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Quiz

COPD in 2024: Bundeslander im Vergleich

Anteil erkrankter Menschen (1-Jahres-Pravalenz) in Prozent (fair)

Was glauben Sie, wie viele COPD Erkrankte lebenin
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

Anteil fair

5,25 % bis 6,12 %
6,12 % bis 6,29 %

6,29 % bis 6,74 %
6,74 % bis 7,21 %

7,21 % bis 8,10 %

Schleswig-Holstein
6,12/%

6,25 %

Bremen

614 % @ A § e Berlin
- GDB L 7,98%

NerdiheingWestialene

Sachsen
5,25%

Bayern
5,85 %

Baden-Wiirttemberg
5,62 %

Quelle: Gesundheitsatlas Deutschland des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (W1dO)

Stand: 14.6.2026



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 Entzindung in den Atemwegen

Die Atiologie kann jedoch ganz unterschiedlicher Genese sein

COPD-G
COPD-D

COPD-C
COPD-P
COPD-I

COPD-A
COPD-U

genetisch verursacht durch Alpha 1 Antitrypsin Mangel
Development fur Ereignisse im frUheren Lebensalter,
z.B. Fruhgeburtlichkeit

Zigaretten/ Cannabis Konsum

Pollution Umweltexposition und Luftverschmutzung
Infektionen

(frihkindliches) Asthma

unknown




Pathophysiologie

Schleimhautinfiltration von mononuklearen Zellen in die kleinen
Atemwege

* Hyperplasie der bronchialen Schleimdrlse, Becherzellen und
Lymphfollikel und Hypertrophie der glatten Muskulatur ->
Verengung des Bronchiallumens, vor allem in der Peripherie ->
»Small airway disease“

Reparative Prozesse fuhren durch fibrotische Narbenzuge zu einem
»airway remodeling®

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

Parenchymdestruktion fuhrt zum Verlust der Elastizitat und einer
instabilen Bronchialwand

* beiforcierter Exspiration kollabieren die kleinen Atemwege und
die Lunge entleert sich dadurch nur unvollstandig

 Chronische Druckerhdhung fiihrt zur pulmonalen Uberbldhung
mit tiefstehendem Zwerchfell

* Exspiratorische Sekundenkapazitat fallt ab, in der Fluss-Volumen-
Kurve plotzlicher Flussabfall nach fruhem Erreichen eines
reduzierten Spitzenflusses (,Emphysemknick®)

3 [I/sec)

nach Beta
mimetikum

| COPD: Nicht reversible Obstruktion



Symptome




Symptomatik

- Atemnot: langsam progredient uber Monate bis
* Jahre, zunachst nur bei Belastung mit geringer
- Varianz. Spater 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,
© spater dann den ganzen Tag, Sekret klar bis grinlich,
flussig bis fest sitzend, teilweise blutig tingiert




Wie diagnostiziere ich eine COPD?

* Eine COPD liegt vor, wenn folgende Kriterien erfullt sind
* Chron. Nikotinabusus kumulativ > 10 PY

* Obstruktive Ventilationsstorung (nach Broncholyse) mit pulmonaler
Uberblahung

 Ggf. Dyspnoe
* Ggf. Diffusionsstorung
* Ggf. produktiver chronischer Husten



etry to Confirm a COPD Diagnosis

Figure 2.5

Lungenfunktion

Pre-Bronchodilator
FEV1/FVC

FEV1/FVC FEV1/FVC
z0.7 < 0.7
* Die derzeitige formale COPD- l
Diagnose basiert primar auf der Measure
spirometrischen Feststellung einer e Post-Bronchodilator

FEV1/FVC

Atemwegsobstruktion

® TiffeneaU'IndeX FEV1/FVC < 0,7 Measure Post-Bronchodilator l l
nach GOLD Leitlinien Lttt e o FEV1/PC FEVI/FVC
symptoms 20.7 0.7
* oder eines LLN (lower limit of l l

Normal) < 5. Percentile des Flow response: needs COPD
FEV1/FVC follow-up with repeat confirmed
ALRELLHENL

=0T, ZUZ0 EI00ar MHLSUe 1ol CIMOT. DOE ULOve LOTE e da e
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GOLD ABE Assessment Tool

Figure 2.13 Teaching
Slide Set
Spirometrically Assessment of Assessmen.t of
confirmed diagnosis airflow obstruction symptoms/ : isk of
exacerbations
V.
EXACERBATION
HISTORY
FEV1
GRADE (% predicted) PERITAR)
One or more (2 1)
GOLD 1 >80 moderate or severe E
South Kodilat exacerbations in the
ost-Dronchodiiator g
o { revious year
FEV1/FVC < 0.7 Gow2 | 5079 2 e
GOLD 3 30-49 Zero (0)
moderate or severe A B
exacerbations in the
GOLD 4 <30 previous year
Y J Y.
mMRCO0-1 | mMRC 22
CAAT <10 CAAT 2 10
v

