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Die Exazerbation der COPD

Bericht iiber einen Experten-Workshop

The Acute Exacerbation of Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Conference
Report on an Expert Workshop

Experten aus Klinik und Praxis diskutierten bei einem Workshop
den aktuellen Stand des Wissens zu Exazerbationen bei COPD.
Die Leitung hatte Professor Harald Morr aus Greifenstein, und
die Tagung wurde von der Boehringer Ingelheim Pharma KG aus-
gerichtet.

Definition der Exazerbation bei COPD: handfeste Kriterien
oder leere Worthiilse?
Dr. Thomas Voshaar, Moers

Patienten mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung bilden
eine inhomogene Gruppe, und auch Exazerbationen manifestie-
ren sich inhomogen. Die Empfehlungen der ,Global Initiative For
Chronic Obstructive Lung Disease* (GOLD) [10] enthalten zwar
keine eindeutige Definition der Exazerbation, es werden jedoch
die Symptome dargestellt, die mit einer Exazerbation einherge-
hen. Diese sind im Wesentlichen identisch mit denen, die Antho-
nisen [5] bereits 1987 beschrieben hat: vermehrte Luftnot, thora-
kales Engegefiihl, vermehrt Husten und Auswurf, Verdnderung
von Farbe und Konsistenz des Sputums und Fieber. Auch unspe-
zifische Beschwerden, wie z.B. Schlaflosigkeit, Verwirrtheit oder
Depression, treten auf. Allgemein kann man eine Exazerbation
bei COPD auffassen als eine Funktionseinschrankung mit Zunah-
me von Luftnot und konsekutiv gesteigertem Verbrauch kurz-
wirksamer Betamimetika, die klinisch schwierig zu objektivie-
ren ist und mit dem Surrogatmarker ,Anstieg der Obstruktion“
beschrieben wird. Auch die zeitliche Dynamik sollte berticksich-
tigt werden: Die Verschlechterung beginnt aus einer stabilen
Phase heraus und erstreckt sich {iber mindestens 24 Stunden,
geht in der Intensitdt {iber normale Tagesschwankungen hinaus
und erfordert Anderungen der Behandlung. Eine alternative De-
finition der COPD-Exazerbation lautet: Eine Exazerbation ist eine
durch die vorbekannte Lungenerkrankung bedingte, akut (d.h.
innerhalb von Stunden bis Tagen) auftretende Verschlechterung

des Gesundheitszustandes mit verminderter Leistungsfdahigkeit.
Hinzu kommen kénnen reduzierte kérperliche Belastbarkeit, Zu-
nahme der Dyspnoe, mehr Husten und Auswurf und eine veran-
derte Sputumqualitdt und -quantitdt. In der Diskussion wurde
die Bedeutung des Performance-Status betont und vorgeschla-
gen, die Klassifikation des Exazerbationsausmafes analog den
NYHA-Kriterien auch im Arztbrief zu dokumentieren.

Ursachen: alles nur infektexazerbiert?
Prof. Dr. Ulrich Costabel, Essen

Es miissen bronchiale, pulmonale und kardiale Ursachen einer
Exazerbation unterschieden werden. Zur ersten Gruppe gehéren
virale und bakterielle Infektionen, diverse Schadstoffe und Luft-
verschmutzung. Zu den pulmonalen wird z.B. der Pleuraerguss
gerechnet. Kardiale Ursachen kénnen Arrhythmien oder Herzin-
suffizienz sein. Allerdings gibt es teilweise Uberschneidungen
zwischen Ursachen, Komplikationen oder Differenzialdiagnosen.
Die Angabe in den GOLD-Empfehlungen, dass bei einem Drittel
aller Exazerbation die Ursache unklar bleibt, muss relativiert
werden. Sie bezieht sich auf eine Arbeit von Chodosh [7], in der
bei 207 von 307 Patienten, die im Rahmen einer Ciprofloxacin-
Studie untersucht wurden, pathogene Bakterien identifiziert
wurden. Davon waren 25% H. influenzae, 21% M. catarrhalis
und 10% S. pneumoniae. Bei dieser Studie wurden jedoch nur Pa-
tienten mit einem erhéhten CRP untersucht, so dass es sich um
eine selektierte Gruppe handelte. Die Art der bakteriellen Erreger
hdngt mit dem Schweregrad der Lungenfunktionseinschrankung
zusammen. Bei einer FEV; unter 50% des Solls ist der Anteil von
Pseudomonaden und Enterobaktern mit 50% deutlich hoher als
bei besserer Einsekundenkapazitit mit nur 30%. In der stabilen
Krankheitsphase gelingt ein Bakteriennachweis deutlich selte-
ner, das Spektrum der Bakterien ist jedoch prinzipiell dhnlich
wie bei einer Exazerbation. Die Sputumfarbe kann ein wichtiger
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Hinweis auf eine bakterielle Besiedelung sein. Griines, purulen-
tes Sputum war nach Angaben von Stockley [16] in 84 % der Pro-
ben bakteriell besiedelt, wihrend dies bei milchig-weiRem Spu-
tum nur zu 38 % der Fall war. Patienten mit weiSem Sputum bes-
serten sich auch ohne antibiotische Behandlung. Zur Bedeutung
von Virusinfektionen fiir Exazerbationen wurde von Smith u.
Mitarb. eine Langzeitstudie durchgefiihrt. Innerhalb von 8 Jahren
wies man bei 84 Patienten 100 Virusinfektionen nach. Nur Influ-
enza-Viren beeinflussten die FEV; negativ und fiihrten zu einem
Abfall um 118 ml, wdhrend andere Virusinfektionen keine Ver-
schlechterung der Spirometrie zur Folge hatten. Viral ausgeloste
Exazerbation dauerten deutlich linger als nichtvirale, namlich
durchschnittlich 13 statt 6 Tage. Umweltverschmutzung ist als
Ursache von Exazerbationen quantitativ weniger bedeutend.
Die in den GOLD-Richtlinien zitierte APHEA-Studie [4] ergab ein
um maximal 4% erhdhtes Exazerbationsrisiko, wenn bestimmte
Luftschadstoffe wie SO,, NO, oder RufSpartikel um wenigstens
50pg/m3 angestiegen waren. Zusammengefasst sind 50-60%
der COPD-Exazerbationen auf bakterielle und rund 40% auf vira-
le Infektionen zuriickzufiihren. Chlamydien und Mykoplasmen
spielen mit rund 5% eine vergleichsweise kleine Rolle.

