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MEDIZINREPORT

KLUG ENTSCHEIDEN

* v+, In der Pneumologie

Das Zigarettenrauchen ist ein wichtiger Faktor fur die Entstehung von chronischen
Lungenerkrankungen. Die Messung der Lungenfunktion und das Angebot einer
strukturierten Rauchentwohnung zahlen daher zu den empfohlenen MalBnahmen.

ie Verbesserung der Qualitit

der Patientenversorgung ist
ein wichtiges Anliegen der Deut-
schen Gesellschaft fiir Pneumolo-
gie und Beatmungsmedizin (DGP).
Deshalb unterstiitzt die DGP die
Initiative ,,Klug entscheiden” der
Deutschen Gesellschaft fiir Innere
Medizin (Kasten).

Inhalatives Zigarettenrauchen spielt
bei mehreren pneumologischen Er-
krankungen eine wichtige Rolle.
Die Chronisch-obstruktive Lungen-
krankheit (COPD) ist eine Volks-
krankheit, die in Deutschland in
85 % der Fille durch Rauchen verur-
sacht wird. Ahnliches gilt fiir den
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Lungenkrebs — nach wie vor der Tu-
mor, der am hiufigsten zum Tode
fuhrt und eine steigende Tendenz bei
Frauen aufweist. Deshalb beziehen
sich gleich zwei ,Klug entschei-
den“-Empfehlungen auf das Thema
Rauchen: Jeder Raucher sollte eine
objektive Messung der Lungenfunk-
tion erhalten, um frithzeitig krank-
hafte Verinderungen zu erfassen.
Und jedem Raucher mit einer Lun-
genkrankheit wie COPD, Asthma,
Lungenkrebs oder Lungefibrose soll-
te eine strukturierte Tabakentwoh-
nung angeboten werden.
Unterversorgung besteht auch im
Bereich der pneumologischen Re-

habilitation: Die Effektivitit von
Rehabilitation nach akuter Exazer-
bation einer COPD ist vielfach
nachgewiesen. Dennoch erhilt nur
ein sehr geringer Teil der Patienten
eine entsprechende Maflnahme.

Uberversorgung besteht unter-
dessen bei der Verordnung von
Antibiotika fiir Patienten mit einer
unkomplizierten Bronchitis. Diese
sollte wegen moglicher Nebenwir-
kungen und Resistenzentwicklung
auf Patienten beschrankt werden,
die davon profitieren koénnen. Be-
grenzt werden sollten auch Com-
putertomographien (CT) des Brust-
korbs zur Diagnostik von Lun-
genembolien und zur Suche nach
Lungenkrebs. Nur wenn bestimmte
Kriterien erfiillt sind, ist die CT
hilfreich.

+

1. Jeder Raucher soll eine Mes-
sung der Lungenfunktion erhal-
ten.

Inhalatives Zigarettenrauchen ist
die hiufigste Ursache einer chro-
nisch-obstruktiven Lungenerkran-
kung (COPD). Nur durch eine ob-
jektive Messung der Lungenfunkti-
on lassen sich auch frithe Stadien
einer COPD diagnostizieren. Eine
frithe Therapie, die obligat auch das
Angebot einer Tabakrauchentwoh-
nung beinhaltet, verbessert die
Prognose. Die Spirometrie bietet
dariiber hinaus die Chance, diejeni-
gen Raucher zu identifizieren, die
das hochste Risiko kardiorespirato-
rischer Erkrankungen haben und
am meisten von praventiven Strate-
gien profitieren. Longitudinale Un-
tersuchungen haben gezeigt, dass
bei Rauchern das forcierte exspira-

Positiv-
Empfehlungen
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torische Volumen in einer Sekunde
(FEV1) ein starker unabhidngiger
Pridiktor fiir das Risiko ist, an einer
Lungenerkrankung zu versterben,
aber auch fiir das Sterberisiko jed-
weder Ursache (1-3).

2. Jedem Raucher mit einer chro-
nischen Lungenerkrankung soll
eine strukturierte Tabakrauch-
entwohnung angeboten werden.
Die Raucherentwéhnung ist
hochst effektiv in der Primér- und
Sekundirpravention Tabakrauch-
assoziierter Lungenerkrankungen
wie COPD, Lungenkrebs oder Lun-
genfibrose. Rauchstopp fiihrt zu ei-
ner Verbesserung der Lungenfunk-
tion und der bronchialen Hyperrea-
gibilitdt, der Symptome wie Luft-
not, Husten und Sputumproduktion,
zur Verminderung der Atemwegsin-
flammation und der Haufigkeit von
Infektionen sowie zur Abnahme der
Exazerbationsrate. Auch die Sterb-
lichkeit sinkt nach Rauchentwdoh-
nung, besonders bei der Gruppe
von starken Rauchern mit einer
Atemwegsobstruktion (3-5).

