
MedReport
ORGA N FÜR Ä RZT LICHE FORT BILDUNGS KONGRESSE

15. bis 17. 6. 2012

44. Bad Reichenhaller
Kolloquium

Bad Reichenhall

19 / 2012

www.medreports.de

Bad Reichenhaller Kolloquium

Neues aus der 
Pneumologie 
in der Alpenstadt
Rainer W. Hauck, Bad Reichenhall

Das Bad Reichenhaller Kolloquium ist neben dem Kongress der

Deutschen Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin

(DGP) alljährlich das pneumologische Highlight für Lungenfachärzte

und pneumologisch Interessierte. Bad Reichenhall, als Alpenstadt

mit seinem erstklassigen und anspruchsvollen Kongresszentrum,

bietet ein stimulierendes Ambiente für Wissenschaft, Meetings und

Kultur.

In diesem Jahr legen wir einen besonderen Akzent auf die bedeutsame und
enorm einflussreiche Wechselwirkung zwischen Klima, Allergenen, Schad-
stoffen und Lunge. Nicht zuletzt durch die Atomkatastrophe von Fukushima
müssen wir die zunehmenden Einflüsse der Umwelt kennen, denen die Lunge
ausgesetzt ist. Auch Indoor-Belastungen und berufliche Expositionen  be -
unruhigen viele Menschen. So ist es an der Zeit für unseren klinischen Alltag
und die vielen damit zusammenhängenden Fragen der Patienten Evidenzen
mittels eines Expertenforums zusammenzustellen.
Diese Thematik und deren Inhalte ist nicht ganz einfach klinisch-praktisch
darzustellen, weshalb es mir eine besondere Freude bereitet, als Vorsitzenden
und Organisator dieser Sitzung Herrn Univ.-Prof. Dr. Dennis Nowak, Direk-
tor des Instituts und der Poliklinik für Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin
der Ludwig-Maximilians-Universität München gewonnen zu haben. Neben
seiner beeindruckenden Fachkompetenz besitzt er den besonderen Ruf,
schwer vermittelbare Inhalte didaktisch perfekt darzustellen. Er wird mit den
von ihm ausgesuchten Spezialisten einen klinischen Streifzug durch diese
hoch aktuelle Themenlandschaft präsentieren, der unter anderem klimatische
Einflüsse auf Lungengesundheit beinhaltet, ebenso wie „elektronisches“ Rau-
chen, Feinstaub, Nanopartikel, Strahlenauswirkungen auf die Lunge, neue
Karzinogene für Lungenkrebs u. v. m.
Wie in den vergangenen Jahren bleibt breit ausgelegte Fortbildung das
Tagungskonzept. So wird ein Teil des Kolloquiums die Komorbiditäten der
COPD thematisieren und ihre Konsequenzen für die pneumologische
 Rehabilitation. Weitere Inhalte sind aktuelle und lehrreiche pneumologische
Kasuistiken, die interaktiv präsentiert werden und die „Latest News“ zu den
wichtigsten Themen des amerikanischen Lungenkongresses ATS und Onko-
logie-Kongresses ASCO. Am Sonntag treten dann acht Experten in Pro-
Con-Debatten um vier kontroverse Themen aus dem pneumologischen Fach-
gebiet ein und werden ihre unterschiedlichen Standpunkte mit Ihnen disku-
tieren – unbedingt vormerken!
Letztlich möchte ich Ihr Interesse auch auf drei Workshops richten, die das
Programm begleiten: Die COBRA/NASA-Schulung der Deutschen Atem-
wegsliga, der Workshop der Deutschen Sauerstoffliga und erstmals ein
Workshop zur Erstellung von pneumologischen Gutachten, organisiert von
Prof. Nowak.
Die Bad Reichenhaller Konferenz hat immer den Anspruch, alle Teilnehmer
wissenschaftlich und persönlich zu verbinden. Hierzu trägt auch in beson-
 derer Weise das Get Together am Samstagabend bei, mit einem kulturellen
Programm von besonderer Klasse.
Ich freue mich sehr darauf, Sie zum wissenschaftlichen Juni wieder in unse-
rer Kongress-Stadt begrüßen zu dürfen!

Das komplette Programm finden Sie unter: 
www.kolloquium-br.de

Für die Veranstaltung sind 20 Punkte bei der 
Bayerischen Landesärztekammer beantragt.
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Update Lunge – Umwelt – Arbeit

Umwelteinflüsse praxis-
relevant diskutieren
Dennis Nowak, München

Die Lunge ist DAS Frontorgan für den Kontakt zwischen Umwelt und Orga-
nismus. Daher sind Umwelt- und Arbeitseinflüsse für den Pneumologen von
jeher klinisch interessant. Auf vielen Gebieten sind große Fortschritte erzielt
worden, man denke an die Reduktion der Gesamtstaub- und Schwefel dioxid-
belastung, man denke an die Verbote von Asbest wie auch von gepuderten
Latexhandschuhen – alle diese Maßnahmen haben nachweisbare gesund-
heitlich positive Effekte.
Auf vielen Gebieten der pneumologischen Umwelt- und Arbeitsmedizin sind
jedoch zugleich neue komplizierte Fragen aufgetaucht: Was bringt der
 Klimawandel für Allergiker? Die Wasserpfeife als „Leichtrauchen“? Die elek-
trische Zigarette als Einstiegs- oder Ausstiegshilfe? Sind Nanopartikel wirk-
lich so schlimm? Wird die Gefährdung durch Schimmelpilze in gut abge-
dichteten Häusern überschätzt? Diese und viele weitere bedeutsame und
hoch aktuelle Themen werden für den Pneumologen praxisrelevant von den
besten nationalen und internationalen Experten aufgearbeitet. Die Brücke zur
Arbeitsmedizin wird mit neuen Techniken der Bildgebung sowie neuen Kan-
zerogenen geschlagen.
Es ist für mich eine Freude und Ehre, anlässlich des 
44. Bad Reichenhaller Kolloquiums das „Update Lunge –
Umwelt – Arbeit“ gestalten und moderieren zu dürfen.
Ich freue mich auf hervorragende Vorträge und auf span-
nende Diskussionen mit Ihnen und den Referenten!

Prof. Dr. 
Dennis Nowak
Wissenschaftliche
Leitung
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Dies illustriert u. a. eine Studie aus
Italien [2], die untersuchte, ob ein
identisches TEW-Programm im
Rahmen der ambulanten Rehabilita-
tion effektiver ist, als die ambulante
Durchführung des gleichen TEW-
Programms an einer  pneumolo -
gischen Akutklinik, jedoch ohne
 spezielles Reha-Angebot. Hierbei
absolvierten 203 entwöhnungswillige
Raucher (Parallelgruppendesign) ein
sehr intensives dreimonatiges TEW-
Programm. Dabei er reichten 67,6 %
der Studienteilnehmer, die dieses
Programm im Rahmen der Reha
absolvierten, nach einem Jahr eine
mittels Biomonitoring und Fremd-
anamnese gesicherte Karenz, wäh-
rend dies nur 32,3 % der Patienten
gelang, die das gleiche Programm an
einer pneumologischen Akutklinik
absolvierten (odds ratio [OR] = 4,34,
p <0,001). Dabei erwies sich die TEW
im Rahmen der PR als besonders
effektiv (OR = 5,38, p <0,001).
Aktuellere Daten liegen auch aus der
deutschen pneumologischen Rehabi-
litation vor, wobei Kurzzeitkarenzra-
ten zwischen 34,5 und 70,7 % und
Langzeitkarenzraten von 40,4 % [3]
nach sechs Monaten und 29,4 % nach
15 Monaten [4] dokumentiert wur-
den.

