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Zusammenfassung

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ist eine weitverbreitete fort-
schreitende Erkrankung, die haufig unterschatzt und unter- bzw. fehldiagnostiziert
wird [1-4]. Eine frihzeitige Erkennung und Behandlung der COPD ist wichtig, um das
Fortschreiten der Erkrankung zu verlangsamen und die Lebensqualitat zu erhalten.

In diesem ersten Teil unserer Fortbildungsreihe erfahren Sie neben aktuellen Daten
zur Verbreitung und Krankheitslast der COPD in Deutschland neue Erkenntnisse zu den
pathophysiologischen Hintergriinden dieser Erkrankung. Dabei kommen auch prakti-
sche Hinweise nicht zu kurz, z. B. zum diagnostischen Vorgehen und zur interdiszipli-
ndren Zusammenarbeit.

LERNZIELE

Am Ende dieser Fortbildung ...
V' wissen Sie, dass die COPD eine Multiorganerkrankung ist,
v sind Ihnen die nicht tabakbedingten Risikofaktoren der COPD bewusst,
v kennen Sie die aktualisierten diagnostischen Kriterien fir die COPD,

v sind Ihnen Méglichkeiten und Grenzen der Spirometrie bei der COPD-Frih-
erkennung bekannt

/' wissen Sie, welche Fragebdgen sich als COPD-Screeninginstrument eignen und

v inwelchen Féllen eine interdisziplindre Zusammenarbeit besonders sinnvoll ist.
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Zertifizierte Fortbildung

*DALY (disability-adjusted life years) sind
eine MaReinheit fur die gesundheitliche Be-
lastung durch eine bestimmte Erkrankung.
DALY werden berechnet, indem die Anzahl
der verlorenen Lebensjahre aufgrund von
Morbiditat und vorzeitiger Mortalitat
addiert werden.

Abbildung 1

COPD ist eine Multi- ﬁ

organerkrankung [16]
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HAUFIGKEIT UND KRANKHEITSLAST DER COPD IN DEUTSCHLAND

In Deutschland sind 3,4 Millionen Menschen an COPD erkrankt, wie aktuelle Hoch-
rechnungen des Wissenschaftlichen Institutes der AOK (WidO) ergeben [5]. Dies
entspricht einer Pravalenz von 7,1 % in der Bevolkerung ab 40 Jahren [5]. Zur besse-
ren Einordnung: Die Prévalenz der KHK liegt bei 8,3 % der Erwachsenen ab 30 Jah-
ren [6] und der Anteil an Typ-2-Diabetikern in der Bevolkerung bei 8,6 % [7]. Damit
gehort die COPD zu den am meisten verbreiteten chronischen Krankheiten — mit
steigender Tendenz. Schatzungen gehen von einer Verdoppelung der COPD-Pa-
tienten in Deutschland bis zum Jahr 2050 aus [8]. COPD tritt vor allem bei alteren
Menschen auf. Mit zunehmendem Alter steigt die Pravalenz stark an, was mit der
altersbedingten Abnahme der Lungenfunktion zusammenhangt [5].

Die COPD geht mit einer im europdischen Vergleich Gberdurchschnittlich
hohen Krankheitslast einher [5]. Das Robert Koch-Institut hat aktuell fir die COPD
1004 DALY* pro 100.000 Einwohner pro Jahr errechnet [9]. Damit steht die COPD
an funfter Stelle der Krankheitslastursachen und auf Platz 4 der hdufigsten Todes-
ursachen — nach ischamischen Herzerkrankungen, Schlaganfall und Lungenkrebs
und noch vor Diabetes mellitus [10]. Dariber hinaus stellt die COPD eine erheb-
liche wirtschaftliche Belastung fir den Einzelnen und die Gesellschaft dar, da sie zu
Arbeitsausfallen, Frihverrentung und Invaliditatsrenten fGhrt [11].

COPD IST EINE MULTIORGANERKRANKUNG

Froher wurde die COPD als eine durch Rauchen ausgeldste Krankheit der Lunge
betrachtet. Heute weild man, dass die COPD Uber die Lunge hinaus verschiedene
Organsysteme betrifft und neben Rauchen auch andere Ursachen haben kann
[1]. Zu diesen nicht pulmonalen Manifestationen gehoren kardio- und zerebro-
vaskuldre, onkologische, muskuloskelettale, hamatologische, psychologische und
endokrine Auswirkungen (® Abb. 1). Ein erheblicher Teil der COPD-bedingten
Morbiditat ist auf nicht pulmonale Manifestationen zurickzufihren [12, 13]. Ins-
besondere kardiovaskuldre Erkrankungen verschlechtern die Prognose der COPD,
da sie an der Entstehung von Exazerbationen beteiligt sind und umgekehrt. Exa-
zerbationen sind gekennzeichnet durch verstarkte Dyspnoe und/oder Husten und
Auswurf, die sich innerhalb von <14 Tagen verschlimmern und mit Tachypnoe und/
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oder Tachykardie einhergehen kénnen [1]. Tatsachlich sterben die meisten Patien-
ten mit leichter bis moderater COPD an Herz-Kreislauf-Erkrankungen und nicht
an respiratorischem Versagen [14]. Den Komorbiditaten liegen wahrscheinlich ge-
meinsame Risikofaktoren zugrunde, u. a. Rauchen, mangelhafte Erndhrung und
korperliche Inaktivitat sowie gemeinsame Mechanismen wie oxidativer Stress und
systemische Entzindungen [1, 14, 15].

