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Zusammenfassung

v

Exazerbationen bestimmen das Krankheitsge-
schehen COPD in oft entscheidender Weise, wo-
hingegen ihre Detektion und Dokumentation in
der Versorgung bisher nicht befriedigend gelost
ist. Hierfiir wurde ein einfaches kurzes Patien-
ten-Questionnaire mit maximal fiinf positiven
Antworten entwickelt und evaluiert. Werte von 2
und mehr positiven Antworten verstdrken das
Signal fiir eine Exazerbation, wahrend das Vorlie-
gen nur 1 positiven Antwort im Sinne einer mog-
lichen, nicht jedoch einer wahrscheinlichen Exa-
zerbation gewertet werden darf. Das MEP ist gut
geeignet fiir eine fortlaufende Dokumentation in
Praxis-Verwaltungssystemen (PVS).

Abstract

v

Exacerbations determine the disease process in
COPD often decisively, whereas their detection
and documentation has not been established sa-
tisfactory yet. For this purpose, a simple short
Patient Questionnaire with a maximum of five
positive answers was developed and evaluated.
Values of 2 or more positive responses amplify
the signal for an exacerbation, while with the
presence of only 1 positive response a potential,
but not a likely exacerbation must be considered.
The MEP is well suited for a continuous documen-
tation in computer-based administration sys-
tems.

Einleitung

v

Exazerbationen bestimmen den Verlauf und die
Prognose der COPD [1-4]. Es verdichten sich die
Erkenntnisse dariiber, dass COPD-Phidnotypen
mit einer erhohten Exazerbationsneigung defi-
nierbar sind [5]. Zeitliche Cluster fiir die Hiufung
von Exazerbationen werden abgrenzbar [6]. Exa-
zerbationen verschlechtern nicht nur den Verlauf
der Prognose und Erkrankung, sondern erhéhen
deren Kosten-Belastung fiir das Gesundheitssys-
tem [7-9]. Als Folge wurde der Versuch unter-
nommen, die Neigung zu Exazerbationen in
der Krankheits-Schweregrad-Klassifikation auf-
zunehmen im Sinne des Wandels von GOLD I-IV
zur neuen A-D-Klassifikation [10]. Deren Akzep-
tanz unter den adressierten Pneumologen ist
allerdings begrenzt [11], und die Auswirkung auf
ein gewandeltes Therapieverhalten ist nicht in
iiberzeugender Weise nachweisbar [12]. Nicht
zuletzt ist das Erfassen von Exazerbationen auf-
grund der nicht einheitlichen Auffassung der De-
finition erschwert [13-15]. Andererseits wdare
ein konsequentes Erfassen und Dokumentieren
fiir Therapieentscheidungen essenziell, nachdem

eine Differenzialtherapie insbesondere im Hin-
blick auf den Einsatz von inhalativen Corticoste-
roiden, Roflumilast sowie eventuell sogar prolon-
gierter antibiotischer Therapie etc. auf der gesi-
cherten Feststellung von Exazerbationsneigungen
basieren miisste [16-19]. Zunehmend wird vor-
geschlagen, vom starren Leitlinienschema der
Schweregrad-abhdngigen Therapie auf die Be-
handlung von abgrenzbaren Phdnotypen gemaR
GOLD A-D bzw. klinischen Merkmalen (,treatable
traits*) iiberzugehen [20 - 22].

Da aber die definitorische Abgrenzung, die Detek-
tion und insbesondere die griffige Langfrist-Do-
kumentation insbesondere in Praxisverwaltungs-
systemen nicht zufriedenstellend geldst sind [23],
geht der so zentrale und wichtige prognostische
Faktor der Exazerbationsfrequenz bzw. ihres
Schweregrades im klinischen Alltag oft verloren
und es resultiert eine nur situative, kurzfristig-
orientierte therapeutische Handlungsweise.