Vor diesem Hintergrund wurde das
TEW-Programm der Klinik Bad Rei-
chenhall (KBR) in den letzten Jahren
deutlich ausgeweitet und 2011/2012
in seiner Effektivität evaluiert. Ziel
der im Folgenden referierten pro-
spektiven Beobachtungsstudie war
es, valide „Real-life-Daten“ zur
 Häufigkeit des Tabakrauchens und
zur Effektivität des multimodalen
und multiprofessionellen TEW-Pro-
gramms im Rahmen der pneumolo-
gischen Rehabilitation zu erheben.
Die Untersuchung erfasste konseku-
tiv alle 1606 pneumologischen Reha-
Patienten, die von Februar 2011 bis
Januar 2012 auf 2 (von 4) pneumolo-
gischen Stationen der KBR aufge-
nommen wurden. Von diesen waren
479 aktuelle Raucher (29,8 %), 515
Nie-Raucher (32,1 %) und 612 stabile
Exraucher (38,1 %). Die Einstufung
als Raucher erfolgte aufgrund der
Patientenangabe, der individuell
dokumentierten Arzteinschätzung
und des Biomonitorings (COHB),
wobei Werte >1,8 % als aktives Rau-
chen gewertet wurden [5]. Ziel war es,
möglichst alle Raucher dem TEW-
Programm zuzuführen, dessen Kom-
ponenten in Tabelle 1 aufgelistet sind.
Von den 479 Rauchern (68 % ♂; 
Ø-Alter 53 ±9,7 J.) nahmen 378 an

dem TEW-Programm teil (78,9 %).
Gründe für Nichtteilnahme waren 
u. a. Weigerung, Sprachprobleme und
aktuell im Vordergrund stehende
andere Therapieschwerpunkte (z. B.
Schmerztherapie bei Tumorpatien-
ten). Bezogen auf alle 479 Raucher
erreichten am Ende der Reha 274
(57,2 %) einen mittels Biomonitoring
verifizierten Rauchstopp. Von jenen
378 Patienten, am TEW-Programm
teilnahmen erreichten dies 63,2 %,
während immerhin noch 37,4 % der-
jenigen 101 Patienten ein Rauch-
stopp gelang, die nicht am verhal-
tensmedizinischen TEW-Programm
i. e. S. teilnahmen, wohl aber an der
PR mit ihren zahlreichen entspre-
chenden Hilfen (z. B. medikamentöse
Entwöhnungshilfen) (Abb. 1).

Fazit

Im Rahmen der stationären pneu-
mologischen Rehabilitation sind
bezogen auf alle Rehabilitanden
durch intensive TEW-Programme
Kurzzeitkarenzraten von über 50 %
und Langzeitkarenzraten von über 
30 % erreichbar. Somit bietet die
pneumologische Rehabilitation Rau-
chern eine realistische Chance einen
Rauchstopp zu erreichen, der
bekanntermaßen effektivsten Thera-
piemaßnahme bei der COPD.
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COPD und Rauchen

Rehabilitation als idealer Ort
für die Tabakentwöhnung
Konrad Schultz, Bad Reichenhall

Das Einstellen des Rauchens ist die wirksamste Therapiemaßnahme [1] bei COPD. Daher muss die

Tabakentwöhnung (TEW) in der pneumologischen Rehabilitation (PR) eine zentrale Rolle einnehmen,

zumal die PR für die TEW optimale Bedingungen bietet.

Dr. Konrad Schultz

Freitag, 15. Juni 2012
9.00–11.30 Uhr
Altes Kurhaus, Kurstraße 1

12. Bad Reichenhaller Reha-Workshop
der Sektion Prävention und
Rehabilitation der DGP
Pneumologische Rehabilitation

– die Komorbidität der COPD

im Focus

P R O G R A M M H I N W E I S

Tab. 1: Die Komponenten der Tabakentwöhnung im Rahmen der pneumologischen
Rehabilitation.

• 1 Pflichtvortrag „Raucher-Information“ (Psychologe, 60 Minuten)
• 1 Arztseminar „Medikamentöse Hilfen bei der TEW“ (60 Minuten)
• Geschlossene, psychologisch geleitete TEW-Gruppen (4 Termine à 60 Minuten)
• Individuelles TEW-Coaching durch das Pflegepersonal (initial 2 Kurztermine pro Tag)
• Kostenlose Abgabe aller medikamentösen TEW-Hilfen (NET, Vareniclin)
• Routinemäßiges Biomonitoring (Feedback)
Zudem bietet das Reha-Setting der KBR optimale Voraussetzungen für die TEW:
• Enge ärztliche Führung (Einzelgespräche, Visiten)
• Rauchfreie Klinik (keine Raucherzone, kein Raucherraum)
• Umfassende Patientenschulungen (COPD, Asthma, LTOT)
• Intensive Trainingstherapie (verringert Craving [6])
• Ernährungsberatung (Angst vor Gewichtzunahme)
• Psycholog. Einzeltherapie, Entspannungstraining u. v. a.

Abb. 1: Rauchstopp im TEW-Programm.

Die Deutsche Atemwegsliga e. V. ent-
wickelt Leitlinien zur Diagnose und
Therapie von Atemwegserkrankun-
gen. Die rein wissenschaftlich ausge-
richteten Leitlinien werden durch
praktikable Versionen für den be -
handelnden Arzt sowie patientenver-
ständliche Fassungen ergänzt. Trotz
dieser starken Ausrichtung an den
Bedürfnissen der verschiedenen Ziel-
gruppen stellt Prof. C.-P. Criée, Vor-
sitzender der Deutschen Atemwegs-

liga, anlässlich des 53. Kongresses der
Deutschen Gesellschaft für Pneumo-
logie und Beatmungsmedizin fest,
dass Ärzte und Patienten in fast allen
Asthma-Themengebieten Wissens-
defizite aufweisen.
„Das belegt eine im Auftrag der
Atemwegsliga im Zentrum  Öffent -
liche Gesundheitspflege der Medizi-
nischen Hochschule Hannover unter
der Leitung von Prof. D. Eva Hummers-
Pradier durchgeführte strukturierte

Befragung“, so Criée. An der  Er -
hebung nahmen 295 Ärzte, davon 55
Hausärzte sowie 240 Weiterbildungs-
 assistenten teil. Dabei erreichten die
Hausärzte im Schnitt 58 % der maxi-
malen Punktzahl während die Wei -
terbildungsassistenten im Schnitt
lediglich 57 % erreichten. Criée ver-
mutet, dass die Inhalte der Leitlinien
möglicherweise intuitiv umgesetzt
werden und sieht zur Klärung dieser
Frage noch Forschungsbedarf.

Neben dieser altersunabhängigen
defizitären Wissenslage stellt Dr. Uta
Butt, Koordinatorin der Deutschen
Atemwegsliga, Schwierigkeiten bei
der kommunikativen Erreichbarkeit
besonders jüngerer Zielgruppen fest.
„Nicht repräsentative Befragungen
von Teilnehmer an Informationsver-
anstaltungen der Atemwegsliga
haben ergeben“, so Butt, „ dass sich
von der klassischen Form der Infor-
mationsveranstaltung bevorzugt

älteres Publikum jenseits der 55 Jahre
angezogen fühlt“. Mit einer im
August des vergangenen Jahres
gestarteten Facebook-Präsenz, ei -
nem Twitter- und einem YouTube-
Kanal sowie audiovisuellen Medien
will die Atemwegsliga jüngere Ziel-
gruppen gewinnen und für das
Thema „Lunge“ interessieren.

Quelle: Deutschen Atemwegsliga

Ist mangelnde Adhärenz bei Atemwegserkrankungen ein Kommunikationsproblem?

M E D N E W S
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Was unterscheidet die

Muskulatur eines Gesunden von

der eines COPD-Erkrankten?

Als auffälligste Veränderung der
peripheren Muskulatur bei COPD-
Patienten ist ein Shift in der Muskel-
faserzusammensetzung zu beobach-
ten. Je nach Verteilung der unter-
schiedlichen Muskelfasertypen (Typ
I, IIa, IIx) ist ein Muskel eher aus-
dauerleistungsfähig und ermüdungs-
resistent (Typ I) oder kraftfähig, aber
schnell ermüdbar (Typ IIx). Bei
COPD-Erkrankten vollzieht sich
eine Umwandlung zu einem prozen-
tual höheren Anteil an Typ-II-
Fasern, der mit einer Reduktion von
Typ-I-Fasern einher geht [1] (Abb.
1). Durch vermehrte Inaktivität und
zunehmend kürzere Belastungs-
 zeiten werden die Typ-I-Fasern mit
ihrer Ausdauerfähigkeit seltener
genutzt und atrophieren. Unter-
schiedliche Studien konnten zeigen,
dass die Aktivität der Enzyme, die
Schlüsselfunktionen in der oxydati-
ven Energiebereitstellung überneh-
men, deutlich reduziert sind [1,2]. Bei
Belastung kommt es durch stärkere
Nutzung des anaeroben Metabo-
lismus zu einem schnelleren Anstieg
des Blutlaktats bis hin zur Laktatazi-
dose, die die Bewegung durch pH-
induzierte Hemmung der ATP-
Resynthese limitiert. In der Praxis
zeichnet sich dieser Effekt durch eine
geringere Ausdauerleistung (z. B.
Gehen, Radfahren), plötzliches
Abbrechen der Belastung und ver-
stärkte Ermüdung (Fatigue) aus. Die
Stärke der Fatigue korreliert eng mit
der Anzahl an Typ-I-Fasern im Mus-
kelgewebe und wird daher als starker
Einflussfaktor auf die Beinermüdung
angenommen [2].
Neben den qualitativen Veränderun-
gen der Faserzusammensetzung
eines Muskels konnten auch quanti-
tative Veränderungen gezeigt wer-
den. Durch die insgesamt weniger
genutzte Muskulatur nehmen der
Muskelfaserquerschnitt und die
Menge an Muskelfasern aller Typen
mit zunehmendem Schweregrad der
Erkrankung im Vergleich zum
Gesunden ab (Abb. 2). Es kommt ins-
besondere in der unteren Extremität
zu einer allgemeinen Muskelatrophie
[3]. Neben den bereits angesproche-
nen reduzierten Ausdauerleistungen
führt dies zu eingeschränkten Kraft-
leistungen des Muskels [4] (Abb. 2).
Diese Veränderungen der Muskula-
tur haben zur Folge, dass körperliche