Pathologie, Pathobiochemie, Pathophysiologie
Priv.-Doz. Dr. Tobias Welte, Magdeburg

Exazerbationen sind Ausdruck einer weit fortgeschrittenen St6-
rung. Die vermehrte Atembelastung wird vor allem durch eine
erhohte ,trapped air* ausgelost, die einen positiven Alveolar-
druck am Ende der Exspiration zur Folge hat. Dies bedingt einen
erhohten Energieaufwand der Atemmuskulatur, so dass bei fort-
bestehender Stérung die Erschopfung der Muskulatur droht.
Wahrend ein Gesunder maximal 10% seines Sauerstoffs zum At-
men verbraucht, benétigt ein hyperkapnischer COPD-Patient bis
zu einem Drittel des gesamten Sauerstoffs zur Respiration. Auch
das Herzzeitvolumen wird umverteilt und anderen lebenswich-
tigen Organen wie Niere oder Herz teilweise entzogen.

Bei kritischer Analyse der Arbeiten zu molekularen Grundlagen
der Exazerbation stellt man fest, dass in vielen Veroéffentlichun-
gen Mischkollektive von Patienten untersucht wurden, die aus
den verschiedensten Griinden eine Exazerbation erlitten hatten.
Es ist jedoch keineswegs unbedeutend, ob die Exazerbation auf
eine bakterielle Infektion oder auf physikochemische Noxen zu-
riickzufiihren ist. Die neue Untersuchungstechnik des induzier-
ten Sputums erlaubt, verschiedenste Mediatoren auf relativ ein-
fache Weise zu untersuchen. Fiir die nahe Zukunft kann daher
eine Flut von Veroffentlichungen zur Pathophysiologie erwartet
werden. Die Frage, ob die aus induziertem Sputum gewonnenen
Daten wirklich mit denen von Bronchoskopien vergleichbar sind,
ist allerdings noch nicht befriedigend geldst. Bei akuter Exazer-
bation steigen nach Saetta u. Mitarb. [14] die Eosinophilen ge-
geniiber der stabilen Phase auf das 30fache an und die Zahl der
Granulozyten verdoppelt sich. Im subepithelialen Gewebe sind
EG-2 positive Zellen erhéht, wahrend IL-4, das eine ,,asthmoide*
Reaktion anzeigt, nicht verdndert ist. Chemotaktische Zytokine
wie RANTES werden vermehrt produziert, und zwar mit einem
fiir Virusinfektionen charakteristischen Muster. Nach Jeffrey
koénnen die Daten zu Zytokinen und Eosinophilen im Sinne eines
»Asthma-Features* interpretiert werden. Die Wirksamkeit von
Steroiden bei COPD konnte auf diesen Mechanismus zuriickzu-
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fiihren sein. Autoren aus der Wouters-Gruppe [9] berichteten
tiber verminderte Konzentrationen von léslichem IL-1-Rezeptor
und von léslichem TNF-R55/75 zu Beginn einer Exazerbation,
die sich unter Therapie wieder besserten. Wachstumsfaktoren
wie Endothelin-1, das eine wichtige Rolle fiir das Remodelling
spielt, waren bei Exazerbation deutlich erhéht, und zwar starker
als in der stabilen Phase der COPD. Woméglich wird Endothe-
lin-1 durch erhéhten Druck in den Pulmonalvenen freigesetzt.
Zusammenfassend sind Exazerbationen bei COPD nicht als defi-
nierte Entitdt aufzufassen. Sie gehen ursdchlich auf verschiedene
Faktoren zuriick, was bei der Interpretation von Ergebnissen aus
dem molekularen Bereich beriicksichtigt werden muss. Als Min-
destanforderung fiir Studien sollte gelten, dass Patienten mit in-
fektassoziierter Exazerbation von anderen separiert werden. Der
Wert der einzelnen molekularen Methoden ist noch nicht ab-
schlieBend einzuschdtzen.