SYMPTOMS

© 2025, 2026 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease



Diagnostik bei Erstdiagnose COPD

Anamnese:

* Tabakexposition, Berufsanamnese (Berufskrankheit, z. B. bei Exposition gegenuber Steinkohlestaub)

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

* Dokumentation der Exazerbationshaufigkeit, beispielsweise mit dem MEP-Fragebogen, Sputumkonversion
* Allergiestatus (DD Asthma bronchiale)

* Erfassung des Impfstatus

* kardiovaskulares Risikoprofil

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

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

Periphere Sauerstoffsattigung



Initial Pharmacological Treatment

Figure 3.8

INITIAL treatment - for patients with COPD who are naive
to maintenance pharmacological treatment

EXACERBATION
HISTORY
(PER YEAR)

One or more (2 1)
moderate or severe
exacerbations in the

previous year

GROUP E

LABA + LAMA*

consider LABA+LAMA+ICS* if blood eos > 300

Zero (0)
moderate or severe
exacerbations in
the previous year

GROUP A

A bronchodilator

GROUP B

LABA + LAMA*

mMRC 0-1, CAAT < 10 J

mMRC 2 2, CAAT 2 10 J

SYMPTOMS

*Single inhaler therapy may be more convenient and effective than multiple inhalers; single inhalers improve adherence to

treatment

Exacerbations refers to the number of exacerbations per year; eos: blood eosinophil count in cells per microliter; mMRC:
modified Medical Research Council dyspnea questionnaire; CAAT™: Chronic Airways Assessment Test™.

© 2025, 2026 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
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Slide Set




Device Empfehlung nach GOLD

Ab hier kann es kompliziert werden: deutsche
Leitlinie fur COPD

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

* Aber eine regulare Dauertherapie mit
kurzwirksamen Bronchodilatatoren ist nicht
empfohlen

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

* Ich wurde mit einem langwirksamen
Monopraparat beginnen z.B. LAMA Mono

* Haben wir etwas vergessen?

* als Bedarfsspray entweder SAMA oder SABA
oder eine Kombipraparat

Abbildung 4: Initialtherapie der COPD (© 2025, 2026, Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease, available from www.goldcopd.org, published in Deer Park, IL, USA.(3, 172))

LAMA + LABA* Eine oder mehrere (= 1)

mittelgradige oder
schwergradige
Exazerbationen im
vorangegangenen Jahr

o

Keine (D)

Therapieeinleitung

Eil"l LAMA + mittelgradigen oder
= schwergradigen
BronChOdllatator LA BA * Exazerbationen im
vorangegangenen lahr
mMRC 0-1, CAAT <10 mMRC = 2, CAAT = 10
*Die Verwendung eines einzelnen Inhalators kann einfacher und effektiver sein als die Verwendung mehrerer

Inhalatoren. Die Verwendung eines einzelnen Inhalators verbessert die Adhérenz. Exazerbation bezieht sich auf die
jahrliche Anzahl von Exazerbationen. Bluteosinophilenzahlin Zellen pro Mikroliter.
mMRC: modified Medical Research Counsil dyspnea questionnaire. CAAT™: chronic airways assessment test™,




Wie wahle ich das richtige Device?

 Als erstes schaue ich mir meine Patientinnen an
e \Welche Resourcen hat er/sie?

* Initiale Deviceschulung auf Station (wenn mgl. durch
Fachpersonal)

* Bei Wechsel, wenn mgl. ahnliches Device wahlen
* es gibt mittlerweile CO2 neutrale Druckgasinhalatoren







Dosieraerosole

. kompakt
 feuchtigkeitsunempfindlich
* Handhabung ist relativunkompliziert

* fastunabhangig vom Atemfluss bei der
Einatmung

Con:
* treibgasgetriebenes Aerosol

* eserfordert eine gewisse Atemtechnik ->
desto langsamer der Spruhnebel eingeatmet
wird, umso besser

die groBte Schwierigkeit liegt in der
exakten Koordination zwischen Auslosung
eines SpruhstoBes und der Einatmung




Pulverinhalatoren

* Pro:
* verlangt keine Koordination zwischen
Auslosen und Einatmen
* leichtund handlich
* treibgas- und FCKW-frei

 Con:
* benotigt ein Atemzugvolumen von ca. 30L/min-60 L/min

* vertragt keine Feuchtigkeit — darf nicht im Badezimmer
gelagert werden — man darf nicht in das System ausatmen

* Pulverpartikel konnen Hustenreiz auslosen

* Schrages Halten kann dazu fuhren, dass das Pulver
herausrieselt

* die Starke, mit der das Medikament eingeatmet wird, ist ,
entscheidend fur die Deposition des Wirkstoffs in der Lunge



