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Zusammenfassung

Fiir die chronische obstruktive Bronchitis mit und ohne Lungen-
emphysem (COPD) ist im Gegensatz zum Asthma bronchiale der
Stellenwert der Patientenschulung im Management der Erkran-
kung nicht hinreichend gekldrt. Daher wurde ein ambulantes
strukturiertes Schulungs- und Behandlungsprogramm fiir Pa-
tienten mit chronisch obstruktiver Bronchitis entwickelt und in
einer prospektiven, nichtkontrollierten Pilotstudie an 21 Patien-
ten mit leicht- bis mittelgradiger COPD iiber 2 Jahre evaluiert.
Wesentliche Inhalte des Programmes sind die Selbstkontrolle
der Erkrankung mit Hilfe von Peak-Flow-Messung, Symptombe-
obachtung und Tagebuchfiihrung, Kenntnisse iiber Wirkungen
und Nebenwirkungen der Medikamente, korrekte Inhalations-
technik und SelbsthilfemaBnahmen bei einer Verschlechterung
der Erkrankung. Die Hdufigkeit von Episoden mit Atemnot
nahm im Vergleich zu dem Jahr vor der Schulung (1,6 + 0,5 Episo-
den pro Patient) im ersten Jahr nach der Schulung (1,0+0,5;
p<0,05) deutlich ab. Keine Verdanderung ergab sich fiir die Ge-
samtzahl der schweren Exazerbationen, allerdings konnten
mehr Exazerbationen durch Selbsthilfemanahmen der Patien-
ten beherrscht werden. Weitere Effekte waren eine Zunahme
des Wissens der Patienten iiber die Wirkungen und Nebenwir-
kungen der Medikamente: Vor der Schulung waren 9,1 % der Ant-
worten in einem Multiple-Choice-Test korrekt, nach dem ersten
Jahr 68,7% (p <0,01) und nach dem zweiten Jahr 70,5% (p < 0,01).
Zudem konnte die Selbstkontrolle der Erkrankung durch Symp-
tombeobachtung, Peak-Flow-Messung und Patiententagebuch
verbessert werden. Die Anzahl der Krankenhaustage pro Jahr
aufgrund der Diagnose COPD nahm signifikant von 10,1 + 0,5 Ta-
ge/Jahr auf 2,1 + 0,2 Tagen/Jahr (p <0,01) im ersten Jahr nach der
Schulung ab und lag auch im zweiten Jahr nach der Schulung

Abstract

In contrast to other chronic diseases, such as bronchial asthma,
the role of patient education in the management of COPD still re-
mains unclear. Therefore, we evaluated the efficacy of a structur-
ed education programme for COPD-patients under outpatient
conditions in a prospective pilot study including 21 patients
with mild to moderate COPD over a period of two years. The
main teaching items of the programme are: self-control of the
disease with regular peak flow measurements, the observation
of typical symptoms and the patients diary, effects and side ef-
fects of the medication, correct inhalation technique and the pa-
tients’ ability to change the medication with respect to the actual
degree of airflow limitation. The frequency of episodes of dys-
pnoea per day was significantly reduced after the first year. Be-
fore the training course the patients had an average of 1.6 +0.5
episodes of dyspnoea per day, after the first year 1.0+0.5
(p<0.05). With respect to the year before the intervention, the
total number of the exacerbations did not change significantly
in the two years after the participation in the programme, but
the number of self-managed exacerbations increased. Further ef-
fects were an improvement of the knowledge of the patients
about the effects and side effects of the medication: before the
education the number of correct answers in a multiple choice
test was 9.1%, one year later 68.7% (p <0.01) and after the second
year 70.5% (p < 0.01). The self-control of the disease could be im-
proved by regular observation of symptoms, peak flow measure-
ments and patients’ diary. The number of hospital days due to
the diagnosis COPD decreased from 10.1 +0.5 days per patient
and year to 2.1 £0.2 days (p <0.01) in the first year after the edu-
cation and remained constant with 2.4+ 0.6 days (p <0.01) even
in the second year after the course. The efficacy of the education
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konstant bei 2,4+0,6 Tagen/Jahr (p<0,01). Die Effektivitdt der
Patientenschulung war auch noch zwei Jahre nach der Schulung
nachweisbar, allerdings zeigte sich insbesondere bei der Selbst-
kontrolle der Erkrankung eine Abnahme der Schulungseffekte.
Die Ergebnisse der Pilotstudie sprechen dafiir, dass mittels einer
strukturierten Patientenschulung das Management der leicht-
bis mittelgradigen chronisch obstruktiven Bronchitis verbessert
werden kann. Kontrollierte Studien an groBeren Patientenzahlen
sind erforderlich, um den Stellenwert der Patientenschulung in
der Behandlung der COPD zu bestimmen.

programme is still evident two years after the training. In com-
parison to the results one year after the programme we found a
loss of efficacy in some aspects, particularly in the self-control of
the disease. In conclusion, structured education programmes un-
der outpatient conditions could improve the self management
abilities in patients with mild to moderate COPD. Randomized
controlled trials with a larger sample size are needed to confirm
the results of this pilot study.