DIEINFLAMMATION ALS PATHOPHYSIOLOGISCHES BINDEGLIED

Die COPD ist eine chronisch entzindliche Krankheit. Sie ist gekennzeichnet durch
eine erhdhte Anzahl von Entzindungszellen in den peripheren Atemwegen, im
Lungenparenchym und in den Lungengefdf3en, die zusammen mit Epithelzellen
und anderen Strukturzellen Entzindungsmediatoren freisetzen. DarUber werden
weitere Entzindungszellen aus dem Blutkreislauf angelockt, die den Entzindungs-
prozess verstdrken und strukturelle Verdnderungen hervorrufen [1]. Es wurde die
Hypothese aufgestellt, dass die Inflammation in der Lunge zu einem ,Spillover” in
den Blutkreislauf fihrt und eine systemische Entzindung verursacht [17]. M&g-
licherweise ist es aber auch umgekehrt, das heif3t, die systemische und nicht die
bronchiale Entzindung kénnte fir die Entstehung sowohl der COPD als auch der
komorbiden Erkrankungen verantwortlich sein [18]. Eine systemische Entzindung
wird definiert als ein zwei- bis vierfacher Anstieg der zirkulierenden Spiegel von
pro- und antiinflammatorischen Zytokinen, z. B. IL-1B, IL-6 und TNF-a, natirlich
vorkommenden Zytokinantagonisten und Akutphaseproteinen, z. B. CRP und

Serumamyloid A [15]. Die systemische Entzindung kann zu Muskelschwache und Abbildung 2

Kachexie beitragen [1]. Komorbiditdten wie koronare Herzkrankheit, Herzinsuffi- Inflammation als gemeinsame
zienz, Osteoporose, Diabetes, normozytare Andmie und Depression sind ebenfalls Pathophysiologie fir zahlreiche
mit einer systemischen Entzindung assoziiert (@ Abb. 2) [1]. Komorbiditaten [19]
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Abbildung 3

Haufigkeit der objektiv fest-
gestellten Komorbiditaten pro
COPD-Patient [20]
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VIELE COPD-PATIENTEN SIND MULTIMORBID

Wer unter zwei und mehr chronischen Erkrankungen leidet, wird als multimor-
bid bezeichnet [1]. Um die Multimorbiditat von COPD-Patienten ndher zu unter-
suchen, wurden die Daten einer Stichprobe von 213 Patienten (40 bis 80 Jahre)
analysiert, die an der niederlandischen CIRO-Komorbiditatsstudie teilgenommen
hatten [20]. Insgesamt stellten die Forscher 13 verschiedene Komorbiditaten fest;
die haufigsten waren Hyperglykdmie, Atherosklerose, Hypertonie, Dyslipidamie,
Osteoporose und Muskelschwund. Anhand vordefinierter, international anerkann-
ter Grenzwerte wurden diese Komorbiditaten in der gut charakterisierten Stich-
probe diagnostiziert. Es zeigte sich, dass fast alle Patienten (97,7 %) eine oder meh-
rere Komorbiditaten hatten; mehr als die Halfte hatte mindestens vier (® Abb. 3)
[20]. Komorbiditdten kdénnen bei allen Schweregraden der COPD auftreten und
fihren zu einem Anstieg der Krankenhausaufenthalte und der Mortalitat [1, 19].
Die Begleiterkrankungen werden jedoch haufig falsch oder gar nicht diagnostiziert
und bleiben daher oft unbehandelt [1, 18]. Besteht der Verdacht auf eine Begleit-
erkrankung —und nahezu alle an COPD Erkrankten haben Komorbiditaten —, sollte
frihzeitig eine Uberweisung zu einem spezialisierten Fachgebiet in Erwégung ge-
zogen werden [4].
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Haufigkeit der Komorbiditaten pro COPD-Patient

KARDIOVASKULARE ERKRANKUNGEN BEI JEDEM ZWEITEN COPD-
PATIENTEN

Eine Analyse des nationalen prospektiven COPD-Registers in Deutschland
(DACCORD-Studie), in die 5924 COPD-Patienten (=40 Jahre) einbezogen wurden,
ergab bei jedem Zweiten (51,9 %) eine kardiovaskuldre Erkrankung [21]. Die
Nationale VersorgungsLeitlinie und der DMP COPD Qualitatsbericht weisen nach-
folgende kardiovaskuldren Begleiterkrankungen als besonders haufig aus [4, 22]:

Arterielle Hypertonie

Koronare Herzerkrankung mit und ohne stattgehabten Myokardinfarkt
Herzrhythmusstorungen

Herzinsuffizienz

Periphere arterielle Verschlusskrankheit

Herz-Kreislauf-Erkrankungen kénnen zu verminderter korperlicher Aktivitat, Ge-
wichtszunahme und verringerter Lungenfunktion fihren und auf diese Weise die
COPD verschlimmern und die Symptome verstarken [14].
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AKTUELLE DEFINITION DER COPD UND LEITSYMPTOME

Dass es sich bei der COPD um eine sehr heterogene Erkrankung handelt, spiegelt
sich auch in der aktualisierten Definition der COPD im Report der Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2023 wider. Demnach ist die COPD
~eine heterogene Lungenerkrankung, die gekennzeichnet ist durch chronische Atem-
wegssymptome (Dyspnoe, Husten, Auswurf und/oder Exazerbationen) aufgrund von
Anomalien der Atemwege (Bronchitis, Bronchiolitis) und/oder der Lungenblcischen
(Emphysem), was eine anhaltende, oft fortschreitende Behinderung des Luftstroms
verursacht” [1].