Respimaten

* Pro:

* kein extra Treibmittel notwendig

* erzeugt sehrlangsam ausbreitenden, langanhaltenden
Spruhnebel

* Teilchengeschwindigkeitist 10x langsamer als aus
Dosieraerosolen

» KLICK*

e Con:

* das Einsetzen der Kartusche erfordert Kraft und etwas
Geschick

* istv.a. fur Patienten mit schwerer Atemwegsverengung und
mit Koordinationsproblemen geeignet
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* 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 konnen mittlerweile Deviceschulungen
durchfuhren und abrechnen

* auf der Homepage der ,,Deutschen Atemwegsliga® gibt
es zu alle gangigen Inhalatoren Anwendungsvideos in
deutsch und vielen weiteren Sprachen

* die Deviceanwendung sollte lt. Leitlinie einmal im Jahr

professionell Uberpruft werden
Deutsche

Atemweqgsliga e. V.

* https://www.atemwegsliga.de/richtig-inhalieren/zu-
den-videos.html



https://www.atemwegsliga.de/richtig-inhalieren/zu-den-videos.html
https://www.atemwegsliga.de/richtig-inhalieren/zu-den-videos.html
https://www.atemwegsliga.de/richtig-inhalieren/zu-den-videos.html
https://www.atemwegsliga.de/richtig-inhalieren/zu-den-videos.html
https://www.atemwegsliga.de/richtig-inhalieren/zu-den-videos.html
https://www.atemwegsliga.de/richtig-inhalieren/zu-den-videos.html
https://www.atemwegsliga.de/richtig-inhalieren/zu-den-videos.html
https://www.atemwegsliga.de/richtig-inhalieren/zu-den-videos.html

* immer mit aufrechtem Oberkorper

* |Inhalation vorbereiten, Dosieraerosol kraftig schutteln
* Ausatmen

* Inhalieren

e danach den Atem anhalten fur 5- 10 Sekunden

Gru nd pn nzi pien * langsam ausatmen, ggf. unter Anwendung der

Lippenbremse

del‘ |nhalat|0n * frihstens nach einer Minute den nachsten SpruhstoB
durchfuhren

* bei Anwendung eines inhalativen Steroids hinterher
immer!!! den Mund ausspulen, noch besser Zahne putzen ’

* etwa 70 % aller Fehler bei der Inhalationstherapie sind auf
eine falsche Anwendung der Inhalatoren zurtckzufuhren ,

o




Fehler bei der Device Anwendung



https://youtu.be/vTGk3ckj7NY
https://youtu.be/vTGk3ckj7NY
https://youtu.be/vTGk3ckj7NY
https://youtu.be/vTGk3ckj7NY
https://youtu.be/vTGk3ckj7NY
https://youtu.be/vTGk3ckj7NY




weitere ,,Devices® bei COPD _

A
1,
or,



Komorbiditaten

* Aufgrund der sich Uberschneidenden Risikofaktoren haben COPD Patienten
zusatzlich ein erhohtes Kardiovaskulares Risikoprofil

* durch die COPD entsteht ein chronischer Entzundungsprozess im Korper, welcher
wiederum die Entstehung von Arteriosklerose fodert

* COPD Patienten mit Exazerbation sterben nicht unbedingt an der Exazerbation,
sondern an relevanten kardiovaskularen Ereignissen

* das Risiko fur COPD Pat. ein MACE: zu versterben nach einer COPD Exazerbation ist
in den ersten 7d um 450 fach erhoht und das Risiko bleibt fur 12 Mon. nach
Exazerbation erhoht

'"Major Adverse Cardiac Event



COPD-Exazerbationen haben schwere Folgen

Hospitalisierungen 1! Mortalitat 1> 23

172

Rezidiv. Exazerbationen 1* 3 MI-Risiko 1 45

Progression 1* 2 Schlaganfallrisiko 1 #

Lebensqualitat J, 2

M1 = Myokardinfarkt,
17 1. Rothnie KJ et al. Am | Respir Crit Care Med, 2018;198:464-471; 2. Wedzicha JA, Seemungal TA. Lancet, 2007;370:786—796; 3. Whitaker H. et al. IntJ Chron Obstruct Pulmon Dis. 2022;17:427—-437; 4. Millerova et al. Ther Adv Respir
Dis. 2022;16:17534666221113647; 5. Donaldson GC et al. Chest, 2010:137:1091-1097.



