Anhaltender Husten ist eines der
Hauptsymptome von COPD.
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Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

Epidemiologie und
Krankheitsmerkmale

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ist
eine schwere Erkrankung, die mit einem erheblichen
Risiko fir Behinderung und Mortalitit einhergeht. Die
Global Burden of Disease Study schatzt, dass 2016
weltweit 250 Millionen Menschen betroffen waren und die
World Health Organization (WHO) geht davon aus, dass
diese Erkrankung 3,04 Millionen Todesfille (5,4 % der
weltweiten Gesamtzahl) in diesem Jahr verursacht hat. Die
gesamte altersstandardisierte Inzidenzrate der COPD ist in
den letzten Jahren weltweit und auch in den meisten
soziookonomischen Gruppen zurlickgegangen. Die einzige
Ausnahme bildet die hochste soziodemografische
Kategorie, in der die Raten in den letzten 25 Jahren relativ
konstant geblieben sind. Jedoch sind die absoluten Zahlen
in der letztgenannten Gruppe immer noch am
niedrigsten.1->

Anhaltende Atemwegssymptome und eine Einschrankung
des Luftstroms kennzeichnen die Krankheit. Sie ist mit
unterschiedlichen anderen Atemwegserkrankungen und
mit einer anatomischen Zerstorung des Lungengewebes
assoziiert. Es gibt verschiedene Unterformen der COPD,
darunter chronische Bronchitis, Emphysem und chronisch
obstruktives Asthma.l-3

Ein chronischer Husten mit Auswurf iiber drei Monate in
zwei aufeinanderfolgenden Jahren, eine Entziindung der
Atemwege und eine erhohte Schleimbildung sind die
charakteristischen Merkmale der chronischen Bronchitis.

Voraussetzung fir die Diagnose ist, dass keine anderen
Erkrankungen vorliegen, die den chronischen Husten
erklaren.?

Anatomische Verdnderungen des Lungengewebes sind
das wesentliche Merkmal des Emphysems. Das
Hauptmerkmal ist die VergroBerung der Luftraume
jenseits der terminalen Bronchiolen, die durch die
Zerstorung der Wande der Alveolen bzw. Alveolarsackchen
des Lungenparenchyms hervorgerufen werden.2

Asthma ist mit einer chronischen Entziindung und einer
Uberempfindlichkeit der Atemwege assoziiert, was zu
einer Behinderung des Luftstroms fiihrt. Bei reinem
Asthma ist diese Obstruktion umkehrbar, entweder
spontan oder durch Behandlungen. Hélt die Obstruktion
jedoch zwischen den einzelnen Anfallen an, wird der
Zustand als chronisch obstruktives Asthma bezeichnet und
als eine Variante der COPD eingestuft.2

Diagnose

Laut der Global Initiative for Chronic Lung Disease (GOLD)
basiert die Diagnose der COPD auf drei Faktoren:

1. Ein forciertes Ausatmungsvolumen in der ersten
Sekunde (FEV1) nach Anwendung eines
Bronchodilatators im Vergleich zur forcierten
Vitalkapazitat (FVC) - FEV1/FVC-Verhaltnis < 0,7
oder 70 % bei der Spirometrie

2. Vorhandensein von Symptomen, die zur Diagnose
passen — Dyspnoe, chronischer Husten,
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iibermialige Auswurfbildung oder
pfeifendes/keuchendes Atmen (Giemen)

3. Signifikante Exposition gegeniiber Auslosern wie
Zigaretten oder anderen Atemwegsgiften

Fir die Diagnose sind keine  bildgebenden
Untersuchungen wie eine Rontgenaufnahme des
Brustkorbs oder ein CT-Scan erforderlich. Diese Tests
dienen in erster Linie dazu, alternative Diagnosen oder
komplizierende Zustinde wie Tumore oder Infektionen
auszuschlieBen.6 7

Risikofaktoren

Der wichtigste Risikofaktor fiir die Entwicklung einer
COPD ist das Zigarettenrauchen. Der kritische
Schwellenwert fir die Entwicklung einer
Lungenerkrankung scheint ein Rauchverhalten von
mindestens 10 Packungsjahren zu sein. Weitere
signifikante Risikofaktoren beinhalten:

1. Berufsbedingte Exposition (Staubbelastung,

Chemikalien, Ddmpfe usw.)

Luftverschmutzung

Hoheres Alter

Weibliches Geschlecht

chronisches Asthma in der Krankengeschichte

Faktoren, die die Lungenentwicklung in der

Kindheit beeinflussen (niedriges Geburtsgewicht,

schwere Infektionen usw.)

7. Genetische Faktoren (Alpha-1-Antitrypsin-Mangel,
sonstige)

8. Krankheitsraten sind in unteren
soziookonomischen Gruppen héher2 5 7
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Symptome

Die Hauptsymptome der COPD sind Dyspnoe, Husten und
Auswurfbildung. Andere, weniger haufige Beschwerden

sind Atemgerdusche (Giemen) und Engegefiihl in der Brust.