Die Leitsymptome sind Atemnot (Dyspnoe), Husten, Auswurf — auch bekannt
als ,AHA-Kriterien” — und/oder Exazerbationen [1]. Chronische Dyspnoe ist das
charakteristischste Symptom der COPD [1]. Husten mit Auswurf ist bei bis zu 30 %
der Patienten vorhanden [1]. Diese Symptome kdnnen von Tag zu Tag variieren
und der Entwicklung einer Atemwegsobstruktion viele Jahre vorausgehen [1].
Eine Atemwegsobstruktion kann jedoch auch ohne chronische Dyspnoe und/oder
Husten und Auswurf auftreten und umgekehrt [1]. Dabei kommt Exazerbationen,
Perioden akuter Verschlechterungen der Symptome wie Dyspnoe, Husten und
Auswurf von <14 Tagen eine besondere Relevanz zu. Details hierzu werden in einer
gesonderten Ausgabe dieser CME-Reihe diskutiert.

DIAGNOSTISCHE KRITERIEN FUR DIE COPD

Laut Nationaler VersorgungsLeitlinie (NVL) muss fur die Diagnose COPD eine Kombination von Symptomen mit einer
irreversiblen Atemwegsobstruktion vorliegen, die durch Spirometrie festgestellt wird [4]. Ist der Quotient aus exspira-
torischer Einsekundenkapazitat und forcierter Vitalkapazitat (FEV1/FVC) niedriger als die untere Normgrenze (, lower
limit of normal”, LLN) fir die jeweilige Altersgruppe, ist von einer COPD auszugehen. Das bisherige Kriterium, ein
Tiffeneau-Index <70 %, soll nur noch angewandt werden, wenn es keinen ,Global Lung Initiative”-(GLI-)Referenzwert
gibt [4]. Durch die Nutzung der GLI-Re-

ferenzwerte wird das Risiko von alters-

bedingten Uber- und Unterdiagnosen 0,257
verringert [4].
Die individuelle Berechnung der 0,20+
GLI-Normalwerte ist in die Software
der gangigen Geratehersteller inte- 0,15+
griert oder kann kostenlos auf der .
Homepage der European Respiratory %, 0,10 -
Society (ERS) erfolgen (http://gli- 3
calculator.ersnet.org). Der Berechnung * 0,05
liegt die in Abb. 4 gezeigte Normal-
verteilung der Lungenfunktionswerte 0,00- '4 : : Z_Scorel
Gesunder zugrunde [23] (® Abb. 4). -6 =t =2 0 2 4 6
Als LLN wird das 5. Perzentil definiert, 3 3
das heif3t, nur 5 % der gesunden Bevol- FEV, . ? R #:Score

kerung weisen einen Messwert unter- -_

halb des LLN auf, entsprechend einem

Z-Score von unter -1,645 [23]. Der 5 5?0. 9?5. Perzentil
Z-Score gibt die Standardabweichung ‘ ‘ ‘
vom Sollmittelwert an [23]. Moderne Unterer Grenzwert  Oberer Grenzwert

Lungenfunktionsbefundsysteme geben (LLN) (ULN)

nicht nur die Z-Scores an, sondern

auch eine entsprechende Grafik, in der ~ Abbildung 4

Ublicherweise der Messwert — je nach  Normalverteilung der Lungenfunktionsparameter in der gesunden
Abweichung vom Mittelwert — farblich ~ Referenzpopulation [23]

gekennzeichnet wird [24].
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Abbildung 5
Einer Dyspnoe kénnen zahlreiche
Ursachen zugrunde liegen [31]
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COPD WIRD HAUFIG LANGE NICHT ERKANNT-MOGLICHE GRUNDE

In vielen Fallen wird die Diagnose COPD erst gestellt, wenn Patienten wegen einer
Exazerbation arztliche Hilfe suchen [4]. Studien deuten darauf hin, dass etwa 70 % der
Falle von persistierender Atemwegsobstruktion nicht diagnostiziert werden [3], u. a.

® weil Erkrankte in einem frihen Erkrankungsstadium klinisch weit-
gehend asymptomatisch sein kénnen [25],

® weil bestimmte Gruppen, z. B. junge Menschen, aktuell nicht oder
nie rauchende Personen und Personen mit leichten Symptomen,
nicht ausreichend sensibilisiert sind [3],

® weil mégliche Symptome bagatellisiert und als normaler Alterungs-
prozess fehlgedeutet werden [25],

® weil Patienten mit einer klinischen Symptomatik funktionell noch
normale Werte aufweisen [25],

® weil die Spirometrie zu wenig genutzt oder falsch interpretiert wird
[14, 25, 26],

® weil die Spirometrie allein zur Diagnostik der COPD nicht ausreicht
[27, 28, 29] und

® weil die Symptome, z. B. Dyspnoe, unspezifisch sind [25].

DYSPNOE -DIFFERENZIALDIAGNOSTISCH EINE HERAUSFORDERUNG

Patienten mit chronischer Dyspnoe, dem Kardinalsymptom der COPD [1], sind in
der Hausarztpraxis haufig anzutreffen. Bei einer Befragung in 126 Allgemeinpra-
xen mit mehr als 4000 Patienten bejahte jeder vierte Patient die Frage nach dem
Symptom ,Atemnot beim Treppensteigen”, und jeder zehnte gab ,Luftnot beim
Gehen in der Ebene” an [30]. In den meisten Fallen sind pulmonale und/oder kar-
diale Erkrankungen ursachlich [31]. Diese reichen von meist einfachen ungefahr-
lichen und selbstlimitierenden bis hin zu akut lebensbedrohlichen Erkrankungen
wie Lungenembolie oder akuter Myokardinfarkt, die eine umgehende medizini-
sche Intervention erforderlich machen [32]. In 85 % der Félle liegen der chronischen
Dyspnoe ein Asthma bronchiale, COPD, Herzinsuffizienz sowie eine Kombination
aus Ubergewicht und Dekonditionierung zugrunde (® Abb. 5) [33]. Eine der grof3-
ten Schwierigkeiten in der Diagnostik der Dyspnoe ist deren subjektive Wahrneh-

Ubergewicht

Chronische
Herzinsuffizienz

Myokardinfarkt,
kardiogener
Schock
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mung und Schilderung [1, 32]. COPD-Betroffene beschreiben ihre Dyspnoe in der
Regel als ein Gefuhl erhohter Anstrengung beim Atmen, als ein Schweregefihl in
der Brust, als Lufthunger oder Keuchen [1]. Dariber hinaus kann gerade bei &lte-
ren, multimorbiden Patienten mehr als eine Erkrankung der Dyspnoesymptomatik
zugrunde liegen, was die Diagnostik weiter erschweren kann [32].

