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COPD und Psyche - ein Uberblick

COPD and Psychopathology: a Review

Systematik und Klinik hdufiger psychischer Erkrankungen

dass der Depressive kein Interesse mehr an seinen Hobbys hat
und dass er sich sozial zuriickzieht. Der Patient kann sich nicht

M. Lindner mehr richtig freuen, fiihlt sich kraftlos und hilflos, griibelt viel
und empfindet eine reduzierte Libido. Hiufig besteht eine zirka-
Depressionen diane Rhythmik in der Weise, dass es den Patienten morgens

Depressionen sind hdufige Erkrankungen und gehoren schon
heute zu den Hauptursachen fiir den Verlust an qualitdtsberei-
nigten Lebensjahren, QALYs. Nach einer Analyse der WHO und
der Weltbank aus dem Jahr 1996 [1] wird die Depression bis ins
Jahr 2020 vom derzeitigen Platz 4 auf Platz 2 vorriicken. Auch die
COPD wird nach dieser Analyse einen grofReren Stellenwert er-
halten. Sie ist derzeit auf Platz 12 der Hauptursachen fiir verlore-
ne Lebensjahre und wird nach den Prognosen auf Platz 5 aufrii-
cken.

Depressionen sind mit einer Vielzahl unterschiedlicher Sympto-
me verbunden: verminderte Konzentration und Aufmerksam-
keit, vermindertes Selbstwertgefiihl, Schuldgefiihle bei auftre-
tenden Fehlern, negative Sicht auf die Zukunft, reduzierter Appe-
tit, reduzierter Kontakt zur sozialen Peer Group und Suizidge-
danken. Besonders hdufig sind Schlafstérungen, {iber die mehr
als 80% der Patienten berichten. Patienten mit Depression ver-
halten sich hdufig vorwurfsvoll oder appellativ und klagen viel.
Dieses Symptom ist fiir die Praxis wichtig. Angehorige berichten,

schlechter und nachmittags und abends meistens besser geht.
Die genannten Symptome klingen eher banal und treten auch
bei gesunden Menschen in bestimmten Belastungssituationen
auf, was die rechtzeitige Diagnose erschwert.

Etwa jede fiinfte Person wird irgendwann in ihrem Leben eine
Depression durchmachen, und die Punkt-Pravalenz betrdgt 10
Prozent. Frauen sind hadufiger betroffen. Noch immer klaffen bei
der Diagnose von Depressionen erhebliche Liicken. 40% der Be-
troffenen suchen wegen ihrer Beschwerden keinen Arzt auf und
50 Prozent dieser Personen werden vom Hausarzt nicht richtig
diagnostiziert. Behandelt werden nur 30 Prozent aller Betroffe-
nen. Depressionen treten bei 70 bis 80 Prozent der Patienten re-
zidivierend auf, und von den rund 10000 Suiziden pro Jahr in
Deutschland sind 60 Prozent auf Depressionen zuriickzufiihren.
Mit zunehmendem Alter ist hdufiger eine stationdre Behandlung
der Depression erforderlich, und 80 von 100 000 Personen miis-
sen wegen einer Depression in der Klinik behandelt werden.
Schdtzungen gehen davon aus, dass rund 17 % aller Gesundheits-
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kosten eines Landes durch Depressionen verursacht werden, so-
dass diese Krankheitsgruppe eine erhebliche volkswirtschaftli-
che Relevanz hat.

Ein breites Spektrum von kérperlichen Erkrankungen kann mit
symptomatischen beziehungsweise organischen depressiven/af-
fektiven Storungen einhergehen, und auch Medikamente haben
einen Einfluss. So kénnen beispielsweise orale Antikonzeptiva,
Steroidhormone, Gyrasehemmer oder Cimetidin Depressionen
auslosen.

Depressive Storungen umfassen einen Symptomenkomplex und
eine heterogene Patientengruppe. Daher ist die Differenzialdiag-
nose von besonderer Bedeutung. Nach ICD-10 sind ,,primdre* de-
pressive Storungen in der Gruppe F31-39 von anderen Stérun-
gen abzugrenzen, wie abnorme Trauer, Belastungsreaktionen,
Personlichkeitsstorungen oder Depressivitdt bei Missbrauch
und Suchtkrankheiten.

Typische Symptome fiir eine depressive Episode sind depressive
Stimmung, Interesseverlust, Freudlosigkeit und verminderter
Antrieb. Fiir die Diagnose mit dem Schliissel F32 miissen {iber
mehr als zwei Wochen diese und weitere haufige Symptome be-
standen haben, wie verminderte Konzentration und Aufmerk-
samkeit, vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen,
Schuldgefiihle, negative und pessimistische Zukunftserwartun-
gen, Suizidgedanken, Selbstverletzungen oder Suizidhandlun-
gen, Schlafstérungen oder verminderter Appetit [2] (Abb.1). Die
Schweregradeinteilung basiert auf der Unterscheidung zwischen
typischen und anderen Symptomen. ,Leichtgradig” bedeutet vier
Symptome, davon zwei typisch, ,,schwergradig” ist die Erkran-
kung bei Vorliegen von sieben Symptomen, davon alle typisch.
AuBerdem unterscheidet man depressive Episoden mit oder
ohne psychotische Symptome.

Zur Prdvalenz der Depression im Alter — wobei das Alter hier mit
60 oder 65 Jahren beginnt - liegen 34 Feldstudien aus den Jahren
1983 bis 2001 vor, aus denen sich eine sehr hohe Pravalenz er-

F 32 Depressive Episode

typische Symptome

- Depressive Stimmung

—Interesseverlust

- Freudlosigkeit

—verminderter Antrieb
weitere hdufige Symptome
langer als 2 Wochen

\
! ! !

leichtgradig mittelgradig schwergradig
F32.0 F32.1 F32.2+F32.3
4 Symptome 6 Symptome 7 Symptome
davon 2 typisch davon 2 typisch davon alle typisch
\
! Y

ohne psychot. Symptome mit psychot. Symptomen

Abb. 1
1995).

Graphische Ubersicht F 32 (aus Malchow, Kanitz u. Dilling,

_______________________________________________________|
Tab.1 Angststérungen

Panikstorung (F41.0) Angst aus heiterem Himmel, Angst vor der

Angst
Agoraphobie (F40.00) Angst, in bestimmten Situationen ohne

Fluchtweg oder Helfer zu sein

spezifische Phobie (F40.2) Angst, ausgeldst durch Objekt oder

Situation

Angst vor allem und jedem, unkontrollier-
bare Sorgen

gen. Angststorung (F41.1)

soziale Phobie (F40.1)
Zwangsstorung (F42.X)
Hypochondr. Storung (F45.2)

Angst vor sozialer Kritik
Angstbewadltigung durch Zwénge
Angst vor Krankheiten

gibt: bis zu 26 % der &lteren Menschen sind betroffen. Man fand
bei 14% eine krankheitswerte Depression, bei 10 Prozent eine
Minor Depression und bei 2 Prozent eine Major Depression. In
diesen Studien erwies sich die Behandlung der Betroffenen als
inaddquat, denn nur bei einem Drittel der therapierten Patienten
war nach einem Jahr eine Remission erreicht [3]. Mit der Depres-
sion ist auBerdem eine erhohte Sterblichkeit an natiirlichen To-
desfolgen assoziiert.

Fiir die Behandlung der Depression kommen verschiedene Me-
thoden infrage. Zu den biologischen, nicht medikamentdsen Be-
handlungen gehort beispielsweise die Lichttherapie, aber auch
die (hochgradig wirksame) Elektrokrampftherapie, die heutzuta-
ge fiir den Patienten schonend in Vollnarkose mit Muskelrelaxa-
tion durchgefiihrt wird. Auch sportliche Betdtigung hat erwiese-
nermafen eine antidepressive Wirkung. Bei den psychothera-
peutischen Verfahren haben sich Verhaltenstherapie, Interperso-
nelle Therapie und analytisch orientierte Verfahren bewdhrt.

