten Voraussetzungen ambulant thera-
piert werden konnen, von mittelgradigen und schweren Pneumo-
nien unterschieden, die immer einer stationdren Behandlung und
ggf. intensivmedizinischen Betreuung zugefiihrt werden sollten.

Ziel der weiterfithrenden Evaluation in der Notaufnahme und
im stationdren Bereich ist es, Patienten mit einem erhéhten Ri-
siko fiir einen komplizierten Verlauf rasch zu identifizieren und
umgehend einer addquaten Therapie und ggf. Uberwachung zu-
zufiihren. In diesem Rahmen sind, unter Zuhilfenahme etablier-
ter Scores (SOFA, Major-/Minor-Kriterien der ATS/IDSA), die
mit einer akuten Sepsis oder weiteren Komorbidititen assoziier-
ten Organdysfunktionen zu erfassen [2]. Befunde mit herausge-
hobener prognostischer Bedeutung sind vor allem die systemi-
sche Hypotension, akute respiratorische Insuffizienz oder eine
dekompensierte kardiale Komorbiditit. Die notwendige antimi-
krobielle Therapie sollte in diesen Hochrisikoféllen mit bereits
manifesten Organdysfunktionen innerhalb einer Stunde begon-
nen werden; jedoch ist auch in weniger kritischen Situation die
zeitnahe Aufnahme einer Behandlung indiziert. Zusammenfas-
send dient der CRB-65-Score somit eher der Identifikation von
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T1 Pneumonie-Triade (nach [2])
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Ort des Erwerbs

aufSerhalb des
Krankenhauses

Pneumonie

ambulant erworben
(CAP,,community
acquired pneumonia“)

im Krankenhaus

> 48 h nach Krankenhaus-
aufnahme bis 3 Monate
nach KH-Aufenthalt

aufSerhalb des Kranken-
hauses oder im Kranken-
haus erworben

nosokomial erworben
(HAP, ,hospital acquired
pneumonia“)

unter Immunsuppression
(,pneumonia in the
immunosuppressed host”)

Immunstatus

immunkompetent

immunkompetent

schwere Immunsuppression z. B.

» Neutropenie

» iatrogen-medikamentdse Immunsuppression
» Z.n. Organ- oder Stammzelltransplantaiton

» HIV-Infektion mit eingeschranktem Immun-

zu beachten

ggf. ist mit einem erweiterten Erreger-

spektrum zu rechnen, z.B. bei

» Aspirationspneumonie

» im Umfeld von in Pflegeeinrichtungen
erworbener Pneumonie

» reiseassoziierten Pneumonien

» Epi-/Pandemien

nicht als relevante Immunsuppression zu
werten sind in der Regel:

» unspezifische Nephro- oder Hepatopathien
» Diabetes mellitus

» strukturelle Lungenerkrankungen ohne

status oder angeborene Immundefekte

orale Glucocorticoidtherapie

ambulant fithrbaren Patienten mit niedrigerem Letalitétsrisiko,
wohingegen Scores wie SOFA und ATS/IDSA im stationdren
Umfeld angewendet werden, um rechtzeitig Patienten mit erhh-
tem Letalitétsrisiko zu identifizieren (»Tab. 2) [2].

Findet die Therapie aufgrund des Schweregrads der Infektion
im stationdren Umfeld statt, ist in den ersten 48-72h in der Re-
gel eine parenterale Antibiotikaapplikation gegeniiber der oralen
zu bevorzugen. Eine Sequenztherapie, d.h. die Oralisierung der
antibiotischen Therapie im Verlauf, sollte jeweils in Abhingigkeit
von der Gesamtkonstellation sowie den klinischen Parametern
in Betracht gezogen werden. Im Senium sowie bei Patienten mit
einer interaktionsrelevanten Vormedikation (z. B. Statine) zeich-
net sich Azithromycin aufgrund des giinstigeren Nebenwir-
kungsprofils gegeniiber anderen Makroliden aus (»Tab. 3).

Unabhingig vom Schweregrad der Pneumonie muss ergén-
zend das individuelle Risikoprofil des Patienten fiir das Vorlie-
gen von Erregern mit abweichendem Resistenzmuster kalkuliert
und bei der Wahl der Therapie berticksichtigt werden (z. B. Ko-
morbidititen wie COPD, zuriickliegende antibiotische Therapi-
en, lokale Resistenz- oder epidemiologische Situation).

