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Das andere grosse LeidenderRaucher
Lunge ZunehmendeAtemnot undHusten kennzeichnen die Lungenkrankheit COPD.

Obwohl sie sehr vieleOpfer fordert, vor allemunter Rauchern, ist sie nur denwenigsten bekannt.

HansGraber

Die Angst vor Lungenkrebs ist im Hin-
terkopf von wohl fast allen Raucherin-
nenundRauchern latentvorhanden.Aus
gutemGrund,denndiese schlimmeDia-
gnosemuss inder Schweiz jährlich rund
4000 Mal gestellt werden (60 Prozent
Männer, 40 Prozent Frauen). Die aller-
meistenBetroffenen sindRaucher, auch
ehemalige. Lungenkrebs ist zwar nicht
die häufigste Krebserkrankung in der
Schweiz, aber die tödlichste. Jährlich
sterben über 3000Menschen daran.

Wenig präsent bei Rauchern und
überhaupt imVolk ist hingegeneineLun-
genkrankheit namensCOPD, die eben-
falls grossmehrheitlichRaucherbetrifft.
Sie kann sich freilich auch durch andere
Belastungen entwickeln, so etwa häufi-
ge offene Feuer im Haus mit einem
schlechten Rauchabzug oder grössere
unddauerhafteLuftschadstoffbelastun-
genamArbeitsplatz oder anverkehrsrei-
chen Strassen. Massgebend ist zudem
eine genetische Veranlagung.

COPDistdieAbkürzung fürChronic
Obstructive Pulmonary Disease, zu
Deutschchronisch-obstruktiveLungen-
erkrankung.Doch selbstmit diesemBe-
griff wissen nur wenige etwas anzufan-
gen. Tatsache aber ist: Die COPD ist
weitaus häufiger als Lungenkrebs, und
sie fordert möglicherweise sogar mehr
Todesopfer.GenaueZahlengibtesnicht,
aberdasBundesamt fürStatistikkambe-
reits vor über zehn Jahren nach einer
AuswertungvonTodesfallbescheinigun-
gen auf rund 4000 pro Jahr.

Zu erwähnen dabei ist, dass COPD-
Patienten in fortgeschrittenen Stadien
oftmultimorbid sind, alsovonmehreren
Krankheitengleichzeitig betroffen.Eine
häufige Begleit- bzw. Folgeerscheinung
vonCOPDist zumBeispiel eineHerzin-
suffizienz (Herzschwäche),weil dasHerz
mit der zusätzlich notwendigen Pump-
leistungaufDauerüberfordertwird.Ge-
ringe Belastbarkeit und schlechter All-
gemeinzustandsindweitereFolgen.Wo-
ran ein Patient letztlich stirbt, lässt sich
nicht immer so genau sagen.Aber unter
dem Strich zählt, was Marcus Hesse,
Chefarzt Pneumologie am Luzerner
Kantonsspital Wolhusen und Sursee,
sagt: «Die Lebenserwartung bei einer
sehr schweren COPD entspricht unge-
fähr der bei einembösartigen Tumor.»

Es fehlt aneinergutenund
verständlichenBezeichnung

Dass der Name COPD – eine englische
Abkürzung medizinischer Begriffe –
nicht glücklich gewählt ist, findet auch
Hesse. Eine gute und allgemein ver-
ständlicheBezeichnungderErkrankung
gebe es leider nicht. Gegenüber Patien-
ten spricht er von chronischer, bron-
chienverengender Bronchitis. Da und
dort ist auch von der «Raucherlunge»
die Rede. Dieser Begriff ist im Volks-
mund zwar verbreitet, doch er hat auch
etwas Verharmlosendes an sich.

Marcus Hesse glaubt indes nicht,
dass die weit verbreitete Unkenntnis
über COPD nurmit demNamen zu tun
hat. In den Medien werde häufig über
VolkskrankheitenwieKrebs,Herz-Kreis-
lauf-Probleme, Übergewicht, Diabetes,
Gelenkkrankheitenusw.berichtet. «Das
liegtwohldaran,dassdieseKrankheiten
entweder akut sehr gefährlich oder
schmerzhaft sindundLaiensichdas sehr
gut vorstellen können», sagt Hesse.
COPDkönne zwar auch sehr gefährlich
und tödlich sein, sie verlaufe abermeist
langsam, trete mit Ausnahmen erst im
Alter auf (deutliche Zunahme ab 50, 60
Jahren) und bleibe obendrein nicht sel-
ten sehr lange unbemerkt und entspre-
chend auch unbehandelt.

Hinzukommt,dassCOPDkeineein-
heitlicheErkrankung ist.«Auswurf,Hus-
ten und Atemnot – oder kurz: die AHA-
Symptome – sind typische erste Anzei-

chenfürCOPD»,schreibtdieLungenliga.
Doch das stimmt nur bedingt.

