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• Was glauben Sie,  wie viele  COPD Erkrankte leben in 
Deutschland?

• Ca. 6,7% aller Einwohner Deutschlands haben eine 
COPD

• Das sind bei ~ 84 Millionen Einwohnern etwa 5,63 
Millionen chronisch kranke COPD Patienten

• Manche Quellen sprechen davon, dass bis zu 12% aller 
Menschen > 40 Jahren eine COPD haben

• in Sachsen-Anhalt leben 2,12 Millionen Einwohner, das 
sind 152.800 COPD Patienten im Bundesland 

Quiz



Was ist COPD 
• Definition aus der Referenz Pneumologie: die COPD ist eine chronische, vermeidbare und 

behandelbare Lungenerkrankung als Folge der Einatmung von Schadstoffen mit progredienter 
Atemwegsobstruktion auf dem Boden einer chronischen Entzündung in den Atemwegen

• Die Ätiologie kann jedoch ganz unterschiedlicher Genese sein
• COPD-G genetisch verursacht durch Alpha 1 Antitrypsin Mangel
• COPD-D  Development für Ereignisse im früheren Lebensalter, 
  z.B. Frühgeburtlichkeit
• COPD-C Zigaretten/ Cannabis Konsum
• COPD-P Pollution Umweltexposition und Luftverschmutzung
• COPD-I Infektionen
• COPD-A (frühkindliches) Asthma
• COPD-U unknown



Pathophysiologie

• Schleimhautinfiltration von mononukleären Zellen in die kleinen 
Atemwege

• Hyperplasie der bronchialen Schleimdrüse, Becherzellen und 
Lymphfollikel und Hypertrophie der glatten Muskulatur -> 
Verengung des Bronchiallumens, vor allem in der Peripherie -> 
„small airway disease“

• Reparative Prozesse führen durch fibrotische Narbenzüge zu einem 
„airway remodeling“

• Infekte und Atemwegsnoxen hemmen die Abwehr der Lunge, was zu 
einer gesteigerten Kolonialisierung (z.B. Haemophilius influenzae) führt, 
was wiederum eine chronische Entzündung verursacht und zu 
Gewebedestruktion führt -> Teufelskreis aus Infektion und Destruktion

• Parenchymdestruktion führt zum Verlust der Elastizität und einer 
instabilen Bronchialwand

•  bei forcierter Exspiration kollabieren die kleinen Atemwege und 
die Lunge entleert sich dadurch nur unvollständig

• Chronische Druckerhöhung führt zur pulmonalen Überblähung 
mit tiefstehendem Zwerchfell

• Exspiratorische Sekundenkapazität fällt ab, in der Fluss-Volumen-
Kurve plötzlicher Flussabfall nach frühem Erreichen eines 
reduzierten Spitzenflusses („Emphysemknick“)



Symptome



Symptomatik

• Atemnot: langsam progredient über Monate bis 
Jahre, zunächst nur bei Belastung mit geringer 
Varianz. Später dann schon bei kleinsten 
Belastungen wie Anziehen 

• chronischer Husten: nur bei einem Teil der Pat. V.a. 
bei aktiven Rauchern, teils  begleitet von 

• Auswurf: beginnend als morgendlicher Auswurf, 
später dann den ganzen Tag, Sekret klar bis grünlich, 
flüssig bis fest sitzend, teilweise blutig tingiert



Wie diagnostiziere ich eine COPD?
• Eine COPD liegt vor, wenn folgende Kriterien erfüllt sind

• Chron. Nikotinabusus kumulativ  >  10 PY
• Obstruktive Ventilationsstörung (nach Broncholyse) mit pulmonaler 

Überblähung
• Ggf.  Dyspnoe
• Ggf. Diffusionsstörung
• Ggf. produktiver chronischer Husten



Lungenfunktion
 

• Die derzeitige formale COPD-
Diagnose basiert primär auf der 
spirometrischen Feststellung einer 
Atemwegsobstruktion

• Tiffeneau-Index FEV₁/FVC  < 0,7 
nach GOLD Leitlinien

• oder eines LLN (lower limit of 
Normal) < 5. Percentile des 
FEV₁/FVC 





Diagnostik bei Erstdiagnose COPD
Anamnese: 

• Tabakexposition, Berufsanamnese (Berufskrankheit, z. B. bei Exposition gegenüber Steinkohlestaub)

• Strukturierte Erfassung der Symptome anhand des CAT-Scores und mMRC

• Dokumentation der Exazerbationshäufigkeit, beispielsweise mit dem MEP-Fragebogen, Sputumkonversion

• Allergiestatus (DD Asthma bronchiale)