Belastung zunehmend anstrengen-
der wird und mit stärkerer Dyspnoe
einher geht. Das wiederum führt im
Sinne einer Inaktivitätsspirale zu
noch mehr Inaktivität und zu Dysp-
noe, die bereits bei kleinsten Anstren-
gungen und Alltagsaufgaben auftritt
(Abb. 3).

Effekte körperlichen Trainings

Körperliches Training hingegen
kann dieser Inaktivitätsspirale entge-
gen wirken. Nach dem Prinzip „Was

genutzt wird, entwickelt sich. Was
nicht genutzt wird, verkümmert“
(Hippokrates) ist der menschliche
Organismus in der Lage trotz schwer-
gradiger Erkrankung die körperliche
Leistungsfähigkeit durch Training zu
verbessern. Obwohl die Effektivität
des Trainings bei COPD-Patienten
bereits mit höchstem Evidenzgrad
belegt ist, gibt es bislang nur wenige
Studien, die einen zellbiologischen
Nachweis über die Wirkung von
Training bei COPD erbringen.

Die Studiengruppe von Vogiatzis et
al. [5] konnte im Rahmen einer am -
bulanten pneumologischen  Rehabili -
tation zeigen, dass COPD-Patien-
ten aller Schweregrade durch geziel-
tes Ausdauertraining  (Intervall -
methode) den Muskelfaserquer-
schnitt aller Fasertypen innerhalb
von zehn Wochen signifikant verbes-
serten (Abb. 4). Es fand außerdem
durch zunehmende Nutzung der
Ausdauerfasern ein Muskelfasershift
zurück zum Fasertyp I statt. Diese
positiven Trainingsanpassungen
spie gelten sich in einer höheren Aus-
dauerleistungsfähigkeit im 6-Minu-
ten-Gehtest und im Fahrrad-Stufen-
test wider. Neben diesen muskulären
Veränderungen wurde eine signifi-
kant höhere Kapillarisierung pro
Muskelfaser registriert, die die Ver-
sorgung des Muskels mit Sauerstoff
ökonomisiert.
In einem schwergradig erkrankten
COPD-Kollektiv (FEV1 = 35 % Soll)
wiesen Vivodtzev et al. [6] muskuläre
Anpassungsprozesse bei neuromus-
kulärer Elektrostimulation nach. Mit
maximal tolerierbarer Intensität
wurden über sechs Wochen der M.
quadriceps und die Wadenmuskula-
tur stimuliert. Es zeigte sich eine posi-
tive Anpassung des Muskelfaser-

querschnitts aller Fasertypen, eine
bessere Kapillarisierung pro Muskel-
faser des Typs IIx und ein relativer
Muskelfasershift zugunsten der Typ-
IIx-Fasern. Die Muskulatur hat mit
einer positiven Anpassung auf die
Stimulation reagiert, die durch die
vermehrte Kraftleistung vorwiegend
Muskelfasern des schnellkräftigen
und rasch ermüdenden Typs ange-
sprochen hat.
Diese muskulären Trainingsanpas-
sungen sowohl im Bereich der Aus-
dauer- als auch Kraftfähigkeit weisen
auf die qualitative und quantitative
Reversibilität der durch die o. g. Fak-
toren verursachten erkrankungsbe-
dingten Muskelveränderungen hin.
Aus diesem Grund ist die verhaltens-
ändernde Motivation dieser Patien-
ten zu vermehrter Aktivität im Alltag
und einem körperlichen Training,
das in den Augen der Patienten
zunächst unvorstellbar erscheinen
mag, zu jeder Zeit notwendig als auch
sinnvoll, um die Leistungsfähigkeit,
die Mobilität und damit die Lebens-
qualität nachhaltig verbessern zu
können.
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Extrapulmonale Effekte bei COPD

Sind qualitative und 
quantitative Veränderungen 
der Muskulatur reversibel?
Inga Heinzelmann, Schönau

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ist zwar primär eine Erkrankung der Lunge, bei

ganzheitlicher Betrachtung wird darüber hinaus jedoch eine Erkrankung mit systemischen, extrapulmona-

len Effekten erkennbar, die muskuläre und metabolische Veränderungen mit sich bringt. Vielfältige Fak -

toren wie z. B. Malnutrition, Inaktivität, Inflammation, Hypoxie sowie medikamentöse Therapien wirken

auf die zelluläre Ausstattung der Muskelzellen und beeinträchtigen die körperliche Leistungsfähigkeit. Für

therapeutische Maßnahmen ist es unabdingbar, diese Defizite jenseits der Lunge zu erkennen und gezielt

zu behandeln, um die Lebensqualität des Patienten so nachhaltig wie möglich verbessern zu können.

Inga Heinzelmann

Freitag, 15. Juni 2012
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Abb. 1: Mittlere Differenz der prozentualen Muskelfasertypen I (links) und IIx (rechts) zwischen Gesunden und COPD-Patienten (mod. nach 1).

Abb. 2: Vergleich des Quadriceps-Faserquerschnittes und der Maxi-
malkraftleistung bei COPD-Patienten (FEV1 = 35 % Soll) und Gesunden
(mod. nach 2).

Abb. 3: Inaktivitätsspirale.

Abb. 4: Anpassung des M. quadriceps auf ein 10-wöchiges Ausdauertraining bei COPD-Patienten unterschiedlicher Schweregrade (mod. nach 5).
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Eine Reihe von extrapulmonalen
Begleitphänomenen bestimmen
Krankheitsausprägung und Verlauf
der COPD mit. Neben Veränderun-
gen am kardiovaskulären System, der
Muskulatur, dem Knochen sowie
metabolisch/endokrinologischen
Phänomenen spielt die psychische
Komorbidität eine leider noch immer
wenig wahrgenommene Rolle.
Neben der Depression rücken aktuell
Angst- und Paniksymptome mehr
und mehr in den Fokus. Abgesehen
von aktuellen, situativen psychischen
Problemen leiden COPD-Patienten
v. a. auch an Progredienzängsten, die
sich auf die Endphase des Lebens
beziehen („End of Life, EoL-Fear“).
Mit Blick auf die Bedrohlichkeit des
Symptoms Atemnot ist ein sich
gegenseitiges Bedingen von körperli-
chem (Atemlimitation) und psychi-
schem (Not beim Atmen) Befinden
nachvollziehbar. Atemnot, Angst
und Depression können sich im Ver-
lauf einer Lungenerkrankung im
Sinne eines jeweiligen Circulus vitio-
sus verstärken und letztlich ver-
selbstständigen. Die körperliche
Leistungslimitierung trägt zum
Rückzug aus dem Alltag und zur sozi-
alen Isolation bei, was wiederum
Angst und Depression verstärkt. Stu-
dien zeigen, dass dadurch sowohl die
Lebensqualität, aber auch Exazerba-

tionshäufigkeit, Re-Hospitalisations-
rate und auch die Mortalität negativ
geprägt werden.

Unklare Prävalenz 

Angaben zur Prävalenz von Angst
und Depression bei COPD-Patienten
variieren erheblich. Generalisierte
Angststörungen werden mit 2–16 %,
Panikstörungen mit 8–67 %, depres-
sive Symptome und Depressionen
zwischen 11–80 % sowie Angstsymp-
tome in einem Bereich von 10–75 %
angegeben. Die unterschiedlichen
Angaben sind z. T. methodisch be -
dingt. Erhebungen bei Ärzten zeigen
deutlich geringere Zahlen (6–39 %)
als bei Betroffenen mit 32–79 %.
Nicht vergleichbare Erhebungsin-
strumente und heterogene Patien-
tenkollektive erschweren die Inter-
pretation. Noch unklar ist, ob
COPD-Patienten, die ja überwiegend
einen Nikotinabusus betrieben
haben, nicht schon primär zu mehr
psychischen Problemen neigen.