3. Patienten mit chronischen Lun-
generkrankungen sollen ab dem 60.
Lebensjahr gegen Influenza und
Pneumokokken geimpft werden.
Patienten mit chronischen Lun-
generkrankungen haben ein erhéh-
tes Risiko fiir einen komplizierten
Verlauf von Influenza- und Pneu-
mokokkeninfektionen. Die Impfun-

,Klug entscheiden® ist eine Initiative der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Innere Medizin (DGIM), die sich gegen Uber-
und Unterversorgung wendet. Zwolf Fachgesellschaften
nehmen an der Initiative unter dem Dach der DGIM teil
und haben praktische Empfehlungen erstellt.

,Klug entscheiden® soll eine konkrete Hilfe bei der Indi-
kationsstellung zu diagnostischen und therapeutischen
MaBnahmen sein. Dartiber hinaus soll die Initiative aber
auch grundsétzlich dafir sensibilisieren, klug zu entschei-
den und nicht alles medizinisch Machbare zu tun.

Das Deutsche Arzteblatt veréffentlicht eine Serie zum
Thema mit Artikeln aus allen teilnehmenden Fachgesell-
schaften. Alle bisher erschienenen Beitrdge sowie ein
Ubersichtsartikel iber die DGIM-Initiative sind unter www.
aerzteblatt.de/klugentscheiden abrufbar.
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gen sind fiir diesen Personenkreis,
(unter anderem Asthma, COPD oder
Emphysem) gemél den Empfehlun-
gen der Standigen Impfkommission
(STIKO) anzubieten. Die Influen-
zaimpfung ist eine sichere Priven-
tionsmafinahme, die in Deutsch-
land zu wenig genutzt wird. Pneu-
mokokken sind nach wie vor der
héufigste Erreger der ambulant er-
worbenen Pneumonie. Eine Pneu-
mokokkenimpfung soll als Indika-
tionsimpfung fiir die Risikogrup-
pe der Patienten mit chronischen
Lungenerkrankungen durchgefiihrt
werden. Diese Risikogruppe um-
fasst haufig altere Patienten liber
65 Jahre. Fiir diese Altersgruppe
konnte kiirzlich gezeigt werden,
dass der 13-valente Konjugatimpf-
stoff effektiv ist in der Pravention
von Vakzine-typischen, bakteri-
damischen und nicht-bakteridmi-
schen, ambulant erworbenen Pneu-
mokokkenpneumonien (6-9).

4. Nach einer akuten Exazerba-
tion einer COPD, die zu einem
Krankenhausaufenthalt fiihrte,
soll eine pneumologische Rehabi-
litation erfolgen.

Die Exazerbation einer COPD,
also die akute Verschlechterung der
Symptome bis zu schwerer Atem-
not mit respiratorischer Erschop-
fung und Krankenhausaufenthalt,
verschlechtern die Prognose der Er-
krankung und vermindern signifi-
kant die Lebensqualitidt der betrof-
fenen Patienten. Es ist seit Jahren
bekannt, dass durch eine pneumolo-
gische Rehabilitation die Rate von
Rehospitalisationen sinkt, die Le-
bensqualitit steigt und selbst die
Uberlebensrate  sich  verbessert.
Dennoch wird sie nur bei einem
sehr geringen Anteil der wegen ei-
ner akuten Exazerbation einer
COPD stationdr behandelten Pa-
tienten durchgefiihrt. Dabei ist
pneumologische Rehabilitation, die
zu einer Verbesserung der korperli-
chen Aktivitit fiihrt nach einer
Cochrane-Analyse hochst effektiv:
die ,,number needed to treat®
(NNT) um eine Rehospitalisation
innerhalb von 25 Wochen zu ver-
hindern betrédgt 4, die NNT, um in
107 Wochen einen Todesfall an
COPD zu verhindern, ist 7 (10-14).

5. Bei Adiposen, Diabetikern, Pa-
tienten mit Vorhofflimmern und
Patienten mit Hypertonie, die iiber
Schnarchen berichten, soll die Di-
agnostik zum Ausschluss eines
Schlafapnoesyndroms erfolgen.