Diagnostik der ambulant erworbenen Exazerbation
Dr. Harald Mitfessel, Remscheid

Fiir die ambulante Versorgung von COPD-Patienten ist es giins-
tig, wenn Kollegen aus Klinik und Praxis gut kooperieren und
idealerweise in einem Netzwerk zusammenarbeiten. Daraus
kann ein inhaltlich und strukturell klar gegliedertes ,Case-Ma-
nagement" abgeleitet werden (Abb.1). Der erste diagnostische
Schritt ist die sorgfiltige Anamneseerhebung. Da Angaben des
Patienten zur Farbe des Auswurfs haufig nicht zuverlassig sind,
sollte der Patient einen Tag lang sein Sputum sammeln. Die bak-
teriologische Untersuchung des Sputums ist fiir die Initialthera-
pie nicht verwertbar. Wichtig ist die Stadieneinteilung des
Schweregrads der Exazerbation. Nach Anthonisen werden dazu
die Kardinalsymptome (zunehmende Dyspnoe, Produktion von
purulentem Sputum und zunehmendes Sputumvolumen) heran-
gezogen. Eine schwere Exazerbation (Typ I) liegt vor, wenn alle
drei erwdhnten Symptome vorhanden sind, ein mittlerer Schwe-
regrad (Typ II) bei zwei und eine leichte Exazerbation (Typ III)
bei einem der drei Symptome, sofern zusdtzlich ein Infekt der
oberen Atemwege, Fieber, Zunahme von Giemen oder Anstieg
von Atem- oder Herzfrequenz vorliegen. Ausgehend von dieser
Einteilung wird der leicht kranke Patient im stabilen Intervall
primdr vom Hausarzt betreut. Der Pneumologe wird hinzugezo-
gen, wenn eine weitergehende Diagnostik und Differenzialdiag-
nostik indiziert sind. Von groBer Bedeutung ist die Patienten-
schulung. Dabei wird auf die Kenntnis der Warnsignale einer
Exazerbation groRBer Wert gelegt (Abb.2), da viele Patienten
Miihe haben, eine Verschlechterung ihrer Erkrankung {iberhaupt
wahrzunehmen.

Diagnostik der im Krankenhaus erworbenen Exazerbation
Prof. Dr. Gerhard Sybrecht, Homburg/Saar

Sind COPD-Exazerbationen Grund fiir eine stationdre Aufnahme,
dann sind sie mit einem hohen Mortalitdtsrisiko verbunden. Sind
die Patienten intensivpflichtig, ist die Sterblichkeitsrate sogar
hoher als die von Herzinfarktpatienten. Laborchemisch kann
das CRP eine Hilfe fiir die Indikation zur Antibiotikatherapie
sein: Werte tiber 5 mg/l sind als Hinweis auf eine bakterielle In-
fektion zu werten. Da stationdre Patienten in der Regel antibio-
tisch anbehandelt sind, sind Befunde der Sputumbakteriologie
meist schwierig zu beurteilen. Durch Viren ausgeldste Exazerba-
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Abb.2 Die Exazerbation der COPD.
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tionen heilen deutlich langsamer ab: Zwei Wochen nach Beginn
der Verschlechterung sind nur rund die Hilfte der Patienten wie-
derhergestellt. In diesem Zusammenhang sind neuere Daten
zum ICAM-1 erwdhnenswert [18]. Dieses Molekiil ist der Rezep-
tor fiir Rhinoviren und kénnte in Zukunft ein attraktives Ziel fiir
die Behandlung werden. Inwieweit Atemwegsinfektionen den
progredienten Abfall der FEV; bei COPD beschleunigen, wird
kontrovers diskutiert. Die COPD hat insgesamt einen stark mo-
dulierenden Einfluss auf andere Erkrankungen und muss daher
als relevante Komorbiditdt ausreichend Beachtung finden. Um-
gekehrt, so wurde in der Diskussion deutlich, sollten bei COPD-
Patienten in der Notaufnahme kardiale diagnostische Maf$nah-
men ergriffen werden, um eine akute kardiale Problematik nicht
zu ibersehen.

COPD und Andsthesie
Dr. Lisette Sybrecht, Hannover

Nach chirurgischen Eingriffen ist die Hauptursache fiir postope-
rative Komplikationen die respiratorische Dysfunktion. COPD-
Patienten stellen daher eine relevante Risikogruppe dar. Pulmo-
nale Komplikationen treten hdufiger nach thorakalen oder abdo-