Nicht erst in fortgeschrittenen

Stadien

Angst, Panik und Depression mani-
festieren sich bereits in den frühen
Stadien der COPD und erfahren bei
zunehmendem Schweregrad offen-
bar keine wesentliche Verstärkung.
Eine eigene Studie bestätigt frühere

Daten aus Schweden, dass Angst und
Depression keine Abhängigkeit zum
GOLD-Stadium der COPD aufwei-
sen, sondern diese psychischen Pro-
bleme bereits in den frühen Stadien
bei Patienten in gleichem Ausmaß
vorhanden sind wie bei höheren
Schweregraden (Abb. 1).
Im NETT-Projekt (große Langzeit-
studie bei Emphysempatienten mit
Indikation zur Lungen-Volumenre-
duktions-OP) zeigte sich, dass der
klinische Verlauf erheblich durch
Angst und Depression geprägt wird.
Bei Patienten mit hohem Depres-
sion-Score war die 1-3-Jahres-Mor-
talität und die Hospitalisationsfre-
quenz vor der Studie signifikant
höher. Zudem findet sich bei psychi-
scher Komorbidität von COPD-
Patienten eine Minderung der Leis-
tungsfähigkeit und -bereitschaft, so
dass Angst und Depression körperli-
che Aktivität im Alltag einzuschrän-
ken scheint.

Die Angst vor dem Ende

COPD-Patienten beschäftigen sich
bereits frühzeitig mit ihrem Sterben.
Zwar konnten wir mit eigener Studie
eine Quote von fast 100 % an Patien-
ten mit sogenannter „EoL-Fear“
nicht bestätigen, dennoch stellt der
angstvolle Blick auf die letzte Lebens-
phase, insbesondere auf die Art des

Sterbens, für viele Patienten eine
große Belastung dar. Erste eigene
Daten lassen erkennen, dass sich bei
COPD-Patienten die „EoL-Ängsten“
v. a. auf die Angst vor einem qualvol-
len Ersticken und auf Schmerzen am
Lebensende beziehen (Abb. 2).
Befragt, was diese Patienten von
ihren Ärzten erwarten, finden sich
Fragen zum weiteren Verlauf, zur
Therapie, zur eigenen Prognose und
insbesondere dazu, wie das eigene
Sterben aussehen wird. Dieser Erwar-
tungshaltung wird die übliche Arzt-
Patienten-Beziehung bei der COPD
offenbar noch nicht gerecht. Es fin-
den sich Studien, in deren Kollektiv
kein Patient je mit den behandelnden
Ärzten über seine Ängste gesprochen
hat.

Therapierealität

Die Diskrepanz zwischen Prävalenz
und Behandlungshäufigkeit der psy-
chischen Komorbidität ist erheblich.
Eine Telefonbefragung von 1334
COPD-Patienten zeigte, dass nur 
31 % von 61 % Befragten mit  psy -
chischen Problemen medikamentös
therapiert waren. Auch nicht medi-
kamentöse Optionen können erfolg-
reich sein. Bereits zwei gezielte Ver-
haltenstherapieeinheiten können zu
einer signifikanten Abnahme von
Angst und Depression führen. Eine
12-wöchige pneumologische Rehabi-
litation reduzierte bei COPD-Patien-
ten Angst und Depression auch ohne
Psychotherapie. Eine Kombination
aus Rehabilitation und psychothera-
peutischer Intervention führte in der
Kontrollgruppe sogar zu signifikan-
ter Verbesserung des psychischen
Befindens. Ähnliches zeigen eigene
Daten von 93 Patienten (Stadium III–
IV). Depression, Angst und Panik-
störungen nahmen nach multimoda-
ler pneumologischer Rehabilitation

auch ohne psychotherapeutische
oder pharmakologische Intervention
signifikant ab.

Resümee

Depression, Angst und insbesondere
Panikstörungen sind bei COPD-
Patienten häufig und für den Verlauf
relevant. Sie gehen mit vermehrten
Krankenhauseinweisungen, mit län-
geren Liegezeiten, häufigeren Arzt-
besuchen und schlechterer Lebens-
qualität einher. Zudem gibt es
Hinweise für eine dadurch erhöhte
Mortalität.
Nur ein Drittel der Patienten wird
medikamentös oder psychothera-
peutisch adäquat behandelt. Die häu-
figen „EoL-Ängste“ lassen es sinnvoll
erscheinen, diese frühzeitig zu erfra-
gen, um hierüber eine behutsame
Kommunikation zu eröffnen. Allein
das Ansprechen bzw. das Relativieren
oft erheblich übersteigerter Zukunfts -
ängste sowie Palliationszusagen für
die Zukunft sind für die Patienten
enorm entlastend. Eingedenk der
limitierten medikamentösen Effekte
bei chronischen Lungenerkrankun-
gen eröffnet dieser zusätzliche The-
rapieansatz neue Chancen für unsere
Patienten.
Hierfür kann die pneumologische
Rehabilitation – ob ambulant oder
stationär – einen günstigen Rahmen
bieten, um diesen Themenkomplex
ggf. erstmals mit den Betroffenen zu
kommunizieren und eine neue
Dimension im Behandlungsprozess
zu etablieren.
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Pneumologische Rehabilitation 

Bedeutung von Angst und
Depression
Klaus Kenn, Schönau

Angst, Depression und die Neigung zu Panik spielen in der Pneumologie eine wichtige, aber nicht

ausreichend realisierte Rolle. In der aktuellen Literatur ist dies v. a. für die COPD bewiesen.

Dr. Klaus Kenn
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Abb. 1: Mittels HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) erhobene Prävalenz von Angst
und Depression in Abhängigkeit vom COPD-Stadium (nach Stenzel N. Pneumologie 2012).

Abb. 2: Befürchtungen und Ängste, die COPD-Patienten für die Endphase ihrer Erkrankung ange-
ben (nach Stenzel N. Pneumologie 2012).

In einer weltweiten Kooperation, ko -
ordiniert durch Prof. Dr. Cristina
Has, Universitäts-Hautklinik Frei-
burg, konnten Wissenschaftler eine
neue Krankheit identifizieren. Die
Krankheit ist komplex und weist
Symptome in mehreren Organen auf.
Haut, Niere und Lunge sind von ihr
betroffen. Die Ursache sind Mutatio-
nen im Gen für das Eiweißmolekül

Integrin alpha-3. Die Ergebnisse
wurden im renommierten Fachma-
gazin New England Journal of Medi-
cine veröffentlicht [1].
Die neu identifizierte Krankheit führt
bereits sehr früh nach der Geburt zu
schwerer Atemnot. Die Nieren sind
vom sogenannten kongenitalen
nephrotischen Syndrom betroffen.
Untersuchungen im Epidermolysis

bullosa-Zentrum der Universitäts-
Hautklinik Freiburg gaben den
 entscheidenden Hinweis für die Dia-
g nose. Die Wissenschaftler identifi-
zierten das fehlende Protein und
anschließend die ursächliche Gen-
mutation.
„Wir haben die molekularen Mecha-
nismen dieses komplexen Krank-
heitsbildes geklärt und konnten
beweisen, dass die Beteiligung der
drei Organe demselben molekularen

Defekt zugeordnet werden kann“,
berichtet Has.
„Das Fehlen des Eiweißmoleküls
Integrin alpha-3 beeinträchtigt die
Struktur und Funktionen der Basal-
membran, einer bestimmten Pro-
teinschicht der Haut, der Nieren und
der Lunge. Das schwere Krankheits-
bild zeigt, dass dieses Eiweißmolekül
eine essentielle Rolle bei diesen soge-
nannten epithelialen Organen
spielt.“

In Zukunft werden in interdiszipli-
närer Zusammenarbeit weitere
Patienten mit Eiweißmolekül Inte-
grin alpha-3 Gen-Mutationen ge -
sucht und diagnostiziert werden, um
eventuelle weitere Symptome dieser
komplexen Krankheit zu finden.