BEGLEITSYMPTOME, DIEIN DER DIFFERENZIALDIAGNOSE RICHTUNG-
WEISEND SEIN KONNEN [32]

Neben einer grindlichen Anamnese, in der Risikofaktoren, Expositionen und Vor-
erkrankungen abgefragt werden, ist die korperliche Untersuchung unerlasslich.
Dadurch kénnen die Differenzialdiagnosen zumindest eingrenzt werden [32]. Auch
die Atmung selbst kann Rickschlisse auf eine zugrunde liegende Erkrankung zu-
lassen (® Abb. 6). Wahrend rasche und flache Atemzige aufgrund der verminder-
ten Lungen-Compliance auf interstitielle Lungenerkrankungen hinweisen, sind tie-
fe und langsame Atemzige eher bei Patienten mit COPD zu beobachten. Giemen

Abbildung 6

Begleitsymptome, die in der
Differenzialdiagnose richtungswei-
send sein kénnen (mod. nach [32])

ZUSATZLICHE SYMPTOME

Atemgerausche vermindert
oder fehlend

Bewusstseinsstorung

Blasse
Einsatz der Atemhilfsmuskulatur
Giemen
Halsvenenstauung
® mit pulmonalen Rasselgerduschen
® ohne auskultatorischen Lungenbefund

Hamoptoe

Hyperventilation

Odeme

Orthopnoe

Pathologische Kreislaufsituation
® hyperton

® hypoton

Pulsus paradoxus

Rasselgerdusche
Schmerzen
® atemabhéngig

® atemunabhangig

Schwindel, Synkopen

DIFFERENZIALDIAGNOSTISCHE UBERLEGUNGEN

COPD, schweres Asthma, (Spannungs-)Pneumothorax,
Pleuraerguss, Hdmatothorax

psychogene Hyperventilation, zerebrale oder metabolische
Storungen, Pneumonie

ausgepragte Anamie
Lungenversagen/ARDS, schwere COPD, schweres Asthma

(exazerbiertes) Asthma bronchiale, COPD, ADHF, Fremdkérper

ADHF, ARDS
Perikardtamponade, Lungenarterienembolie

Bronchialkarzinom, Lungenembolie, Bronchiektasen,
chronische Bronchitis, Tuberkulose

Azidose, Sepsis, Salicylatvergiftung, Angst, psychogen
Herzinsuffizienz

akute Herzinsuffizienz, toxisches Lungenédem

hypertensive Krise, Panikattacke, akutes Koronarsyndrom

Herzinsuffizienz mit Vorwartsversagen, metabolische Stérungen,
septische Zustande, Lungenarterienembolie

Rechtsherzversagen, Lungenarterienembolie, kardiogener
Schock, Perikardtamponade, exazerbiertes Asthma bronchiale

ADHF, ARDS, Pneumonie

Pneumothorax, Pleuritis/Pleuropneumonie, Lungenembolie

Myokardinfarkt, Aortenaneurysma, Roemheld-Syndrom,
Nieren- oder Gallenkolik, akute Gastritis

Vitien (zum Beispiel Aortenklappenstenose),
hypertrophe und dilatative Kardiomyopathien,
ausgepragte Andmie, Angststérung, Hyperventilation
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kann ein Hinweis auf COPD oder Asthma bronchiale sein, ggf. auch auf eine akut
dekompensierte Herzschwdche (,acute decompensated heart failure”, ADHF)
[32]. Rasselgerdusche deuten auf eine Linksherzinsuffizienz oder eine interstitielle
Lungenerkrankung hin oder, wenn gleichzeitig Anzeichen fir eine Konsolidierung
vorliegen, auf eine Pneumonie [34]. Der Einsatz der Atemhilfsmuskulatur kann auf
schweres Asthma, fortschreitende COPD oder auch akutes Lungenversagen (,acute
respiratory distress syndrome”, ARDS) hindeuten [32].

ABGRENZUNG COPD-ASTHMA

Die wichtigste, aber auch schwierigste Differenzialdiagnose der COPD ist das Asthma
bronchiale [4]. Wie bei der COPD liegt auch dem Asthma eine chronische Entzin-
dung der Atemwege zugrunde [35]. Charakteristische Symptome, die zeitlich und
in ihrer Intensitat variieren kdnnen, sind Atemnot, Giemen, Brustenge, Husten so-
wie eine bronchiale Hyperreagibilitat [35]. Ein wichtiges differenzialdiagnostisches
Kriterium ist die Reversibilitat der Obstruktion [4, 35, 36]. Die Leitlinien empfehlen
daher zundchst einen Reversibilitatstest mit kurz wirksamen Sympathomimetika
(SABA [4, 35]). Je groRRer die Reversibilitat, umso wahrscheinlicher ist die Diagno-
se Asthma. Eine COPD kann nach gegenwartiger Lehrmeinung dabei nur bei voll-
standiger Normalisierung der Obstruktion ausgeschlossen werden [4]. Bei etwa
27 % der COPD-Patienten treten klinische Merkmale beider Erkrankungen auf [4].
Eine Unterscheidung ist jedoch wichtig, da sich die Behandlung fir Asthma und
COPD grundlegend unterscheidet. Daher sollten Patienten mit unklarer Diagno-
se zu weiterfUhrenden Untersuchungen an Pneumologen Uberwiesen werden, wo
weitere hilfreiche differenzialdiagnostische Tools eingesetzt werden kdnnen, z. B.
Messung der Diffusionskapazitat (, Transferfaktor”) und fraktioniertes exhaliertes
Stickstoffmonoxid (FeNO).