Angststérungen

Bei den Angststorungen gibt es ebenfalls ein weites Spektrum,
wie Tab.1 zeigt. Mit Panikstérung wird die Angst ,,aus heiterem
Himmel“ bezeichnet. Spezifische Phobien werden durch Objekte
oder Situationen ausgelost wie beispielsweise die Angst vor
Spinnen. Bei Zwangsstorungen wird Angst durch Zwange bewal-
tigt, was fiir die Patienten hochgradig belastend ist, weil ihnen
sehr wohl bewusst ist, dass ihr Zwang unsinnig ist. Sehr verbrei-
tet ist die Angst, in bestimmten Situationen ohne Fluchtweg oder
ohne Helfer zu sein, die Agoraphobie. Sie kann beispielsweise im
Fahrstuhl auftreten oder bei Menschenansammlungen auf gro-
Ben Pldtzen.

Auch von Angststérungen sind viele Menschen im Lauf ihres Le-
bens betroffen [4]. Eine soziale Phobie kommt bei 11 Prozent,
eine einfache Phobie bei 9 Prozent, Agoraphobie oder generali-
siserte Angststérungen bei jeweils 5 Prozent, Panikstérungen
bei 4% und eine gemischte Depression/Angst bei 1 Prozent vor.
Innerhalb der Angststérungen gibt es eine hohe Komorbiditat.

Klinisch bedeutsam sind Begleitsymptome von Panikattacken
wie Tremor, Palpitationen, Schweiausbriiche, Thoraxschmer-
zen oder Atembeschwerden. Diese Begleitsymptome bringen
den Patienten zur Behandlung. Viele Patienten mit Angststorun-
gen kommen mit Blaulicht ins Krankenhaus. Ihre Beschwerden
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konnen dramatisch sein, und vielfach steht die Angst zu sterben
im Vordergrund. Wenn diese somatischen Beschwerden als Be-
gleitsymptome einer Panikattacke erkannt werden, sind sie die
Eintrittspforte fiir die psychiatrische Behandlung.

In der Allgemeinpraxis rechnet man mit etwa 10 Prozent be-
handlungsbediirftigen Angststérungen [5]. Von diesen werden
rund 50 Prozent erkannt, jedoch nur 40 Prozent irgendeiner Be-
handlung zugefiihrt. Neben Abhangigkeitserkrankungen und
Depressionen gehoren Angststérungen zu den hdufigsten psy-
chischen Erkrankungen. Im Unterschied zu Depressionen sind
die Prdvalenzzahlen bei Alten dhnlich wie bei Jiingeren.

Angststorungen werden vor allem mit Verhaltenstherapie be-
handelt. Sie basiert auf dem Grundprinzip, an den auslésenden
Problembedingungen anzusetzen, und ist ziel- und handlungs-
orientiert. Den Patienten soll Hilfe zur Selbsthilfe ermoglicht
werden. Angst wird als Folge ungiinstiger Lernvorgdnge betrach-
tet und als zufdlliges Zusammentreffen ungliicklicher Umstdnde.
Die Patienten befinden sich in einem Teufelskreis. Sie nehmen ei-
nen dufleren Reiz wahr, der bestimmte Gedanken von Gefahr
wach ruft. Der Angstgedanke 16st physiologische Veranderungen
und korperliche Symptome aus, die vom Patienten wiederum in-
tensiv wahrgenommen werden. Wenn dieser Mechanismus sich
weiter ausbreitet, nimmt die Angst zu, bis der Betroffene die Hil-
fe anderer Personen in Anspruch nimmt (Abb. 2). Die Angst-
schwelle ist je nach betroffener Person und Angst auslésendem
Thema sehr verschieden. Subjektiv wird die Angst im zeitlichen
Verlauf als immer weiter steigend und mit der Erwartung ,un-
endlich hoch und unendlich lange* wahrgenommen. Physiologi-
scherweise ist dies jedoch gar nicht méglich, denn wenn man
lange genug wartet, flutet die Angst irgendwann wieder ab.
Dementsprechend ist das Ziel der Verhaltenstherapie, den Pa-
tienten der Angst auslésenden Situation auszusetzen und dann
gemeinsam mit dem Therapeuten darauf zu warten, dass seine

dulBere Reize

N

Korperliche Wahrnehmung
Symptome
physiologische Gedanken
Verdnderungen (Gefahr)

N -

Angst

Abb.2 Teufelskreis der Angst.

Angst wieder abflacht. Dies steht in starkem Kontrast zu dem,
was Patienten ohne Verhaltenstherapie tun: sie setzen alles da-
ran, die Situation zu vermeiden. Dazu entwickeln die Patienten
bestimmte Gewohnheiten und Rituale, die das Alltagsleben er-
heblich beeintrachtigen. Das zentrale Ziel ist, diese Kette von an-
tizipierter Angst und Vermeidung zu durchbrechen. Man ldsst
den Patienten beschreiben, was er in der Situation denkt und in-
nerlich erlebt. So kdnnen kognitive Fehlinterpretationen korri-
giert werden. Bei der Riickfallprophylaxe ist das Ziel nicht die
»Null-Angst“, die nur schwer zu erreichen ist. Vielmehr soll der
Patient seine Angst zwar spiiren, ihr aber nicht mehr so viel Auf-
merksamkeit schenken und dadurch im Alltag weniger beein-
trachtigt sein.

Die Therapie der Angststorungen beruht demnach in erster Linie
auf psychotherapeutischen Verfahren wie Verhaltenstherapie,
analytischen Verfahren und Entspannungsverfahren. Zusatzlich
kann medikament6és mit Antidepressiva unterstiitzt werden.
Wichtig ist, keine Benzodiazepine als Dauertherapie zu verord-
nen. Diese Medikamente wirken zwar héchstgradig anxiolytisch,
sie fithren aber auch zu einer weitgehenden Entspannung des
Patienten, der dann wenig Interesse daran hat, dazuzulernen
und Angst auszuhalten. Ein hohes Risiko ist auch die Abhangig-
keit von Benzodiazepinen. Auf diese Substanzen beziehen sich
zwei Drittel bis drei Viertel aller Fille von Medikamentenabhdn-
gigkeit. Jeder Vierte {iber 70-jdhrige Mensch wird mit Psycho-
pharmaka behandelt, davon die Halfte mit Benzodiazepinen,
und in Altenheimen sind die Zahlen noch héher. Vielfach verlan-
gen die Patienten vom Arzt die Rezeptur dieser Substanzen. Der
Benzodiazepin-Entzug ist dufSerst unangenehm, weil die Patien-
ten dabei massivste Angstanfdlle erleiden. Angesichts der hohen
Abhdngigkeitszahlen wird in den USA derzeit eine grof3angelegte
Aufklarungskampagne durchgefiihrt. Unstrittig ist dagegen, dass
Benzodiazepine in Notfall-Situationen wertvolle Medikamente
sein kdnnen.

Korperliche Krankheiten kénnen psychische Beschwerden auslé-
sen, und umgekehrt erhéhten psychische Erkrankungen das Risi-
ko somatischer Komorbiditdt. Im Kontext mit somatischen Er-
krankungen zeigten unterschiedliche Studien erhdhte Morbidi-
tatsraten fiir dngstlich-depressive Syndrome. Wie es zu diesem
Zusammenhang kommit, ist bisher noch unklar. Zur Behandlung
ist ein interdisziplindrer, bifokaler Ansatz am giinstigsten. Vo-
raussetzung dafiir ist zundchst die addquate Diagnostik. Dazu
bieten sich in der Praxis kurze Fragebogen an, die in wenigen Mi-
nuten beantwortet werden kénnen. Sie beinhalten sehr einfache
Fragen, die sich auf eine Selbstbeurteilung der Situation im un-
mittelbar vorangegangenen Zeitraum beziehen. Mithilfe solcher
Fragebogen kénnen bis zu 80 Prozent der Stérungen identifiziert
werden.

Mit einfachen, gezielten Fragen kann der Arzt in der Praxis eben-
falls wichtige Hinweise darauf erhalten, ob der Patient durch
eine Depression oder Angststorung gefahrdet ist. Dazu gehoren
Fragen wie ,Sind Sie hdufig traurig?“ oder ,Beobachten Sie bei
sich in der letzten Zeit Interesselosigkeit und/oder Freudlosig-
keit, auch bei sonst angenehmen Ereignissen?“. Wenn Patienten
iiber Angste sprechen, sollte man sie fragen ,Gibt es dariiber hi-
naus Situationen, die Ihnen Angst machen?“. Auch die Frage
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nach einem besonders belastenden Lebensereignis im vergange-
nen Jahr kann die Diagnose von Angststérungen erleichtern.