Einleitung

Die chronisch obstruktive Bronchitis ist mit einer geschdtzten
Pravalenz von etwa 8% [13] und jdhrlichen Krankheitskosten
von ca. 5,5 Mrd. Euro in Deutschland [13] eine Erkrankung mit
erheblicher sozialmedizinischer Bedeutung. Im Alter von mehr
als 70 Jahren leidet jeder zweite Raucher und jeder fiinfte Nicht-
Raucher an dieser Erkrankung [20]. Ungeachtet der Fortschritte
in Diagnose und Therapie [27,33] ist die Mortalitdt unverandert
hoch: In den USA ist die chronische Bronchitis mit 3,6 % aller To-
desfille die fiinfthdufigste Todesursache, allerdings schwanken
die Zahlen in verschiedenen Ldndern erheblich. Deutschland
nimmt einen mittleren Rang ein, man rechnet hier mit einer Le-
talitdt von 230 Mdnnern und 60 Frauen pro 100000 Einwohnern
[20,24]. Im Jahr 2020 wird Schatzungen zufolge die chronisch
obstruktive Bronchitis weltweit die dritthdufigste Todesursache
sein [13].

Fiir viele chronische Erkrankungen wie Diabetes mellitus, Hyper-
tonie und Asthma bronchiale sind Patientenschulungen langst
akzeptierter Bestandteil der Therapie [16]. Fiir Asthmatiker
konnte die Effektivitit ambulanter und stationdrer Schulungs-
programme mehrfach belegt werden [15-19,22,23,29], wdh-
rend speziell fiir Patienten mit COPD zur Zeit keine evaluierten
strukturierten ambulanten Schulungsprogramme im deutsch-
sprachigen Raum zur Verfiigung stehen [28].

Ziel dieser Pilotstudie war die Evaluation eines ambulanten und
strukturierten Schulungsprogrammes fiir Patienten mit COPD im
Rahmen einer Pilotstudie {iber einen Zeitraum von zwei Jahren.

Material und Methoden

Patienten und Studienaufbau

Insgesamt wurden 21 konsekutive Patienten (11 Frauen, 10 Mdn-
ner) in die Studie eingeschlossen, fiir die Nachuntersuchungen
nach einem Jahr standen alle Patienten zur Verfiigung, fiir die
Verlaufskontrolle nach zwei Jahren nur noch 19 Patienten (Aus-
fallrate: 9,5%). Die Patienten wurden im Rahmen eines stationa-
ren Krankenhausaufenthaltes fiir die Studie rekrutiert. Die an-
thropometrischen Daten sowie die Kenngréf3en der Lungenfunk-
tion der Patienten sind in Tab.1 enthalten. Zum Zeitpunkt der
Schulung waren 13 Patienten aktive Raucher und 5 ehemalige
Raucher, die Anzahl der ,pack years*“ betrug insgesamt 29,5 +4,3.
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Tab.1 Anthropometrische Daten und lungenfunktionsanalytische
KenngroBen der 21 COPD-Patienten (Angaben in Mittel-
wert + Standardfehler SEM)

Mittelwert + SEM Minimum - Maximum
Alter (Jahre) 65+2 56-75
GroBe (cm) 166+2 155-185
Gewicht (kg) 77+3 54-103
FEV, (I) 1,6+0,1 0,9-3,3
FEV,/VC (%) 62+5 51-79
Raw (kPa/lfs) 0,63+0,2 0,3-0,8
pO, (mmHg) 74+5 68 - 85
pCO, (mmHg) 38+6 33-46
Erkrankungsdauer (Jahre) 7,0£0,5 2,0-12,0
aktive Raucher (n) 13
Ex-Raucher 5
pack years 29,5+43 9,0-55,0

Folgende Einschlusskriterien wurden aufgestellt: Neben der Di-
agnose ,,chronisch obstruktive Bronchitis“ miisste in der Lungen-
funktion die FEV,;/VC<80% des Sollwertes sein und die FEV,
nach Inhalation eines Beta-2-Sympathomimetikums um weni-
ger als 12 % gegeniiber dem Ausgangswert ansteigen. Ausschluss-
kriterien waren eine respiratorische Insuffizienz, ferner ein Alter
von mehr als 75 Jahren.