minellen Operationen auf, wenn der Eingriff mehr als 3 Stunden
dauert, die Patienten iiber 60 Jahre alt sind, rauchen, eine pulmo-
nale Vorerkrankung haben oder adip6s sind. Zum Rauchen als Ri-
sikofaktor gibt es wichtige neue Erkenntnisse: Vor einem elekti-
ven operativen Eingriff wirkte sich eine Nikotinkarenz fiir 6 bis 8
Wochen signifikant positiv aus, wie Moéller u. Mitarb. zeigen
konnten [13]. Fiir den Andsthesisten ist es nicht immer einfach,
Patienten mit erh6htem respiratorischen Risiko zu erkennen. Be-
sonders in Notfallsituationen fehlen anamnestische Angaben. Je-
doch kommt es auch bei elektiven Eingriffen vor, dass in den Pa-
tientenakten chirurgischerseits keine ausreichenden Informatio-
nen {iber COPD oder andere Lungenvorerkrankungen niederge-
legt wurden. Die prdoperative Diagnostik umfasst zwar meistens
eine Spirometrie, jedoch werden Blutgasanalysen meist nicht
routinemdRig durchgefiihrt. Der Narkosearzt ist darauf angewie-
sen, den Patienten selbst zu befragen und Lungenfunktion und
Rontgen-Thorax-Bild auszuwerten. Wenn es sich um eine COPD
in der stabilen Phase handelt, kann wie geplant am ndchsten Tag
operiert werden. Schwieriger ist die Situation bei instabilen Pa-
tienten. Angesichts der erhéhten postoperativen Komplikations-
rate kann es erforderlich sein, die OP abzusetzen und zundchst
die pulmonale Therapie zu optimieren. Um im Rahmen der pra-
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operativen Bestandsaufnahme respiratorische Risikopatienten
rechtzeitig zu erkennen, ist eine gute Zusammenarbeit zwischen
Innerer und operativer Medizin und Andsthesie notig. Auch aus-
fithrliche Arztbriefe vom behandelnden Facharzt sind niitzlich.
Bisher fehlen in der Andsthesie fundierte Empfehlungen, welche
Narkoseverfahren bei COPD optimal sind.

In der Diskussion wurde tiber gute Erfahrungen mit Patientenbii-
chern oder COPD-Passen berichtet, die der Patient zu jedem
Arztbesuch mitnimmt. Auch die Ubersendung der Arztbriefe an
den betroffenen Patienten wurde vorgeschlagen, um die Kom-
munikation zwischen Arzten zu verbessern.

Schweregrade und ihre Konsequenzen
Prof. Dr. Heinrich Worth, Fiirth

Die Halfte aller COPD-Exazerbationen wird vom Patienten allein
ohne Konsultation eines Arztes bewiltigt. Viele Patienten neh-
men ihre Symptome nicht richtig wahr oder gehen bei Ver-
schlechterungen nicht zum Arzt. Zum Abschdtzen des Gefdhr-
dungsgrades ist die Ausgangslage des Patienten von Bedeutung.
Wie waren Lungenfunktion und Blutgase vor der Exazerbation?
Wie schnell hat der Patient sich klinisch verschlechtert? Ist die
Bewusstseinslage verdndert? Wie sind frithere Exazerbationen
verlaufen, und wie hdufig traten sie auf? Pradiktoren fiir einen
schlechten Ausgang sind reduzierter Allgemeinzustand und un-
geniigender Erndhrungsstatus (Bodymass-Index, BMI, unter
20 kg/m?). Hinzu kommen hohes Alter, Hypoxdmie, Herzinsuffi-
zienz, Cor pulmonale und eine reduzierte korperliche Aktivitat
im Alltag. Risikofaktoren fiir eine schlechte Prognose bei ambu-
lanter Therapie sind Langzeitsauerstofftherapie, hdufige Exazer-
bationen, eine FEV; unter 35% des Solls, eine Dauertherapie mit
systemischen Steroiden und eine Anamnese mit Sinusitiden und
Pneumonien. Signifikant erhéhte Riickfallquoten finden sich bei
zusdtzlicher koronarer Herzkrankheit, bei Herzinsuffizienz und
bei fortbestehendem Rauchen. Wenn alle drei Kriterien nach An-
thonisen vorliegen, kénnen Antibiotika die Prognose verbessern,
die Exazerbation verkiirzen und eine raschere Erholung der FEV,
bewirken. Demgegeniiber war bei geringerem Schweregrad kein
Einfluss einer antimikrobiellen Therapie nachweisbar. Antibioti-
ka sind nur bei purulentem Sputum indiziert. Wichtig fiir die An-
tibiotikaauswahl ist die Beriicksichtigung von Enterobaktern, die
bei schwerkranken COPD-Patienten mit einer FEV; unter 1,51
hdufig sind. Die Paul-Ehrlich-Gesellschaft [17] hat Empfehlun-
gen fiir eine kalkulierte Initialtherapie herausgegeben, die den
Schweregrad beriicksichtigen. Systemische Steroide sollten nur
dann verwendet werden, wenn die Lungenfunktion eindeutig
stark reduziert ist. Patienten mit Bewusstseinsstérungen miissen
stationdr eingewiesen werden und neben der Gabe von Sauer-
stoff kann eine nichtinvasive Beatmung erforderlich sein.

In der Diskussion wurde betont, dass sich E. coli und Klebsiellen
in Deutschland gut mit ,,Schmalspur“-Antibiotika behandeln las-
sen. Die gegenwadrtig zu beobachtende Praxis, jede Exazerbation
z.B. mit Moxifloxacin zu behandeln, sei abzulehnen, da die Wirk-
samkeit dieses Chinolons gegen P. aeruginosa viel geringer sei als
die von Ciprofloxacin.