Eine generelle Verschiebung des Erregerspektrums im Bereich
der CAP sowie ein relevanter Anstieg des Anteils multiresisten-
ter Erreger (MRE) ist bisher in Deutschland nicht zu beobachten
(»Tab. 4). Dennoch sollte im stationdren Bereich vor Beginn ei-
ner antimikrobiellen Therapie immer eine Erregerdiagnostik
durchgefiihrt werden (s. Abschnitt zur S3-Leitlinie; »Tab. 4).

Das suffiziente Ansprechen auf die gewahlte Therapie muss re-
gelmafig, in einer dem Schweregrad der Infektion angepassten
Form und Intervall, ggf. auch kontinuierlich im Rahmen einer
Uberwachung, tiberpriift werden. Neben der wiederholten kli-
nischen Evaluation sind Verlaufskontrollen der inflammatori-
schen Parameter indiziert. Auch die klinischen Stabilitatskrite-
rien (»Tab. 5) sind im Rahmen dieser Beurteilung hilfreich.

Fiir stationdr behandlungsbediirftige Patienten mit einer CAP,
insbesondere jene mit Komorbiditéten, wurde eine statistisch si-
gnifikante Erhohung der Langzeitletalitat beschrieben [3]. Die
internationale Datenlage beziiglich postakuter Verlaufe und der
Nachsorge von Pneumonien ist allerdings immer noch unzurei-
chend [4]. Die aktuelle COVID-19-Situation zeigt jedoch zusitz-

lich einen massiven Bedarf nach einer iiber die akute Phase hi-
nausgehenden Versorgung der Patienten mit Infektionskrank-
heiten auf. Weitere Untersuchungen werden daher benétigt, um
Patienten mit Pneumonie in Zukunft bei Entlassung evidenzba-
sierte, strukturierte Nachsorgeprogramme anbieten zu kénnen.
Zur Pravention der CAP kommt den Impfungen gegen haufige
Erreger in den jeweiligen Risikogruppen Bedeutung zu.

Die neue S3-Leitlinie zur CAP - ein Update

Im April dieses Jahres wurde die Leitlinie zur ,,Behandlung von
erwachsenen Patienten mit ambulant erworbener Pneumonie®
aktualisiert [2]. Vordringliches Ziel der Leitlinie bleibt die Sen-
kung der noch immer hohen Letalitdt bei Patienten mit statio-
nérer Behandlungsbediirftigkeit des Krankheitsbildes. Im Fol-
genden stellen wir die wichtigsten Empfehlungen kurz dar, mit
besonderem Augenmerk auf die Neuerungen im Vergleich zur
vorherigen Version.

Klassische Symptome einer Pneumonie schlieflen respirato-
rische Beschwerden wie Husten oder Dyspnoe, aber auch syste-
mische Beschwerden wie z. B. Fieber und Myalgien ein. Insbe-
sondere im Senium werden jedoch auch oligosymptomatische
Verldufe bzw. solche mit Desorientiertheit als fithrendem Symp-
tom beobachtet.

Wird nach der klinischen Untersuchung des Patienten die
Verdachtsdiagnose einer CAP gestellt, ist im stationdren und,
je nach Moglichkeit, auch im ambulanten Bereich im néchsten
Schritt eine thorakale Bildgebung zu initiieren. Diese in der Re-
gel konventionelle radiologische Darstellung dient nicht nur der

TZ Werkzeuge und Parameter der pristationdren Risiko-
stratifizierung (nach [2])
CRB-65-Score

neu aufgetretene Bewusstseinsstorung (confusion)
Atemfrequenz > 30/min (respiratory rate)
Blutdruck syst. <90 mmHg, diast. <60 mmHg

Alter > 65 Jahre

<90%

potenzielle Instabilitdt oder Dekompensation

insb. Bettldgerigkeit > 50 %

Sauerstoffsattigung
Komorbiditdten
funktioneller Status
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T3 Kalkulierte antibiotische Initialtherapie der CAP (nach [2])

Schweregradklasse Priméartherapie

leichte Pneumonie ohne Komorbiditaten

Amoxicillin

leichte Pneumonie mit definierter, stabiler
Komorbiditat

» chronische Herzinsuffizienz

» /NS-Erkrankungen mit Schluckstoérung

» PEG, Bettldgerigkeit

» schwere COPD, Bronchiektasen

mittelschwere Pneumonie
(Pneumonie mit erhohtem Letalitatsrisiko)