Im Folgenden wird der Versuch unternommen,
einen patientengerechten einfachen Fragebogen
vorzuschlagen, der das gezielte Erfassen von Exa-
zerbationen im Langfrist-COPD-Versorgungsall-
tag erleichtert und eine longitudinale semiquan-
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titative Aufzeichnung der Exazerbationswahrscheinlichkeit in
Praxisverwaltungssystemen moglich macht. Dieser Monitoring
of Exacerbation Probability-Fragebogen (MEP-Score) konnte pa-
rallel zum bereits gut etablierten CAT-Fragebogen eingesetzt
werden, der nur begrenzt verwertbare Signale fiir die Detektion
von Exazerbationen liefert [24]. Er soll es erlauben, in der ambu-
lanten langfristigen pneumologischen Betreuung aufgrund einfa-
cher Signalgebung gezielt das Vorliegen einer aktuellen Exazer-
bation bzw. das Erfassen eines im Intervall zuriickliegenden Exa-
zerbationsereignisses zu sichern und so die Verldsslichkeit der
Detektion und Dokumentation von Exazerbationen in entschei-
dender Weise zu steigern und damit therapeutische Weiterun-
gen, die sich hieraus ergeben, zu sichern. Es wird weiteren Unter-
suchungen vorbehalten sein, diese Hypothese der besseren Erfas-
sung und Dokumentation und der sich hieraus ergebenden The-
rapie-Optimierung zu iiberpriifen und ggf. zu belegen.

Material und Methoden

v

Die Untersuchung bestand aus vier Phasen:

Phase 1: In einer Befragung von Pneumologen wurde erhoben,

auf welchem Wege der Pneumologe von einer Exazerbation er-

fahrt und wie er sie im Praxisverwaltungssystem dokumentiert.

Phase 2: Zur Erfassung von Exazerbationen, die im zuletzt zu-

riickliegenden Zeitintervall nicht zu einem Besuch der pneumo-

logischen Praxis gefiihrt haben, ist im pneumologischen Alltag

die gezielte Befragung jedes COPD-Patienten bei jedem Praxis-

besuch zwingend. Diese soll ressourceneffizient erfolgen. Dazu

stellte der Arbeitskreis des Bundesverbandes der Pneumologen

(BdP) im Rahmen der Versorgungsforschung WINPNEU, basie-

rend auf den Ergebnissen von Phase 1, folgende Fragen zusam-

men:.

1. Hat sich Thre COPD zwischenzeitlich seit dem letzten Besuch in
der pneumologischen Praxis spontan verschlechtert? Ja/Nein

2. Haben sich die Symptome Ihrer COPD-Erkrankung (Husten,
Auswurf, Atemnot) zwischenzeitlich seit dem letzten Besuch
in der pneumologischen Praxis deutlich verschlechtert?
Ja/Nein

3. Haben Sie zwischenzeitlich seit dem letzten Besuch in der
pneumologischen Praxis Ihr inhalatives Medikament hdufiger
einsetzen miissen oder Ihr Bedarfsmedikament 6fter ange-
wendet? Ja/Nein

4. Haben Sie zwischenzeitlich seit dem letzten Besuch in der
pneumologischen Praxis zusdtzliche Medikamente zum Ein-
nehmen wegen Threr COPD benotigt? (z.B. Antibiotika, Korti-
son oder Daxas®) Ja/Nein

50% 60% 70%

5. Haben Sie seit dem letzten Besuch in der pneumologischen
Praxis wegen Ihrer COPD eine Sauerstofftherapie benotigt?
Ja/Nein

6. Hatten Sie wegen Ihrer COPD seit dem letzten Besuch in der
pneumologischen Praxis einen Krankenhausaufenthalt?
Ja/Nein

Die Fragen 1 und 2 gehen in die gleiche Richtung. Nach dem Op-

timierungsprozess in Phase 3 (s.u.) ist die Frage 2 nach der deut-

lichen Verschlechterung der Symptome gewdhlt worden.

Phase 3: Das Ergebnis wurde im ndchsten Schritt allen Mitglie-

dern des BdP kommuniziert. Sie wurden gebeten, die vorgeschla-

genen Fragen nach Sensitivitat und Spezifitdt einzuschdtzen und
zusdtzliche Fragen einzubringen.

Phase 4: Nach diesem Optimierungsprozess wurde die Test-

version des Fragebogens Monitoring of Exacerbation Probability

(MEP) zusammengestellt. Die Ergebnisse der Befragung in einer

ersten Anwendung (Praxistest) wurden den Einschdtzungen der

Pneumologen, ob tatsdchlich seit dem letzten Praxisbesuch eine

Exazerbation stattgefunden hat, gegeniibergestellt.

Die optimierten Fragen in Phase 4 lauteten:

1. Haben sich die Symptome Ihrer COPD-Erkrankung zwischen-
zeitlich seit dem letzten Besuch in der pneumologischen Pra-
xis deutlich verschlechtert?

2. Haben Sie seit dem letzten Besuch der pneumologischen Pra-
xis wegen einer akuten Verschlechterung Ihrer COPD aufZer-
planmdRig einen Arzt benétigt?