Steinkamp G. Die Exazerbation der ... Pneumologie 2002; 56: 631-637

Die sozio6konomische Bedeutung der Exazerbation
Prof. Dr. Ralf Wettengel, Jena

Der Ressourcenverbrauch fiir die Betreuung von COPD-Patienten
ist abhdngig von der Ausgangssituation: Er steigt mit zunehmen-
dem Alter und ist bei Mdnnern gréf3er als bei Frauen. Im Ver-
gleich zum Asthma sind die Kosten fiir COPD pro Kopf rund drei-
bis viermal hoher. Dabei sind akute Exazerbationen der wich-
tigste Faktor: Rund 70% der Kosten werden durch die damit ver-
bundene Krankschreibung und Klinikeinweisungen hervorgeru-
fen. Da die weltweite Tabak-Epidemie nicht gestoppt werden
kann, rechnet die WHO mit einem Vorriicken der COPD auf
Rang 5 der international wichtigsten Gesundheitsprobleme bis
zum Jahr 2020 [12]. Diese Entwicklung steht im Gegensatz zu
der beim Asthma, wo sich beispielsweise in Finnland trotz eines
Anstiegs der Prdvalenz eine reduzierte Todesrate nachweisen
lie3. In 1998 wurden 7% der 82,5 Millionen iiber die AOK abge-
rechneten Kliniktage durch Lungenerkrankungen verursacht.
Daran hatte die COPD einen Anteil von 25%. Die Todesursachen
gehen zu 10% auf pulmonale Erkrankungen zuriick, davon 42 %
auf Bronchialkarzinome und 24 % auf die COPD. Zwischen einzel-
nen Bundesldndern gibt es erhebliche Unterschiede: In Mecklen-
burg-Vorpommern war die Todesrate an COPD dreimal so hoch
wie in Schleswig-Holstein. Zur genaueren Differenzierung der
Kosten miissen direkte von indirekten Kosten unterschieden
werden. Im Einflussbereich von Medizinern liegen insbesondere
die Ausgaben fiir Arztbesuche, Medikamente oder Heil- und
Hilfsmittel. Die COPD verursacht mit 37 Milliarden DM pro Jahr
die hochsten direkten Kosten im Bereich der Lungenerkrankun-
gen, gefolgt von Asthma, Bronchitis und Pneumonie. Bei einem
Mittelwert des ,humanen Kapitals“ von 60000 DM Einkommen
pro Kopf und Jahr ,kostet“ die COPD in Deutschland 12 Milliar-
den DM pro Jahr, was mehr als doppelt so viel ist wie der Betrag
fiir das Bronchialkarzinom mit ,,nur“ 5 Milliarden DM. Von den
16 Millionen Fallen von Arbeitsunfihigkeit innerhalb der AOKs
entfallen 28% auf Lungenerkrankungen und davon wiederum
fast die Halfte auf COPD. Auch fiir Erwerbsunfdhigkeit ist die
COPD ein wichtiger Grund. Ob eine Therapie mit inhalativen Ste-
roiden die Haufigkeit kostentrachtiger Exazerbationen reduziert
wird kontrovers diskutiert. Hinweise auf ein lingeres exazerba-
tionsfreies Intervall liegen auch fiir die Prednisontherapie vor. In
den USA wurde das Erreichen eines symptomfreien Tages pro Pa-
tient mit Kosten von 8 US$ beziffert. Die Gesellschaft muss ent-
scheiden, ob sie bereit ist, diesen Aufwand zu tragen. Aggressive
Programme zur Rauchentwohnung, wie sie jetzt in den Nieder-
landen gestartet werden, werden sich von den Kosten her erst
in rund 20 Jahren auswirken.

Die wiederholte Exazerbation: Griinde, Besonderheiten
Prof. Dr. Adrian Gillissen, Leipzig