Nicht alle Schnarcher haben eine
obstruktive Schlafapnoe. Liegen je-
doch obige Befunde vor, sollte eine
Schlafapnoe ausgeschlossen wer-
den. Eine nicht therapierte Schlaf-
apnoe hat ein signifikant erhoh-
tes Risiko zahlreicher, vornehmlich
kardiovaskuldrer Folgeerkrankun-
gen und verkiirzt die Lebenserwar-
tung. Die drastische Zunahme von
Adipositas in Deutschland fiihrt
auch zu einer Zunahme der obstruk-
tiven schlafbezogenen Atmungs-
storungen. Der Body-Mass-Index
bei Patienten mit diagnostizier-
ter obstruktiver Schlafapnoe ist
31,4 (95-%-Konfidenzintervall [KI]:
30,5-32,2) (15-19).

=

1. Eine akute unkomplizierte
Bronchitis bei Patienten ohne
chronische Lungenerkrankung
soll nicht mit einem Antibiotikum
behandelt werden.

Eine akute Bronchitis, die bei Pa-
tienten ohne eine chronische Lun-
generkrankung auftritt, ist nahezu
immer durch respiratorische Viren
bedingt, bei denen naturgemil3 An-
tibiotika unwirksam sind. Eine pro-
spektive dreiarmige Studie fand bei
Patienten ohne chronische Atem-
wegserkrankung mit akuter unkom-
plizierter Bronchitis keinen Unter-
schied in der Dauer der Symptome
zwischen der Gabe von Amoxicillin-
Clavulansiure, einem nichtsteroida-
len Antirheumatikum (NSAR) wie
Ibuprofen oder Placebo. Auch eine
vorbeugende Verordnung eines
Antibiotikums ist sinnlos. Die Pa-
tienten werden unnétig dem Risiko
von Nebenwirkungen ausgesetzt.
Zudem erhoht sich der Verbrauch
und trigt zum Problem zunehmen-
der Antibiotika-Resistenzen bei
(20-21).

Negativ-
Empfehlungen

2. Bei einer niedrigen klinischen
Wabhrscheinlichkeit fiir das Vor-
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liegen einer Lungenembolie und
negativen D-Dimeren soll keine
CT-Angiografie der Lunge durch-
gefiihrt werden.

Bei einer niedrigen klinischen
Wahrscheinlichkeit fiir das Vorlie-
gen einer Lungenembolie (zum
Beispiel WELLS-Score <4) und ei-
nem negativen Testergebnis fiir
D-Dimere ist eine Lungenembolie
weitgehend ausgeschlossen. Es
sollte in diesem Fall auf eine An-
gio-CT verzichtet und dem Patien-
ten die Strahlenexposition erspart
werden. Von 437 Patienten mit ei-
nem negativen D-Dimer-Ergebnis
und einer niedrigen klinischen
Wahrscheinlichkeit fiir das Vorlie-
gen einer Lungenembolie entwi-
ckelte nur ein Patient eine Lungen-
embolie im Follow-up. Seit Einfiih-
rung der Angio-CT zur Diagnose
einer Lungenembolie gab es in den
USA Hinweise, dass mehr klinisch
wenig bedeutsame Embolien diag-
nostiziert wurden. Es zeigte sich
aber auch eine signifikante Zunah-
me von Blutungskomplikationen
durch die Antikoagulation (22-25).

3. Bei Patienten mit obstrukti-
ven Atemwegserkrankungen wie
Asthma und COPD soll eine The-
rapie mit Inhalatoren nicht be-
gonnen oder gedindert werden,
ohne dass der Patient im Ge-
brauch des Inhalationssystems
geschult ist und die korrekte An-
wendung der Inhalatoren iiber-
priift wurde.

Die Anwendung von Medikamen-
ten zur Therapie obstruktiver Atem-
wegserkrankungen per inhalationem
ist von grof3em Vorteil, da wesentlich
geringere effektive Dosen direkt an
den Wirkort gebracht werden kon-
nen. Mangelnder Erfolg der inhalati-
ven Therapie bei Asthma und COPD
ist aber nicht selten auf eine inkor-
rekte Anwendung der Inhalatoren
zurtickzufiihren. Dies fiihrt zur Ver-
schreibung weiterer Medikamente
und erhoht die Behandlungskosten.
Auch der Wechsel auf andere Inhala-
tionssysteme kann zu falscher An-
wendung fiihren. Kritische Fehler in
der Anwendung der Gerite sind sehr
hiufig und fithren zu schlechter
Symptomkontrolle, erhhtem Risiko
von stationdrer Behandlungsnotwen-

digkeit, Verordnung oraler Kortiko-
steroide und Antibiotika. Die sorg-
féltige Auswahl addquater Inhalati-
onssysteme, eine auch wiederholte
Schulung im Gebrauch der manch-
mal komplizierten Inhalatoren hel-
fen, viele Probleme zu vermeiden
(26-27).