Zu Angsterkrankungen und zu affektiven Erkrankungen wurden
Leitlinien erarbeitet, die auf der Internetseite der AWMF (Ar-
beitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fach-
gesellschaften) abgerufen werden konnen (http://www.uni-
duesseldorf.de/ WWW/AWMEF/11/038-010.htm und http://www.
uni-duesseldorf.de/ WWW/AWMEF/11/038-012.htm).

Psychische Belastungen durch die COPD
R. Dierkesmann

Zur Pravalenz von psychischen Erkrankungen bei COPD liegen
iiberwiegend Angaben von stationdr behandelten Patienten vor.
Eine der wenigen Untersuchungen an Patienten einer Allgemein-
praxis verglich an COPD Erkrankte mit allen anderen Patienten
[6]. Man fand bei COPD signifkant mehr Hinweise auf Somatisie-
rungsstorungen, Angst und Depressionen. Im Unterschied dazu
kamen Wut oder Feindseligkeit bei COPD nicht hdufiger vor.
Nach einer Publikation von Isaho 1995 gibt es Hinweise dafiir,
dass Frauen mit COPD psychische Stérungen oder Eheprobleme
hdufiger duBern als Manner [7]. AuBerdem nahmen die unter-
suchten Frauen hdufiger Psychopharmaka ein als Mdnner.

Der Kausalzusammenhang zwischen psychischen Auffilligkei-
ten und der Erkrankung COPD ist unklar, und die Publikationen
zu dieser Fragestellung l6sen nicht das ,Henne-Ei“-Problem. Als
mogliches Bindeglied wird von einigen Autoren das Rauchen dis-
kutiert [8]. Es gibt Hinweise dafiir, dass eine bestimmte psy-
chische Verfassung den Tabakkonsum begiinstigt. So kamen de-
pressive Stérungen bei Rauchern hdufiger vor als bei Nichtrau-
chern, und depressiven Rauchern gelang es schlechter, mit dem
Rauchen aufzuhoren [9]. AuBerdem waren rauchende Patienten
mit chronisch obstruktiver Atemwegserkrankung wie Asthma,
Emphysem oder chronischer Bronchitis hdufiger depressiv als
nichtrauchende Patienten mit denselben Krankheiten [10]. An-
dere begiinstigende Faktoren fiir psychische Stérungen sind Hy-
poxie und Dyspnoe, die zu Schlafstorungen fiihren, die korperli-
che Belastbarkeit reduzieren und den Aktionsradius der Patien-
ten einschrdanken (Tab.2). Dies begiinstigt die Vereinsamung
dlterer Menschen. Durch akute Dyspnoe kénnen zudem Angst-
attacken ausgeldst werden.

Bei hypoxdmischen Patienten mit COPD beobachtete man haufi-
ger mentale Probleme als bei Kontrollpersonen [11]. Die neuro-
psychologischen Fahigkeiten bei chronischer Bronchitis hingen
mit dem gemessenen Sauerstoffpartialdruck zusammen und wa-
ren bei Patienten mit pO2-Drucken iiber 69 mm Hg besser als bei
niedrigeren Werten. Dementsprechend verbesserten sich 12 Mo-
nate nach Beginn einer Sauerstoff-Langzeittherapie sowohl der
Intelligenzquotient als auch die neuropsychologische Funktion,
wenn Patienten kontinuierlich Sauerstoff einatmeten [12]. Bett-
partner von Patienten mit Schlafapnoe berichteten {iber positive
Effekte der nicht-invasiven Beatmung: nicht nur die erkrankten
Patienten, sondern auch die Partner schliefen besser, waren tags-
iiber weniger miide, hatten eine bessere Stimmung und eine bes-
sere Lebensqualitdt [13].

_______________________________________________________|
Tab.2 Mdgliche Ursachen fiir psychische Stérungen

Mogliche Ursachen fiir psychische Storungen

Nikotinabhdngigkeit

eigenstandige psychiatrische Krankheit
Hypoxdmie

Hyperkapnie

Dyspnoe (Husten, Auswurf)

Schlafstérungen

Einschrankung der Belastbarkeit und Mobilitdt
Vereinsamung

medikamento6se Therapie

Chron. obstr. Bronchitis/Emphysem

Einfluss psychischer Faktoren auf den Verlauf der COPD
M. Pfeifer

Psychische Symptome sind bei COPD-Patienten hdufig. In einer
aktuellen Ubersichtsarbeit wurde die Privalenz depressiver
Symptome mit 6% bis 42% angegeben [14]. Allerdings wurde
nur in 4 von 34 Studien eine Kontrollgruppe mitgefiihrt, und
eine signifikant hohere Rate von Depressionen als bei Gesunden
fand man nur in 2 dieser 4 Studien [12,15]. In den jiingsten Publi-
kationen wurden fiir Depression bei COPD Prdvalenzraten tiber
40% angegeben. Damit ware die Lebenszeit-Prdvalenz bei diesen
chronisch Kranken etwa 8-mal hoher als in der Normalpopulati-
on. Auch eine Angstsymptomatik ist bei COPD-Patienten hdufig;
die Angaben schwanken von 2 bis iiber 50 Prozent [14].

Die psychische Situation spielt bei COPD-Patienten schon vor Be-
ginn der Erkrankung eine Rolle, und zwar im Hinblick auf den Ni-
kotinkonsum. Das Rauchen als Suchtverhalten begiinstigt lang-
fristig das Entstehen einer COPD. Bereits bei jungen Erwachse-
nen mit Nikotinabusus waren Zeichen fiir Depression und Angst-
lichkeit haufiger nachweisbar als bei nichtrauchenden Altersge-
nossen [16,17]. Daraus kdnnte man indirekt eine Pradisposition
fiir psychische Morbiditdt bei COPD ableiten.

Im Rahmen eines aktuellen Projektes zur Telemedizin wurde bei
201 COPD-Patienten die Lebensqualitdt mit Fragebogen erhoben.
Die Dimension Angst/Depression korrelierte signifikant negativ
mit der Einsekundenkapazitdt, d.h. je stirker die Anzeichen fiir
Angst oder Depression, desto schlechter war die Lungenfunktion.
Umgekehrt war das psychische Wohlbefinden mit einem besse-
ren FEV;-Wert assoziiert.

Wenn bei COPD-Patienten eine psychiatrische Komorbiditdt be-
steht, konnte dies Auswirkungen auf den Grad der pulmonalen
Funktionseinschrankung haben. In der wissenschaftlichen Lite-
ratur gibt es dazu widerspriichliche Ergebnisse. Arbeiten aus
den 90er Jahren berichten von einer entsprechenden Assoziation
[18,19], wdhrend diese in adlteren Publikationen nicht gesehen
wurde [20,21]. Im Jahr 2000 wiesen Kim und Mitarbeiter nach,
dass Angst und Depression nicht die objektive Schwere der
COPD beeinflussen, sondern die subjektiv vom Patienten emp-
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fundene eingeschrdankte Funktionalitat [22]. Dazu befragten die
Autoren 43 Manner im Alter von 60 bis 78 Jahren mit dem Beck-
Angst-Inventar, dem Mini-Mental-Status-Test, der Medical Ill-
ness Rating Scale und mit einem Fragebogen zur Geriatrischen
Depression. Die multiple hierarchische Regression zeigte eine
signifikante Beziehung zwischen Angst/Depression und verrin-
gertem funktionellen Status. In einer anderen Untersuchung kor-
relierte dagegen ein weiterer objektiver Parameter, der 6-Minu-
ten-Gehtest, nicht mit dem Ausmafd von Angst und Depression
der COPD-Patienten [23].

Der Verlauf nach einer stationar behandelten akuten Exazerbati-
on der COPD wird ebenfalls durch Angste oder Depressionen be-
einflusst. In einer neueren Untersuchung wurden bei 43 Patien-
ten die erneuten Vorstellungen in der Notaufnahme innerhalb
von sechs Monaten nach stationdrem Aufenthalt dokumentiert
[24]. 26 Patienten hatten wahrend der akuten Exazerbation kei-
ne Hinweise auf Angst oder Depressionen. Bei ihnen war die
Wahrscheinlichkeit einer Wiederaufnahme deutlich geringer als
bei den 17 psychisch belasteten Patienten, wie eine Kaplan-Mey-
er-Analyse zeigte. Das Risiko des Behandlungsversagens hing
statistisch gesehen nicht von der Einsekundenkapazitdt, dem
Ausmaf3 der Dyspnoe oder der Atemfrequenz ab, wohl aber von
Anzeichen der psychiatrischen Komorbiditat: die Odds-Ratio fiir
Behandlungsversagen war mit 7,4 stark erh6éht, wenn Patienten
Zeichen von Angst und/oder Depression aufwiesen.