3-Lactam-Antibiotikum:

Amoxicillin/Clavulansédure

Alternativtherapie

orale Therapie iber 5 Tage

Doxycyclin
Azithromycin, Clarithromycin
Moxifloxacin, Levofloxacin

in der Regel orale Therapie tiber 5-7 Tage

Moxifloxacin, Levofloxacin

Sequenztherapie in der Regel méglich

Moxifloxacin, Levofloxacin

Amoxicillin/Clavulansaure,

Ampicillin/Sulbactam
Ceftriaxon, Cefotaxim

ggf. plus Makrolid fiir 3 Tage (ldnger bei Nachweis
eines entsprechenden Erregers)

schwere Pneumonie

Piperacillin/Tazobactam
Ceftriaxon, Cefotaxim
plus Makerolid fiir 3 Tage

initial immer i.v.-Therapie, friihestens nach 3 Tagen Sequenztherapie

Moxifloxacin, Levofloxacin
CAVE: keine Monotherapie bei septischem
Schock

Diagnosesicherung, sondern kann in einigen Fllen (z. B. durch
Lokalisation oder Charakter des Infiltrates) zusatzliche Hinwei-
se in Bezug auf die Atiologie der Infektion beinhalten.

Die Empfehlungen zur Durchfithrung einer mikrobiologi-
schen Diagnostik unterscheiden sich je nach Schweregradeintei-
lung der Infektion und des daraus resultierenden Behandlungs-
umfeldes: Wihrend in der ambulanten Patientenversorgung nur
in Ausnahmefillen eine Erregerdiagnostik empfohlen wird, sieht
die Leitlinie fiir Falle, die einer stationdren Behandlung bediir-
fen, regelhaft weiterfithrende Untersuchungen vor. Begriindet
werden diese durch die relevant hohere Rate an komplizierten
und potenziell letalen Verldufen in diesem Patientenkollektiv.

Die mikrobiologische Diagnostik sollte umfassen:

» Blutkulturen. Hierbei wird die Mindestanforderung von 2
Blutkulturpdrchen an unterschiedlichen Abnahmeorten ge-
stellt. Positive Blutkulturen finden sich in etwa 10 % der hos-
pitalisierten Patienten, im Falle einer Pneumonie durch S.
pneumoniae jedoch bereits in bis zu 40 %.

Da der Nachweis einer Bakteridmie bei afebrilen Patienten

mit einem erhohten Risiko fiir einen schweren Verlauf und

T4 Erreger der CAP (nach CAPNETZ-Daten Deutschland; nach [2])

Haufigkeit Erreger
bevorzugt bei chronischen
Komorbiditdten

sehr haufig Streptococcus pneumoniae

(40-50 %) Influenzaviren

zuletzt: SARS-CoV-2

gelegentlich  Haemophilus influenzae Enterobakterien (E. coli,

(5-10%) Mycoplasma pneumoniae Klebsiella spp.)

selten Legionella spp. Staphylococcus aureus

(<5%) Chlamydophila pneumoniae  Pseudomonas aeruginosa
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dadurch mit einer Prognoseverschlechterung einherzugehen
scheint, sollten Blutkulturen bei allen Patienten unabhéngig
von der Kérpertemperatur gewonnen werden. Intention ist
die rasche Erkennung und dadurch frithzeitige Intensivierung
der Uberwachung der betroffenen Patienten [5].

» Urindiagnostik auf Pneumokokken- und Legionellen-Antigen.
Fiir Legionellen der Serogruppe 1 betragt die Sensitivitit und
Spezifitit des diagnostischen Verfahrens ca. 75% bzw. 99—
100 %. Die Werte fiir den Nachweis des Pneumokokken-An-
tigens sind im Vergleich deutlich niedriger, konnen jedoch im
Falle eines positiven Befundes als Grundlage fiir eine Fokus-
sierung der Therapie herangezogen werden.

» Sputum. Die Aussagekraft ist sehr stark von der Qualitéit der
gewonnenen Probe abhingig. Ist diese inaddquat, kann die
Untersuchung des Sputums im Rahmen der Erregerdiagnos-
tik bei der CAP vernachlissigt werden.