Zum Zeitpunkt der Schulung sowie ein und zwei Jahre danach
wurden die Patienten korperlich untersucht und eine Lungen-
funktionsanalyse (FEV,, FEV,/VC, Ryy) durchgefiihrt, auSerdem
mussten die Patienten einen Fragebogen ausfiillen. Die wesentli-
chen Inhalte des Fragebogens waren: Anzahl der Phasen mit ver-
starkter Atemnot; Anzahl der Exazerbationen sowie Hausarzt-
und Notfallbehandlungen pro Jahr; Fahigkeit zur Selbstmedika-
tion bei akuter Exazerbation; Selbstkontrolle der Erkrankung
mit Symptom-Beobachtung, Peak-Flow-Messung und Fiihren ei-
nes Patienten-Tagebuches. Zudem mussten die Patienten einen
Wissenstest (Multiple-Choice-Test: 20 Fragen) beantworten, um
die Kenntnisse tiber die Erkrankung sowie iiber die Wirkungen
und Nebenwirkungen der verwendeten Medikamente zu priifen.
Von den Krankenkassen wurden Daten eingeholt iiber die Anzahl
der Krankenhausaufenthalte und -tage aufgrund der Diagnosen
COPD und aller anderen Diagnosen wdhrend des Beobachtungs-
zeitraumes. Eine Analyse der Arbeitsunfdhigkeitstage wurde
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nicht vorgenommen, da kein Patient zum Zeitpunkt der Schu-
lung berufstatig war.

Inhalte und Struktur des Schulungsprogramms

fiir Patienten mit COPD

Als wesentliche Inhalte einer Patientenschulung fiir chronische
Erkrankungen wurden folgende Punkte definiert [7,22]: Vermitt-
lung von Krankheits- und Behandlungswissen, Verbesserung der
Krankheits- und Behandlungseinsicht, Stirkung der Eigenver-
antwortlichkeit, Vermittlung sozialer Fdhigkeiten zur Krank-
heitsbewadltigung, Verbesserung der Selbstwahrnehmung, Ein-
iibung praventiver Handlungen und Verhalten in Krisensituatio-
nen.

Angewendet auf das Krankheitsbild der chronisch obstruktiven
Bronchitis bedeutet dies, dass der Patient Verantwortung fiir die
Selbstkontrolle seiner Erkrankung iibernimmt: Mit Hilfe von
Peak-Flow-Messungen, Beobachtung und Protokollierung von
Symptomen wie Husten, Atemnot und Auswurf in Tagebiichern
lernt er, rechtzeitig eine Verschlechterung der Stabilitdt seiner
Atemwege zu erkennen und darauf mit medikamentésen und
nicht-medikamentosen SelbsthilfemaBnahmen zu reagieren.

Das ambulante Fiirther Schulungsprogramm fiir Patienten mit
chronisch obstruktiver Bronchitis und Lungenemphysem (AFBE)
besteht aus vier Doppelstunden, der Unterricht wurde in Klein-
gruppen (4 - 8 Teilnehmer) durchgefiihrt. Als wesentliche Unter-
richtsmedien wurden Tafel und Flipchart bzw. Overheadfolien
eingesetzt. Die Schulungen wurden von Arzten durchgefiihrt,
die langjdhrige Erfahrung in der Patientenschulung hatten.

Wesentliche Schulungsinhalte sind: Definition, Ursachen und
Symptome der COPD, Rauchen als hdufigste Ursache der COPD
und die Moglichkeiten zur Raucherentw6hnung, Folgeerkran-
kungen der COPD, Selbstkontrolle der Erkrankung (Peak-Flow-
Meter, Ampel-System, Patienten-Tagebuch, Symptombeobach-
tung), korrekte Inhalationstechnik der Medikamente (Dosier-
aerosole, Pulverinhalatoren, Diisenvernebler), Wirkungen und
Nebenwirkungen der wichtigsten Medikamente (Stufenplan der
Deutschen Atemwegsliga 1995 [34]: Beta-2-Sympathomimetika,
Anticholinergika, Theophyllin, Kortison inhalativ und syste-
misch), Sekretelimination (Medikamente, physikalische Maf3-
nahmen), selbstindige Dosisanpassung der Medikamente an
den Schweregrad der Atemwegsobstruktion, Bronchialinfekt,
Verhalten bei akuter Atemnot.

Alle Patienten erhielten ein Peak-Flow-Meter und das Patienten-
Tagebuch der Deutschen Atemwegsliga, aullerdem Schulungs-
unterlagen, in denen die wichtigsten Inhalte der Schulung zu-
sammengefasst sind, zudem schriftliche, individuell angepasste
Anweisungen zur Dosisanpassung an den aktuellen Schweregrad
der bronchialen Obstruktion und einen schriftlichen Notfallplan.
Nach der Schulung wurden die Hausarzte der Patienten {iber die
Schulung und deren Inhalte im Rahmen eines Arztbriefes infor-
miert.