Ein kompetentes Selbstmanagement ist bei chronischer Krank-
heit von besonderer Bedeutung. Eine dazu publizierte Studie
zeigte ein beeintrdchtigtes Selbstmanagement bei COPD-Patien-
ten mit Alkoholabusus, Depression oder Angst [25].

Psychiatrische Probleme spielen auch fiir die Haufigkeit der sta-
tiondren Aufnahme eine Rolle. Als signifikante Pradiktoren fiir
einen Krankenhausaufenthalt wurden bei 137 COPD-Patienten
der Body Mass Index, Zeichen einer Angststérung und eine ver-
minderte Alltagsaktivitdt identifiziert, die mit dem MRADL-
(Manchester Respiratory Activities of Daily Living) Fragebogen
erhoben wurde [26].

In einer Langzeitstudie an 157 Patienten mit Sauerstofflangzeit-
therapie wurde in den Jahren 1991 bis 1999 die Assoziation von
Depressionen und Mortalitdt untersucht [27]. Mit dem Chronic
Respiratory Questionnaire wurden Symptome wie Dyspnoe, Mii-
digkeit, Krankheitsempfinden oder Emotionalitét erfasst. Unge-
wohnlicherweise waren mehr als die Halfte der Studienteilneh-
mer Frauen. Bei ihnen wurde die Mortalitit vom emotionalen
Score beeinflusst: Patientinnen mit niedrigem emotionalen Sco-
re verstarben frither. Fiir Mdnner existierte solch eine Beziehung
nicht. Alleinlebende Mdnner zeigten vermehrt Hinweise auf De-
pressionen oder Angst. Sie hatten eine mediane Uberlebenszeit
von 21 Monaten, wdhrend Mdnner, die mit einer Partnerin leb-
ten, durchschnittlich deutlich ldnger leben, nimlich 34 Monate.

Auch die soziale Unterstiitzung spielt fiir den Schweregrad der
COPD eine Rolle. Patienten mit schwerer COPD (Grad 3) empfin-
den eine geringere soziale Unterstiitzung als weniger kranke
COPD-Patienten.

Die vorhandenen Daten sprechen dafiir, dass psychische Fakto-
ren den Verlauf der COPD durchaus beeinflussen kénnen. Frauen
haben eine geringere Mortalitdt, wenn sie psychisch gesund sind.
Depressionen und Angst bei COPD sind assoziiert mit einer ver-
minderten subjektiven Belastbarkeit, niedrigerem Krankheits-
wissen und schlechterem Selbstmanagement. Zur Frage, ob Exa-
zerbationen und/oder stationdre Aufnahmen bei psychisch Kran-
ken hdufiger auftreten, sind die Ergebnisse noch widerspriich-
lich.

Diagnostik der Lebensqualitit bei COPD
G. Sybrecht

Lebensqualitdt ist ein mehrdimensionales Konstrukt, das den
funktionellen Status ebenso mit einbezieht wie die subjektive
Einschdtzung des Patienten. Es wird beschrieben als ,,ein unfas-
sendes Konzept mit einem weiten Bereich korperlicher, sozialer
und psychologischer Eigenschaften und Einschrinkungen, die
die individuelle Leistungsfahigkeit beschreiben, und das Erlan-
gen von Zufriedenheit durch den Umgang mit der Krankheit, Un-
fall oder Behandlung*.

In den letzten Jahren wurde deutlich, dass die Messung der Le-
bensqualitdt im Bereich der Medizin auf die zu Grunde liegende
korperliche Stérung Bezug nehmen muss. In diesem Zusammen-
hang spricht man von gesundheitsbezogener Lebensqualitdt
(health related quality of life, HRQL). Seit 1995 ist in PubMed
die Zahl der Veroffentlichungen zur gesundheitsbezogenen
Lebenssqualitdt kontinuierlich gestiegen und lag im Jahr 2002
bei iiber 1200 Arbeiten.

Von den mehr als 800 verschiedenen Testverfahren zum Erfassen
der Lebensqualitdt haben sich einige wenige in der Pneumologie
bewdhrt. Dazu gehort vor allem das St George’s Respiratory
Questionnaire, SGRQ, das im Jahr 1991 erstmals publiziert wurde
[28]. Der Fragebogen wurde inzwischen in mehrere Sprachen
iibersetzt und ist auch in einer validierten deutschsprachigen
Fassung erhadltlich. Dies erlaubt seine Nutzung in multinationa-
len Studien. Wie der Name schon sagt, wurde er speziell fiir Lun-
genkrankheiten entwickelt und eignet sich besonders gut dazu,
die Auswirkung der COPD auf die Lebensqualitdt zu erfassen.
Die insgesamt 76 Fragen beziehen sich auf drei Komponenten:
Symptome, Aktivitdt und Auswirkungen der Erkrankung. Wenn
die Punktzahl abnimmt, entspricht dies einer Verbesserung der
Lebensqualitdt. Als klinisch aussagekraftiger Unterschied bei
Lingsschnitt-Untersuchungen gilt eine Anderung von vier Punk-
ten. Die Gesamtpunktzahl im SGRQ korreliert nur mafig mit der
Einsekundenkapazitit (r=0,30) [29]. Erwdhnenswert ist vor al-
lem, dass auch Patienten mit stark erniedrigter FEV, (unter 30%
des Solls) im SGRQ Lebensqualitits-Werte von {iber 70 haben
koénnen. Die Korrelation des Gesamt-Scores mit dem 6-Minuten-
Gehtest war zwar deutlich besser (r=-0,56) als bei der Einse-
kundenkapazitdt, aber auch hier gab es eine grofe Streuung [30].
Da man mit der Lebensqualititsmessung andere Dimensionen
erfassen mochte als mit einer Lungenfunktionstestung, ist das
Fehlen von engen Korrelationen hier ein gewiinschtes Ergebnis.
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Wenn man die mit verschiedenen Testverfahren erreichte Punkt-
zahl interpretieren will, muss man wissen, wie differenziert der
jeweilige Test den Gesundheitszustand abbilden kann. Bei man-
chen Testverfahren ist ein ,ceiling effect oder ein ,floor effect”
zu finden: Wenn beispielsweise auf der ,Physical Functioning
Scale* ein Ergebnis von 80, 90 oder 100 Punkten nur von insge-
samt 1,6% der Patienten erreicht wird, differenziert dieser Test
oberhalb eines Zahlenwertes von 70 nur unzureichend.

Zur Therapie der COPD erschienen in den letzten Jahren zahlrei-
che Studien, in denen auf die Lebensqualitdt Bezug genommen
wird. Ein besonders starker Anstieg der in PubMed gelisteten
Verobffentlichungen war im Jahr 2002 festzustellen: nach einer
aktuellen Analyse wurden im Jahr 2002 mehr als 90 Arbeiten
zum Thema COPD und Lebensqualitdt publiziert [31].

Bei Patienten vor und nach Lungenvolumen-Reduktionsoperati-
on wurde an der Universitit Homburg die Beschwerdeliste nach
Zerssen, das Becks-Depressions-Inventar und der SF 36 verwen-
det [32]. Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe waren die operier-
ten Patienten sechs Monate postoperativ weniger depressiv und
hatten weniger Beschwerden als vor dem Eingriff. Dabei war die
Verbesserung der Allgemeinbeschwerden auch statistisch signi-
fikant (Abb. 3).

Lebensqualititsmessungen wurden auch bei Patienten vor und
nach Lungentransplantation durchgefiihrt. Patienten auf der
Warteliste, die sich alle sechs Wochen zu einem Trainingspro-
gramm trafen, gaben ein erstaunlich gutes psychisches Wohlbe-
finden an: auf der SF-36-Skala wurden in dieser Dimension 69 +
20 Punkte erreicht, was ganz dhnlich wie bei einer gesunden
Kontrollgruppe war (72 + 16, kein statistisch signifikanter Unter-
schied) [33]. In den kérperbezogenen Dimensionen fand man
hingegen klare Unterschiede zwischen COPD-Patienten und Ge-
sunden.