Nicht routineméflig und z.B. nur zum Nachweis einer Koinfek-

tion mit weiteren bakteriellen oder viralen Erregern sollten mo-

lekulare Detektionsverfahren zum Einsatz kommen. In Abhan-
gigkeit von der aktuellen Epidemiologie (Saison, Epi-/Pandemie)
sollte im stationédren Bereich jedoch zumindest eine NAT-basier-

te (,nuclear acid amplification®) Diagnostik fiir Influenza A/B

und SARS-CoV-2 durchgefiithrt werden. Zusitzlich ist gemaf3 der

Leitlinie der Einsatz von Fluorchinolonen aufgrund des assozi-

ierten Nebenwirkungspotenziales kritisch zu hinterfragen. Wei-

terhin wird die empfohlene Dauer der antibiotischen Therapie bei

leichter und mittelschwerer Pneumonie auf 5 Tage verringert [2].
Insbesondere fiir geriatrische Patienten mit schweren Vorer-

krankungen und einer bereits bestehenden, relevanten Ein-

schrankung der Funktionalitit birgt das Krankheitsbild der

Pneumonie die Gefahr, ein potenziell terminales Ereignis dar-

zustellen. In der aktualisierten Leitlinie wird daher explizit auf

die besondere Herausforderung eingegangen, friithzeitig ein im

Einklang mit dem Patientenwillen stehendes, entweder kurati-



ves oder palliatives Therapieziel zu bestimmen. Als Hilfestel-
lung hierfiir wird eine Einordnung der Patienten in drei Grup-
pen vorgeschlagen (Gruppe 1a/b und 2; »Tab. 6), die sich jeweils
unter Einbeziehung der Funktionalitit, der Komorbiditéten so-
wie der Prognose ergibt. Die Priifung und schliefllich Festle-
gung des Therapiezieles ist hierbei haufig ein Prozess.

Pneumonien bei COPD-Patienten

Pneumonie und COPD haben eine hohe gemeinsame Auftre-
tenswahrscheinlichkeit aufgrund ihrer Haufigkeit in der Bevol-
kerung und des erhéhten Pneumonierisikos fiir diverse Subgrup-
pen von COPD-Patienten [6]: Weltweit leiden 174 Mio. Menschen
[7] an einer COPD und iiber 3 Mio. Menschen sterben jahrlich
daran [8]. Daraus ergeben sich 63 Mio. verlorene gesunde Le-
bensjahre (DALY, ,disability-adjusted life years“) [8]. Fir
Deutschland wird eine Pravalenz von 5,8 % bei Frauen und 5,7 %
bei Mannern in der Gesamtbevolkerung beschrieben. In der be-
sonders pneumoniegefahrdeten Alterskohorte tiber dem 65. Le-
bensjahr liegen die Zahlen bei 11 bzw. 12,5% [9]. Schitzungen
gehen jedoch von einer noch héheren Pravalenz aufgrund einer
Dunkelziffer aus. Weltweit kommt es jahrlich etwa zu 291 Mio.
Pneumonien und dadurch zu 2,74 Mio. Todesfillen [10]. Dies
fithrt zu einem Verlust von 103 Mio. gesunden Lebensjahren. In
Deutschland werden jihrlich etwa 310.000 Patienten wegen ei-
ner Pneumonie stationdr behandelt, davon iiber 66 % in der Al-
terskohorte iiber dem 65. Lebensjahr (Statistisches Jahrbuch
2019). Daher geht die aktuelle S3-Leitlinie zur ambulant erwor-
benen Pneumonie auch speziell auf COPD-Patienten ein.

Das gemeinsame Auftreten beider Erkrankungen ist unter an-
derem durch die gemeinsamen Pradispositionen des hoheren Le-
bensalters und des Tabakrauchens bedingt [6]. Unabhéngig da-
von ist auch bei COPD-Patienten die Abwehrfunktion des Im-
munsystems in den Atemwegen geschwicht [11]. Auch die The-
rapie mit inhalativen Steroiden erhoht die Wahrscheinlichkeit
fiir das Auftreten einer Pneumonie: Eine aktuelle Metaanalyse
fand fiir eine einjéhrige Therapie eine Erhohung des Pneumo-
nierisikos um 44 % [12]. Andererseits werden auch vermehrte
kindliche Atemwegsinfekte als ein Risikofaktor fiir die Entwick-
lung einer COPD diskutiert [11]. Da fiir beide Erkrankungen
auch genetische Dispositionen beschrieben wurden, kénnen
auch diese eine gemeinsame Ursache bilden.