FUR DIE DIAGNOSESTELLUNG COPD-RISIKOFAKTOREN EINBEZIEHEN

Die Diagnose einer COPD sollte bei jedem Patienten in Betracht gezogen werden, bei dem die AHA-
Kriterien und/oder Risikofaktoren fir die Erkrankung vorliegen [1]. Zu den Risikofaktoren gehdren u. a.:

Tabakrauch (auch Passivrauch)

Umweltfaktoren (Feinstaub, proprietare Luftschadstoffe)

Rauch von Heiz- und Kaminofen

Staube, Dampfe, Rauch, Gase und andere Chemikalien am Arbeitsplatz

Wirtsfaktoren (z. B. genetische Faktoren, Entwicklungsanomalien, niedriges Geburtsgewicht,
Frihgeburtlichkeit, Atemwegsinfektionen in der Kindheit usw.) [1]

8|

AUCH NICHTRAUCHER KONNEN AN COPD ERKRANKEN

COPD auf eine ,selbst verschuldete Raucherkrankheit” zu reduzieren, wird der
heterogenen Atiologie nicht gerecht. Denn auch Passiv- und Nichtraucher kén-
nen an COPD erkranken: Etwa die Hélfte aller COPD-Falle weltweit ist auf nicht
tabakbedingte Risikofaktoren zurickzufihren [1, 37]. Zu diesen gehoren die
Rauchbelastung im Haushalt durch Holz- und Kohleéfen, die Luftverschmutzung
im Freien, eine arbeitsplatzbedingte Exposition gegeniber Stduben und Damp-
fen, umweltbedingter Tabakrauch (Passivrauchen), eine Lungentuberkulose in der
Vorgeschichte, rezidivierende Atemwegsinfektionen, eine bronchiale Hyperre-
aktivitat (Asthma) sowie ein niedriger sozio6konomischer Status [3, 37]. Zu den
haufig Ubersehenen Risikofaktoren gehért die genetische Pradisposition [1, 4, 14].

© CME-Verlag 2023
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Die wichtigsten, wenn auch seltenen, bisher identifizierten genetischen COPD-
Risikofaktoren sind Mutationen im SERPINA1-Gen, die zu einem Alpha-1-Anti-
trypsinmangel fGhren [1]. Eine Beeintrachtigung des Lungenwachstums, die durch
intrauterine und frihkindliche Einwirkungen verursacht wird, ist ebenfalls mit
einem erhéhten COPD-Risiko assoziiert [1, 4, 14, 37]. Frauen sind von den nicht
tabakbedingten Risikofaktoren Uberproportional haufig betroffen [37, 38, 39].
Eine mogliche Erklarung liefert eine US-amerikanische Studie: Offenbar haben die
Betroffenen erheblich engere Atemwege im Vergleich zu ihrem Lungenvolumen
als Nichtraucherinnen, die keine COPD bekommen [39]. Und: Die meisten Frauen
sind anlagebedingt mit einem tendenziell engeren Bronchialsystem im Vergleich
zu Mannern ausgestattet [39].

MIT ABSTAND DER GROSSTE RISIKOFAKTOR: TABAKRAUCHEN

Der wichtigste Risikofaktor fur die Entwicklung einer COPD ist das Tabakrauchen
[1, 4, 5]. Es erhoht das Risiko, eine COPD zu entwickeln auf das 13-Fache im Ver-
gleich zu Nierauchen [5]. Nicht nur Zigarettentabak, auch andere Tabakarten, z. B.
Pfeife, Zigarre, Wasserpfeife und Marihuana, stellen ebenfalls Risikofaktoren fir
COPD dar [1]. Der Konsum von E-Zigaretten bei Nietabakrauchern verdoppelt
oder verdreifacht das Risiko einer COPD, eines Emphysems oder einer chronischen
Bronchitis [40]. Auch wenn Raucher herkdmmliche Zigaretten mit dem Konsum
von E-Zigaretten kombinieren, verdoppelt sich ihr COPD-Risiko [40].

Dass dennoch der Umstieg von konventionellen Zigaretten auf E-Zigaretten
fir manche COPD-erkrankte Raucher sinnvoll sein kann, hat eine kleine Studie
mit 39 Personen gezeigt [41]: Den E-Zigarettenanwendern gelang es besser, das
Tabakrauchen einzuschrédnken oder ganz mit dem Rauchen aufzuhodren. Zudem
ging im funfjdhrigen Beobachtungszeitraum die Zahl der COPD-Exazerbationen
zurick; die Lungenfunktion und Krankheitssymptome verbesserten sich im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe [41]. In der aktuellen S3-Leitlinie ,Rauchen und Tabakab-
hangigkeit” wird aufgrund der unsicheren Studienlage der Einsatz von E-Zigaret-
ten zur Rauchentwohnung nicht empfohlen [42]. Eine relevante Verbesserung der
COPD kann nur mit totaler Abstinenz erreicht werden. Deshalb soll rauchenden Pa-
tienten mit COPD dringend die vollstandige und dauerhafte Abstinenz empfohlen
werden [4].