Auch andere Autoren haben den Effekt einer Lungenvolumen-
Reduktionsoperation auf die Lebensqualitit beschrieben [34].
Sechs Monate nach dem operativen Eingriff war in den meisten
Dimensionen eine deutliche Besserung zu verzeichnen. Dieses
Resultat fanden auch Autoren aus Boston [35]. Sie untersuchten
zusdtzlich den Erfolg einer prdoperativen Rehabilitation und

konnten zeigen, dass Patienten nach kombiniertem Vorgehen
(Rehabilitation plus Operation) signifikant bessere Ergebnisse
aufwiesen als nach Rehabilitation allein.

Die Beziehung zwischen 2-Jahres-Mortalitdt bei COPD und Le-
bensqualitit wurde von Autoren aus Spanien untersucht [36].
Patienten mit schlechten Ergebnissen im SGRQ hatten eine signi-
fikant hohere Mortalitdt. In einer multivariaten Analyse war die
SGRQ-Subskala-Aktivitdt ein Pradiktor fiir h6here Mortalitdt (72
Punkte bei verstorbenen im Vergleich zu 60 Punkten bei leben-
den Patienten), ebenso wie Depression und das Leben als Allein-
stehender. Wihrend von den schwer depressiven Patienten nach
einem Jahr weniger als 50 Prozent noch lebten, waren es bei den
nicht depressiven Patienten knapp 90 Prozent.

Wann und wie bei chronisch lungenkranken Patienten die Le-
bensqualitit gemessen werden sollte, war das Thema eines Uber-
sichtsartikels, der sich auch mit den Themen Reliabilitdit und
Sensitivitdt auseinander setzte [37]. Danach sind bei klinischen
Priifungen an Lungenkranken standardisierte Beschreibungen
der Lebensqualitdt als Endpunkt ,an sich“ notwendig. Dies be-
trifft sowohl Medikamentenstudien als auch nicht pharmakolo-
gische MaBnahmen wie Rehabilitation oder Sauerstofftherapie.

Psychische Auswirkungen der medikamentodsen Therapie
bei COPD

A. Gillissen

Einige Medikamente, die Patienten mit obstruktiven Lungener-
krankungen wie Asthma bronchiale oder COPD verordnet wer-
den, konnen die psychische Situation beeinflussen.

Nach Anwendung des Beta-2-Sympathomimetikums Salbutamol
wurden nur in Einzelfédllen Psychosen oder Hysterie beschrieben
[38]. Systematische Studien zu diesem Thema fehlen. Betroffen
waren vor allem Patienten mit psychiatrischer Vorerkrankung
wie Depression oder Hypomanie, sodass auch eine Wechselwir-
kung mit der Pharmakotherapie der psychiatrischen Stérung dis-
kutiert werden muss. AuBerdem waren die Beschwerden nur mit
exzessiven Dosierungen des Beta-2-Sympathomimetikums asso-

Abb.3 Der Beck-Depressionsscore (links)
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204 * j y OP-Gruppe (n = 16) und der Kontrollgruppe
50 B L * (n=21) zum Zeitpunkt A und Zeitpunkt C.
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30- 40 . .
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254+ —T J | schwerden (rechtes Schema) als vor der
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20 reichte nur die Verbesserung der Allge-
| 20 |l meinbeschwerden nach LVRO (rechtes
15 L Lo :
—_ - - Schema) das statistische Signifikanzniveau
10 (T 104 * (aus: C. K. Leitnaker, H. Wilkens, Demertzis,
* G. W. Sybrecht. Quality of Life in the Eva-
Al T . N luation of Lung Volume Reduction Surgery.
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0- 1999).
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ziiert. Dies zeigte die Kasuistik eines 33-jahrigen Mannes mit
Schizophrenie, dessen COPD zwar vom Hausarzt vermutet wor-
den war, jedoch nicht diagnostiziert werden konnte, weil der Pa-
tient die entsprechenden Untersuchungen ablehnte [39]. Der Pa-
tient war Kettenraucher mit einer Raucheranamnese von 60 Pa-
ckungs-Jahren und musste wegen einer akuten Exazerbation sei-
ner psychotischen Symptome hospitalisiert werden. Neben der
antipsychotischen Behandlung begann man eine Therapie mit
einem inhalativen Kortikoid, Salbutamol und Ipratropiumbro-
mid. Wegen Akathisie wurde aufSerdem der Betablocker Propra-
nolol verordnet. Nach Entlassung aus der Klinik stellte sich trotz
antipsychotischer Behandlung eine erneute Zunahme der Symp-
tome ein und es kam zu Halluzinationen, Schlaflosigkeit und se-
xueller Enthemmung. Nach erneuter stationdrer Aufnahme stell-
te man fest, dass der Patient pro Tag 10 bis 12 Hiibe Salbutamol
inhaliert hatte. Diese Uberdosierung war Ursache seiner psy-
chischen Probleme, denn nach Absetzen des Betamimetikums
bildeten sich die psychotischen Beschwerden komplett zuriick.
Abgesehen von solchen Einzelfdllen sind psychische Symptome
sehr seltene Nebenwirkungen von Beta-2-Sympathomimetika.
Dies belegen auch die grofBangelegten Studien zu den langwirk-
samen inhalativen Betamimetika Salmeterol und Formoterol.

Theophyllin kann eine Vielzahl zentralnervoser Nebenwirkun-
gen ausldésen. Dazu gehéren Nervositdt, Unruhe, Angstzustinde
oder Tremor [38]. Ein moglicher Mechanismus kénnte die Erho-
hung des zerebrovaskuldren Widerstands sein, der bei therapeu-
tischen Serumkonzentrationen von Theophyllin auftritt. In der
Folge nehmen der zerebrale Blutfluss und die zerebrale Sauer-
stoffversorgung ab. AufBerdem erhéht Theophyllin die Konzen-
trationen zirkulierender Katecholamine und verandert die Ade-
nosin-Konzentrationen im ZNS (Adenosin ist ein neuromodula-
torisch wirkender Neurotransmitter, der durch physiologische
Stimuli freigesetzt wird). Auf diese Weise konnte Theophyllin
zu vermehrter innerer Unruhe oder zu einer Angstsymptomatik
beitragen.

Systemisch verabreichte Anticholinergika wie Atropin, Scopol-
amin oder Belladonna-Alkaloide 16sen durch Muskarin-Blockade
unter anderem auch zentrale Wirkungen aus. Beschrieben sind
akute psychotische Zustdnde wie Verwirrtheit, Agitation, Hallu-
zinationen und Gedaichtnisstérungen [38]. Fiir die in der Pneu-
mologie angewendeten inhalativen Anticholinergika Ipratropi-
umbromid und Tiotropiumbromid gibt es diesbeziiglich keine
Hinweise. Aufgrund ihrer quaterniren Ammoniumgruppe wer-
den sie systemisch kaum resorbiert und iiberwinden nicht die
Blut-Hirn-Schranke, so dass zentralnervése Wirkungen entspre-
chend unwahrscheinlich sind.

Zu den psychischen Auswirkungen einer Therapie mit systemi-
schen Kortikosteroiden gibt es mehrere Berichte. Bei akuter An-
wendung von 30 mg Prednisolon tiber zwei Wochen verbesserte
sich die Stimmung der schwerkranken hospitalisierten COPD-
Patienten [40]. Das Beck-Depressions-Inventory ergab bereits
nach drei Tagen signifikante Verdnderungen, nachdem die meis-
ten Patienten zu Beginn des Krankenhausaufenthaltes Anzeichen
fiir Depression und Angst aufgewiesen hatten. Das bessere seeli-
sche Befinden ging der Verbesserung der pulmonalen Situation
voraus und lie sich bereits nachweisen, als sich die Lungenfunk-
tion noch gar nicht verbessert hatte. In einer prospektiven, dop-

pelblinden Cross-over-Studie wurden 12 Patienten mit schwerer
COPD (FEV, durchschnittlich 29 Prozent des Solls) iiber drei Wo-
chen entweder mit 40 mg Prednisolon pro Tag oder mit dem An-
tidepressivum Mianserin (60 bis 90 mg/Tag) behandelt [41]. Er-
wartungsgemal3 stieg die FEV, nach Prednisolon signifikant star-
ker an als in der Plazebogruppe oder unter der Mianserin-Thera-
pie. Das Kortikoid fiihrte im Vergleich zu Plazebo zu signifikant
geringeren Scores fiir Angstlichkeit, wihrend das Antidepressi-
vum zwar einen Trend, aber keine signifikanten Verbesserungen
bewirkte. Die subjektiv empfundene Dyspnoe, gemessen mit der
Borg-Skala, hatte sich durch Prednisolon nicht verdndert, sodass
die Stimmungsverbesserung nicht mit einer reduzierten Atem-
not erkldrt werden konnte. Bei Patienten mit Asthma bronchiale
wurden ebenfalls Verdnderungen der Psyche durch Prednisolon
beschrieben, wie Euphorie, Psychosen, Hypomanie oder Manie
[42]. Die in diesen relativ kleinen und kurzen Studien beschrie-
benen positiven Effekte auf die Stimmungslage der COPD-Patien-
ten diirfen aber nicht vergessen lassen, dass orale Steroide auf-
grund des ungiinstigen Nutzen-Risiko-Verhdltnisses und Neben-
wirkungen wie der Steroidmyopathie ausdriicklich nicht zur
Langzeitbehandlung empfohlen werden (www.goldcopd.com).

