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Einleitung

Der Pneumologie geht die Luft nicht aus, sie
macht weiterhin in vielen Bereichen Fort-
schritte. Was soll man sich vom Jahr 2006 mer-
ken, das die Diagnose und Behandlung von Pa-
tienten mit Lungenkrankheiten verbessert hat?
Wir werden uns auf einige Forschungsbereiche
beschrianken, die fiir den praktizierenden Arzt
niitzliche Ergebnisse gebracht haben. Damit ist
auch gesagt, dass eine solche Auswahl nicht die
Gesamtheit aller Erkenntnisse erwdhnen kann,
die in jiingerer Zeit in bezug auf Lungenkrank-
heiten erreicht wurden.

Lungenembolie

Die Lungenembolie (LE) ist stets eine schwierige
diagnostische Herausforderung fiir den Kliniker,
insbesondere wenn das klinische Bild diskret
ist [1]: Einerseits bedeutet das Verpassen dieser
Diagnose ein nicht zu vernachlédssigendes Mor-
talitdtsrisiko fiir die Patienten; andererseits setzt
die frithzeitige Antikoagulation ohne vorherige
Diagnose den Patienten der unnotigen Gefahr
einer todlichen Blutung aus [2]. Es ist allgemein
bekannt, dass ein von vornherein dramatisches
klinisches Bild selten vorkommt. Perrier et al.,
die auf diesem Gebiet viel geforscht haben,
schlagen vor, dass wir uns mit wirksameren dia-
gnostischen Strategien vertraut machen, um die-
ses diagnostische Dilemma moglichst gut zu
l6sen, denn die klinische Wirklichkeit 1dsst sich
nicht mit einer simplen Schwarzweissklassifi-
kation erfassen, sondern verlangt nach einem
subtilen Raster mit einem breiten Spektrum an
Grauschattierungen. Man kann sich ndmlich
nicht nur auf klinische Symptome und Befunde
verlassen, deren diagnostischer Wert fiir die
Lungenembolie gering ist. Das gilt selbst dann,
wenn die Diagnose angesichts des klinischen
Bildes sehr naheliegend ist, etwa bei einem
Patienten unter 50 Jahren mit offensichtlichen
Zeichen der tiefen Venenthrombose und der
einer Population mit hohem Risiko fiir Lungen-
embolie zugehort (vorwiegend sitzende Lebens-
weise, postoperative Phase usw.). Fir das
geschilderte Beispiel betrégt die Wahrscheinlich-
keit einer Lungenembolie nur 56%, wie dies in
einer Serie von mehr als 1700 Fillen nachge-
wiesen wurde [3].

Der derzeit giiltige Algorithmus zur Entscheidung
beruht auf dem folgenden Schema (Abb. 1 EX):

Der Kliniker muss zunéchst aufgrund von Vor-
hersagetabellen oder aufgrund seines klinischen
Gesplirs die Wahrscheinlichkeit fiir eine Lungen-
embolie ermitteln. Die Ultraschalluntersuchung
der unteren Gliedmassen erlaubt bei frithzeitiger
Durchfiihrung in manchen Féllen, ohne Com-
putertomographie auszukommen. Mit einer sol-
chen Strategie ist eine Pulmonalisangiographie,
die notfallméssig weder im Universitidtsspital
noch in der Peripherie ohne weiteres verfiighar
ist, selten notig. Die wesentliche Frage lautet
daher: Wie kann man die Wahrscheinlichkeit
fiir eine Lungenembolie mit einem einfachen
Test bestimmen, der jedem Kliniker zugénglich
und von seiner Erfahrung unabhéngig ist? Oft
handelt es sich nédmlich um junge Mediziner
in der Ausbildung nach dem Staatsexamen, die
an vorderster Front fiir die Abkldrung solcher
Patienten in einer Notfallabteilung verantwort-
lich sind.

Der revidierte Genfer Score [4-6], der vor kur-
zem an einer Kohorte von ungefahr 1000 Féllen
entwickelt wurde, kann sich hierbei als niitz-
liches, am Krankenbett einsetzbares diagno-
stisches Instrument erweisen (Tab. 1 &). Die
Diinnschichtcomputertomographie (multi-slice
CT) verbessert die Bildqualitdt der Pulmonalis-

Tabelle 1. Revidierter Genfer Score, um die klinische
Wahrscheinlichkeit fiir Lungenembolie zu berechnen
(adaptiert nach Le Gal et al. [1]).