1 http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/
NEJMoa1110813

Quelle: idw

Neue menschliche Krankheit entdeckt
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Pneumonitiden und Lungenfibrosen
treten nur nach sehr hohen Strahlen-
dosen auf (im Bereich 5 bis 10 Gy und
mehr nach einer kurzzeitigen einma-
ligen Exposition). Eine fraktionierte
Exposition (Strahlentherapie) oder
eine chronische Exposition (Nukle-
armedizin, 131I-Therapien) wird
deutlich besser vertragen als eine
kurzzeitige mit derselben Gesamtdo-
sis. Allerdings ist auch nach fraktio-
nierter oder chronischer Exposition
die Möglichkeit einer deterministi-
schen Lungenschädigung zu beach-
ten, insbesondere wenn neben der
Strahlentherapie eine Chemothera-
pie erfolgt. Ebenfalls möglich sind
Lungenfibrosen nach Inhalation von
beträchtlichen Mengen radioaktiver
Nuklide, was in der Anfangszeit des
Uranabbaus eine Rolle gespielt hat;
allerdings kommen hier komplizie-

rend die Staubbelastungen hinzu, so
dass der Einfluss der Strahlung nur
schwer zu erfassen ist. Eine Pneumo-
nitis macht sich nach mehreren
Wochen bemerkbar, eine Fibrose
nach einem halben Jahr und später.
Dass das strahleninduzierte Lungen-
krebsrisiko vergleichsweise hoch ist,
wird dadurch widergespiegelt, dass
der Gewebewichtungsfaktor für die
Lunge bei 0,12 liegt. Das heißt, 12 %
des gesamten stochastischen Strah-
lenrisikos (Krebs, Leukämien und
Erbkrankheiten) wird dem Lungen-
krebsrisiko zugeordnet. Diese Ein-
schätzung ist seit 1977 gleich geblie-
ben, also seit dem Jahr, in dem zum
ersten Mal von der Internationalen
Strahlenschutzkommission (ICRP,
International Commission on Radio-
logical Protection) Gewebewichtungs-
 faktoren eingeführt worden sind.

Folgende allgemeine Erkenntnisse
gelten für das Lungenkarzinom-
Risiko:
• Frauen haben ein etwa zweifach

höheres zusätzliches relatives Ri -
siko (ERR) als Männer, aber die
zusätzlichen absoluten Risiken
(EAR) sind ähnlich bzw. bei Frauen
sogar eher etwas geringer als bei
Männern.

• Ungewöhnlicherweise scheint das
Alter bei Exposition keine wesent-
liche Rolle zu spielen. Es gibt aller-
dings Hinweise, dass, ebenfalls
ungewöhnlicherweise, das Risiko
oberhalb eines Alters von 50 Jahren
bei Exposition ansteigen könnte [1].

• Ein ganz massives Problem ist das
Rauchen, da hierdurch epidemiolo-
gische Studien außerordentlich
erschwert werden. Nach wie vor ist
nicht definitiv geklärt, ob es risi-

kosteigernde Wechselwirkungen
zwischen Rauchen und ionisieren-
der Strahlung gibt.

• Ebenfalls problematisch ist die
Interpretation von Ergebnissen an
strahlenexponierten Personen mit
Lungenerkrankungen (z. B. Lun-
gentuberkulose).

Besonders gut untersucht ist der
Zusammenhang zwischen Radon
und dem Lungenkrebsrisiko –
genauer gesagt, zwischen den Radon-
töchtern und dem Lungenkrebsri-
siko. Radon selbst verursacht nur
geringe Lungendosen, da es sehr
unwahrscheinlich ist, dass bei einer
physikalischen Halbwertzeit von
knapp vier Tagen während des Ein-
und Ausatmens ein Zerfall stattfin-
det. Die Radontöchter sind feste
Stoffe, die sich an den Staubpartikeln
der Luft festsetzen, in dieser Form in
die Lunge gelangen und dort verblei-
ben. Von diesen Radontöchtern
gehen Alpha-, Beta- und Gamma-
Strahlen aus.
Schon lange kennt man die Gefahren
durch Radon im Uranerzbergbau.
Neu sind die Untersuchungen in nor-
malen Wohnhäusern. Im Mittel fin-
det man in Deutschland eine Radon-
konzentration von etwa 40 Bq/m3
Raumluft in den Wohnungen. Aller-
dings ist die Schwankungsbreite
groß. Die umfangreichen Studien zur
Wirkung des Radons in Wohnungen,
die in Europa und den USA  durch -
geführt worden sind, zeigen, dass 
ab einer Konzentration von 100 bis 
200 Bq/m3 das Lungenkrebsrisiko

signifikant ansteigt [2]. Eine Ab -
schätzung der Häufigkeit von Lun-
genkrebs-Todesfällen auf der Basis
dieser Untersuchungen hat ergeben,
dass von den etwa 37.000 jähr-
lichen Lungenkrebs-Todesfällen in
Deutsch land knapp 2000 Todesfälle
auf das Radon in der Raumluft rück-
führbar sein können [3].

LITERATUR
1 Wing S, Richardson DB. Age at exposure

to ionising radiation and cancer mortality
among Hanford workers: follow up
through 1994. Occup. Environ. Med. 2005;
62: 465-472

2 Darby S et al. Radon in homes and risk of
lung cancer: collaborative analysis of indi-
vidual data from 13 European case-control
studies. Brit. Med. J. 2005; 330: 223-228

3 Menzler S, Piller G, Gruson M, Rosario AS,
Wichmann HE, Kreienbrock L. Popula-
tion attributable fraction for lung cancer
due to residential radon in Switzerland and
Germany. Health Phys. 2008; 95: 179-189
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Auswirkungen auf die Lunge
Wolfgang-Ulrich Müller, Essen

Die Lunge gehört zu den strahlenempfindlichen Organen in unserem Körper. Im

niedrigen bis mittleren Dosisbereich steht dabei das Lungenkarzinom-Risiko im

Vordergrund, im hohen Dosisbereich Lungenentzündungen und Lungenfibrosen. Die

Lungenentzündungen und Lungenfibrosen gehören zu den deterministischen Strahlen -

effekten (eine Schwellendosis muss überschritten werden, bevor der Effekt auftreten

kann, und es nimmt nach Überschreiten der Schwellendosis die Schwere der Erkran -

kung mit zunehmender Strahlendosis zu). Die Lungenkarzinome gehören dagegen zu

den stochastischen Effekten (man geht im Strahlenschutz davon aus, dass keine

Schwellendosis existiert, und es steigt die Anzahl der betroffenen Personen mit zu -

nehmender Strahlendosis).

Prof. Dr. Wolfgang-
Ulrich Müller
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Update Lunge – Umwelt –

Arbeit
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A K T U E L L E S  A U S  D E R  I N D U S T R I E

Bei obstruktiven Atemwegserkran-
kungen ist es wichtig herauszufinden,
wie wahrscheinlich ein Ansprechen
auf Steroide ist. Das ist klinisch viel
relevanter als eine exakte diagnosti-
sche Kennzeichnung.
Hierin liegt das große Potential der
Messung von ausgeatmetem Stick-
stoffmonoxid (FENO), mit deren
Hilfe ein Ansprechen auf Steroide
erkannt werden kann. Diese Infor-
mation ermöglicht dem Arzt, einen
empirischen Steroidversuch oder
eine Langzeitbehandlung mit Korti-
kosteroiden zu umgehen. Zudem
kann er mit Hilfe der FENO-Mes-
sung eine schlechte Therapieeinhal-
tung sowie eine falsche Inhalations-
technik erkennen und mit dem
Patienten besprechen. Somit trägt
diese Methode zu einer verbesserten
Diagnose, Behandlung und Krank-
heitskontrolle bei.
Im American Journal of Respiratory

and Critical Care Medicine vom Sep-
tember 2011 [1] präsentiert die Ame-
rican Thoracic Society (ATS) neue
Richtlinien zur Interpretation der
FENO-Werte. Darin gibt sie folgende
starke Empfehlungen:
• „Wir empfehlen die Verwendung

von FENO für die Diagnose der
eosinophilen Atemwegsentzün-
dung.“

• „Wir empfehlen die Verwendung
von FENO, um zu ermitteln wie
wahrscheinlich Personen mit chro-
nischen Atemwegssymptomen, die
möglicherweise durch eine Entzün-
dung der Atemwege verursacht
werden, auf Steroide ansprechen.“

• „Wir empfehlen, bei Kindern unter
12 Jahren das Alter als Faktor zu
berücksichtigen, der FENO beein-
flusst.“