3. Hatten Sie wegen Threr COPD seit dem letzten Besuch in der
pneumologischen Praxis einen stationdren Krankenhausauf-
enthalt?

4. Haben Sie zwischenzeitlich seit dem letzten Besuch in der
pneumologischen Praxis Ihr inhalatives Medikament hdufiger
einsetzen oder Ihr Bedarfsmedikament 6fter anwenden miis-
sen?

5. Haben Sie zwischenzeitlich seit dem letzten Praxisbesuch in
der pneumologischen Praxis zusadtzliche Medikamente zum
Einnehmen wegen Ihrer COPD benétigt?

Ergebnisse der Validierungsphase:

Befragung der Pneumologen zur Erfassung und Dokumentation
von Exazerbationen

Etwa 850 Pneumologen wurden befragt, auf welchem Wege sie
von Exazerbationen, die seit dem letzten Praxisbesuch stattge-
funden haben, erfahren und wie sie diese Ereignisse dokumen-
tieren. 90 Antworten konnten ausgewertet werden.

Die Antwortmdglichkeiten waren vorgegeben. 63% gaben an,
durch regelmaf3ige gezielte Befragung des Patienten von Exazer-
bationen zu erfahren. Bei 66 % war dies die spontane Schilderung
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des Ereignisses durch den Patienten. 60% (Krankenhaus) respek-
tive 23% (Hausarzt) gaben an, von der Exazerbation durch die
drztliche Kommunikation zu erfahren (© Abb.1).

Diese Prozentsdtze sagen nichts dariiber aus, wie viele Patienten
iber die unterschiedlichen Informationskandle erreicht werden.
Immerhin zeigt das Ergebnis, dass 37% der Pneumologen nicht
regelmdRig und gezielt nach Exazerbationen fragen.

Auf die Frage, wie Exazerbationen im Praxisverwaltungssystem
dokumentiert werden, wird mit 66% die Dokumentation als
Text im System genannt. 7% fiihren eine gesonderte Datei, und
7% dokumentieren die Exazerbationen nicht gesondert. Diese
Antwortalternativen haben gemeinsam, dass sie im pneumologi-
schen Alltag bei der Therapiesteuerung iiber ldngere Zeitrdume
die wichtige Information nicht optimal erkennbar machen.

Die Dokumentation {iber ICD-10 nutzen nur 23% der befragten
Pneumologen. Bei mehreren Exazerbationen im Zeitverlauf wird
auch auf diesem Wege die Information nicht optimal bereitge-
stellt.

9% nannten ,Sonstiges“. Unter dieser Rubrik wurde genannt die
DMP Dokumentation, der manuelle Diagnosezusatz oder der
Brief an den Hausarzt (© Abb.2).

Befragung der Pneumologen zur Einschatzung der Sensitivitat
und Spezifitat der Fragen nach einer Exazerbation

Die oben genannten MEP-Fragen des BdP-Arbeitskreises zur Exa-
zerbation wurden hinsichtlich der Einschdtzung der Pneumolo-
gen zu deren Spezifitdt und Sensitivitdt im Rahmen einer schrift-
lichen Befragung zur Diskussion gestellt. 23 Kollegen gaben dazu
ein Votum auf einer Skala von sehr-ziemlich -kaum-gar nicht
spezifisch/sensitiv ab. Fiir die Antworten wurden Punkte von
4=sehr bis 1=gar nicht vergeben und die Mittelwerte je Frage
hinsichtlich Spezifitdt und Sensitivitdt ermittelt (© Abb.3)

22 24 26 28

Es zeigte sich, dass die Fragen nach dem Krankenhausaufenthalt,
den zusdtzlichen Medikamenten, der zwischenzeitlichen Ver-
schlechterung der Symptome und dem hdufigeren Einsatz des in-
halativen Medikamentes oder Bedarfsmedikamentes dhnlich
hinsichtlich Spezifitdt und Sensitivitit gewertet wurden.

Die Frage nach der zwischenzeitlichen Verschlechterung wurde
um die Komponente , Arztbesuch* erganzt: ,,Haben Sie seit dem
letzten Besuch der pneumologischen Praxis wegen einer akuten
Verschlechterung Ihrer COPD aufSerplanmdifSig einen Arzt beno-
tigt?“ Ziel der Modifikation war eine Verbesserung von Sensitivi-
tdt und Spezifitat.