Bei der Beurteilung des Schweregrads der Dyspnoe ist es
wichtig, den Grad der korperlichen Belastung zu
berticksichtigen. Patienten mit schwerer COPD schranken
ihre Aktivitaten aufgrund ihrer Lungenerkrankung haufig
ein und klagen erst spdt im Krankheitsverlauf iber
Atemnot. Dyspnoe im Ruhezustand und Gewichtsverlust
sind Indikatoren fiir eine fortgeschrittene Erkrankung.2 7

Prognostische Faktoren

Das GOLD-System von 2017 zur Klassifizierung des
Schweregrads der COPD basiert auf einer Kombination aus
Symptomen, der Anzahl der Exazerbationen und dem
FEV1-Prozentsatz des Normalwerts aus der Spirometrie.
Anhand der Symptome (Tabelle 1) und der Anzahl der
Exazerbationen (Tabelle 2) konnen die Patienten in eine
von vier Gruppen (A bis D) eingeteilt werden. Gruppe A
weist wenige Symptome und wenige Exazerbationen auf.
Gruppe B zeichnet sich durch schwerere Symptome und
geringere Exazerbationen aus. Gruppe C weist leichte
Symptome und hiufigere Exazerbationen auf. Gruppe D
zeichnet sich durch schwerere Symptome und haufige
Exazerbationen aus.”

Tabelle 1: Modifizierte mMRC-Dyspnoe-Skala”

Grad 0 Atemnot nur bei schweren Anstrengungen

Grad 1 Atemnot bei schnellem Gehen oder bei

leichten Anstiegen

Grad 2 Langsameres Gehen in der Ebene als
Gleichaltrige aufgrund von Atemnot oder
Anhalten zum Durchatmen beim Gehen im

eigenen Tempo in der Ebene

Grad 3 Kurzatmigkeit nach ca. 100 Metern oder

nach ein paar Minuten Gehen in der Ebene

Grad 4 Starke Atemnot, die das Verlassen des
Hauses unmaoglich macht, oder Atemnot

beim An- bzw. Auskleiden

Tabelle 2: Exazerbationen im letzten Jahr2 8

Gruppe 1 0 Exazerbationen

Gruppe 2 1 Exazerbation ohne Hospitalisierung

Gruppe 3 1 oder mehr Exazerbationen mit
Hospitalisierung

Gruppe 4 2 oder mehr Exazerbationen
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Diese Gruppen werden anhand des FEV1-Prozentsatzes
des Normalwerts, der bei der Spirometrie ermittelt wurde,
weiter in die Schweregrade 1 bis 4 unterteilt (Tabelle 3).
Die Kombination dieser beiden Systeme fiithrt zu

16 moglichen Kombinationen oder Kategorien von
Schweregraden, die als A1, A2, A3...D2, D3, D4
angegeben werden. Die Outcomes, einschlieBlich der
Anzahl zukiinftiger Exazerbationen, Morbiditit und
Mortalitit, variieren bei diesen Kategorien.&12

Tabelle 3: GOLD Schweregrad bei FEV1%
des Normalwerts’”

GOLD1 =80 %
GOLD 2 50-79 %
GOLD 3 3049 %
GOLD 4 <30 %

Eine Reihe anderer Faktoren beeinflusst die Prognose bei
COPD. Dazu gehoren fortgesetztes Rauchen, ein niedriger
Body-Mass-Index (BMI < 21), eine Uberempfindlichkeit
der Atemwege, eine verminderte korperliche Belastbarkeit,
CT-Befunde, die auf ein Emphysem hindeuten, und eine
starkere Entzlindung, die sich in einem erhohten Spiegel
an C-reaktivem Protein zeigt. Bei Menschen mit COPD, die
sich mit COVID-19 infizieren, ist die Wahrscheinlichkeit
hoher, dass sie schwer erkranken oder an der Infektion
sterben.? 17

Behandlung

An COPD erkrankten Personen wird geraten, mit dem
Rauchen aufzuhoren und jegliche Expositionsquellen zu
meiden, die zu einer Verschlechterung ihres Zustandes
fiihren konnen. Impfungen gegen Influenza,
Lungenentziindung und COVID-19 werden empfohlen, um
das Risiko einer Lungeninfektion zu verringern, die den
Krankheitsverlauf verschlechtern kann.1 6. 18

Die pharmakologische Behandlung variiert innerhalb der
A-D-Gruppen und richtet sich weitgehend nach den
Symptomen und der Haufigkeit der Exazerbationen. Zu
den Behandlungen der COPD gehoren kurz- und
langwirksame inhalative Bronchodilatatoren, kurz- und
langwirksame inhalative Anticholinergika und inhalative
Kortikosteroide.1 ¢ 18