Zusammengefasst ist das Medikament Theophyllin bei COPD mit
einem Anstieg psychischer Symptome und Erkrankungen assozi-
iert. Die systemische Anwendung von Prednisolon hat eher giins-
tige Wirkungen auf Angstlichkeit und Stimmung. Fallberichte
und dltere Publikationen berichten iiber eine gelegentliche Be-
ziehung zwischen Psyche und inhalativen Beta-2-Sympathomi-
metika, die nur unter bestimmten Voraussetzungen auftrat (ho-
he Dosen, psychische Vorerkrankung). Methodisch ist es oft
schwierig, zwischen psychiatrischen Erkrankungen, die durch
die chronische Erkrankung ausgeldst werden, und einem Medi-
kamenteneffekt zu unterscheiden.

Auswirkungen von Psychopharmaka auf den Verlauf
der COPD

G. Schultze-Werninghaus

Angststérungen und Depressionen sind bei Patienten mit chro-
nisch obstruktiver Lungenerkrankung hdufig. Nach einem aktu-
ellen Review leiden bis zu 50 Prozent der COPD-Patienten an kli-
nisch signifikanten Symptomen dieser Stérungen [14]. Durch
stationdre pulmonale Rehabilitation kann das Ausmafl der
Symptomatik reduziert werden [43]. Gleichzeitig besserten sich
bei den mittelgradig bis schwer erkrankten Patienten die Belast-
barkeit und die Lebensqualitdt. Spezielle psychotherapeutische
Interventionen wdhrend eines Rehabilitations-Programms be-
wirkten ebenfalls eine Verbesserung der depressiven Symptome
und der Angst der Patienten [44].

Zur Frage, welche Psychopharmaka vorzugsweise eingesetzt
werden sollten, gibt es nur wenige Originalarbeiten, die in einem
Review zusammengefasst wurden [8]. Trizyklische Antidepressi-
va wie beispielsweise Nortryptilin verringerten Depression und
Angst bei COPD-Patienten. Auch SSRIs (selektive Serotonin-
(5-HT)-Wiederaufnahme-Inhibitoren) wie Sertralin oder Citalo-
pram verbesserten die Lebensqualitit und Symptome wie De-
pression, Angst und Dyspnoe. Allerdings sind die bisher verof-
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fentlichen Studien aus psychosomatischer Sicht noch unzurei-
chend, um Therapieempfehlungen geben zu kénnen [45]. Die Pa-
tientenzahl pro Studien lag zwischen 7 und 30 und die Behand-
lungsdauer zwischen 14 Tagen und 12 Wochen.

Beachtet werden miissen auch mégliche Nebenwirkungen von
Psychopharmaka bei lungenkranken Patienten. In den sechziger
Jahren wurde der Einfluss einer Behandlung mit 30 mg Oxaze-
pam bei Mdnnern mit ausgeprdgtem Lungenemphysem und Par-
tial- beziehungsweise Globalinsuffizienz untersucht [46]. Man
beobachtete zwar eine Verringerung des Atemzugvolumens, je-
doch keinen ungiinstigen Einfluss auf die Blutgase. Gefahren
koénnen jedoch von Diazepam ausgehen [47]. Fiinfzehn Patienten
vom Typ Pink puffer erhielten entweder Diazepam oder Prome-
thazin. Diazepam reduzierte im Unterschied zu Promethazin die
12-Minuten-Gehstrecke, und die Atemnot der Patienten nahm
deutlich zu, womoglich wegen muskelrelaxierender Effekte des
Benzodiazepins. Die Autoren hielten die Anwendung von Diaze-
pam nach diesen Ergebnissen fiir kontraindiziert. Studien mit di-
versen anderen Hypnotika oder Sedativa zeigten dagegen kaum
klinisch relevante Effekte auf die Blutgase.

Erwdhnenswert im Zusammenhang mit Angst und Dyspnoe bei
COPD ist, dass zur Unterstiitzung der Raucherentwéhnung seit
einigen Jahren Antidepressiva wie Bupropion oder Nortriptylin
eingesetzt werden. Der Langzeiterfolgsrate kann mithilfe dieser
Substanzen signifikant gesteigert werden [48].

Morphin kann die Atemnot bei schwerkranken Patienten mit
Lungenemphysem bessern. Nach Kkontinuierlicher Einnahme
von Morphinsulphat nahm die Dyspnoe bei mehr als 70 Prozent
der Patienten ab [49]. In einer plazebokontrollierten Untersu-
chung verbesserten sich nach Gabe einer oralen Morphin-Lésung
(0,8 mg pro kg) Ausdauer und korperliche Leistungsfahigkeit der
COPD-Patienten [50]. Dabei stieg das pCO, signifikant an und die
Atemarbeit verringerte sich. Gleichzeitig erlebten die Patienten
die Atemnot als nicht mehr so belastend. Die ldngerfristige An-
wendung von Morphin iiber sechs Wochen (in ansteigenden Do-
sierungen von anfangs 10 auf zuletzt 40 Milligramm pro Tag) er-
wies sich jedoch nicht als vorteilhaft: die 6-Minuten-Gehstrecke
nahm ab, und es fanden sich im Vergleich zu Plazebo keine giins-
tigen Wirkungen auf Lebensqualitdt oder Luftnot [51]. Offen-
sichtlich stellte sich ein Toleranzeffekt ein, und die initial giinsti-
ge Morphin-Wirkung zehrte sich mit der Zeit auf. AuBerdem lit-
ten die meisten Patienten unter Nebenwirkungen von Morphin.
In einem systematischen Review wurden 18 Studien zur Anwen-
dung von Opioiden bei Dyspnoe zusammengefasst [52]. Das
Fazit fiir die orale oder parenterale Anwendung war insgesamt
positiv, wenngleich nicht in allen Studien eine {iberzeugende
Wirksamkeit nachgewiesen werden konnte. Auch im Update
von 2004 der GOLD-Empfehlungen werden Opioide als wirksam
zur Behandlung der Dyspnoe bei COPD beschrieben
(http://www.goldcopd.com). Beachtet werden miissen aller-
dings schwerwiegende Nebenwirkungen, und es wird nicht aus-
geschlossen, dass nur wenige ,,sensitive* Personen von dieser Be-
handlung profitieren. Ob ein Patient von einer Behandlung mit
Morphin Vorteile hat, sollte daher im Einzelfall iberpriift wer-
den.

Betreuung des psychisch kranken COPD-Patienten

Ambulante Therapie
H. Mitfessel

Zu den Zielen der COPD-Behandlung, wie sie in den GOLD-Emp-
fehlungen dargelegt sind, gehéren zwar die Erleichterung der
Symptome, die Steigerung der Belastbarkeit und die Verbesse-
rung des Gesundheitszustandes, aber ein expliziter Hinweis auf
die Verbesserung der psychischen Situation fehlt (http://www.
goldcopd.com). Immerhin soll bei der Anamneseerhebung ge-
fragt werden, welche Unterstiitzung der Patient durch seine Fa-
milie und durch das psychosoziale Umfeld erfdhrt. Aussagen zur
Diagnostik oder Therapie psychischer Stérungen bei COPD fehlen
dagegen in den GOLD-Richtlinien. Auch in wichtigen deutsch-
sprachigen Veroffentlichungen zur COPD gibt es zur Behandlung
psychischer Probleme keine genauen Angaben [53]
(http://www.ifap-index.de/bda-manuale/copd/therapie/chron.
html).