Nach der Sauerstofftherapie wurde im finalen Testbogen nicht
gefragt, da besonders die Sensitivitdt mit 1,1 Punkten sehr nied-
rig eingeschdtzt wurde.

Ergebnisse der Test- oder Erprobungsphase:

Erprobung der optimierten Fragen nach einer Exazerbation

Der auf die bisher geschilderte Weise optimierte Testbogen wur-
de in 38 pneumologischen Praxen von 2368 Patienten ausgefiillt.
Bei 2113 Patienten lag die Einschitzung des Pneumologen vor, ob
eine Exazerbation seit dem letzten Praxisbesuch nach seiner
fachlichen Einschdtzung tatsdchlich stattgefunden hat.

Bei 1699 (72%) gab es laut Pneumologe in dem Zeitraum keine
Exazerbation, bei 414 (17%) hingegen schon. 255 (11%) Fille
wurden hinsichtlich Exazerbation nicht beurteilt. Im Weiteren
werden die Gruppen mit und ohne Exazerbation vergleichend
analysiert.

Die Analyse der Antworten zu den Fragen des MEP-Testbogens
zeigt, dass beinahe alle Patienten die Fragen beantwortet haben.
75% in der Gruppe jener Patienten, die eine Exazerbation hatten,
gaben an, dass sich die Symptome der COPD zwischenzeitlich seit
dem letzten Besuch der pneumologischen Praxis deutlich ver-
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schlechtert hitten. Diese Frage ist also sehr sensitiv. In der Grup-
pe ohne Exazerbation verneinten 72% der Patienten die Ver-
schlechterung der Symptome. 28 % aus dieser Gruppe gaben eine
Verschlechterung an. Damit ist die Spezifitit der Frage be-
schrankt. (© Abb.4 u. © Abb.5)

Die Verschlechterung der Erkrankung mit einem erforderlichen
auflerplanmdfigen Arztbesuch ist mit 91% Verneinung in der
Gruppe ohne Exazerbation ebenso wie die Frage nach einem
Krankenhausaufenthalt mit 95% Verneinung in jener Gruppe
ausgesprochen spezifisch. Beide Fragen sind jedoch mit 50%
sja“-Antworten beim auBerplanmdRigen Arztbesuch und mit
25% ,ja“-Antworten beim Krankenhausaufenthalt in der Gruppe
mit Exazerbation nur wenig sensitiv. Wie viele Patienten (%) hat-
ten iiberhaupt eine Krankenhausbehandlung?

Die Fragen nach der Notwendigkeit zusdtzlicher Bedarfsmedika-
tion und diejenige nach zusatzlich erforderlichen Medikamenten
sind mit 58% und 57 % ,,ja“~-Antworten in der Gruppe mit Exazer-
bation dhnlich sensitiv. Was die Spezifitdt angeht, ist die Frage
nach den zusatzlich erforderlichen Medikamenten mit 90% Ver-
neinung in der Gruppe ohne Exazerbation sehr spezifisch. Jene
nach zusatzlicher Bedarfsmedikation zeigt in dieser Gruppe 78 %
Verneinung.

Die Fragen wurden zur weiteren Auswertung mittels eines
Punktescores gekoppelt. Jede ,ja“-Antwort wurde mit einem
Punkt gewertet.

© Abb.6 zeigt, dass 59% der Patienten ohne Exazerbation (griine
Sdulen) 0 Punkte aufweisen, also keine der Fragen mit ,,ja“ beant-
wortet haben. Weitere 23 % haben einen Punkt und 12% 2 Punk-
te. Die kumulative Betrachtung gibt ein MaR fiir die Spezifitdt.
(© Abb.7)

Der Anteil derjenigen Patienten der Gruppe ohne Exazerbation,
der durch 0-1 Punkte beschrieben ist, liegt bei 82% und steigt
bei 0-2 Punkten auf 94%.

Die orangenen Sdulen in © Abb.6 zeigen, dass lediglich 7% der
Patienten mit einer Exazerbation O Punkte erreichen, 15% 1
Punkt, 24% 2 Punkte, 23% 3 Punkte 21% 4 Punkte und 10% 5
Punkte. Die kumulative Darstellung (© Abb.7) zeigt in der oran-
genen Kurve den Anteil der Patienten mit Exazerbation, der
durch x und mehr Punkte beschrieben ist. Bei 2 und mehr Punk-
ten sind das 78 % der Patienten, bei einem und mehr Punkten sind
das 93% der Patienten. Somit steht diese Kurve fiir die Sensitivi-
tdt.