Die Verwendung oral verabreichter Steroide ist auf
schwere akute Exazerbationen beschriankt. Eine
chronische, kontinuierliche Behandlung mit diesen
Medikamenten deutet auf eine ernstere oder refraktire
Erkrankung hin. Die Verabreichung von Antibiotika bei
akuten Exazerbationen ist iiblich, nicht aber die dauerhafte
Anwendung. Mehrere Therapien sind Indikatoren fir
schwere oder komplizierte COPD mit hohem Risiko. Diese
Behandlungen umfassen eine Sauerstofftherapie zu Hause,
eine Lungenverkleinerungsoperation und eine
Lungentransplantation. Zu den neueren Therapien, die
derzeit untersucht werden, gehoren Interleukin-5(IL-5)-
Hemmer, die die Eosinophilenzahl reduzieren
(Mepolizumab, Reslizumab, Benralizumab), und
Stammzellentransplantationen. Ersteres kann fiir die
relativ kleine Gruppe von Personen mit chronisch
obstruktivem Asthma von Vorteil sein. Letzteres befindet
sich noch in der Priufphase. Keine der Behandlungen wird
auf kurze Sicht einen wesentlichen Einfluss bei der
Risikopriifung der meisten COPD-Fille haben.?. 6. 18-21

Prognose
Eine fortschreitende Lungenerkrankung kann zu
respiratorischer Insuffizienz mit vermindertem

Sauerstoffgehalt im Blut, Kohlendioxiderhohung im Blut
und Zyanose fiihren. Dariiber hinaus kann eine schwere
chronische Lungenerkrankung zusitzlich die rechte
Herzkammer belasten und zu einem Cor pulmonale und
Herzinsuffizienz fiithren.

Die COPD ist mit einem erheblichen Mortalititsrisiko
assoziiert. Wie in der Arbeit von Gedebjerg et al.
dokumentiert, variiert das Risiko in Abhiangigkeit von den
oben genannten Schweregraden, wobei das geringste
Risiko mit der Gruppe A1 und das hochste mit D4
assoziiert ist. Unter Verwendung von A1 als Referenzwert
fasst Tabelle 4 die Hazard Ratios fiir die Mortalitat nach
Adjustierung fiir  Alter, Geschlecht, Familienstand,
Vorhandensein von Komorbidititen, BMI, Raucherstatus,
Anwendung von Statinen und Verwendung von
blutdrucksenkenden, antithrombotischen und
lipidsenkenden Medikamenten zusammen.

Zu den Todesursachen bei COPD gehoren Atemversagen,
Lungenkrebs, andere Krebsarten im Zusammenhang mit
dem  Rauchen, koronare Herzkrankheiten  und
Herzversagen.? Das Risiko fiir eine Verschlimmerung der
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Symptome und der Behinderung entspricht den in
Tabelle 4 zusammengefassten Hazard Ratios.? Das
Mortalitatsrisiko ist groRer, wenn sich die Lungenfunktion
im Laufe der Zeit schneller und starker als gewohnlich
verschlechtert.1®

Tabelle 4: Hazard Ratios nach Symptomen,
Exazerbationen und Spirometrie®

A1 1,00 B1 2,35 C1 1,53 D1 3,23
A2 1,26 B2 2,07 C2 1,86 D2 3,23
A3 1,91 B3 3,03 C3 2,63 D3 4,04
A4 3,06 B4 4,32 C4 3,63 D4 5,90

Ein Beispiel: Eine Person, die nach 100 Metern Gehstrecke
anhalten und sich ausruhen muss, die im vergangenen Jahr
eine Exazerbation hatte, ohne dass eine Hospitalisierung
erforderlich war, und die einen FEV1-Wert von 30—49 %
des erwarteten Wertes hat, wiirde der Kategorie B3
zugeordnet und hétte ein relatives Sterberisiko, das etwa
dreimal so hoch ist wie der erwartete Wert. Das Risiko fiir
Krankheitsereignisse ist dhnlich erhdht.8

fiir Behinderung und Tod. Evidenzbasierte
Risikoprifentscheidungen sollten das Risikomuster, wie in
Tabelle 4 zusammengefasst, widerspiegeln.
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Zusammenfassend lasst sich sagen,
dass COPD eine schwerwiegende
Erkrankung ist, die weltweit ein
erhebliches Morbiditats- und
Mortalitatsrisiko birgt.

Es gibt drei Hauptunterformen der COPD: chronische
Bronchitis, Emphysem und chronisch obstruktives Asthma.
Die primdre Ursache ist das Zigarettenrauchen, aber es
konnen auch andere Faktoren beteiligt sein. Eine
Behandlung kann eine Verbesserung bei den klinischen
Befunden erzielen, jedoch nicht zu einer Heilung fiihren.
Die Prognose hidngt von der Kombination aus dem
Schweregrad der Symptome, der Haufigkeit der
Exazerbationen und der Bewertung der Lungenfunktion ab,
die sich im FEV1-Wert manifestiert. Je krankhafter die
Kombination dieser Faktoren ist, desto hoher ist das Risiko
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