Durch das Fehlen spezifischer Befunde im Rahmen der Un-
tersuchung ergibt sich besonders ambulant, aber auch im stati-
ondren Bereich, die differenzialdiagnostische Herausforderung,
bei einem COPD-Patienten eine akute Exazerbation der Grund-
erkrankung von einer Pneumonie zu unterscheiden, unter an-
derem in Hinblick auf eine evtl. notwendige Antibiotikathera-
pie. So kann die klinische Untersuchung das Vorliegen einer
Pneumonie allenfalls unwahrscheinlicher machen, aber nicht

T6 Gruppeneinteilung der CAP-Patienten (nach [2])
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TS Stabilititskriterien nach Therapie der CAP (nach [2])
Herzfrequenz (HF) < 100/min
Atemfrequenz (AF) < 24/min

p0, =60 mmHg bzw. Sa0, > 90 % unter Raumluft (bei sauerstoffpflichti-
gen Patienten: unter O,-Gabe)

Kérpertemperatur < 37,8°C
Gesichterte Nahrungsaufnahme/sichere Zugéange

Unauffélliger Bewusstseinszustand bzw. Wiedererreichen des vorbeste-
henden Zustands

definitiv bestatigen oder ausschlieflen. Die Unterstiitzung einer
Therapieentscheidung durch CRP oder PCT ist méglich, aber
nicht sehr zuverléssig. Zudem ist zurzeit nur CRP im Point-of-
Care-Format messbar. Eine aktuelle Pilotstudie legt nahe, dass
sowohl Transkriptomuntersuchungen der Blutleukozyten [13]
als auch die Messung extrazellularer Vesikel im Plasma [14] die
Differenzialdiagnose unterstiitzen kénnen. Eine Rontgentho-
rax-Untersuchung gehort immer noch zum Standard der Diag-
nostik und ermoglicht ggf. auch erste Hinweise auf eine bisher
nicht diagnostizierte COPD bzw. ein Emphysem, erfolgt aber
im ambulanten Setting hiufig nicht. Weiterhin zeigen aktuelle
Studien, dass in der Rontgenthorax-Untersuchung im Vergleich
zum CT-Thorax einige Infiltrate nicht erkannt, andererseits aber
falschlich Infiltrate beschrieben werden.

Die COPD als Grunderkrankung erhoht die Wahrscheinlich-
keit fiir einen schweren Krankheitsverlauf der Pneumonie [15].
COPD-Patienten mit einer Pneumonie erleiden mit hoherer
Wabhrscheinlichkeit eine Exazerbation ihrer Grunderkrankung,
sowohl als Komplikation wihrend des stationdren Aufenthaltes
als auch haufig im kurzfristigen Verlauf mit erneuter Hospitali-
sierung nach Entlassung [16]. Unter anderem besteht ein erhéh-
tes Risiko fiir das Auftreten einer ventilatorischen Insuffizienz
aufgrund der erhéhten Atemarbeit, weshalb eine engmaschigere
klinische Uberwachung und Blutgasanalysen erfolgen sollten
[15,17]. Jedoch erschweren sowohl die bronchitische als auch die
emphysematdse Komponente der COPD die durch die Pneumo-
nie ggf. indizierte maschinelle Beatmung und die nachfolgende
Beatmungsentwohnung.

Therapeutisch ist die Gabe von inhalativen und systemischen
Steroiden bei der COPD-Pneumonie indiziert, wihrend sie bei
der Pneumonie per se nicht indiziert ist [18]. In der kalkulierten
Antibiotikabehandlung einer leichtgradigen Pneumonie sollte
das von der Leitlinie empfohlene Aminopenicillin bei Vorliegen
einer schweren COPD um einen Betalactamaseinhibitor ergénzt
werden [2]. Da die COPD mit einer erhohten Wahrscheinlichkeit
fiir eine Infektion mit Pseudomonas aeruginosa einhergeht, kann
auch eine Erginzung der Therapie mit Ciprofloxacin oder eine al-

Gruppe 1a 1b

Kriterien gute bis ausreichende Funktionalitat,
(Bettlagerigkeit < 50% des Tages)

und/oder

im Umfeld einer Pflegeeinrichtung erworbene CAP (,nursing
home acquired pneumonia’, NHAP)

2

schwere Komorbiditdt mit
infauster Prognose

schlechte Funktionalitét (Bettldgerigkeit > 50 % des Tages)
bei Therapieversagen: Reevaluation des Therapieziels erforderlich

Therapieziel  kurativ kurvativ

palliativ
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ternative Behandlung nur mit Levofloxacin erwogen werden, dass
sowohl gegen Pneumokokken als auch P. aeruginosa wirksam ist.