Vergleicht man den Anteil der Patienten mit Exazerbation und x
Punkten mit dem Anteil der Patienten mit Exazerbation in der
Gesamtgruppe, zeigt sich, dass er ab 2 Punkten markant héher
ist. In der Gruppe mit 2 Punkten ist er namlich 1,7 Mal so hoch
wie in der Gesamtgruppe. Bei 3, 4 und 5 Punkten steigt er weiter
auf 2,8, 3,9 und 4,5 Mal so hoch (© Abb.8).

Diskussion

v

Wir schlieBen aus den vorliegenden Ergebnissen, dass die 5 MEP-
Fragen, wie vorgeschlagen, von den Patienten in eindeutiger
Weise und ohne Fehler-Anfdlligkeit beantwortet werden konnen.
Insbesondere im gemeinsamen routinemaf3igen Einsatz mit dem
CAT-Fragebogen ergibt sich eine gute standardisierte Abrundung
der Intervall-Anamnese als Ausgang fiir die vertiefende Befra-
gung im Rahmen des COPD-Longitudinal-Managements. Daraus
konnte eine effiziente Verbesserung der Erkennung von Exazer-
bationen folgen.

Originalarbeit
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Abb.4 Anteil der Patienten in der Gruppe ohne Exazerbation, die eine
Beeintrachtigung verneinten (griine Sdulenanteile).
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Abb.5 Anteile der Patienten in der Gruppe mit Exazerbation, die eine
Beeintrachtigung bejahten (orangene Saulenanteile).
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Abb.6 Anteile der Patienten mit x Punkten an den Gruppen ohne und mit
Exazerbation.

Es ist zu diskutieren, welcher Schwellenwert zu welchen MaR-
nahmen und Erkenntnissen fiihrt. Wird nur 1 Punkt erreicht, so
werden 93% ohne Exazerbation und nur 82% mit Exazerbation
erfasst. Werden 2 Punkte erreicht, kehrt sich das Verhaltnis um:
Es werden dann 94 % mit Exazerbation und nur 78 % ohne Exazer-
bation erfasst. Werte tiber 3 Punkten steigern die Verldsslichkeit
der Erfassung einer Exazerbation auf 98% (3 Punkte), 100% (4
und 5 Punkte), wahrend nur noch 54 % (3 Punkte), 31 % (4 Punkte)
bzw. 10% (5 Punkte) ohne Exazerbationen erfasst werden.
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Abb.7 Kumulative Darstellung der Punktescores. Orange als Synonym fiir
die Sensitivitit der Anteile der Patienten in der Gruppe mit Exazerbation
mit x und mehr Punkten; griin die Anteile der Patienten in der Gruppe ohne
Exazerbation mit bis zu x Punkten als MaR fiir die Spezifitat.
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Abb.8 Anteil der Patienten mit Exazerbation und x Punkten gemessen
am Anteil der Patienten mit Exazerbation gesamt.

Es kann daher bei 1 Ja-Antwort mit einer mittleren gesteigerten
Wahrscheinlichkeit fiir eine zuriickliegende Exazerbation und
bei 2 Ja-Antworten mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit von einer
Exazerbation seit dem letzten Praxisbesuch ausgegangen wer-
den.

Fiir Fille mit mindestens 1 Ja-Antwort wird daher eine besonders
sorgfdltige anamnestische Befragung des Patienten vorgeschla-
gen. Ab 2 Ja- Antworten ist mit einer hohen bis sehr hohen Wahr-
scheinlichkeit davon auszugehen, dass diese vertiefende an-
amnestische Befragung zur tatsdchlichen Aufdeckung einer zu-
riickliegenden Exazerbation fiihrt.

Die Dokumentation des MEP-Scores innerhalb von gdngigen Pra-
xisverwaltungssystemen (PVS) ist sehr einfach zu realisieren. Die
Werte kénnen im Laborblatt der PVS fiir jeden Termin eingege-
ben werden und im Longitudinal-Verlauf - in vielen PVS-Syste-
men sogar grafisch - {ibersichtlich dargestellt werden, sodass
eine Langfrist-Abschdtzung des Exazerbations-Geschehens fiir
den jeweiligen Patienten erheblich erleichtert wird.
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WINPNEU wurde unterstiitzt von AstraZeneca GmbH, Berlin-
Chemie AG, Chiesi GmbH, Mundipharma GmbH und Takeda
Pharma Vertrieb GmbH & Co. KG.
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