Eine Literatur-Recherche der einschldgigen Datenbanken ergab
55 Arbeiten aus den Jahren 1996 bis 2004. Kontrollierte Studien
zum Einfluss psychotherapeutischer oder psychosozialer Inter-
ventionen auf die Stimmungslage der Patienten wurden in einer
Ubersichtsarbeit von Borson u. Mitarb. zusammengefasst [54]. In
den dort aufgefiihrten Verdffentlichungen fand man keinen oder
nur einen voriibergehenden Effekt von Entspannungsiibungen,
einer kognitiven Verhaltenstherapie oder anderer MalSnahmen
[55-57]. Dagegen wies der Review auf positive Wirkungen von
Psychopharmaka hin. Die Behandlung mit Buspiron {iber zwei
Wochen reduzierte Angst und Dyspnoe der Patienten und stei-
gerte ihre Belastungstoleranz [58]. Nortriptilin in einer Dosis
von 1 mg/kg tiber vier Wochen verringerte Symptome der Angst
und Depression [59]. Sertralin in einer Dosis von 100 mg pro Tag
war gut vertrdglich und reduzierte Angst und Panik [60]. Mit me-
dikament6ser Therapie kann man demnach psychische Be-
schwerden bei COPD-Patienten bessern. Allerdings werden nur
wenige Patienten mit Angst oder Depressionen iiberhaupt be-
handelt [22]. Ein Grund dafiir mag sein, dass viele Patienten
eine antidepressive medikamentdse Therapie ablehnen: 72%
der depressiven COPD-Patienten wollten nicht mit Fluoxetin be-
handelt werden [61]. Bei schwerkranken Patienten beobachtete
man nach Einleiten einer Sauerstofflangzeittherapie signifikante
Verbesserungen der emotionalen Situation [62]. Ob die Ursache
fiir diese Veranderungen allein in der Sauerstofftherapie zu su-
chen ist, muss allerdings offen bleiben.

Fiir die Langzeitbetreuung chronisch Kranker, die eine Aufgabe
des niedergelassenen Arztes ist, spielt der Umgang des Patienten
mit der Erkrankung im Alltag eine wichtige Rolle. Die Krank-
heitsbewdltigung von COPD-Patienten war Thema einer syste-
matischen Befragung [63]. Die Studienteilnehmer berichteten
am hdaufigsten von folgenden Bewdltigungsstrategien (Mittel-
werte, 10-stufige Skala) Medikamenteneinnahme (8,6), Versuch,
den Humor zu behalten (7,2), Versuch, das Leben so normal wie
moglich zu fiihren, sich von Problemen nicht unterkriegen zu
lassen (7,1), Beten oder Trost bei Gott suchen (6,9) und der Ver-
such, die Dinge Schritt fiir Schritt anzugehen (6,6). Fiir die Krank-
heitsbewidltigung sind auch die personlichen Ziele des Betroffe-
nen wichtig. In einer Befragung stand an erster Stelle die Akzep-
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tanz am Arbeitsplatz, gefolgt von dem Wunsch nach baldiger Be-
rentung, weniger Alkoholkonsum, weniger Ehekonflikten und
mehr Sport [64]. Fiir den Patienten kann es sehr hilfreich sein,
mit seinem Arzt auch iiber diese Aspekte sprechen zu kénnen.

In der wissenschaftlichen Fachliteratur wurde bisher nicht da-
rauf eingegangen, wie niedergelassene Arzte mit psychischen
Problemen ihrer COPD-Patienten umgehen sollten. Zur Pharma-
kotherapie mit Antidepressiva sind die vorliegenden Daten noch
unzureichend, ebenso wie zur ambulanten Psychotherapie. Ab-
gesehen davon stellten einige Autoren infrage, ob psychische
Auffilligkeiten bei COPD iiberproportional hdufig sind [65].
Manche Untersuchungen kamen auch zu dem Ergebnis, dass
kein Zusammenhang zwischen dem AusmaR der psychischen
Belastung und dem Schweregrad der Erkrankung besteht [66].
Dies illustriert die gegenwadrtige Unsicherheit bzw. mangelnde
Kenntnis zur Wechselwirkung zwischen der COPD-Erkrankung
und der psychischen Situation der Patienten. Umso wichtiger
wdre es, diesen Bereich der COPD-Betreuung zukiinftig durch
groRere, prospektive Studien genauer zu untersuchen.

Angesichts der unzureichenden Angaben in der Literatur fithrte
man in der Pneumologischen Praxis Remscheid im September
2004 eine Umfrage zu Betreuung des psychisch alterierten
COPD-Patienten in der hausarztlichen Praxis durch und wertete
Antwortbogen von 138 Internisten, Allgemeindrzten und prakti-
schen Arzten aus. Auf die Frage, wie psychisch auffillig sich
COPD-Patienten im Vergleich zu Asthmapatienten verhalten,
antworteten 20% der Arzte ,hiufiger®, 25% ,gleich* und 55%
Lseltener”. Kommentare im Freitext wiesen darauf hin, dass die
Krankheit hiufig bagatellisiert wird. Nach Ansicht der Arzte wa-
ren 1 bis 60% ihrer COPD-Patienten psychisch auffallig. Je schwe-
rer die Erkrankung, desto hdufiger wurden Auffalligkeiten ange-
geben. 60% der Arzte waren der Ansicht, dass Patienten hiufig
oder sehr hiufig Angste als psychosoziale Krankheitsfolgen 3u-
Rern, 45% der Arzte erwihnten Depressionen und Isolation als
hdufige oder sehr hdufige Probleme. Demgegeniiber werden Se-
xualprobleme nach Ansicht von 80% der Arzte nur selten vorge-
tragen. Dies konnte auf eine gewisse Tabuisierung dieser Thema-
tik in der pneumologischen Praxis hinweisen. Zur Behandlung
von psychisch auffilligen Patienten setzten 66% der befragten
Arzte Psychopharmaka, Sedativa oder Transquilizer ein. Lungen-
sport hat nach Ansicht von 75% der Arzte giinstige Auswirkun-
gen auf die Psyche, ebenso wie eine mindestens 17 Stunden tdg-
lich durchgefiihrte Sauerstofflangzeittherapie (Zustimmung von
85% der Arzte). Uber Erfahrungen mit Psychotherapie bei COPD-
Patienten berichteten nur 10% der Arzte.

Stationdre Therapie
H. Worth

Die psychischen Auswirkungen der COPD fiir den betroffenen Pa-
tienten sind erheblich [67]. Schuldgefiihle wegen des Nikotin-
abusus sind hdufig, und finanzielle Schwierigkeiten, beispiels-
weise wegen einer zu geringen Rente, konnen sehr belastend
sein. Die krankheitsbedingte korperliche Einschrdnkung geht
einher mit Erschopfung, Frustration (auch sexuell), einem redu-
zierten Aktionsradius im Alltag und einer sozialen Isolierung.
Depression, Angst und Hoffnungslosigkeit wegen der bevorste-

henden progressiven Verschlechterung bis zum Tod betreffen
nicht wenige Patienten.

Zur Betreuung des psychisch kranken COPD-Patienten in der Kli-
nik kommen Pharmakotherapie und nicht-medikamentdse
MaRnahmen infrage. Zur medikamentosen Therapie von Angst-
zustinden bei COPD erschien Kkiirzlich eine Ubersichtsarbeit
[45]. Die bisherigen Studien zu dieser Fragestellung umfassen
hochstens 30 Patienten und eine Behandlungsdauer von maxi-
mal acht Wochen (Tab. 3). Als Medikamente wurden Buspiron
[68], Nortriptilin [69] und Sertralin [60] eingesetzt. Damit lieBen
sich klinische Besserungen erzielen und Angstzustdnde reduzie-
ren. Sinnvoll kann auch der Einsatz von Citalopram sein (Mittei-
lung Worth). In derselben Ubersichtsarbeit wurden auch Studien
zum Nutzen der Verhaltenstherapie zusammengefasst [45]. In
einer Publikation zur kognitiven Verhaltenstherapie wurden bei
den 48 teilnehmenden Patienten Angst und Depression reduziert
[70], wédhrend Verhaltenstherapie in zwei anderen Studien kei-
nen Effekt hatte [71]. Zwei Arbeiten zur progressiven Muskelre-
laxation ergaben angstreduzierende Wirkungen und einen giins-
tigen Einfluss auf die Dyspnoe [56,72].