Statistik

Bei normalverteilten ordinalskalierten Merkmalen kam der
t-Test zur Anwendung, bei nicht normalverteilten ordinalskalier-
ten Merkmalen der U-Test nach Wilcoxon, Mann und Whitney

sowie bei dichotomen Merkmalen der McNemar Vorzeichen-
Test. Die Nullhypothese (,Es besteht kein statistischer Zusam-
menhang") wurde verworfen, wenn das ermittelte Signifikanzni-
veau unter dem Testniveau (p <0,05) lag.

Ergebnisse

Wissen der Patienten beziiglich ihrer Erkrankung

sowie iiber Wirkungen und Nebenwirkungen

der verwendeten Medikamente

Die Vermittlung von Wissen sowohl iiber die Erkrankung als
auch {iber die Therapie war ein wesentlicher Bestandteil des
Schulungsprogrammes. Zur Uberpriifung des Wissenszuwachses
wurde ein Multiple-Choice-Fragebogen mit 20 Fragen eingesetzt.
Nach der Teilnahme an der Schulung stieg das Wissen der Pa-
tienten tiber die Erkrankung sowie iber Wirkungen und Neben-
wirkungen der Medikamente signifikant an: Vor der Schulung
waren in einem Multiple-Choice-Test 9,1 £2,1% (alle Angaben
als Mittelwert + Standardfehler) der Antworten korrekt, ein Jahr
nach der Schulung 68,7 +5,4% (p<0,01) und nach zwei Jahren
70,5+4,8% (p<0,01).

Lungenfunktion

Keine signifikante Anderung ergab sich fiir die KenngréRen der
Atemwegsobstruktion in der Lungenfunktion. Vor der Teilnahme
an der Schulung lag der FEV;-Wert bei 1,6 +0,1], ein Jahr nach
der Schulung bei 1,7 £0,2 1 (n.s.) sowie zwei Jahre nach der Schu-
lung bei 1,6 £ 0,2 I (n.s.). In gleicher Weise zeigte sich keine signi-
fikante Veranderung des Gesamtatemwegswiderstandes Ryy.

Zusammensetzung und Einschdtzung der Medikation,
korrekte Anwendung der Medikamente, Rauchverhalten
Nach der Teilnahme an der Schulung ergab sich keine Verande-
rung in der Zusammenstellung der medikament6sen Dauerthe-
rapie: Die Substanzgruppen Beta-2-Sympathomimetika, Anti-
cholinergika und Theophyllin wurden mit der gleichen Haufig-
keit eingesetzt, ebenfalls keine Anderungen ergaben sich fiir die
inhalativen und systemischen Steroide (Tab. 2).

Tab.2 Verdnderung der Medikation vor, ein und zwei Jahre nach
der Schulung (AFBE): Anteil der Patienten in %

Medikamente 1Jahr 1Jahr p-Wert 2 Jahre p-Wert
vor AFBE  nach AFBE nach AFBE

inhalatives kurzwirk- 33,4 42,8 n.s. 42,1 n.s.

sames Beta-2-Sym-

pathomimetikum

Anticholinergika 14,3 9,5 n.s. 15,8 n.s.

Kombination kurzwirk- 61,9 57.1 n.s. 52,6 n.s.

sames Beta-2-Sym-

pathomimetikum mit

Anticholinergikum

orales retardiertes 28,5 42,9 n.s. 26,3 n.s.

Beta-2-Sympatho-

mimetikum

retardiertes 61,9 76,2 n.s. 68,4 n.s.

Theophyllin

inhalatives Steroid 38,1 33,3 n.s. 31,6 n.s.
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Tab.3 Verhalten der Patienten wéhrend akuter Atemnot vor, ein und zwei Jahre nach der Schulung (AFBE): Anteil der Patienten in %

MaRBnahmen 1 Jahr vor AFBE 1Jahr nach AFBE ~ p-Wert 2 Jahre nach AFBE  p-Wert
Peak-Flow-Messung wéhrend akuter Atemnot 9,5 66,7 0,01 63,1 0,01
Selbstmedikation wdhrend akuter Atemnot

- Inhalation kurzwirksames Beta-2-Sympathomimetika m./o. 61,9 71,4 n.s. 84,2 n.s.

Anticholinergikum

- Einnahme oraler retardierter Theophyllin-Prdparate 38,1 0 0,01 0 0,01

- Einnahme von schnell wirksamen Theophyllin-Prdparaten 19,0 28,6 n.s. 26,3 n.s.