STELLENWERT DER SPIROMETRIE IN DER COPD-DIAGNOSTIK

Laut GOLD-Report 2023 und aktueller NVL sollen alle Patienten mit Verdacht auf
COPD eine Spirometrie erhalten [1, 4]. Hinsichtlich der spirometrischen Auswer-
tung weichen die Empfehlungen der beiden Leitlinien jedoch voneinander ab. Der
GOLD-Report legt als vereinfachtes diagnostisches Kriterium einen festen FEV1/
FVC-Grenzwert <70% nach Bronchodilatation fest [1] — und bericksichtigt dabei
nicht den Alterungseffekt: Sowohl FEV1 als auch FVC nehmen mit dem Alter ab,
FEV1 jedoch schneller, sodass der starre diagnostische Grenzwert bei jingeren
Personen zu einer Unterdiagnose und bei lteren zu einer Uberdiagnose der COPD
fihren kann (® Abb. 7). Gemaf3 NVL sollen daher fir die Diagnose der COPD die
GLI-Referenzwerte herangezogen werden, wodurch u. a. Alter und Geschlecht der
Patienten bericksichtigt werden [4]. Dariber hinaus kénnen verschiedene Phano-
typen der COPD einen unterschiedlichen natirlichen Verlauf haben [29, 43]. Zu-
dem werden FEV1 und FVC auch durch Herkunft, Raucherstatus und Auspragung
der Obstruktion im Tagesverlauf beeinflusst, was die Bestatigung der Diagnose im
Frihstadium erschwert [44]. Daher ist eine einzelne Lungenfunktionsprifung als
Friherkennungsmaf3nahme unzureichend.
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GRENZEN DER SPIROMETRIE BEI DER COPD-FRUHERKENNUNG

Respiratorische Symptome und strukturelle Verdnderungen in der Lunge stimmen
haufig nicht mit dem spirometrischen Befund Uberein (® Abb. 8) [28]. So berichten
symptomatische Raucher Uber Einschrankungen von Aktivitaten und Lebensqua-
litat, Uber Medikamentengebrauch und sogar Exazerbationen, selbst wenn noch
keine Obstruktion nachweisbar ist [28]. Wie eine Kommission aus 29 internationa-
len COPD-Spezialisten in einem Positionspapier feststellt, ist die Spirometrie ein
schlechter Pradiktor fur die Symptome, die kdrperliche Leistungsfahigkeit und die
allgemeine Lebensqualitdt und erfasst nicht die Heterogenitat der Krankheit [14].
Die Experten beklagen, dass der Lungenfunktionstest nur fortgeschrittene und da-
mit irreversible Krankheitsstadien erkennt. Fir frihe pathologische Verdnderun-
gen sei die Spirometrie nicht sensitiv genug und daher allein nicht ausreichend, um
eine frihe COPD zu erkennen [14, 29].
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SPIROMETRIE AUCH FUR ASYMPTOMATISCHE ODER GESUNDE?

Eine Screeningspirometrie wird nur fir Patienten mit COPD-Risikofaktoren und
Symptomen empfohlen, nicht aber fir asymptomatische Personen mit COPD-
Risikofaktoren [4]. Jedoch kann es sinnvoll sein, ,asymptomatische” Patienten
zu Symptomen, korperlicher Aktivitat, moglichen geringfigigen Exazerbationen
und friheren personlichen und familidren Lungenerkrankungen zu befragen [44].
Denn von sich aus sprechen viele Personen mit erhéhtem COPD-Risiko das Thema
nicht an. Insbesondere Raucher neigen dazu, Beschwerden wie Kurzatmigkeit und
Husten zu bagatellisieren oder den Arztbesuch aus Schamgefihl an der angeb-
lich ,selbst verschuldeten” Erkrankung zu vermeiden [45]. Andere schrdnken ihre
Aktivitdten ein, um die Symptome zu minimieren, oder halten sie fir eine natir-
liche Alterserscheinung. Insofern kénnen Informationen und Fragebdgen, die im
Wartezimmer der Hausarztpraxis ausliegen, ein niedrigschwelliges Angebot zum
Gesprach Gber COPD sein

FRAGEBOGEN ALS COPD-SCREENINGVERFAHREN IN DER HAUSARZT-
PRAXIS

Symptombasierte Fragebdgen, die Faktoren wie die Raucheranamnese und mit
COPD assoziierte Symptome erfassen, kénnen als Screeninginstrument hilfreich
sein, um diejenigen Patienten zu identifizieren, bei denen eine erhéhte Wahr-
scheinlichkeit fir eine Atemwegsobstruktion besteht und die wahrscheinlich von
einer Spirometrie profitieren wirden. Folgende standardisierte Fragebdgen kon-
nen zur strukturierten Erfassung der Symptome eingesetzt werden [1, 4, 46]:

® Modified Medical Research Council (mMMRC) Dyspnoea Score
® COPD Assessment Test (CAT)
® Clinical COPD Questionnaire (CCQ)

Mit dem aus nur fUnf Fragen bestehenden mMRC Dyspnoea Score kann rasch der
Schweregrad der Belastungsdyspnoe auf einer Skala von 0 bis 4 ermittelt werden
[46, 471.

Mit dem CAT lassen sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitat und Sym-
ptombelastung der Patienten bewerten und quantifizieren [46]. Der Test umfasst
acht Fragen, die jeweils anhand einer 6-Punkte-Skala (0 bis 5) beantwortet wer-
den konnen. Bei der Deutschen Atemwegsliga findet sich ein Link zum CAT-Frage-
bogen, der auch direkt online ausgefillt werden kann.

Mit dem CCQ kdnnen die Auswirkungen der COPD auf das tagliche Leben der
Patienten bewertet werden. Er besteht aus zehn Fragen, die in drei Kategorien un-
terteilt sind: Symptome, Funktionseinschrankungen und emotionale Auswirkun-
gen [48]. Der CCQ kann Uber die Website https://ccq.nl kostenfreiin 60 verschiede-
nen Sprachen, einschliel3lich Deutsch, heruntergeladen werden.