Def : plotzlich auftretende, deutliche
Verschlimmerung der Symptome im Rahmen
einer bereits bestehenden COPD, die uber
mindestens zwei Tage anhalt

Exazerbation Symptome nicht infektgetriggert: vermehrte
infekt- und Dyspnoe, spastisches Atemgerausch,
vermehrter Auswurf

nicht
Infektgetriggert

Symptome infektgetriggert: zusatzlich (Fieber),
Sputumkonversion ins gelbliche oder
grunliche, nicht immer sind laborchemisch
elevierte Entzundungswerte zu messen




Von der NVL empfohlen: Die Exazerbationswahrscheinlichkeit 1st
mit dem MEP-Fragebogen leicht erfassbar

en JA NEIN

Haben sich die Symptome |lhrer COPD-Erkrankung zwischenzeitlich seit dem letzten Besuch in der
pneumologischen Praxis deutlich verschlechtert?

Haben Sie seit dem letzten Besuch der pneumologischen Praxis wegen einer akuten Verschlechterung
Ilhrer COPD auRerplanmiRig einen Arzt/eine Arztin benétigt?

Hatten Sie wegen lhrer COPD seit dem letzten Besuch in der Praxis einen stationdren
Krankenhausaufenthalt?

Haben Sie zwischenzeitlich seit dem letzten Besuch in der Praxis lhr inhalatives Medikament haufiger
einsetzen oder |hr Bedarfsmedikament 6fter anwenden miissen?

Haben Sie zwischenzeitlich seit dem letzten Praxisbesuch zusatzliche Medikamente zum Einnehmen
wegen |lhrer COPD benétigt? (z. B. Antibiotika oder Kortison)

v |- B
Q
o

»Werden 1 oder mehr Fragen mit Ja beantwortet, so kann von einer
stattgefundenen Exazerbation einer COPD ausgegangen werden.?

26 Mod. nach Bundesirztekammer (BAK), Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBY), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF), Nationale Versorgungsleitlinie COPD — Langfassung, 2.
Auflage. Version 1. 2021. Online verfiighar unter; https:/fwww.leitlinien.de/themen/copd/2-auflage (Letzter Abruf: 11.12.2024); 2. Hering T, Krinner A, Bulenda D. Pneumologie. 2022;76:671-678.




Nicht infektgetriggert | infektgetriggert

Prednisolon 40 mg uber5d Prednisolon 40 mg uber5d

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

Therapie der

Exa Ze rbatl O n Patienten mit einem pulmonalen Infekt/ Tracheobronchitis entwickeln
nicht selten nur geringe Entzindungswerte, so dass bei eindeutigen

klinischen Zeichen (Sputumkonversion) der Einsatz einer
antibiotischen Therapie erfolgen sollte

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




* Einweisungskriterien lt NVL:

* u.a. 02 -Sattigung < 88%,
Blutdruckentgleisungen trotz
suff. Therapie, HF = 140/min,
Atemfrequenz = 25/min,
Atemmuster schnelle, flache

Wann SOllte |Ch Atmung o. zu
. . . l / ImagBig,
eine KH Einweisung residhvierendo Exazerbationen i
kurzer Zeit

erwagen?

* Auskultation aufgehobenes
Atemgerausch, seitendifferente
Atemgerausche, ohrnahe
Rasselgerausche, weitere
Hinweise fur klinische
Instabilitat




© https://www.thieme-connect.de/products/ebooks/lookinside/10.1055/b-0034-42862
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Abb.2.1  Normalbefund einer Flussvolumenkurve mit den
wichtigsten Parametern. Zusatzlich dargestellt der Querschnitt
der groBen knorpelhaltigen Bronchien wéhrend In- und Exspi-
ration. Aufféllig ist das Vorwolben der Pars membranacea
durch den Unterdruck infolge der forcierten Ausatmung.

Abb.2.2  Flussvolumenkurve bei obstruktiver Ventilations-
stérung mit im Vordergrund stehender Schleimhautschwel

lung.



Tiffeneau-Index 54
FEV1 48% v.S.

RV 190% v.S.
sRAW1tot 886% v.S.

Klassische Obstruktioni.S.
COPD Il nach GOLD




Tiffeneau-Index 60

RV 127% v.S.
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Tiffeneau Index 41
FEV1 34% v.S.
RV 282% v.S.

Klassische Obstruktion im Sinne
einer COPD Il nach GOLD
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Tiffeneau 86

FEV1 53% v.S.
-> 77?7

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

VC 68% v.S.

Hinweis auf eine restriktive
Ventilationsstorung, da die TLC fehlt,
liegt nur ein Hinweis vor
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Wer nutzt alles Kl im taglichen Alltag?



Was die Kl sagt:

Interpretation

Keine relevante Obstruktion

FEV, normal, FEV,/VC normal

Keine typische COPD-/Asthma-Kurve

Keine Restriktion

TLC 90 % Soll, VC normal

Kleine Atemwege

Die mittleren Flisse 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
therapiebedirftige Trachealstenose




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

* Fur Fragen auf dem kurzen Dienstweg stehe ich gerne
telefonisch zur Verfugung unter 0345/559 2208 (L. Drewas)

I

/
7

Vielen Dank fur lhre Aufmerksambkeit!
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