COVID-19 bei COPD-Patienten

Die COVID-19-Pandemie hat bis Ende Juli 2021 weltweit etwa
192 Mio. Infektionen und tiber 4 Mio. Todesfille verursacht (co-
ronavirus.jhu.edu 25.7.2021). Die wihrend dieser Zeit implemen-
tierten Maflinahmen zur Hygiene und Kontaktvermeidung haben
die Héufigkeit anderer vor allem viraler Infektionen deutlich re-
duziert. In einer retrospektiven Studie aus Hong Kong sank in
den ersten drei Monaten des Jahres 2020 die Zahl der Kranken-
hausaufnahmen wegen akuter Exazerbationen der COPD (AE-
COPD) um 44 % im Vergleich zu den zuriickliegenden 5 Jahren
[19]. In dhnlichem Umfang ging auch die Zahl der Influenza-In-
fektionen zuriick, wahrend dies fiir andere Aufnahmegriinde wie
Herzinsufhizienz oder Eisenmangelanidmie nicht zutraf. Eine mo-
nozentrische Untersuchung aus Augsburg fand im Frithjahr 2020
ebenfalls eine Abnahme der Hospitalisierungen wegen AECOPD
im Vergleich zu den Vorjahren, allerdings auch fiir Herzinfarkte,
nicht aber fiir Schlaganfille [20]. In diesem Kontext wird auch
eine Zuriickhaltung der Patienten diskutiert, wiahrend der Pan-
demie das Gesundheitswesen in Anspruch zu nehmen. So wurde
in einer kleinen britischen Befragung eine erhéhte Angstlichkeit,
aber auch Therapieadhérenz von COPD-Patienten berichtet [21].

Schon frith in der Pandemie zeigte sich, dass altere oder tiber-
gewichtige COVID-19-Patienten sowie solche mit kardialen
oder metabolischen Komorbidititen eine schlechtere Prognose
hatten [22]. Auch gibt es Hinweise, dass Zigarettenrauchen ein
unabhéngiger Risikofaktor fiir Krankenhausaufnahmen und
Todesfille durch COVID-19 ist [23]. Die Angaben fiir die Hau-
figkeit von COPD bei COVID-19-Patienten schwankten jedoch
stark [24]. Griinde hierfiir kénnen die fehlenden Méglichkeiten
zur Quantifizierung subklinisch verlaufender COVID-19-Falle
bei Patienten mit COPD und die Beschrankung vieler Studien
auf ambulante oder stationdr behandelte Kollektive sein. Das
Risiko durch COVID-19 fiir Patienten mit COPD oder Asthma
wurde durch eine aktuelle Metaanalyse mit 37 eingeschlossenen
Studien untersucht. Hier zeigte sich, mit moderater Sicherheit,
fiir COPD-Patienten ein erhohtes Risiko fiir COVID-19-asso-
ziierte Hospitalisierungen, Aufnahmen auf die Intensivstation
und Mortalitdt mit einer Adjustierung fiir Komorbiditdten [25].
In der gleichen Analyse fand sich kein erhohtes Risiko fiir Asth-
ma-Patienten. Eine weitere Metaanalyse, die nur Studien zur
COPD einschloss, kam zu dem gleichen Ergebnis [26].