Klinischer Parameter Punkte
Risikofaktoren
Alter >65 Jahre +1
Tiefe Venenthrombose oder +3
Lungenembolie in der Anamnese
Fraktur oder Operation vor <1 Monat +2
Vorhandensein eines Neoplasmas +2
Symptome
Einseitige Schmerzen in der unteren +3
Gliedmasse
Hamoptyse +2
Klinische Befunde
Herzfrequenz 75-94/min +3
Herzfrequenz >95/min +5
Schmerzen bei der Palpatio_r_1 der +4
Beinvenen und einseitiges Odem
Total (klinische Wahrscheinlichkeit)
Gering 0-3
Mittel 4-10
Hoch 211
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Klinische Wahrscheinlichkeit

einer LE
Gering oder mittel Hoch
D-Dimere (ELISA) pg/l US Beine
<500 >500 Keine TVT TVT
Keine US Beine Spiral-CT Behandlung
Behandlung | |
Keine TVT TYP: Keine LE
| Behandlung |
Spiral-CT Angiographie
Keine LE: LE: Keine LE: LE:
keine Behandlung keine Behandlung
Behandlung Behandlung
Abbildung 1

Beispiel einer validierten klinischen Strategie beim Verdacht auf eine Lungenembolie auf der Grundlage der
Computertomographie (Spiral-CT; adaptiert nach Le Gal et al. [1]). Abkiirzungen: LE = Lungenembolie;
TVT = tiefe Venenthrombose; US Beine = Sonographie mit Kompression; Behandlung = Antikoagulation

angiographie. Die Rolle des Diinnschicht-CTs
bleibt aber noch zu definieren, denn diese Un-
tersuchung erhoht einerseits die Sensitivitdt
fiir eine Lungenembolie, senkt aber gleichzeitig
deren Spezifitdt, so dass ein vielleicht nicht zu
vernachlidssigender Anteil der Fille falschlich als
Lungenembolie diagnostiziert wird [1].

Chronisch obstruktive
Lungenkrankheit (COPD)

Die COPD (chronic obstructive pulmonary
disease) ist eine sehr hédufige Erkrankung, die
ungefahr 5% der erwachsenen Bevolkerung be-
trifft, das heisst mehr als 3 Millionen Menschen
in Grossbritannien, 2,7 Millionen in Deutschland
und 2,6 Millionen in Frankreich. In der Schweiz
ist mit mehr als 300000 COPD-Kranken zu rech-
nen, was zahlenméssig der Bevilkerung des
Kantons Wallis entspricht [7]. Es handelt sich
auch um eine Krankheit, die sehr hohe Behand-
lungskosten verursacht, da es héufig zur De-
kompensation mit wiederholter Hospitalisierung
kommt. Die durch die COPD bedingte Hospita-
lisierungsrate betrdgt ungefihr 400 pro 100000
Einwohner. Die COPD ist die vierthdufigste To-
desursache in den USA und Europa, und diese
traurige Statistik wird sich weiter verschlim-
mern, denn die Inzidenz der COPD hat sich
bei der weiblichen Bevolkerung in den letzten
20 Jahren verdoppelt [8].

Dies ist ein schwerwiegendes Paradox — die WHO
(Weltgesundheitsorganisation) stuft die COPD als
jene Krankheit ein, die sich am einfachsten
vermeiden liesse, da das Rauchen in mehr als
85% der Fille dafiir verantwortlich ist [9]. Da-
her kommt dem praventiven Kampf gegen diese
Krankheit die hdchste Prioritdt zu, was eine
Aufgabe der Behdrden, aber auch jedes prak-
tizierenden Arztes ist. Da die Krankheit wéahrend
des grossten Teils ihrer Entwicklung «stumm»
bleibt, ist die Entwicklung besser angepasster
Strategien wichtig, um ihren friihzeitigen Nach-
weis durch jeden Arzt der Grundversorgung
zu ermoglichen. Dies wurde kiirzlich in einer
italienischen Studie auf der Basis eines allgemei-
nen Einsatzes der Spirometrie vorgeschlagen
[10]. Auf der anderen Seite setzt sich zum gegen-
wirtigen Zeitpunkt ein neues nosologisches
Paradigma durch, dem zufolge man die COPD
nicht mehr ausschliesslich unter dem Aspekt
der funktionellen Auswirkungen auf die Lunge,
also der Bronchialobstruktion betrachten, son-
dern sich eine umfassendere Sichtweise aneig-
nen sollte.