Esgibtunterschiedliche
COPD-Typenund -Symptome

HustenmitAuswurf, vor allemmorgens,
sowie langsam, aber stetig zunehmende
Atemnot sind zwar schon typisch für
COPD–abernicht bei allenBetroffenen
treten diese Symptome gleichzeitig auf,
nicht einmal in fortgeschrittenen Sta-

dien.Hesse: «Esgibt viele verschiedene
Phänotypen der COPD, zum Beispiel
starke Bronchitiker mit viel Auswurf,
aber auch die sogenannte trockene
COPDpraktischohneHustenbzw.Bron-
chitis, aber wegen des gestörten Luft-
stroms mit Lungenüberblähung (Lun-
genemphysem), verbunden mit zuneh-
mender Atemnot.»

Raucher habenes so an sich, dass sie
gute Verdränger sind. Raucherhusten –

nun ja, geschehe nicht Schlimmeres.
Luftnot beim Treppensteigen oder
schnellen Laufen – nun gut, bin ja auch
nicht mehr 20, das ist doch völlig nor-
mal. Ein Stück weit stimmt das sogar,
aber ebennur zu einemkleinenTeil.Die
Lunge wird durch die Schadstoffe,
denen sie täglich über Jahre und Jahr-
zehnte ausgesetzt ist, fortlaufend ge-
schädigt. Aberweilwir imRuhezustand
nur rund 10 Prozent der theoretisch
möglichen Gesamtkapazität der Lunge
ausschöpfen, kannmanauchdannnoch
ein Leben ohne nennenswerte Ein-
schränkungen führen, wenn von den
restlichen 90 Prozent nicht mehr viel
vorhanden ist. Körperlichen Anstren-
gungengehtman – vielleicht unbewusst
– aus demWeg,was einen imEndeffekt
noch schwächer und anfälliger macht.
Ein Teufelskreis.

Wenn einem allmählich womöglich
dochetwasbange ist, vermeidetmanei-
nen Arztbesuch trotzdem, weil der
einem jawegendesRauchens insGewis-
sen reden könnte. Vielleicht auch aus
Angst vor der Diagnose Lungenkrebs,
und dann wäre ja «sowieso alles egal».
COPD ist übrigens keine Vorstufe von
Lungenkrebs, was aber die Krankheit
keineswegs harmlosermacht.

Oft ist beiderDiagnose schon
sehrvielLungezerstört

Das Unheil nimmt seinen Lauf. Viele
COPD-Betroffene gehen, wenn über-
haupt, erst zumArzt,wennderLeidens-
druckbeträchtlich ist,mitLuftnotbereits
nach wenigen Treppenstufen oder wie-
derholten heftigen Infekten mit Fieber,
Husten und eitrigem oder zähschleimi-
gemAuswurf. «BeimerstenArztbesuch
eines Patienten mit COPD müssen wir
leider oft feststellen, dass aufgrund der
chronisch verengten und entzündeten
Bronchien schonsehrvielLungezerstört
ist», sagtMarcusHesse.

DasFataledaran:MankannderLun-
ge nicht einen Verband umlegen, und
dann ist nacheinpaarWochenalleswie-

der gut.Die entstandenenSchäden sind
unumkehrbar, irreversibel.Manmuss im
Gegenteil froh sein,wennmanden pro-
gredienten Verlauf bremsen kann. Des-
halbwäreauchhier ein frühes (Be-)Han-
deln von entscheidendemVorteil.

Körpererhältnichtmehr
genügendSauerstoff

Diagnostiziert wird eine COPD mit
einemLungenfunktionstestmittels Spi-
rometer. JenachBefundsindweitereAb-
klärungen angezeigt, wie etwa Labor-
untersuchungen,bildgebendeVerfahren
oder die Bestimmungen der Sauerstoff-
sättigung des Blutes. Bei fortgeschritte-
ner COPD kann die Lunge dem Körper
nicht mehr genügend Sauerstoff zufü-
gen.DannmussdasHerzmehrpumpen,
doch dieser Anspruch kann es mit der
Zeit heillos überfordern. Es droht eine
ihrerseits irreversible und zum vorzeiti-
gen Tod führendeHerzschwäche.

Die Therapie der COPDwird ihrem
Schweregrad angepasst. Massgebend
sind die Lungenfunktion sowie die Aus-
prägung der Symptome und die Anzahl
jährlicher akuter Verschlechterungen
(Exazerbationen).Grippale Infekte («Er-
kältungen») und Grippe, die ein gesun-
der Mensch ohne grössere Probleme
wieder wegstecken kann, können bei
COPD-Patienten zu dramatischen Ver-
schlimmerungen führen.

Rauchstopp istVoraussetzung
fürNutzenderTherapie

«AlsBasistherapiedienenMedikamen-
te zum Inhalieren sowie Impfungen
gegen Grippe und Lungenbakterien
(Pneumokokken), bei Exazerbationen
kommen auch Cortison undmanchmal
Antibiotika zumEinsatz», sagtHesse.

In fortgeschrittenen Fällen sind zu-
sätzlich Sauerstofftherapie, Heimbeat-
mung oder eine Lungenvolumenreduk-
tion (siehe Kasten) angezeigt, zudem
eine individuell zugeschnitteneRehabi-
litation mit körperlichem Training,
Atemschulung und psychischer Unter-
stützung. Was auch immer gemacht
wird: Zwingend ist ein Rauchstopp,
wennernichtbereits erfolgt ist.Werwei-
terraucht, dämpft unter anderem die
Wirkung derMedikamente.