Patienten mit besonders haufigen Exazerbationen haben im Mit-
tel eine signifikant starker ausgepragte Grunderkrankung. In der
East-London-Studie hatten Patienten mit mindestens 3 Exazer-
bationen pro Jahr auch im stabilen Intervall mehr Symptome
und eine niedrigere FEV. Betrachtet man die Literatur zu bakte-
riellen Infektionen bei Exazerbation kritisch, stellt man fest, dass
nicht immer eine sorgfaltige Unterscheidung zwischen Kolonisa-
tion und Infektion getroffen wurde. Auch in der stabilen Phase
findet man bei 25% bis 75 % der COPD-Patienten bakterielle Erre-
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ger. Besonders schwer betroffen sind Patienten, die neben Bron-
chiektasen auch grofRe Emphysemblasen haben. Hier ist eine
chronische Pseudomonasinfektion besonders hdufig, und diese
Patienten sollten wie bei Mukoviszidose alle drei Monate intra-
vends antibiotisch behandelt werden. Auch die tdgliche hdusli-
che Antibiotikainhalation kann als Langzeittherapie in Erwdgung
gezogen werden. Bei COPD bestehen hdufig dieselben Risikofak-
toren vor wie bei der ,hospital acquired pneumonia“, namlich
schwere Begleiterkrankungen, Malnutrition und Hypertonie.
Zur Prophylaxe von Exazerbationen kommen verschiedene Maf3-
nahmen infrage. Neben Rehabilitation und Schulung gehort dazu
auch die Optimierung des Erndhrungszustandes. Eine sorgfdltige
medikamentdse Dauertherapie ist ebenfalls wichtig. Zur Bedeu-
tung einer inhalativen Steroidtherapie ist die ISOLDE-Studie [6]
anzufiihren, die eine 25 %ige Reduktion der Hadufigkeit von Exa-
zerbationen unter Fluticason ergab. Die Frage ist, ob dies bei
mittleren Hdufigkeiten von vorher durchschnittlich 1,3 Exazer-
bationen pro Jahr auf 1,0 von entscheidender klinischer Relevanz
ist. Allerdings ergab auch eine retrospektive Analyse von Sin u.
Mitarb. [15] an iiber 20000 COPD-Patienten eine 24 %ige Reduk-
tion von Klinkaufenthalten und eine um 29% geringere Mortali-
tdt, wenn mit inhalativen Steroiden behandelt wurde. Eine von
der GréRenordnung her dhnliche Verminderung von Kranken-
hauseinweisungen lieR sich nach Griffiths [11] auch mit ambu-
lanter pulmonaler Rehabilitation erzielen. Bei Patienten mit
schwerer Hyperkapnie ist die nichtinvasive Beatmung besonders
sinnvoll: Die Atemphysiologie wird verbessert, die Hypoventila-
tion nimmt ab und Schlafqualitit und mentale Funktion verbes-
sern sich. Allerdings haben viele Patienten Probleme mit dieser
Behandlung. Ergebnisse aus den 80er Jahren zur Reduktion der
Sterblichkeit unter Langzeitsauerstofftherapie miissen heute als
teilweise iiberholt betrachtet werden, da sich inzwischen die
Uberlebenszeit der Patienten insgesamt deutlich verbessert hat.

Ambulante Rehabilitation
Dr. Frank Kassner, Kolkwitz

In den GOLD-Richtlinien wird vorgeschlagen, 4 -6 Wochen nach
Entlassung aus stationdrer Therapie eine ambulante Nachsorge
durchzufiihren. Die Koordination dieser MafSnamen ist Aufgabe
des Pneumologen, der hier quasi als ,Disease Manager* fungiert.
Er hat das notige Budget fiir die erforderliche Medikation und
sorgt fiir addquate Kontrolluntersuchungen. Sofern lokale Netz-
werke etabliert sind, kann auch ein pneumologisch geschulter
Hausarzt in die Betreuung einbezogen werden. Wichtige Inhalte
ambulanter RehabilitationsmaRnahmen sind die Unterstiitzung
des Patienten bei der Raucherentwéhnung, der COPD-Sport und
die COPD-Schulung. COPD-Sport sollte gemdfs der Empfehlungen
der Deutschen Atemwegsliga 1-3 x pro Woche iiber 60-90 Mi-
nuten durchgefiihrt werden, und zwar in Anwesenheit eines Arz-
tes. Zur Schulung von COPD-Patienten ist auf die Empfehlungen
des Bundesverbandes Deutscher Pneumologen (BDP) zu verwei-
sen.

Stationdre Rehabilitation
Prof. Dr. Wolfgang Petro, Bad Reichenhall

Ziel jeder SchulungsmaRnahme ist, den Patienten zur aktiven
Teilnahme zu motivieren, sein Krankheitswissen und -Verstand-
nis zu verbessern und dabei seine soziale Situation zu beriick-

sichtigen. Anders als beim Asthma bronchiale handelt es sich
bei der COPD meist um dltere Patienten tiber 50 Jahren, deren Ur-
sachenkonstellation primdr auf der ,privaten Luftverschmut-
zung" basiert. Thre Symptomsensibilitdt ist hdufig nur gering
ausgeprdgt und Krankheitseinsicht kaum vorhanden. Inhalte
der COPD-Schulung betreffen nicht nur Aufbau und Funktion
der Lunge oder Entstehung und Behandlung der Erkrankung,
sondern auch Bereiche wie Entspannungstechniken, Erndhrung,
Beruf und Freizeit. In Bad Reichenhall wurde ein strukturiertes
Programm entwickelt, das auch optionale Module fiir bestimmte
Patientengruppen beinhaltet wie z.B. Informationen iiber die
Sauerstofflangzeittherapie. Studien zur Rehabilitation bei COPD
beschrieben Verbesserungen in den Bereichen Krankheitswis-
sen, Selbstkontrolle, Exazerbationen, Krankenhaustage und Arzt-
einsdtze. Keinen Einfluss hatten allerdings Schulungsmaf$nah-
men auf Symptomatik, Lebensqualitdt und die kérperliche Leis-
tungsfahigkeit. Eigene Untersuchungen aus Bad Reichenhall er-
gaben auch Verbesserungen bei Symptomen, der Verwendung
kurzwirksamer Bronchodilatatoren und bei der Lebensqualitat.
Fiir jeden Patienten muss ein personlicher Aktionsplan ausgear-
beitet werden, dhnlich wie beim Ampelschema fiir Asthmatiker.
Fiir die Zukunft sollte eine bessere Vernetzung zwischen ambu-
lanter und stationdrer Rehabilitation erreicht werden.