Demnach ist die COPD eine von vornherein
systemische Krankheit, die sich als Dyspnoe, Ge-
wichtsabnahme und einer Einschrinkung der
korperlichen Leistungsfahigkeit dussert, wie dies
von Celli et al. [11] nachgewiesen wurde, welche
zu diesem Zweck den sogenannten BODE-Index
entwickelt haben (B fiir «BMI», O fiir «Bronchi-
alobstruktion», D fiir «Dyspnoe», E fiir «exer-
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cice» [korperliche Anstrengung]). Beim BODE-
Index handelt sich nicht einfach um ein neues
Klassifikationssystem, das sich einige Akade-
miker auf der Suche nach einem publikations-
trachtigen Thema ausgedacht haben, vielmehr
lassen sich damit die funktionellen Auswirkun-
gen der COPD sehr addquat erfassen. Mit seiner
Hilfe kénnen neue Behandlungsmethoden bes-
ser identifiziert und beurteilt werden, wie dies
kiirzlich von einer Ziircher Equipe fiir die chir-
urgische Reduktion des Lungenvolumens beim
Emphysem nachgewiesen wurde [12].
Ausserdem ist es angebracht, die technisch at-
traktive, hochentwickelte Ergospirometrie zu ver-
lassen und dafiir den Sechs-Minuten-Gehtest
allgemein einzufiihren. Dieser hat zahlreiche In-
dikationen (Tab. 2 &), wie dies nicht nur von
Kardiologen, sondern auch von Veterindrmedizi-
nern hervorgehoben wird [13, 14]. Damit sich die-
ser offenbar einfache Test zum wirksamen klini-
schen Instrument entwickeln kann, ist allerdings
eine gute Standardisierung erforderlich [15].

Bronchialasthma: die Bedeutung
der Patientenschulung

Asthma ist nach wie vor ein bedeutendes Problem
der offentlichen Gesundheit, von dem ungefdahr
7% der Erwachsenen und 10% der Kinder be-
troffen sind. In Europa ist die asthmabedingte
Morbiditdt immer noch hoch [16], was mit
enormen Kosten fiir das Gesundheitswesen ein-
hergeht. Seit 15 Jahren hat man eingesehen,
dass man regelméssig gut formulierte interna-
tionale Richtlinien veroffentlichen muss um zu
helfen, die tiberraschende und oft gefahrliche
Entwicklung dieser Krankheit besser zu beherr-
schen und die Eigenverantwortung des Patien-
ten bei der Behandlung seines Asthmas zu
fordern [17]. Dieses Vorgehen hat die traurige
Bilanz dieser manchmal todlichen Krankheit
deutlich verbessert.

Die in jiingster Zeit erzielten Fortschritte beste-
hen aber nicht im besseren Verstindnis der
Mechanismen des Bronchialasthmas und der
Entwicklung neuer pharmakologischer Behand-
lungen. Ganz im Gegenteil, denn die Definition
des Asthmas ist noch immer umstritten, woran
kiirzlich ein bertihmtes englisches wissenschaft-
liches Journal erinnerte [18]. Der grosste Fort-
schritt zur Verbesserung des Alltags der Asthma-
tiker besteht in einer verdnderten Betreuung der
Kranken, und zwar nicht durch passive Schu-
lung, wie vielleicht einige annehmen konnten,
sondern durch die Forderung der Eigenverant-
wortung. Der Patient soll die frithen Anzeichen
einer Dekompensation besser verstehen und
einen «Aktionsplan» umsetzen (Abb. 2 EX), um
seine Medikamente in Abhéngigkeit vom Schwe-
regrad des Asthmas selbst zu dosieren. Dies be-
dingt eine erhebliche Verhaltensdnderung der
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Tabelle 2. Indikation fiir einen Sechs-Minuten-Gehtest
(adaptiert nach [15]).

Vergleich vor und nach der Behandlung

Lungentransplantation

Pulmonale Readaptation

Lungenresektion

Chirurgische Reduktion des Lungenvolumens
COPD

Herzinsuffizienz

Funktioneller Status
COPD
Zystische Fibrose

Hoheres Alter

Herzinsuffizienz

Periphere Gefasserkrankung
Pradiktive Faktoren fiir Morbiditat und Mortalitat
COPD

Pulmonale Hypertonie

Herzinsuffizienz

Medizinalpersonen, sei es im stationdren oder
ambulanten Bereich, sei es bei den Arzten oder
beim paramedizinischen Personal. Es geht um
den Umgang mit asthmatischen Patienten und
die Féhigkeit, in einem Netzwerk des Gesund-
heitswesens zu arbeiten, das dem Patienten eine
kohédrente Botschaft vermittelt. Der Wert dieses
therapeutischen Vorgehens, dieses Selbstmana-
gements, ist durch die evidenzbasierte Medizin
belegt. Seine beiden Hauptkomponenten sind:
1. Dem Patienten einen schriftlichen Aktions-
plan mit gut und individuell formulierten
Anweisungen aushédndigen, in denen beschrie-
ben wird, wie die Behandlung zu modifizie-
ren ist, was der Patient bei einem Asthma-
anfall je nach Schweregrad tun soll und wie
er die ihm zugéngliche medizinische Behand-
lung am besten in Anspruch nimmt.
2. Eine systematische Begleitung des asthmati-
schen Patienten, um seine Kompetenz bei der
Behandlung des Leidens zu stiarken [19].