- Einnahme Kortison-Tabletten 19,0 47,6 0,05 47,4 0,05

Zudem wurden die Patienten nach ihrer subjektiven Einschat-
zung der verschiedenen Medikamente befragt. Hierzu mussten
die Patienten die Wirkstoffgruppen in ihren Wirkungen und Ne-
benwirkungen subjektiv auf einer visuellen Analogskala beurtei-
len (Gesamtldnge 100 mm: unbedenklich 0 Punkte; sehr bedenk-
lich 100 Punkte): Wahrend sich fiir die inhalativen und retardier-
ten oralen Beta-2-Sympathomimetika-Praparate sowie fiir retar-
dierte Theophyllin-Tabletten und Kortison-Tabletten keine signi-
fikanten Unterschiede ergaben, verbesserte sich die Einschat-
zung der inhalativen Steroide signifikant: Vor der Schulung lag
der Punkt-Wert bei 43,5+5,5, ein Jahr nach der Schulung bei
20,3 +4,5 (p<0,05) und zwei Jahre nach der Schulung bei 20,0 +
5,7 (p<0,05).

Die Verbesserung der Inhalationstechnik war ein weiterer
Schwerpunkt der Schulung. Nach der Teilnahme an der Schulung
verwendeten die Patienten, die mit kortisonhaltigen Dosieraero-
solen therapiert wurden (n=8), deutlich hdufiger eine Inhala-
tionshilfe (Spacer): Vor der Schulung benutzten 19,0% der Pa-
tienten eine Inhalationshilfe, ein Jahr nach der Schulung 85,7 %
(p<0,01). Dieser Effekt nahm allerdings zwei Jahre nach der
Schulung wieder ab, denn nach zwei Jahren lag der Anteil nur
noch bei 38,1% (n.s.).

Keine signifikante Verdnderung ergab sich beim Rauchverhalten.
Im ersten Jahr nach der Schulung stellte lediglich ein Teilnehmer
von 13 aktiven Rauchern den Nikotinkonsum ein, im zweiten
Jahr wiederum ein Teilnehmer.

Verhalten bei akuter schwerer Atemnot

Die Verhaltensdnderung beziiglich der Selbstmedikation bei
akuter Atemnot war ein Schwerpunkt der Schulung: Das korrek-
te Management bei akuter Atemnot wurde in interaktiven Rol-
lenspielen erarbeitet, zum anderen bekam jeder Patient einen
schriftlichen Notfallplan ausgehdndigt. Die Verhaltensdnderung
nach der Schulung lasst sich wie folgt zusammenfassen (Tab. 3):
Vor der Schulung verwendeten 38,1% der Patienten orale retar-
dierte Theophyllinprdparate im Akutfall, ein und zwei Jahre
nach der Schulung kein Patient mehr. Wahrend Beta-2-Sympa-
thomimetika vor und nach der Schulung gleich hdufig eingesetzt
wurden, dnderte sich allerdings die Anzahl der Hiibe: Vor der
Schulung inhalierten die Patienten 11 £0,9 Hiibe pro Ereignis,
ein Jahr nach der Schulung 6,4+0,6 Hiibe (p<0,05) und zwei
Jahre danach 5,7 + 0,5 Hiibe (p < 0,05).
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Selbstkontrolle der Erkrankung

Ein wichtiger Schulungsinhalt ist die Verbesserung der Selbst-
kontrolle der Erkrankung durch die Patienten, um friihzeitig
eine Exazerbation zu erkennen und entsprechend reagieren zu
konnen. Die Haufigkeit einer regelmdfigen Tagebuchfiihrung
mit Eintragung der Peak-Flow-Werte und Symptome nahm
durch die Schulung zu: Vor der Schulung fithrten nur 14,3 % der
Patienten regelmdfig ein Tagebuch, ein Jahr nach der Schulung
429% (p<0,03) und zwei Jahre danach 31,6% (n.s.). Analog
dazu stieg die Anzahl der Patienten, die regelmdRig (mindestens
zweimal pro Tag) Peak-Flow-Messungen durchfiihrten: 23,8%
der Patienten vor der Schulung, 51,8% nach einem Jahr (p<0,01)
und 42,1% nach zwei Jahren (n.s.). Ebenso wurde haufiger der
Peak-Flow nach der Inhalation eines kurzwirksamen Beta-
2-Sympathikometikums gemessen (vor der Schulung: 14,3%;
nach 1 Jahr: 66,7%, p<0,01; nach 2 Jahren: 47,4%, n.s.).