Was ist mit einer Lungentransplan-
tation? Marcus Hesse: «Sie kann bei
COPDinEinzelfällendurchgeführtwer-
den, vor allem,wennbeimPatientenbe-
reits eine fortgeschrittene Herzschädi-
gung durch die COPD besteht.» Doch
auf eine Spenderlunge sollte man sich
nicht verlassen.Esgilt, zu seiner eigenen
Lunge Sorge zu tragen, erst recht, wenn
sie bereits angegriffen ist.

Einemögliche Therapie:
Lungenvolumenreduktion

Im Verlaufe einer schweren COPD
kommt es oft zu einer Lungenüberblä-
hung (Lungenemphysem).Grund ist die
Zerstörung von Lungenbläschen durch
eingeatmete Schadstoffe, allen voran
Tabakrauch. «Das führt zu einer chroni-
schen Entzündung, wodurch sich die
Trennwände zwischendenLungenbläs-
chen allmählich auflösen und immer
grössere Blasen in der Lunge entste-
hen», wie es auf www.lungenaerzte-im-
netz.de/heisst.Das überblähteGewebe
behindert die Atemmechanik und den
Gasaustausch (Aufnahme von Sauer-
stoff ins Blut, Abgabe von Kohlendi-
oxid). Patienten verspürenoftAtemnot,
in fortgeschrittenem Zustand selbst in
Ruhe.

TrotzmedikamentöserTherapie lei-
den diese Patienten oft unter einer er-
heblichen Beeinträchtigung ihrer Le-
bensqualität. IhnenkannzumTeil durch
eine chirurgische oder endoskopische
(bronchoskopische)Lungenvolumenre-
duktion geholfenwerden. Dadurch ver-
mindert sichdieÜberblähung,wodurch
imEndeffektAtemmechanikundAllge-
meinzustand verbessert werden.

Bei der endoskopischen Lungenvo-
lumenreduktion werden spezielle Ein-

wegventile implantiert, die das Luftein-
strömen beim Einatmen verhindern,
aberdasAusströmenvonLuftundSekret
erlauben.Mithilfe dieser Ventile verrin-
gert sich die Überblähung schrittweise
und führt schliesslich zum Kollabieren
des nicht belüfteten, funktionseinge-
schränkten Lungenbereichs.

Eine zweite Möglichkeit ist das Ein-
setzen von sogenanntenCoils. Das sind
spezielle Drähte, die sich nach dem Im-
plantieren in den überblähten Bereich
spiralförmig zusammenziehen undum-
gebendes Gewebe mit sich ziehen, also
quasi zusammenraffen und auf diesem
Weg stilllegen.

«DerAnteil anCOPD-Patienten,die
eine endoskopische Lungenvolumenre-
duktionerhalten, ist eher gering, und sie
müssen sehr gut ausgewählt werden,
deshalb kommtnur etwa einer vonhun-
dert dafür in Frage», dämpft Marcus
Hesse,ChefarztPneumologieamLuzer-
nerKantonsspital SurseeundWolhusen,
übertriebene Erwartungen. Jene aber,
die für den Eingriff in Frage kommen,
profitieren. Hesse: «In 80 Prozent der
FällewirdeineBesserungerreicht, in 20
bis 30 Prozent sogar eine sehr deutli-
che.» (hag)

«COPD-Patienten kommen häufig viel zu spät zum Arzt, weil sie erste Anzeichen nicht wahrnehmen oder wahrnehmen wollen»:
Marcus Hesse, Chefarzt Pneumologie am Luzerner Kantonsspital Sursee undWolhusen. Bild: Nadia Schärli (Sursee, 26. Mai 2017)

31. Mai: Weltnichtrauchertag

Morgen findet der 1987 von derWHO ins
Leben gerufene Weltnichtrauchertag
statt. Er soll auf die verheerenden Folgen
des Tabakanbaus und -konsums auf-
merksammachen. Dazu ein paar Schwei-
zer Zahlen (Quelle: www.at-schweiz.ch):
— Pro Jahr sterben bei uns rund 9500
Personen an den Folgen des Tabakkon-
sums (davon ein Viertel jünger als 65).
— Von 100 Personen, die bereits als Ju-
gendlichemit Rauchen beginnen und als
Erwachsene weiterrauchen, sterben 25
zwischen dem 35. und 69. Lebensjahr
und 25 nach dem 70. Lebensjahr an ta-
bakbedingten Krankheiten.
— Personen, die rauchen, verlieren
durchschnittlich zehn Lebensjahre
gegenüber Personen, die nicht rauchen.
— 57 Prozent der in der Schweiz leben-
den Personen, die rauchen, haben als
Minderjährige damit begonnen.
—
Rauchstopplinie der Krebsliga (Mo–Fr,
11–19 Uhr, 8 Rp. pro Min.): 0848 000 181
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