• „Wir empfehlen niedriges FENO
<25ppb (<20ppb bei Kindern) als
Hinweis zu verwenden, dass eine

eosinophile Entzündung und ein
Ansprechen auf Kortikosteroide
weniger wahrscheinlich sind.“

• „Wir empfehlen FENO >50ppb
(>35ppb bei Kindern) als Hinweis
zu verwenden, dass eine eosino-
phile Entzündung und, bei sympto-

matischen Patienten, ein Anspre-
chen auf Kortikosteroide wahr-
scheinlich sind.“

• „Wir empfehlen FENO-Werte zwi-
schen 25ppb und 50ppb (20–35ppb
bei Kindern) vorsichtig und mit
Bezug auf den klinischen Kontext
zu interpretieren.“

• „Wir empfehlen, eine anhaltende
und/oder hohe Allergenexposition
als Faktor zu berücksichtigen, der

mit höheren FENO-Werten ver-
bunden ist.“

• „Wir empfehlen die Verwendung
von FENO für das Monitoring der
Atemwegsentzündung bei Patien-
ten mit Asthma.“

Weitere Vorschläge der ATS lauten:
• „Wir schlagen vor, dass FENO ver-

wendet werden kann, um Asthma-
diagnosen in Fällen zu unterstüt-
zen, in denen ein objektiver
Nachweis benötigt wird.“

• „Wir schlagen vor, eher Cut-off-
Werte anstatt Referenzwerte für die
Interpretation von FENO-Werten
zu verwenden.“

Für mehr Informationen über die
FENO-Messung kontaktieren Sie bitte 
Aerocrine AG
Hessenring 119–121
61348 Bad Homburg
Tel. 06172 925 824
info@aerocrine.de.
LITERATUR
1 An Official ATS Clinical Practice Guide-

line: Interpretation of Exhaled Nitric
Oxide Levels (FENO) for Clinical Appli-
cations. Am J Respir Crit Care Med 2011;
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FENO-Messung

Neue Richtlinien der American Thoracic Society

Für die wichtigsten klimatherapeu-
tisch genutzten Elemente sind posi-
tive Auswirkungen abgesichert: Auf-
grund zahlreicher Studien liegt
höchste Evidenz dafür vor, dass Vita-
min-D3 (zu 90 % vom UV-B in der
Haut gebildet, größter Effekt 295–
296 nm) für zahlreiche Krankheits-
bilder relevant ist. Kühle Luft und
Wind rufen „Abhärtung“ hervor, die
zu einer verminderten Infektanfällig-
keit der Atemwege führt. Eine direkte
Beteiligung des Immunsystems ist
nachgewiesen. Kühle  Umgebungs -
bedingungen steigern auch akut die
Effekte von körperlicher Arbeit und
durch ein kälteinduziertes Anwach-
sen des aeroben Muskelstoffwechsels
langfristig die eines Ausdauertrainings.

Es ist gesichert, dass Luftschadstoffe
entzündete und hyperreagible Atem-
wege belasten und einen direkten
Einfluss auf das Immunsystem
haben. Sie verstärken zudem die
Aller genität der Aeroallergene.
Hausstaubmilbenkot ist das wichtig-
ste Aeroallergen für Asthma bron-
chiale und Neurodermitis. Mehrere
Studien aus dem Alpenraum zeigen,
dass Hausstaubmilben wegen der ge -
ringen Luftfeuchtigkeit ab ca. 1600 m
nicht mehr lebensfähig sind, schon
zwischen 850 und 1200 m ist die
 Milbenkonzentration deutlich ver-
ringert.
Die Adaptationen an den Sauerstoff-
mangel während Klimatherapie im
Hochgebirge wirken wie ein Ausdau-

ertraining und sind durch  höhen -
pysiologische Untersuchungen ein-
deutig belegt. Die Reduktion des Sau-
erstoffpartialdruckes in gemäßigten
Höhenlagen (ca. 1000–1600 m Höhe)
kann sich auch auf intinsisches
Asthma bronchiale günstig auswir-
ken.
Die atopischen Erkrankungen stellen
die Hauptindikation der Klimathera-
pie im Hochgebirgsklima dar. Neben
weiteren wichtigen Einflüssen auf
den Verlauf der Erkrankung, basiert
die klimatherapeutische Strategie bei
Asthma bronchiale, Rhinitis allergica
und Neurodermitis auf  Allergen -
vermeidung, hoher Luftreinheit,
geringer Luftfeuchtigkeit und hoher
UV-Intensität. Eindeutige Immedi-
ateffekte sind dabei nachgewiesen. So
konnte bei jugendlichen Asthmati-
kern mit Haustaubmilbenallergie
eine Verminderung von bronchialer
Hyperreagibilität und Entzündungs-
markern durch einen mehrwöchigen
Höhenaufenthalt festgestellt werden.
Auch nach Klimatherapie in drei
Bayerischen Rehabilitationskliniken
(850, 1000 und 1200 m ü. N.N) bei
atopischen Kindern und Erwachse-
nen wurden günstige Immediatef-
feke festgestellt. Nach einem vier- bis
sechswöchigen Rehabilitationsauf-
enthalt in 1600 m Höhe sind bei Ent-

lassung 92 % der Patienten mit
Asthma bronchiale erscheinungsfrei.
Insbesondere beim Vorhandensein
einer Hausstaubmilbenallergie führt
Klimatherapie im Hochgebirgsklima
zu einer signifikanten Verbesserung,
die auch noch sechs Wochen nach
der Therapie vorhanden ist, auch im
Vergleich zu einer an der Nordsee
behandelten Kontrolle. Mehrere
 Studien, u. a. bei insgesamt über 6000
erwachsenen Patienten mit  aller -
gischem Asthma bronchiale und
 atopischem Ekzem konnten noch ein
Anhalten der Effekte nach zwölf
Monaten dokumentieren.
Auch nicht allergisches Asthma und
COPD sind etablierte Indikationen
für die Hochgebirgsklimatherapie,
auf Basis der gesicherten positiven
Effekte der sauberen Luft und der
„Abhärtung“. Das Fehlen von Luft-
schadstoffen während Klimatherapie
zwischen 810 und 1010 m wirkt sich
positiv auf asthmatische Kinder. Es
gibt auch Hinweise auf einen Rück-
gang der Atemwegsentzündung
durch Hochgebirgsklimatherapie.
Für evidente Ergebnisse fehlt es
jedoch noch an entsprechenden Stu-
dien.
Obwohl Asthma bronchiale und Rhi-
nitis allergica eine der wichtigsten
Indikationen für die Klimatherapie
an Nord- und Ostsee ist, sind die
wenigen Studien unkontrolliert und
zeigen allenfalls Immediateffekte.
Die Prävention gesteigerter Infektan-
fälligkeit der oberen Atemwege ver-
läuft über Abhärtung, deren kurz-
und längerfristiger Erfolg gesichert
ist. So fand man beispielsweise ein
signifikant höheres Durchblutungs-
niveau der Nasenschleimhaut nach
einer sechswöchigen Klimakur von
infektanfälligen Kindern auf Sylt.
Für Patienten mit COPD liegen keine
entsprechenden Publikationen vor.
Es besteht noch ein großer Bedarf an
nach heutigen wissenschaftlichen
Kriterien durchgeführten Studien

über die Effekte der Klimatherapie an
Nord- und Ostsee bei  Atemwegs -
erkrankungen und Allergien, insbe-
sondere über die Langzeiteffekte.
Klima- bzw. Thalassotherapie auf
den Kanarischen Inseln (randomi-
siert, kontrolliert) führt zu signifi-
kanten initialen Verbesserungen. Für
die Behandlung am Toten Meer sind
zudem langfristige Erfolge nachge-
weisen.

Schlussfolgerung

Atopische Erkrankungen, insbeson-
dere allergisches Asthma bronchiale
mit Hausstaubmilbenallergie und
Neurodermitis, sind die evidenzba-
sierte Domäne der Klimatherapie im
Hochgebirge. Akute und langfristige
Erfolge sind eindeutig nachgewiesen.
Über die Effekte auf nicht allergisches
Asthma und COPD ist nur wenig
bekannt. Evidenz besteht auch für
Immediateffekte bei Atopikern auf
den Kanarischen Inseln und am
Toten Meer. Trotz jahrzehntelanger
Erfahrung mit der Klimatherapie bei
Atemwegserkrankungen an Nord-
und Ostsee liegen gesicherte Daten
nur für die Prävention von Erkäl-
tungskrankheiten vor. 
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Update

Klimatherapie – 
was ist gesichert?
Angela Schuh, München

Klimatherapie wird zur Prävention, Therapie und Rehabilitation zahlreicher Erkrankungen eingesetzt.