Zur Prophylaxe und Behandlung bei COPD-Patienten in der
Pandemie gibt es nationale und internationale Empfehlungen.
Zuletzt wurden im November 2020 die Empfehlungen zur Risi-
koabschitzung der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und
Beatmungsmedizin aktualisiert [27]. Besonders wird hier das er-
hohte Risiko von Patienten mit kardiovaskuldren Komorbidita-
ten hervorgehoben. Des Weiteren betonen die Empfehlungen das
Einhalten der allgemeinen Prophylaxe- (Influenza- und Pneu-
mokokken-Impfung etc.) und Therapiemafinahmen (Inhalativa,
kardiovaskuldre Medikation etc.), die Nikotinkarenz sowie ,,s0-
cial distancing®, auch von den eigenen Enkeln, solange noch kein
Impfschutz vorliegt. Nach kontroverser Diskussion konnte bis-
her kein klarer Effekt der Therapie von COPD-Patienten mit in-
halativen Steroiden auf das Auftreten oder den Verlauf von
SARS-CoV-2-Infektionen nachgewiesen werden [28, 29]. Die
deutsche S3-Leitlinie zur stationdren Therapie von Patienten mit
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COVID-19 mit Stand vom 17.5.2021 (u.a. [30]) prazisiert die all-
gemeinen Empfehlungen fiir COPD-Patienten nur dahingehend,
dass das Oxygenierungsziel bei akuter hypoxdmischer respira-
torischer Insuffizienz bei sO, > 88 %, statt sO, >90 % liegt.

Die ,,Global Initiative for the Diagnosis, Management, and
Prevention of Chronic Obstructive Lung Disease“ (GOLD) hat
im November 2020 eine umfangreiche Stellungnahme zu COPD
und COVID-19 herausgegeben [31]. Auch hier wird die konse-
quente Umsetzung von Empfehlungen zur Behandlung von
COPD, COVID-19, Pneumonie und ARDS gefordert. Eine be-
sondere Wachsambkeit sei angebracht, da frithe bzw. milde CO-
VID-19-Symptome mitunter schwer von Symptomen der COPD
selbst bzw. einer AECOPD zu unterscheiden seien. Probleme
werden unter anderem in selteneren Arztkontrollen und er-
schwerten Lungenfunktionsuntersuchungen sowie Rehabilita-
tionen durch die Pandemiemafinahmen und die Sorgen der Pa-
tienten gesehen. Dabei stellen Peak-flow-Messungen durch die
Patienten zu Hause keinen addquaten Ersatz fiir eine Spirome-
trie dar [32]. Die Benutzung eines Verneblers zur inhalativen
Therapie durch einen Infizierten kann das Ansteckungsrisiko
fur Anwesende erhohen [33]. Durch die zunehmende Immuni-
sierung gerade dlterer Menschen kénnen einige dieser Heraus-
forderungen in den Hintergrund treten.

Wihrend viele therapeutische Ansitze gegen SARS-CoV-
2-Infektionen nicht erfolgreich waren, konnte eine systemische
Kortisontherapie, wie sie auch bei AECOPD eingesetzt wird, die
28-Tage-Mortalitit bei den COVID-19-Patienten signifikant re-
duzieren, die bereits sauerstoffpflichtig waren oder kiinstlich
beatmet wurden [34]. Auch der klinische Verlauf war besser. In
dieser Kohorte waren zwar auch Patienten mit chronischen Lun-
generkrankungen eingeschlossen, es ergeben sich jedoch noch
keine Hinweise auf den spezifischen Therapieerfolg bei COPD-
Patienten.

Unsere Suche (Stand Juli 2021) erbrachte keine belastbaren
Daten zur Epidemiologie oder Behandlung von Long-COVID
spezifisch bei Patienten mit COPD. Die ,,S1 Leitlinie Post-CO-
VID/Long-COVID* dufiert sich zwar zu pneumologischen As-
pekten von Long-COVID, spricht aber keine Empfehlungen zur
Behandlung von Patienten mit definierten pneumologischen
Grunderkrankungen aus [35].

Fazit

Pneumonie und COPD stellen weltweit die haufigsten Todesur-
sachen durch Lungenerkrankungen dar. Dabei bedingt die COPD
ein erh6htes Risiko fiir Pneumonien und COVID-19. Dem liegen
unter anderem epidemiologische Faktoren der Patienten (Alter,
Komorbiditdten) und spezifische Pathomechanismen (geringere
respiratorische Reserve, Schwichung der Immunabwehr durch
Zigarettenrauch) zugrunde. Nationale und internationale Leitli-
nien empfehlen sehr stark eine addquate Prophylaxe und Thera-
pie der Grunderkrankung sowie eine Beachtung der allgemeinen
Therapiemafinahmen fiir Pneumonie und COVID-19 auch bei
COPD-Patienten. Neben besonderer klinischer Wachsamkeit und
engmaschigeren Kontrollen muss gegebenenfalls die kalkulierte
antibiotische Therapie angepasst werden.
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