Auswirkungen auf die Morbiditat

Die Haufigkeit von leichten Atemnotattacken, die die Inhalation
eines Beta-2-Sympathomimetikums (ggf. in Kombination mit ei-
nem Anticholinergikum) erforderlich machten, konnte durch die
Patientenschulung deutlich reduziert werden: Die Hdufigkeit
pro Tag lag vor der Schulung bei 1,6 +0,5 Episoden pro Patient,
ein Jahr nach der Schulung bei 1,0+ 0,5 (p <0,05) und zwei Jahre
nach der Schulung bei 1,5+ 0,5 (n.s.).

Fiir eine Exazerbation musste mindestens eines der folgenden
Kriterien erfiillt sein: Zunahme der Atemnot, Zunahme der Aus-
wurfmenge oder Verdnderung der Konsistenz und Farbe. Fiir die
Gesamtzahl der Exazerbationen ergab sich keine Anderung, al-
lerdings konnten die schweren Exazerbationen, die drztliche Hil-
fe erforderten, reduziert werden zugunsten der Exazerbationen,
die von den Patienten selbstdndig bewadltigt wurden (Abb.1). In
diesem Zusammenhang nahm die Anzahl der von den Patienten
initiierten Kortison-Zyklen (Kortison-StoRtherapie tiber 3 Wo-
chen in absteigender Dosierung) bei einer akuten Exazerbation
deutlich zu: Vor der Schulung fiihrten die Patienten 0,3 + 0,1 Zyk-
len pro Jahr durch, im ersten Jahr nach der Schulung 1,0+0,3
(p<0,03) und im zweiten Jahr 0,7 £0,2 (n.s.). Begleitet wurden
die hdufigeren Kortison-Zyklen durch eine hohere Anfangsdosie-
rung (wdhrend der Schulung empfohlene Dosis: 40 mg Predniso-
londquivalente): Vor der Schulung lag die initiale Dosis bei
16,0+0,1 mg Prednisolon-Aquivalenten, im Jahr danach bei
35,6+ 1,8 mg (n.s.) und im zweiten Jahr bei 39,6 +2,5mg (n.s.)
(Tab. 4).
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Gesamtzahl mit arztl. ohne arztl.
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Anzahl der Exazerbationen /Patient / Jahr
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Abb.1 Anzahl der Exazerbationen pro Patient und Jahr: Gesamtzahl
aller Exazerbationen, Anzahl der mit drztlicher Hilfe bzw. ohne arztliche
Hilfe bewdltigten Exazerbationen vor sowie ein und zwei Jahre nach der
Schulung (Mittelwert + Standardfehler).

Tab.4 Bronchiale Infekte: Haufigkeit pro Patient und Jahr, Haufig-
keit der Peak-Flow-Kontrollen sowie Medikation wahrend

des Infektes

1 Jahr 1 Jahr p-Wert 2 Jahre p-Wert
vor AFBE  nach AFBE nach AFBE
Anzahl der bronchialen 4,5+1,6 1,8+0,4 0,05 1,4+0,2 0,01
Infekte (Anzahl pro Jahr,
Mittelwert + SEM)
Peak-Flow-Messung bei 23,8 85,7 0,01 63,3 n.s
Infekt (Patienten in %)
Hdufigkeit der Ein- 42,9 42,9 n.s. 57,9 n.s.
nahme systemischer
Steroide
(Patienten in %)
Héhe der Kortison- 13,9+2,1 33,0£6,0 0,02 39,0£3,5 0,02

anfangsdosis in (mg)
(Mittelwert + SEM)

Nach der Patientenschulung nahm die Anzahl der Bronchialin-
fekte pro Patient und Jahr signifikant ab (Tab. 4). Ein Bronchialin-
fekt wurde wie folgt definiert: Zunahme der Menge des Aus-
wurfs, Anderung der Konsistenz und Farbe, zudem mussten zu-
satzliche Infektzeichen wie Fieber und Abgeschlagenheit vorlie-
gen. Vor und nach der Schulung wurden die Bronchialinfekte
gleich haufig mit systemischen Steroiden behandelt, wobei aller-
dings nach der Schulung eine signifikant héhere Anfangsdosis zu
verzeichnen war.

Krankenhaustage und -aufenthalte, Arztbesuche

Die Anzahl der Krankenhaustage und -aufenthalte aufgrund der
Diagnose ,,COPD“ konnte deutlich reduziert werden, hingegen
blieb die Anzahl der Krankenhaustage und -aufenthalte auf-
grund anderer Diagnosen konstant (Abb. 2).

Die Anzahl der Konsultationen des Hausarztes aufgrund der Di-
agnose ,chronisch obstruktive Bronchitis* nahm nach der Schu-
lung signifikant ab: Im Jahr vor der Schulung betrug die Anzahl

14 ....................