Dieses innovative Vorgehen erdffnet einen ganzen
Bereich neuer, von jedem Arzt zu erwerbenden
Erfahrungen: dem Patienten besser zuhoren kon-
nen und eine echte Partnerschaft aufbauen, die
Kompetenzen der Krankenschwester, der Praxis-
assistentin und des Apothekers besser einsetzen,
um die therapeutische Botschaft zu verstidrken
und die autonomen Fahigkeiten des Patienten zu
entwickeln [20, 21]. Bemerkenswerterweise hat
sich dieses Vorgehen in einer grossen randomi-
sierten Studie als hochwirksam erwiesen, um die
Zahl der Anfélle und den individuellen Verbrauch
an antiasthmatischen Medikamenten zu verrin-
gern. Man verwendet dazu die Kombination eines
langwirksamen Beta-2-Agonisten mit einem to-
pischen Kortikosteroid, die beide seit mehr als
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Abbildung 2

Beispiel eines Aktionsplans fiir einen asthmatischen Patienten, der ihm die
Vorbeugung und Behandlung von Asthmakrisen ermoglicht
(Dokumente im Internet unter www.lungenliga.ch).

20 Jahren Bestandteil unseres therapeutischen
Arsenals sind [22]. Die Untersuchung zeigte aus-
serdem eine deutlich verbesserte Lebensqualitit
der Patienten im Vergleich zur Kontrollgruppe.
Dieses innovative Vorgehen liefert ein Modell
fiir die Behandlung anderer chronischer Krank-
heiten, was zu einer Erneuerung der Arzt-Pa-
tienten-Beziehung fiihren kann. Auf diese Weise
sind wir fiir die neue Herausforderung in der
Entwicklung unserer Gesellschaft geriistet, die
im Uberwiegen von stabilisier-, aber nicht defi-
nitiv heilbaren Krankheiten besteht. Die Patien-
ten sagen es selbst; die Mehrzahl der 230 vor
kurzem getesteten Asthmatiker hielt es fiir un-
erldsslich, eine aktive Rolle bei der Behandlung
zu spielen, stattin ihrer Beziehung zum Arzt pas-
siv zu bleiben [23].

Abbildung 3

Endobronchiale Brachytherapie bei tumorbedingter
Stenose. Sie erfordert eine enge Zusammenarbeit
zwischen dem Pneumologen und dem Strahlenthera-
peuten, um die Lokalisation des Katheters und die
lokale Bestrahlungsdosis anzupassen.

Abbildung 4

Ein 70jahriger Patient mit tumorbedingter Tracheal-
stenose und Atemnot. Die Stenose ist mit einem
endotrachealen Stent vollkommen unter Kontrolle.

Abbildung 5

Ein 22jahriger Patient mit zweimaligem Rezidiv eines
spontanen Pneumothorax. Pleura visceralis mit
thorakoskopisch eingefiihrtem Talkpulver. Seit elf
Jahren kein weiteres Rezidiv des Pneumothorax.
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Lungenkrebs, COPD und die
Gleichstellung von Frau und Mann

Diese beiden Lungenerkrankungen scheinen
sich bei Mdnnern und Frauen nicht gleich zu ver-
halten. In diesem Zusammenhang haben Quoix
et al. [24] vor kurzem nachgewiesen, dass der
Lungenkrebs beim weiblichen Geschlecht erheb-
lich zunimmt, und zwar vor allem wegen der
«schamlosen» Zigarettenwerbung in Frauen-
zeitschriften. In der Folge ist der Lungenkrebs
bei der Inzidenz maligner Tumoren weltweit
an die erste Stelle geriickt und ist nun deutlich
hédufiger als das Mammakarzinom oder bdos-
artige Tumoren des Verdauungstraktes. Der Lun-
genkrebs ist aber die am leichtesten vermeid-
bare Art von Malignomen. Es scheint zudem,
dass Lungenkrebs bei Frauen ein hoheres Risiko
fiir einen tédlichen Verlauf darstellt als bei Mén-
nern, wofiir man als Ursache den karzinogenen
Effekt der Ostrogene vermutet.
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