In der Diskussion wurde festgestellt, dass in Deutschland bisher
nur wenige Projekte mit ambulanter COPD-Schulung existieren,
wie z.B. in Hamburg (im Rahmen eines Forschungsprojektes)
oder in Dortmund (zusammen mit einem Reha-Sportverein).
Mittlerweile konnen auch Krankenhduser fiir 3 Monate nach sta-
tionarem Aufenthalt ambulante Leistungen anbieten.

Prognose und Mortalitit der COPD: Was miissen wir besser
machen?
Prof. Dr. Rainer Dierkesmann, Gerlingen

Die Ubertragung von Erkenntnissen aus der evidenzbasierten
Medizin in die klinische Alltagspraxis kann schwierig sein. Dies
wird deutlich, wenn man die Uberlebenskurven der drei groRen
Studien zur Langzeitsauerstofftherapie iibereinander projiziert.
Bei der NOTT-Studie war man urspriinglich von 1043 Patienten
ausgegangen, es wurden jedoch nur 234 randomisiert. Die Situa-
tion in der Praxis wird besser von der LTOT-Studie [8] reprdsen-
tiert, die auch Patienten mit diversen Begleiterkrankungen be-
riicksichtigte. Dementsprechend sieht die Uberlebenskurve der
LTOT-Studie ungiinstiger aus als die der NOTT-Studie [1], und
sie entspricht eher der MRC-Studie [2] (Abb. 3). Insgesamt kann
man jedoch bei ausgesuchten COPD-Patienten davon ausgehen,
dass die Uberlebenszeit durch eine O,-Therapie verlingert wird.

Die Mortalitatsstatistik der BRD fiir die ICD-Schliissel 490-92
und 496 zeigte bei Mannern zwischen 1991 und 1999 einen
leichten Abfall der Sterblichkeit, wahrend sie im selben Zeitraum
bei Frauen anstieg. Unterhalb von 60 Jahren sind nur wenige To-
desfille auf eine COPD zuriickzufiihren. Danach steigt die Rate
kontinuierlich an, wobei die Kurve dieselbe Form wie in der Ge-
samtbevdlkerung aufweist. Erstaunlicherweise war das mittlere
Todesalter bei Patienten mit COPD 2 Jahre hoher als das der {ibri-
gen Bevolkerung (76 vs. 73 Jahre). Dies ist sicherlich darauf zu-
riickzufiihren, dass viele Patienten an anderen Erkrankungen
versterben, wie z.B. an einer Pneumonie oder im Rechtsherzver-
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Abb.3 Kumulative Uberlebensraten in der

100 1. LTOT in COAD bzw. COPD NOTT-Studie und in der australischen LTOT-
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NOTT- Studie [1]: 234 von 1043 Patienten randomisiert. Australische Studie [8]: 186 Patienten

sagen, so dass die Todesursache COPD nur fiir einen Teil der Pa-
tienten {ibrig bleibt. In der SUPPORT-Studie [3] wurden 1016
COPD-Patienten, die wegen einer akuten Exazerbation stationdr
aufgenommen wurden, nach ihren Beschwerden und nach ihrer
Einstellung zur Krankheit und zum Sterben befragt. Als belasten-
de Symptome wurden nicht nur Dyspnoe, sondern auch Schmer-
zen und Verwirrtheit beschrieben. Innerhalb eines Jahres nach
der Aufnahme verstarben 416 Patienten. Diese hatten im Halb-
jahreszeitraum vor ihrem Tod zu 70% {iber Dyspnoe geklagt, zu
20% tiber Schmerzen und zu 10-20% Giber Verwirrtheit. Nach ih-
rer Einstellung befragt, antworteten die Patienten, sie wiirden
lieber sterben, als im Koma zu liegen (80%), beatmet werden zu
miissen (70%), kiinstlich erndhrt zu werden (60%), geistig ver-
wirrt zu sein (45%), Schmerzen zu haben (40%) oder in einem
Pflegeheim leben zu miissen (35%). Daraus resultiert die Frage,
ob der Arzt nicht den Wunsch des Patienten stdarker in den Be-
handlungsplan einbeziehen muss.

Ergebnisse der Arbeitsgruppen

Ambulante Therapie der Exazerbation
Vorsitz Dr. Hans-Christian Blum, Dortmund, und Dr. Thomas
Voshaar, Moers