• Erfassung des Impfstatus

• kardiovaskuläres Risikoprofil

Bildgebung: mind. Röntgen Thorax in 2 Ebenen besser noch HR CT vom Thorax

Labor: Alpha 1 Antitrypsin, Diff. BB mit Eosinophilenzahl, gesamt IgE

Periphere Sauerstoffsättigung
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Device Empfehlung nach GOLD
Ab hier kann es kompliziert werden: deutsche 
Leitlinie für COPD

• Bei Patienten mit milden Symptomen kann 
der Therapiebeginn mit einem Bedarfsspray 
erwogen werden 

• Aber eine reguläre Dauertherapie mit 
kurzwirksamen Bronchodilatatoren ist nicht 
empfohlen

• Diese Empfehlung gilt aufgrund der geringen 
Datenlage zu Pat. mit geringer Symptomlast

• Ich würde mit einem langwirksamen 
Monopräparat beginnen z.B. LAMA Mono 

• Haben wir etwas vergessen?
•  als Bedarfsspray entweder SAMA oder SABA 

oder eine Kombipräparat



Wie wähle ich das richtige Device?
• Als erstes schaue ich mir meine Patientinnen an
• Welche Resourcen hat er/sie? 
• Initiale Deviceschulung auf Station (wenn mgl. durch 

Fachpersonal)
• Bei Wechsel, wenn mgl. ähnliches Device wählen
• es gibt mittlerweile CO2 neutrale Druckgasinhalatoren



Welche Deviceformen gibt es?



Dosieraerosole
• Pro: 

• kompakt
• feuchtigkeitsunempfindlich
• Handhabung ist relativ unkompliziert
• fast unabhängig vom Atemfluss bei der 

Einatmung

• Con:
• treibgasgetriebenes Aerosol
• es erfordert eine gewisse Atemtechnik -> 

desto langsamer der Sprühnebel eingeatmet 
wird, umso besser 

• die größte Schwierigkeit liegt in der 
exakten Koordination zwischen Auslösung 
eines Sprühstoßes und der Einatmung 



Pulverinhalatoren
• Pro:

• verlangt keine Koordination zwischen 
Auslösen und Einatmen
• leicht und handlich
• treibgas- und FCKW-frei

• Con:
• benötigt ein Atemzugvolumen von ca. 30L/min – 60 L/min
• verträgt keine Feuchtigkeit – darf nicht im Badezimmer 

gelagert werden – man darf nicht in das System ausatmen
• Pulverpartikel können Hustenreiz auslösen
• Schräges Halten kann dazu führen, dass das Pulver 

herausrieselt

• die Stärke, mit der das Medikament eingeatmet wird, ist 
entscheidend für die Deposition des Wirkstoffs in der Lunge



Respimaten
• Pro: 

• kein extra Treibmittel notwendig
• erzeugt sehr langsam ausbreitenden, langanhaltenden 

Sprühnebel
• Teilchengeschwindigkeit ist 10x langsamer als aus 

Dosieraerosolen

• Con:
• das Einsetzen der Kartusche erfordert Kraft und etwas 

Geschick

• ist v.a. für Patienten mit schwerer Atemwegsverengung und 
mit Koordinationsproblemen geeignet



elektrische Vernebler

• Feuchtinhalation, welche 5 bis 10 min dauert

• keine wirkliche Alternative zu den anderen Inhalatoren, eher 
additiv bei z.B. Bronchiektasen oder schweren 
Koordinationsschwierigkeiten (z.B. Kleinkinder)



Deviceschulung
• auch Apotheken können mittlerweile Deviceschulungen  

durchführen und abrechnen

• auf der Homepage der „Deutschen Atemwegsliga“ gibt 
es zu alle gängigen Inhalatoren Anwendungsvideos in 
deutsch und vielen weiteren Sprachen  

• die Deviceanwendung sollte lt. Leitlinie einmal im Jahr 
professionell überprüft werden 

• https://www.atemwegsliga.de/richtig-inhalieren/zu-
den-videos.html
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Grundprinzipien 
der Inhalation

• immer mit aufrechtem Oberkörper

• Inhalation vorbereiten, Dosieraerosol kräftig schütteln

• Ausatmen

• Inhalieren

• danach den Atem anhalten für 5- 10 Sekunden

• langsam ausatmen, ggf. unter Anwendung der 
Lippenbremse

• frühstens nach einer Minute den nächsten Sprühstoß 
durchführen

• bei Anwendung eines inhalativen Steroids hinterher 
immer!!! den Mund ausspülen, noch besser Zähne putzen

• etwa 70 % aller Fehler bei der Inhalationstherapie sind auf 
eine falsche Anwendung der Inhalatoren zurückzuführen



Fehler bei der Device Anwendung

• https://youtu.be/vTGk3ckj7NY
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weitere „Devices“ bei COPD



weitere „Devices“ bei COPD



Komorbiditäten
• Aufgrund der sich überschneidenden Risikofaktoren haben COPD Patienten 

zusätzlich ein erhöhtes Kardiovaskuläres Risikoprofil

• durch die COPD entsteht ein chronischer Entzündungsprozess im Körper, welcher 
wiederum die Entstehung von Arteriosklerose födert