KH-Aufenthalte

12 ......................................... &
andere

Diagnosen

andere
Diagnosen

COPD
10

(=]

+=

[+

Anzahl / Patient / Jahr

0

(B8 vor AFBE O3 1 Jahr nach AFBE O 2 Jahre nach AFBE |

Abb.2 Anzahl der Krankenhaustage und Krankenhausaufenthalte
(KH-Tage bzw. KH-Aufenthalte) pro Patient und Jahr aufgrund der Di-
agnose COPD und allen anderen Diagnosen, jeweils vor sowie ein und
zwei Jahre nach der Schulung (Mittelwert + Standardfehler).

der Konsultationen 2,5+0,4 pro Patient und Monat, ein Jahr
nach der Schulung 1,3+0,1 (p<0,01) und zwei Jahre danach
1,3+0,2 (P<0,05).

Diskussion

Die Rehabilitation bei chronischen obstruktiven Atemwegser-
krankungen wird definiert als ,, multidimensional continuum of
services" [9]. Wesentliche Bestandteile sind neben einer opti-
mierten Pharmakotherapie besonders korperliches Training, Pa-
tientenschulung, Atemtherapie sowie psychosoziale Unterstiit-
zung[1,3,5,8,23].

Der Nutzen des korperlichen Trainings fiir COPD-Patienten ist
mittlerweile beziiglich einer Steigerung der korperlichen Leis-
tungsfahigkeit und der Lebensqualitdt gut belegt [1,3,5,8,14,25].
Im Gegensatz zum Asthma bronchiale ist bei COPD-Patienten der
Stellenwert der Patientenschulung in der Rehabilitation noch
nicht hinreichend geklart [4,11,26,28,37]. In einer randomisier-
ten Studie von Ries und Toshima [26,31] nahmen 119 Patienten
entweder an einem 8-wdchigen Rehabilitationsprogramm mit
korperlichem Training oder an einer Patientenschulung teil: Im
Gegensatz zu der Rehabilitationsgruppe verbesserten sich die
geschulten Patienten nicht beziiglich der korperlichen Leis-
tungsfahigkeit und der Symptomatik. Andere Untersuchungen
kommen zu dhnlichen negativen Ergebnissen [2,12,19]. In einer
neuseeldndischen Studie [33] mit insgesamt 56 Patienten wur-
den die Teilnehmer in einem Aktionsplan unterwiesen: Bei einer
Symptomverschlechterung sollte selbstdndig eine Kortison-
StoRtherapie sowie eine Antibiotika-Behandlung eingeleitet
werden. Nach 6 Monaten ergaben sich keine Unterschiede zwi-
schen der Kontroll- und der Interventionsgruppe beziiglich der
Parameter Lebensqualitdt, Lungenfunktion, Symptomatik sowie
Anzahl der Arztkonsultationen. Allerdings verbesserten sich
deutlich die Selbstmanagement-Fdhigkeiten: 34 % Patienten in
der Interventionsgruppe im Vergleich zu 7% in der Kontrollgrup-
pe leiteten selbstdndig bei Symptomverschlechterung eine Korti-
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son-Therapie ein, 44% im Gegensatz zu 7% eine Antibiotika-Be-
handlung.

Die Unterschiede zu den doch ermutigenden Ergebnissen unse-
rer Pilotstudie bediirfen einer ndheren Betrachtung: Erstens
wurde lediglich eine Pilotstudie mit methodischen Defiziten
wie einer kleinen Fallzahl und einer fehlenden Randomisierung
in Kontroll- und Interventionsgruppe durchgefiihrt. Zudem wur-
den die Parameter Lebensqualitdt und korperliche Leistungsfa-
higkeit nicht untersucht. Ferner sind in unserer Schulung im Ge-
gensatz zu anderen Untersuchungen ausschlieRlich Patienten
mit einer leicht- bis mittelgradigen Auspragung der Erkrankung
eingeschlossen worden.

AuRerdem wird aus der Literaturiibersicht deutlich, dass der Be-
griff ,Schulung” ein Sammelbegriff fiir verschiedene Maf3nah-
men ist: Das Spektrum reicht hier von der eigentlichen Patien-
tenschulung bis hin zu Informationsangeboten (Videos, Broschii-
ren, etc.). Als ,Patientenschulung” im engeren Sinne wird aber
ein strukturiertes Schulungsprogramm mit psychomotorischen,
affektiven und kognitiven Lernbereichen definiert [7,23]: Ver-
mittlung von Krankheits- und Behandlungswissen, Verbesse-
rung der Krankheits- und Behandlungseinsicht, Starkung der Ei-
genverantwortlichkeit, Verbesserung der Selbstwahrnehmung,
Einlibung praventiver Handlungen und Verhalten in Krisensitua-
tionen. Das beinhaltet auch schriftliche, individuell angepasste
Handlungsanweisungen zur Dosisanpassung an den aktuellen
Schweregrad der bronchialen Obstruktion sowie einen schriftli-
chen Notfall-Plan [23]. Das Ziel des Patiententrainings ist eine
Verhaltensdnderung, d.h. die Stiarkung der Selbstmanagement-
Fdhigkeiten des Patienten [37]. Neben einem strukturierten
Schulungsprogramm ist auch die GréBe der Schulungsgruppe
von entscheidender Bedeutung. Im Vergleich zur Individual-
schulung ist die Gruppenschulung effektiver, wenn die Klein-
gruppe aus 4 - 8 Teilnehmern besteht und die Moglichkeit zur In-
teraktion und zum Erfahrungsaustausch bietet [35].