Die ,gewdhnliche“ pulmonale Rehabilitation bei COPD hat eben-
falls glinstige Wirkungen auf Angst und Depression. Dies bestdti-
gen randomisierte, kontrollierte Studien mit gréf3eren Patienten-
zahlen [73 - 76]. Mit Rehabilitation kann der Teufelskreis korper-
liche Belastung — Dyspnoe — Schonung - Depression unterbro-
chen werden. Die bessere Kérperkraft wirkt zusdtzlich depressi-
onslindernd. Auch ein regelmdRiges Atemtraining (mit Relaxati-
on, Zwerchfellatmung, Atemkontrolle, Lagerungsdrainage, leich-
tes Training) tiber drei Monate gefolgt von einem intensiven Trai-
ning iiber weitere drei Monate reduzierte Angst, Dyspnoe, Er-
schopfung und Stress [77]). In der COBRA-Evaluation fand man
nicht nur eine geringere Zahl und Schwere von Exazerbationen,
sondern auch eine signifikant bessere Lebensqualitdt, wenn Pa-
tienten eine COPD-Schulung (COBRA) erhalten hatten [78]. Dem-
nach ist es sinnvoll, Patienten in Langzeit-Trainingsprogramme
iiber 12 Monate aufzunehmen. Bei optimaler Motivation seitens
der Arzte kann man 40 bis 45 Prozent der Patienten dafiir gewin-
nen [79]. Wesentliche Ziele sind die Verbesserung von Kraft,
Ausdauer, Beweglichkeit und Koordination. Allerdings sollte
man nicht mit dem Auftrainieren im Herbst oder Winter begin-
nen, da dies in der Infektzeit erfahrungsgemaR mehr Probleme

_______________________________________________________|
Tab.3 Pharmakotherapie von Angstzustinden bei COPD-Patien-

ten
Autor (Jahr) n  Design Medikation  Dauer Ergebnis
Argyropolou 16 Random., 20mg 14Tage Angstl, Dyspnoel,
(1993) crossover, Buspiron BelastbarkeitT

DB

Borson 30 Random. Nortriptilin 8 Wo Depressiond,
(1983) 1malkg Angstd
Pappe 7  Fallstudie Sertralin 6 Wo klin. Besserung
(1995)
Smoller 7 Sertralin 4Wo-1] Kklin. Besserung
(1998) (25-100 mgq)

Nach G. A. Brenes. Psychosom. Med. 65: 963 (2003)
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mit sich bringt. Die Evaluation ergab eine verbesserte Gehstrecke
und bessere Ergebnisse beim SF-36 und beim SGRQ [79]. We-
sentliche Bedeutung fiir den Therapieerfolg hat die Gruppenar-
beit, die dem Patienten die Moglichkeit gibt, sich weniger krank-
heitsbedingt isoliert zu fithlen und von den Erfahrungen anderer
Betroffener zu profitieren.

Durch gute somatische Therapie einschlielich Training, Atem-
therapie und Muskelrelaxation kann man die psychische Situa-
tion von COPD-Patienten verbessern. Auch nachstationdre Pro-
gramme sind dazu erforderlich. Medikamente zur Behandlung
von Angst und Depressionen werden bei COPD eher selten einge-
setzt. Die wissenschaftlichen Daten zur Behandlung von Angst
und Depression bei Patienten mit COPD sind derzeit unzu-
reichend, und es gibt bisher keine Empfehlungen von Experten-
gremien zu dieser Thematik.

Fazit
H. Morr

Psychische Erkrankungen wie insbesondere Angst und Depres-
sionen sind nicht nur in der Allgemeinbevélkerung, sondern
auch bei Patienten mit COPD hdufig. Ungliicklicherweise werden
sie aber in praxi noch zu selten diagnostiziert und demnach zu
selten einer addquaten Therapie zugdnglich. Nach Aussagen der
WHO werden sowohl Depressionen als auch die COPD in den
ndchsten zehn Jahren weltweit deutlich zunehmen und die ers-
ten Ringe unter den Krankheiten mit verlorenen qualitdtsadjus-
tierten Lebensjahren einnehmen. Fiir die Arzte erwichst daraus
die Verpflichtung, auf beide Felder der Gesundheitsstérungen
einzugehen.

Ob es sich um eine reaktive oder genuine Depression handelt, ist
bei Patienten mit COPD nicht immer einfach zu unterscheiden.
Psyche und somatischer Krankheitsverlauf beeinflussen sich ge-
genseitig und in der Regel negativ. Bei Frauen mit COPD findet
man hdufiger Anzeichen fiir depressive Stérungen als bei Man-
nern. Angesichts der erhdhten Mortalitit von COPD-Patienten,
die gleichzeitig unter Depressionen leiden, muss fiir eine ange-
messene Zuwendung zum Patienten und auch fiir eine fachlich
kompetente antidepressive Therapie gesorgt werden. Zur Phar-
makotherapie wurden verschiedene Medikamentengruppen in
kleineren klinischen Studien untersucht. Besonders wichtig ist,
auf eine ausreichende Dosierung und eine geniigend lange Be-
handlungsdauer zu achten. Sport und Gymnastik insbesondere
in Gruppen sowie weitere medizinische und psychosoziale Reha-
bilitationsverfahren haben zusadtzlich zu ihren positiven Wirkun-
gen auf die Lungenkrankheit giinstige Effekte auch auf seelische
Stérungen.

Patienten mit COPD und psychischer Instabilitdt erwarten von
der Betreuung ihrer Arzte eine spiirbar bessere Lebensqualitit.
Dies zwingt den Pneumologen, sich auch mit den seelischen Be-
lastungen des Patienten auseinander zu setzen, die Fachkompe-
tenz muss also ausgeweitet werden. Gelingt dies, dann ist der
Gewinn fiir den Patienten nachhaltig positiv und es darf ange-
nommen werden, dass die Gesamtprognose des COPD-Patienten
eine Besserung erfdhrt.
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Ausschreibung der Forderpreise
der Deutschen Gesellschaft fiir Pneu-

mologie
.|

Deadline fiir die Abgabe der Arbeiten: 20.01.2006

Die Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie (DGP) schreibt im
ndchsten Jahr erneut zwei DGP-Forderpreise aus. Die Preise die-
nen der Férderung des wissenschaftlichen Nachwuchses in der
Pneumologie; sie werden fiir die beste wissenschaftliche und kli-
nische Arbeit aus dem Gesamtgebiet der Pneumologie verliehen
und sind mit je Euro 10.000,- dotiert. Die Bewerber sollen nicht
iiber 40 Jahre alt sein, sie miissen ihre Arbeitsstdtte in Deutsch-
land oder die Grundlagen fiir die Preisarbeit dort erarbeitet ha-
ben. Die eingereichte Arbeit muss in deutscher oder englischer
Sprache verfasst und darf zu keinem anderen Preis eingereicht
sein. Ist die Arbeit bereits publiziert, darf das Erscheinungsda-
tum der Publikation nicht mehr als ein Jahr vor dem Abgabeter-
min zur Preiseinreichung zuriickliegen. Mehrere thematisch zu-
sammenhdngende Publikationen kénnen zusammengefasst und
mit einem gemeinsamen Abstract versehen eingereicht werden.
Die Forderpreise der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie
werden von der Firma AstraZeneca GmbH fiir die beste naturwis-
senschaftlich | grundlagenwissenschaftlich orientierte Arbeit
und von der Firma Boehringer Ingelheim Pharma GmbH & Co.
KG fiir die beste klinische Arbeit gestiftet. Beide Preise werden
wadhrend der Eréffnung der Wissenschaftlichen Tagung der Ge-
sellschaft im Marz 2006 in Niirnberg verliehen. Die Bewerber
werden gebeten, ihre Arbeit bis zum 20. Januar 2006 in 4-facher
Ausfertigung an den Geschaftsfiihrer der Gesellschaft, Prof. Dr.
Adrian Gillissen, Robert-Koch-Klinik, Nikolai-Rumjanzew-StraRRe
100, 04207 Leipzig, zu schicken.

Prof. Dr. Adrian Gillissen
(Geschiftsfiihrer)

Prof. Dr. Dieter K6hler
(Prasident)
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