Da sich die Fragebdgen auf verschiedene Patientengruppen beziehen bzw. auf
unterschiedliche Symptome in unterschiedlicher Auspragung fokussieren, wird in
der NVL keine Empfehlung fur einen bestimmten Test ausgesprochen [4]. Die Fra-
gebdgen konnen den Patienten vor dem Gesprach ausgehandigt und im Wartezim-
mer —d. h. ohne zuséatzlichen arztlichen Zeitaufwand — innerhalb weniger Minuten
ausgefillt werden.

WEITERE DIAGNOSTISCHE VERFAHREN

Als Ergénzung zur Spirometrie sollen Ganzkorperplethysmografie (GKP), Blutgas-
analyse (BGA), Transferfaktor fir Kohlenmonoxid (,transfer factor of the lung for
carbon monoxide”, TLCO, friher ,Diffusionskapazitdt”), Bildgebung (insbesonde-
re quantitative Computertomografie) und standardisierte Belastungstests zur wei-
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teren Charakterisierung der COPD in Betracht gezogen werden [14, 46]. Die GKP
kann u. a. dazu beitragen, andere Lungenerkrankungen, die ahnliche Symptome
wie COPD aufweisen konnen, wie z. B. Asthma, auszuschlief3en oder zu identifizie-
ren. Die Blutgasanalyse kann Auskunft Uber den Sauerstoff- und Kohlendioxidpar-
tialdruck im Blut geben. Bei ausgepragter Belastungsdyspnoe und relativ geringer
Beeintrachtigung der spirometrisch gemessenen Volumina kann die Messung der
TLCO weiterhelfen [46]. Die Ruheuntersuchungen kénnen ergénzt werden durch
Belastungstests, z. B. den 6-Minuten-Gehtest und die Spiroergometrie.

BILDGEBENDE DIAGNOSTIK

Die bildgebende Diagnostik spielt in der FrGherkennung der COPD bislang eine be-
grenzte Rolle, ist jedoch fir den Ausschluss von Differenzialdiagnosen von erheb-
licher Bedeutung. Gemafl3 COPD-Leitlinie sollte eine CT erst nach Ausschopfen der
Basisdiagnostik einschlieBlich GKP und TLCO die weitere Abklarung ergénzen [4].
Wachsende Bedeutung kommt insbesondere auch der quantitativen Bildanalyse
(qCT) zu, wahrend strahlenhygienische Aspekte vor dem Hintergrund technischer
Entwicklungen zunehmend in den Hintergrund treten. Asymptomatische Risiko-
personen fir ein Lungenkarzinom profitieren von einem strukturierten Lungenkar-
zinomfriherkennungsprogramm mittels jahrlicher Niedrigdosiscomputertomo-
grafie (CT) [49].

INTERDISZIPLINARE ZUSAMMENARBEIT-FUR EINE BESTMOGLICHE
DIAGNOSTIK UND THERAPIE DER COPD

Bei Verdacht auf COPD und unklarer Spirometrie —insbesondere zur differenzialdi-
agnostischen Abgrenzung zum Asthma bronchiale — sollten Hauséarzte ihre Patien-
ten an eine lungenfacharztliche Praxis Uberweisen [4]. Falls Begleiterkrankungen
vorliegen oder neu auftreten, sollte die Indikation zur Uberweisung zu einem spe-
zialisierten Fachgebiet geprift werden [4]. Besteht ein Verdacht auf Herzinsuffizi-
enz als Komorbiditdt, kann diese zunachst in der Hausarztpraxis durch Labordiag-
nostik und 12-Kanal-Ruhe-EKG abgeklart werden [50]. Gegebenenfalls sollte zur
Echokardiografe bzw. zur differenzialdiagnostischen Abklarung zum Kardiologen
Uberwiesen werden. Fir eine bestmdgliche Betreuung der Patienten sollten die
Fachkollegen méglichst frihzeitig in die Diagnostik einbezogen werden. Bei der
Uberweisung sollten relevante Informationen wie eine Verdachtsdiagnose, Vorbe-
funde, z. B. EKG oder labordiagnostische Parameter, sowie der Medikamentenplan
Ubermittelt werden. Idealerweise ist ein direkter Austausch zwischen den behan-
delnden Arzten maglich, z. B. Gber eine dafir eingerichtete Telefonnummer oder
Uber ein kurzes digitales Konsil. Die Langzeitbetreuung der COPD-Patienten und
deren Dokumentation sollte in der Regel durch den Hausarzt oder die Hausarztin
erfolgen [4]. Aufgrund fehlender Versorgungsstrukturen kénnen auch Pneumolo-
gen die koordinierenden Arzte sein [4].

Die COPD ist nicht nur eine durch Rauchen ausgeldste Krankheit der Lunge,
sondern betrifft verschiedene Organsysteme. Sie wird durch eine chronisch
entzindliche Reaktion im Korper verursacht, was zu einer systemischen
Entzindung und einer erh6hten Anfélligkeit fur Komorbiditaten fuhrt. Die
meisten COPD-Patienten leiden an mehreren Begleiterkrankungen, die
oft unbehandelt bleiben und zu einem Anstieg der Krankenhausaufenthal-
te und der Mortalitat fuhren konnen. Daher sind eine frihzeitige Diagnose
und Behandlung von Komorbiditdten wichtig. Die Spirometrie allein reicht
nicht aus, um eine frihe COPD zu erkennen. Fir die Diagnose COPD ist eine
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Kombination von Risikofaktoren, Symptomen und Spirometrie erforderlich,
wobei die aktuellen Leitlinien die Verwendung von GLI-Referenzwerten
empfehlen, um das Risiko von Uber- und Unterdiagnosen zu reduzieren.
Symptombasierte Fragebdgen wie mMRC, CAT und CCQ kdnnen als Scree-
ninginstrument in der Hausarztpraxis zur Identifizierung von Patienten mit
erhohtem COPD-Risiko genutzt werden. Weitere diagnostische Verfahren,
die i. d. R. von Pneumologen durchgefihrt werden, wie GKP, BGA, TLCO
und Belastungstests, kommen zur weiteren Charakterisierung der Erkran-
kung in Betracht. Eine frihzeitige Einbeziehung von Fachkollegen sowie
eine Ubermittlung relevanter Informationen bei Uberweisungen sind ent-
scheidend fur eine bestmdgliche Diagnostik und Betreuung von Patienten
mit Verdacht auf COPD und Begleiterkrankungen.
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o

— Esistimmer nur eine Antwortmaglichkeit richtig (keine Mehrfachnennungen).