Das AusmaR der Effekte der COPD-Schulung ist nicht vergleich-
bar mit den Erfolgen von ambulanten und stationdren Schu-
lungsprogrammen fiir erwachsene Asthmatiker [16-18]. Das
liegt einmal an der Charakteristik der Erkrankung, die im Gegen-
satz zum Asthma bronchiale durch eine meist irreversible Atem-
wegsobstruktion gekennzeichnet ist, aufSerdem am héheren Al-
ter der COPD-Patienten.

Kritisch sind ebenfalls die unzureichenden Erfolge der Raucher-
entwohnung [36]. In der Schulung wird auf die verschiedenen
Moglichkeiten der Raucherentwéhnung hingewiesen, um die Pa-
tienten zur Abstinenz zu motivieren, zudem wurde die Teilnah-
me an einem gesonderten Programm zur Raucherentwéhnung
angeboten. In unserer Pilotstudie wie auch in anderen Untersu-
chungen waren allerdings die positiven Effekte unabhdngig von
Anderungen des Nikotinkonsums [2,8], denn das Rauchverhal-
ten hat sich wdhrend der zweijdhrigen Beobachtungszeit nur un-
wesentlich gedndert. Auf ein Raucherentwéhnungsprogramm
als fester Bestandteil der Schulung wurde verzichtet, da unter
den Schulungsteilnehmern nicht mehr alle aktive Raucher wa-
ren, zudem hadtte der verhaltenstherapeutische Ansatz der Rau-
cherentw6hnung die Integration eines Psychologen erforderlich
gemacht.
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Problematisch ist auRerdem, dass das Peak-Flow-Meter nicht in
gleichem MaRe fiir das Monitoring der COPD wie fiir das Asthma
bronchiale geeignet ist: Mit dem Peak-Expiratory-Flow-Wert
(PEF) werden Obstruktionen im Bereich der kleinen Atemwege
unterschdtzt, und somit eignet sich das Gerdt nur fiir eine Min-
derheit der COPD-Patienten fiir das Monitoring der Erkrankung
[21]. Um dieses Defizit auszugleichen, wurde in unserer Schu-
lung bei der Selbstkontrolle der Erkrankung mehr Wert auf die
Selbstbeobachtung der Symptome wie Husten, Atemnot, Aus-
wurf (Menge, Konsistenz, Farbe) sowie auf die Einschrankung
der korperlichen Belastbarkeit gelegt. Neue Moglichkeiten eroff-
nen hier tragbare elektronische Spirometer, die zusatzlich zum
PEF-Wert auch die spirometrischen Messwerte FEV,, FVC und
MEF,;_-5 erfassen.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass Patientenschulun-
gen, insbesondere auch ein ambulantes Programm, fiir Patienten
mit leicht- bis mittelgradiger chronisch obstruktiver Bronchitis
effektiv sein konnen. Neben einer Reduktion der Morbiditdt und
einer Verbesserung der Selbstmanagement-Fdhigkeiten der Pa-
tienten ist auch ein 6konomischer Nutzen durch die Reduktion
der Bronchialinfekte sowie der Krankenhaustage und -aufent-
halte zu erwarten [29,32]. Die Schulungseffekte sind auch noch
zwei Jahre nach der Teilnahme an dem Programm nachweisbar,
wobei allerdings bei der Selbstkontrolle der Erkrankung ein
deutlicher Abfall zu verzeichnen ist. Aus diesem Grund erschei-
nen Refresher-Kurse im jahrlichen Abstand sinnvoll.

Umfassendere Studien an grofReren Patientenkollektiven mit un-
terschiedlichen Schweregraden der Erkrankung, einem lingeren
Beobachtungszeitraum und mit Einbeziehung der Aspekte Le-
bensqualitdit und Krankheitsbewdltigung sind notwendig, um
den endgiiltigen Stellenwert der Patientenschulung im Manage-
ment der COPD zu bestimmen und um den Einfluss auf die Prog-
nose der Erkrankung zu untersuchen.
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