Heute erfährt die Klimatherapie eine zusätzliche Bedeutung. Sie entspricht den Bedürfnissen des

Menschen, der sich in einem zunehmend beschleunigten Umfeld nach Natur, Ruhe und Nachhaltigkeit

sehnt, verknüpft mit dem gleichzeitigen Wunsch nach aktiver Outdoor-Betätigung. Zudem ist

Klimatherapie – wie Untersuchungen feststellten – kostengünstiger als manche anderen Interventionen.

Prof. Dr. Dr. 
Angela Schuh

Samstag, 16. Juni 2012
8.30–17.00 Uhr
Altes Kurhaus, Kurstraße 1
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Die Pathogenese der Komorbiditäten
ist komplex: Teilweise besteht ein
gemeinsamer pathogenetischer Hin -
tergrund (z. B. Nikotinkonsum als
Risikofaktor für COPD und kardio-
vaskuläre Erkrankung), oft aber ist
die Lungenerkrankung und/oder die
Pharmakotherapie die Ursache der
Komorbidität.
Glukokortikoide werden häufig zur
Behandlung von Lungenerkrankun-
gen eingesetzt und sind ein wichtiger
Risikofaktor für das Auftreten von
Osteoporose und Diabetes mellitus.
Diese Begleiterkrankungen wiede-
rum verschlechtern die Prognose der
Lungenerkrankung, weshalb eine
frühzeitige Behandlung und Thera-
pie erfolgen sollten.

Osteoporose bei COPD

Die Osteoporose bei Lungenerkran-
kungen hat multiple Ursachen: syste-
mische Entzündung, proteolytische
Aktivität, Übersäuerung durch CO2-
Retention, Nikotin, niedrigere Sexu-
alhormonspiegel, geringere körperli-
che Aktivität, Vitamin-D-Mangel und
systemische Glukokortikoid-Thera-
pie. Die inhalativen, topischen Glu-
kokortikoide dagegen spielen wahr-
scheinlich nur eine geringe Rolle bei
der Entstehung der Osteo porose.
Die Prävalenz der Osteoporose ist bei
Patienten mit COPD deutlich höher
als in Kotrollgruppen oder der allge-
meinen Bevölkerung. Es besteht ein
Zusammenhang mit dem Schwere-
grad der Erkrankung, Emphysem-
Grad, systemischen Inflammations-
markern, Körpermassenindex und
körperlicher Aktivität.
Nicht nur Frauen, sondern auch Män-
 ner sind von Osteoporose be troffen.
Die Osteoporose geht mit einem
erhöhten Frakturrisiko einher und
hat deshalb einen wichtigen Einfluss
auf die Lungenerkrankung. Ein Wir-
belbruch verringert die Vitalkapa-
zität um ca. 7 %. Wirbelfrakturen füh-
ren zu einer Verformung der
Wirbelsäule (Hyperkyphose, Höhen-
minderung) mit Veränderung der
Thoraxform und -Beweglichkeit.
Die Osteoporose kann heute medika-
mentös gut behandelt werden und
somit können Frakturen signifikant
vermindert werden. Aus diesem
Grund sollte eine Frühdiagnostik
verpflichtend sein.

Leitlinien des Dachverbandes

osteologischer Fachgesellschaften

Die Leitlinien des Dachverbandes
osteologischer Fachgesellschaften
(DVO) sehen eine Osteoporosediag-
nostik (Knochendichtemessung) ins-
besondere bei systemischer  Gluko -
kortikoid-Therapie vor: Bei einer
Glukokortikoid-Dosis von >7,5 mg
Prednisolonäquivalent über länger

als drei Monate in jedem Lebensalter
und bei niedriger Dosis bei Frauen
über 50 Jahre und bei Männern über
60 Jahre.
Weitere Gründe für die  Osteo porose -
diagnostik sind u. a. Untergewicht,
periphere Frakturen nach dem 50.
Lebensjahr und Wirbelfrakturen.
Hier ist zu bemerken, dass man auf
den häufig zur Lungendiagnostik
durchgeführten Röntgenaufnahmen
des Thorax auch auf  osteoporose -
typische Wirbeldeformierungen ach-
ten sollte: das Vorhandensein von
Wirbelbrüchen muss dann Anlass
zur Osteoporosediagnostik und The-
rapie sein.
Zur Osteoporosediagnostik gehört
die Knochendichtemessung mittels
2-Energie-Röntgenabsorptiometrie
(DXA). Hier ist zu beachten, dass bei
Glukokortikoidtherapie die Kno-

chenfestigkeit schon bei höheren
Dichtewerten vermindert ist als bei
der Alters-assoziierten Osteoporose:
Dementsprechend ist die Therapie-
schwelle des DXA-Messwertes höher
(z. B. wird bei hochdosierter  Gluko -
kortikoid-Therapie eine Osteoporo-
sebehandlung bereits bei einem 
T-Wert von -1,5 und darunter emp-
foh len).
Die Therapie umfasst eine Optimie-
rung der Vitamin-D-Versorgung
(25-OH-Vitamin D im Serum min-
destens 20 ng/ml, von einigen Auto-
ren werden >30 ng/ml empfohlen).
Weiterhin sind Bisphosphonat und
Parathormon 1-34 (Teriparatid) für
die Glukokortikoid induzierte  Osteo -
porose zugelassen. Prinzipiell kom-
men aber alle für das jeweilige
Geschlecht und Alter zugelassenen
Medikamente infrage. Als Reserve-
medikament oder auch in Bisphos-
phonatpausen kommt Alfacalcidol
infrage.
An nicht medikamentösen Maßnah-
men sind Ernährung (Vermeidung
von Untergewicht, Kalorienzufuhr,
Kalzium, Protein), körperliche Bewe-
gung mit Muskelaufbautraining, und
Patientenschulung zu nennen.
Im Rahmen der pneumologischen
Rehabilitation sollte ein besonderes
Augenmerk auf die Erkennung der
Osteo porosegefährdung, die nicht

medikamentösen Maßnahmen und
auf die Schulung der Patienten gelegt
werden.
In einer eigenen Untersuchung in
einer Lungenfachklinik stellten wir
fest, dass 55 % der untersuchten
Patienten eine therapiebedürftige
Osteoporose hatten. Bei diesen war
die Diagnose in weniger als 20 % der
Fälle vorher bekannt gewesen. Durch
Patientenschulung und Information
der weiterbehandelnden Ärzte wurde
erreicht, dass nach einem Jahr noch
eine Therapietreue von >80 % er -
reicht wurde.

Diabetes mellitus Typ 2 bei COPD

Diabetes mellitus Typ 2 ist bei
COPD-Patienten mittleren und
hohen Schweregrades häufiger als in
der Allgemeinbevölkerung und er -
reicht eine Prävalenz von ca. 12 %.
Patienten mit Diabetes mellitus wei-
sen eine höhere Rate an Kranken-
hauseinweisungen und Sterbefällen
auf.
Ursachen für die erhöhte Diabetes-
prävalenz sind u. a. systemische Ent-
zündung (Interleukin-6, TNF-alpha)
und auch die Glukokortikoid-Thera-
pie. Die Hyperglykämie ist mit ver-
mehrter Hospitalisierung und  er -
höhter Mortalität verknüpft. Die
Immunabwehr scheint vermindert
zu sein, das Infektionsrisiko ist höher.
Aus diesem Grund ist ein Screening
auf Diabetes mellitus bei Patienten
mit Lungenerkrankungen zu emp-
fehlen. Dies kann sehr gut im Rah-
men der Rehabilitation erfolgen, wo
dann auch eine Schulung der Patien-
ten in Ernährung, Stoffwechselkon-
trolle und Therapie erfolgen kann.
Insbesondere bei Glukokortikoid-
Therapie in wechselnder Dosierung
ist auf eine Anpassung der Diabetes-
Medikation zu achten. Glukokorti-
koide erhöhen die Zuckerspiegel

durch eine Insulinresistenz und
durch eine vermehrte hepatische
Glukoseproduktion. Unter den ora-
len Antidiabetika ist deshalb das Met-
formin von Bedeutung (Cave  Nieren -
insuffizienz als Kontraindikation),
auch in Kombination z. B. mit DPP-
4-Hemmern. Bei der Auswahl der
Insuline und bei der Wahl des Injek-
tionszeitpunktes ist dabei auch die
unterschiedliche Tagesrhythmik der
Glukokortikoidwirkung zu beach-
ten. Nach einer Prednisolon-Gabe ist
nach ca. 4–6 Stunden der größte
Effekt auf den Zuckeranstieg zu
erwarten.
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Komorbidität bei COPD

Osteoporose und (Steroid
induzierter) Diabetes
Stephan Scharla, Bad Reichenhall

Extrapulmonale Komorbiditäten kommen bei Lungenerkrankungen häufig vor. Insbeson -

dere bei der chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) tragen Begleiterkrankun-

gen zur Symptomatik, Exazerbationen, Krankenhauseinweisungen und Mortalität bei.