) Welche Aussage zur Verbreitung und Krank-
heitslast von COPD in Deutschland ist korrekt?

(O 10%der Bevolkerung sind an einer COPD erkrankt.

(O Die COPD ist eine seltene Erkrankung.

(O Die COPD gehért nach Diabetes und KHK zu den

am meisten verbreiteten chronischen Krankheiten.

(O Die COPD steht an zweiter Stelle der Krankheits-
lastursachen.

(O Die COPD steht auf Platz 2 der haufigsten Todes-
ursachen.

) Wwas kennzeichnet eine COPD?
Welche Aussage trifft nicht zu?

D Leitsymptome sind Atemnot, Husten, Auswurf
und/oder Exazerbationen.

(O chronische Dyspnoe ist das charakteristischste
Symptom der COPD.

D Husten mit Auswurf ist bei bis zu 30 % der Patien-
ten vorhanden.

(O Die Atemwegsobstruktion wird immer begleitet
von Atemnot und Husten.

(O Eine COPD geht ber die Lunge hinaus und kann
Auswirkungen auf verschiedene Organsysteme
haben.

) Welches Kriterium soll laut Nationaler Ver-
sorgungsLeitlinie (NVL) zur COPD-Diagnose-
stellung bevorzugt verwendet werden, um
altersbedingte Uber- und Unterdiagnosen
zu vermeiden?

D Ein Tiffeneau-Index <70 %

D Ein FEV1/FVC-Quotient < LLN (untere Norm-
grenze) (GLI-Referenzwerte)

(O Ein FEV1/FVC-Quotient <70 %
D Ein FEV1-Wert unterhalb des Sollwertes
D Eine erhéhte Anzahl an Eosinophilen im Blut

) Welche Untersuchung kann bei der Abgrenzung
von COPD und Asthma hilfreich sein?

O Unspezifische Provokationstestung

(3 Reversibilitatstestung

(O Transferfaktor

(O Blutneutrophilie

(O cT-Thorax

) Was sind nicht tabakbedingte Risikofaktoren fisr
die Entstehung einer COPD?

(O Rezidivierende Atemwegsinfektionen

(O Asthma und Bronchialhyperreaktivitat

(O Rauchbelastung durch Holz- und Kohlesfen

(O Familiare Vorbelastung und niedriger sozio-
6konomischer Status

(O Alle der genannten Faktoren

9 Welchen Anteil machen pulmonale und/oder
kardiale Erkrankungen in der Regel als Ursache
bei chronischer Dyspnoe aus?

(O 100 % der Fille

(O 85 % der Falle

(O 50% der Falle

(O 25%derFalle

(O 10% derFalle

) Welche Aussage zum Einsatz der Spirometrie
zur COPD-Diagnostik ist nicht zutreffend?

(O Mit der Spirometrie lassen sich Frihstadien der
COPD gut erkennen.

(O Mit der Spirometrie kénnen nur fortgeschrittene,
d. h. meistirreversible Krankheitsstadien erkannt
werden.

@) Respiratorische Symptome und strukturelle
Veranderungen in der Lunge stimmen haufig nicht
mit dem spirometrischen Befund Uberein.

D Alle Patienten mit Verdacht auf COPD sollen eine
Spirometrie erhalten.

D Eine Screeningspirometrie wird nur fUr Patienten
mit COPD-Risikofaktoren und Symptomen
empfohlen.
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) Welche Fragebbgen sind zur strukturierten
Erfassung der COPD-Symptome geeignet?

(O mMRC

O car
O cca

(O pALY

(O Antworten eins, zwei und drei sind korrekt.

) Was kann die Ganzkérperplethysmografie
(GKP) zur weiteren Charakterisierung der COPD
beitragen?

(O Die GKP kann andere Lungenerkrankungen aus-
schlieRen oder identifizieren.

(O Die GKP kann den Sauerstoff- und Kohlendioxid-
partialdruck im Blut bestimmen.

(O Die GKP kann den Transferfaktor fisr Kohlenmon-
oxid (TLCO) messen.

(O Die GKP kann die Lungenfunktion bei Belastung

messen.

(O Die GKP ist keine geeignete Untersuchungs-
methode bei COPD.

) Welche Aussage zur COPD-Diagnostik in der
Hausarztpraxis ist zutreffend?

(O Eine Verdachtsdiagnose auf COPD kann durch
einen 6-Minuten-Gehtest bestatigt werden.

D Bei Verdacht auf Herzinsuffizienz als Komorbiditat
sollte immer sofort ein Kardiologe hinzugezogen
werden.

(O Bei unklarer Spirometrie sollten Hausérzte ihre
Patienten an eine lungenfacharztliche Praxis
Uberweisen.

(O Dpie Dokumentation und Langzeitbetreuung der
COPD-Patienten sollte in der Regel durch den
lungenfachdrztlichen Fachkollegen erfolgen.

D Eine Ganzkorperplethysmografie (GKP) kann nicht
zur differenzialdiagnostischen Abgrenzung von
COPD und Asthma bronchiale beitragen.
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