4. Bei Patienten, denen im Kran-
kenhaus wegen einer akuten Ver-
schlechterung ihrer Erkrankung
eine Langzeit-Sauerstofftherapie
verordnet wurde, soll ohne Uber-
priifung der Notwendigkeit (wei-
ter andauernde Hypoximie) kei-
ne Weiterverordnung erfolgen.
Nicht selten bessert sich die Hy-
poxédmie nach Erholung nach einer
akuten Erkrankung. Fortdauernde
Langzeit-Sauerstofftherapie verur-
sacht unndtige Kosten und ver-
braucht Ressourcen ohne Nutzen
fiir den Patienten. Nur 62 % der
Patienten, denen wegen einer
meistens akuten Exazerbation ei-
ner COPD im stationdren Bereich
eine Langzeit-Sauerstofftherapie
verordnet wurde, erfiillten auch
nach 2 Monaten nach Entlassung
die Kriterien einer Weiterverord-
nung. Bereits bei Entlassung aus
dem Krankenhaus sollte ein Plan
mitgegeben werden, wann der Pa-
tient erneut auf das Vorliegen einer
andauernden Hypoxdmie untersucht
werden sollte. Dies soll nach spétes-
tens 3 Monaten erfolgen (28-30).

5. CT-Screening fiir Lungenkrebs
soll bei Patienten mit einem nied-
rigen Risiko nicht durchgefiihrt
werden.

Lungenkrebs ist die dritthdufigs-
te Krebsart und die hiufigste zum
Tode fiihrende Krebserkrankung in
Deutschland. Mehr als die Hilfte
der Patienten werden erst im metas-
tasierten Stadium an Lungenkrebs
diagnostiziert. Die Niedrigdosis
Lungen-CT kann das Risiko ver-
mindern, an Lungenkrebs zu ver-
sterben. Dies gilt nachweislich nur
fuir Menschen im Alter von
55-74 Jahre, die mindestens 30 Pa-
ckungsjahre Zigaretten geraucht ha-
ben und die entweder weiterrau-
chen oder innerhalb der letzten
15 Jahre aufgehort haben. Fiir Pa-
tienten auflerhalb dieses Indikati-
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onsbereichs sollte in Betracht gezo-
gen werden, dass das CT-Screening
auch eine Reihe moglicher negati-
ver Folgen haben kann: eine hohe
Rate falsch-positiver Befunde (also
das Vorliegen von Verinderungen
ohne Nachweis eines Lungenkrebs)
und die Strahlenbelastung. So lag
die Rate falsch-positiver Ergebnisse
des National Lung Screening Trials,
der groBten Untersuchung zum
Lungenkrebs-Screening bisher, bei
96,4 % (31-35).

0 Diskussion

Die ausgewdhlten ,,Klug entschei-
den“—Empfehlungen der Deut-
schen Gesellschaft fiir Pneumolo-
gie und Beatmungsmedizin bezie-
hen sich auf einzelne Indikationen
zu diagnostischen und therapeuti-
schen Mafinahmen bei Erkran-
kungen von Lunge und Atmungs-
system, die entweder zu selten
trotz nachgewiesenem Nutzen
(,,Positiv-Empfehlung®) oder trotz
mangelhaftem Nutzennachweis zu
hiaufig  (,,Negativ-Empfehlung*)
verordnet werden. Einfache Uber-
legungen konnen zu einer Verbes-
serung der Patientenversorgung
fithren. Die Empfehlungen erset-
zen nicht die individuelle Ent-
scheidung der behandelnden Arz-
tinnen und Arzte, sie sollen jedoch
die abwigende Entscheidungsfin-
dung zusammen mit dem Patien-
ten erleichtern. Fiir einzelne Emp-
fehlungen werden Ergebnisse der-
zeit laufender Studien in Europa
moglicherweise ~ Modifikationen
notig machen, beispielsweise zum
Screening des Lungenkarzinoms.
Insofern wird eine regelméBige
Uberpriifung der Giiltigkeit unse-
rer ,,Klug entscheiden“-Empfeh-
lungen notig sein. [ |
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