Der Hausarzt kann umso eher die Exazerbation behandeln, je
leichter die COPD in der stabilen Phase verlduft. Mit der Spirome-
trie wird der Grad der Funktionseinschrankung quantifiziert.
Zum Pneumologen sollten Patienten tiberwiesen werden, deren
subjektive Befindlichkeit deutlich eingeschrankt ist, die einen re-
duzierten Allgemeinzustand aufweisen, die trotz der eingeleite-
ten Behandlung eine Progression der Exazerbation erfahren oder
die sich nach ein- bis zweiwdchiger Therapie nicht verbessert
haben. Auch COPD-Patienten, bei denen pro Jahr drei oder mehr
Exazerbationen auftreten, sollten dem Pneumologen vorgestellt
werden. Hinsichtlich der Indikation zur Klinikeinweisung hielt
die Arbeitsgruppe die BTS-Kriterien fiir hilfreich, wobei diese
gleichermaflen fiir den Hausarzt wie fiir den Pneumologen gel-
ten. Entscheidend ist der klinische Zustand des Patienten, even-
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tuelle Ko-Morbiditdt, sein Alter und die Situation der hduslichen
Versorgung. Bei der Langzeitbetreuung sollte der Pneumologe
primdr Patienten mit einer FEV; unter 50% des Solls behandeln.
Er kann mit seinen speziellen Untersuchungsmethoden wie Blut-
gasanalyse, Rontgen und Bodyplethysmographie den Schwere-
grad der COPD genauer klassifizieren und gezielt eine angepasste
Therapie verordnen. Initiativen zur Etablierung lokaler Netzwer-
ke zwischen Hausarzt, Pneumologe und Klinik wurden befiir-
wortet. Medikamente zur ambulanten Therapie der Exazerbation
sind Bronchodilatatoren, Antibiotika und Steroide. Auch ohne
Antibiogramm sollten Patienten mit griinem Sputum eher anti-
biotisch behandelt werden. Systemische Steroide sind nur bei
schwerer Exazerbation erforderlich oder bei Patienten, deren
FEV; unterhalb von 50% des Solls liegt. Die Therapiedauer sollte
grundsatzlich kurz sein (< 10 Tage), um Cortisonfolgeschdden zu
vermeiden. Die Gefahr, dass zu viele Patienten unkritisch lange
und ohne strenge Indikation mit Steroiden behandelt werden,
wird leider immer noch unterschatzt.

Stationdre Therapie der Exazerbation
Vorsitz Prof. Dr. Helmut Teschler, Essen

Eine Klinikeinweisung ist fast immer notig, wenn die FEV; be-
reits in der stabilen Phase unter 30% des Solls liegt. Diese Patien-
ten sind hdufig nicht mehr imstande, die Sprechstunde aufzusu-
chen, und werden daher meist direkt vom Hausarzt beim Haus-
besuch eingewiesen. Altere Patienten, die zu Hause nicht ausrei-
chend versorgt werden konnen, sollten grof3ziigig stationdr auf-
genommen werden. Eine stationdre Abkldrung ist bei unklarer
Diagnose erforderlich und bei mangelndem Ansprechen auf die
eingeleitete Behandlung. In der Aufnahme gehoéren kurzwirksa-
me B,-Sympathomimetika und Theophyllin zu den medikamen-
tosen ErstmaBnahmen. Es muss tiberpriift werden, ob Vagolytika
ausreichend hoch dosiert sind, und die kardiale Situation muss
erfasst werden. Intravenose Kortikosteroide sind im Allgemeinen
indiziert, wobei die Gesamttagesdosis bei 100 bis 400 mg liegen
sollte. Eine wiederholte Applikation nach 6 Stunden ist sinnvoll,
und bei oraler Steroidtherapie reicht eine geringere Dosis aus.
Bei einer Exazerbation vom Schweregrad I nach Anthonisen ist
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eine Antibiotikatherapie notig. Dazu soll ein Aminopenicilline
mit einem Cephalosporin 2. Grades kombiniert werden; alterna-
tiv kann Ciprofloxacin eingesetzt werden. Die Gabe von Sauer-
stoff ist prinzipiell sinnvoll, und zwar initial mit 2 I/min. Die
Blutgasanalyse muss kontrolliert und die O,-Sattigung fortlau-
fend registriert werden. Wichtig ist natiirlich auch die Beachtung
relevanter Begleiterkrankungen.

Fiir eine Aufnahme des Patienten auf die Intensivstation spre-
chen folgende Befunde: komatdser Bewusstseinszustand, Hyper-
kapnie, Azidose, Komplikationen wie Tachyarrhythmia absoluta
oder Pneumothorax sowie Nicht-Ansprechen auf die eingeleitete
Initialtherapie. Bei einem pH unter 7,35 ist eine oronasale Venti-
lation sinnvoll. Eine Beatmung ist nicht immer vermeidbar, bei-
spielsweise bei massiver Sekretstase, die mit Absaugen behan-
delt werden muss, oder wenn der Patient 15 Minuten nach Ein-
leiten einer oronasalen Ventilation nicht stabil geworden ist. An
zusdtzlichen Medikamenten konnen intravendse B,-Sympatho-
mimetika verabreicht werden. Eine prophylaktische Heparinisie-
rung ist vielfach sinnvoll. Dagegen sind Mukolytika nicht indi-
ziert. Wichtig ist auch, auf die Fliissigkeitsbilanz zu achten. Die
Gabe von Morphin in einer Initialdosis von 5 - 10 mg ist nach Ein-
leiten einer nichtinvasiven Ventilation sinnvoll, erfordert jedoch
ein intensives Monitoring.

In Zukunft wird damit gerechnet, dass so genannte ,Respiratory
Care Units* etabliert werden. Es wird eine Umverteilung bisheri-
ger Betten zu Semi-Intensivstationen erfolgen. Dies erlaubt ein
besseres Monitoring von Patienten, die bisher auf Normalstatio-
nen versorgt werden mussten. Patienten mit Mehrorganversa-
gen werden auf entsprechend ausgestattete Intensivstationen
aufgenommen.
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Ausschreibung
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