• COPD Patienten mit Exazerbation sterben nicht unbedingt an der Exazerbation, 
sondern an relevanten kardiovaskulären Ereignissen

• das Risiko für COPD Pat. ein MACE¹ zu versterben nach einer COPD Exazerbation ist 
in den ersten 7d um 450 fach erhöht und das Risiko bleibt für 12 Mon. nach 
Exazerbation erhöht

¹Major Adverse Cardiac Event





Exazerbation 
infekt- und 
nicht 
infektgetriggert

Def : plötzlich auftretende, deutliche 
Verschlimmerung der Symptome im Rahmen 
einer bereits bestehenden COPD, die über 
mindestens zwei Tage anhält

Symptome nicht infektgetriggert: vermehrte 
Dyspnoe, spastisches Atemgeräusch, 
vermehrter Auswurf 

Symptome infektgetriggert: zusätzlich (Fieber), 
Sputumkonversion ins gelbliche oder 
grünliche, nicht immer sind laborchemisch 
elevierte Entzündungswerte zu messen





Therapie der 
Exazerbation

Nicht infektgetriggert infektgetriggert
Prednisolon 40 mg über 5 d Prednisolon 40 mg über 5 d

Orale ABX Therapie mit z.B. 
Amoxicillin/Clavulansäure 
875/125 mg 1-0-1

Patienten mit einem pulmonalen Infekt/ Tracheobronchitis entwickeln 
nicht selten nur geringe Entzündungswerte, so dass bei eindeutigen 
klinischen Zeichen (Sputumkonversion) der Einsatz einer 
antibiotischen Therapie erfolgen sollte

Ganz wichtig  auch unabhängig von der Exazerbation ist der absolute 
Nikotinverzicht!



Wann sollte ich 
eine KH Einweisung 

erwägen?

• Einweisungskriterien lt NVL: 
• u.a. O2 –Sättigung < 88%, 

Blutdruckentgleisungen trotz 
suff. Therapie, HF ≥ 140/min,    
Atemfrequenz ≥ 25/min,  
Atemmuster schnelle, flache 
Atmung o. zu 
langsam/unregelmäßig, 
rezidivierende Exazerbationen in 
kurzer Zeit 

• Auskultation aufgehobenes 
Atemgeräusch, seitendifferente 
Atemgeräusche, ohrnahe 
Rasselgeräusche, weitere 
Hinweise für klinische 
Instabilität



Lungenfunktionen



Tiffeneau-Index 54
FEV1 48% v.S.
RV 190% v.S.
sRAWtot 886% v.S.

Klassische Obstruktion i.S. 
COPD III nach GOLD



Tiffeneau-Index 60
FEV1 52 % v.S.
RV 127% v.S.

Klassische Obstruktion im Sinne 
einer COPD II nach GOLD 



Tiffeneau Index 41
FEV1 34% v.S.
RV 282% v.S.

Klassische Obstruktion im Sinne 
einer COPD II nach GOLD 



Tiffeneau 86
FEV1 53% v.S.
 -> ???

PRISm (Preserved Ratio Impaired 
Spirometry) kann ein Vorbote für eine 
COPD sein

VC 68% v.S.

Hinweis auf eine restriktive 
Ventilationsstörung, da die TLC fehlt, 
liegt nur ein Hinweis vor



Wer nutzt alles KI im täglichen Alltag?



Was die KI sagt:
Interpretation

 Keine relevante Obstruktion
FEV₁ normal, FEV₁/VC normal 
Keine typische COPD-/Asthma-Kurve 

 Keine Restriktion
TLC 90 % Soll, VC normal 

 Kleine Atemwege
Die mittleren Flüsse scheinen etwas reduziert zu 
sein (ca. 70–80 % Soll). 
Das kann auf eine leichte Beteiligung der kleinen 
Atemwege hindeuten, ist isoliert aber oft 
unspezifisch und diagnostisch schwach. 
Gesamtbefund
Die Lungenfunktion erscheint insgesamt 
weitgehend normal

Gehen alle da mit?

NEIN! Es handelt sich um eine 
therapiebedürftige Trachealstenose



• Wenn Sie sich nicht sicher sind, können Sie die Pat. gerne 
zur weiteren Diagnostik und/ oder Therapie zu uns in die 
Klinik schicken entweder direkt über die zentrale 
Notaufnahme oder mit kurzfristigem stationären 
Aufnahmetermin auf eine unserer 2 pneumologischen 
Stationen

• Für Fragen auf dem kurzen Dienstweg stehe ich gerne 
telefonisch zur Verfügung  unter 0345/559 2208 (L. Drewas)

  Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!
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