Priv.-Doz. Dr. Stephan
Scharla

Abb. 1: Muskeltraining bei Lungenerkrankung.

Freitag, 15. Juni 2012
9.00–11.30 Uhr
Altes Kurhaus, Kurstraße 1

12. Bad Reichenhaller Reha-Workshop
der Sektion Prävention und
Rehabilitation der DGP
Pneumologische Rehabilitation

– die Komorbidität der COPD

im Focus
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Auf den ersten Blick sollte jeder
Patient mit einem derartigen poten-
tiell letalen Krankheitsbild schon
beim geringsten Verdacht auf jeden
Fall in der sicheren Umgebung eines
Krankenhauses behandelt werden.
Sowohl bei den behandelnden Ärzten
als auch den betroffenen Patienten
besteht in der Regel kein Zweifel an
der Notwendigkeit einer stationären
Behandlung.
Mittlerweile gibt es jedoch anstelle
der früher üblichen Schweregrad-
Einteilung der Embolie nach dem
Ausmaß der Obstruktion eine akzep-
tierte Einstufung nach dem Letali-
tätsrisiko [2, 4]. Diese Einstufung
basiert auf der klinisch erfassbaren
Hämodynamik, einer echokardio-
graphischen Untersuchung und der
Bestimmung von Biomarkern zur
Beurteilung myokardialer Zellschä-
digung (Tab. 1). Die Kombination
aus RV-Dysfunktion, erhöhten natri-
uretischen Peptiden (BNP, ANP)
und erhöhten Troponin-Werten ist
ein Prädiktor für eine schlechte Pro-
gnose. Die ersten Therapiemaßnah-
men werden heute abhängig vom
Vorhandensein oder Fehlen dieser
Parameter entschieden.
Ein hohes Sterblichkeitsrisiko von
mehr als 15 % besteht in allen Situa-
tionen mit Schock oder Hypotension.
Bei echokardiographischem Hinweis
auf eine rechtsventrikuläre Belastung
wird das Risiko als intermediär ein-
gestuft, die erwartete Sterblichkeit
beträgt 3 bis 15 % [4]. Hierbei wird
die stationäre Überwachung und
Behandlung empfohlen, denn es
kann eine Verschlechterung der kli-
nischen Symptomatik auftreten,
durch die der Patient dann der Hoch-
Risikogruppe zugeordnet werden
muss.
Fehlen die Anzeichen einer rechts-
ventrikulären Belastung, so beträgt
das Risiko, an der Erkrankung zu ver-
sterben, weniger als 1 %. Eine Anti-

koagulation ist ausreichend, die sta-
tionäre Behandlung ist nach aktuel-
len Leitlinien nicht zwingend erfor-
derlich [4]. 
Die tiefe Beinvenenthrombose und
die akute Lungenembolie sind Mani-
festationen derselben Erkrankung,
der venösen Thromboembolie. Für
Patienten mit tiefer  Beinvenen -
thrombose ist gezeigt worden, dass
eine ambulante Therapie einschließ-
lich der Antikoagulation sicher ist.
Bisher gibt es zur ambulanten Thera-
pie der akuten LE weniger Daten.
Eine Reihe von retrospektiven Ana-
lysen zeigen, dass die ambulante
 Therapie wahrscheinlich für die
Mehrzahl der Patienten mit akuter
LE sicher in Bezug auf Mortalität, 
LE-Rezidive und Blutungsrisiko ist.
Voraussetzung für eine ambulante
Therapie war in den meisten Studien,
dass ein hämodynamisch stabiler
Patient keinen Sauerstoff brauchte,
keine Kontraindikationen gegen
niedermolekulares Heparin aufwies
und keine signifikanten Begleiter-
krankungen vorlagen. Es gibt bisher
zwei randomisierte kontrollierte Stu-
dien, von denen eine vorzeitig been-
det wurde, weil in der ambulanten
Therapiegruppe eine erhöhte Morta-
lität gesehen wurde [3]. Die Patien-
tenauswahl in dieser Gruppe erfolgte
allerdings nach einem nicht validier-
ten Risiko-Score. In der anderen Stu-
die wurde gezeigt, dass die ambulante
Therapie einer akuten Lungenembo-
lie bei Patienten mit niedrigem
Risiko, bestimmt durch den PESI-
Score (pulmonary embolism severity
index) [1, 4] sicher und effektiv ein-
gesetzt werden kann [1].
Die sichere ambulante Behandlung
von Patienten mit akuter  Lungen -
embolie kann
• zu einer Senkung unnötiger Kran-

kenhausaufenthalte führen,
• dadurch eine Abnahme von im

Krankenhaus erworbenen Infektio-

nen und konsekutiven Todesfällen
bewirken,

• eine Verbesserung der Lebensqua-
lität erreichen und

• Kosten im Gesundheitswesen spa-
ren.

Entscheidend für die sichere ambu-
lante Therapie ist jedoch eine gute
Patientenauswahl. Eine prospektive
Validierung von Risikostratifizierun-
gen sollte erfolgen, um die notwendi-
gen Kriterien für eine ambulante
Behandlung zu definieren und die
bestmögliche Sicherheit zu errei-
chen.
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Pro-Beitrag

Lungenembolie kann 
ambulant behandelt werden
Heinrike Wilkens, Homburg/Saar

Die akute Lungenembolie (LE) kann eine lebensbedrohliche Erkrankung sein, die dennoch nicht immer

diagnostiziert wird. Bei einem hohen Anteil der Betroffenen verläuft sie asymptomatisch, sie kann jedoch

auch zum plötzlichen Herztod führen. Bei bis zu 10 % der Patienten endet sie innerhalb von einer

Stunde nach Beginn der Symptome durch Tod im akuten Rechtsherzversagen, eine rechtsventrikuläre

Dysfunktion wird bei 30 bis 50 % der symptomatischen Kranken beobachtet. Kollaps, thorakaler Schmerz

und plötzliche Dyspnoe sind die häufigsten klinischen Manifestationen.
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Tab.: Letalitäts-Risiko abhängig von Risiko-Markern (mod. nach 4).
Marker der rechtsventrikulären Belastung: RV-Dilatation/-Druckbelastung im CT oder in
der Echokardiographie, RV-Hypokinesie, erhöhte Werte für BNP oder NT-proBNP.
Marker des Myokardschadens: Troponin T oder I erhöht, EKG-Veränderungen.

Risiko der LE Risiko-Marker Therapie
Schock RV-Dysfunktion Myokardialer 
Hypotension Schaden

Hoch (>15 %) + (+) (+) Thrombolyse
Embolektomie

Intermediär – + + Stationäre 
(3–15 %) – + – Überwachung

– – + Antikoagulation

Niedrig (<1 %) – – – Antikoagulation

Samstag, 13. Oktober 2012
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Da eine rasche Diagnose die Pro-
gnose der Patienten, die die erste
Stunde nach Beginn einer Lungen -
embolie überleben, verbessert, sollte
schon beim geringsten Verdacht auf
eine Lungenembolie die Diagnostik
in einem Krankenhaus gesichert wer-
den. Die in früheren Jahren nicht in
Zweifel gezogene stationäre Behand-
lung der akuten Lungenembolie in
den ersten 3–8 Tagen nach Beginn
der Erkrankung wird angesichts
neuer Möglichkeiten der Risikostra-
tifikation der Patienten und einer
initial ambulant durchführbaren
Behandlung mit niedermolekularen
Heparinen zugunsten einer ambu-
lanten Therapie diskutiert. So ist die
Kombination aus echokardiogra-
phisch feststellbaren Zeichen einer
rechtsventrikulären Dysfunktion,
erhöhten natriuretischen Peptiden
(NT pro BNP, ANP) und erhöhten
Tropinin-Werten ein Prädiktor für
eine schlechte Prognose. Bei echo-
kardiographischen Hinweisen auf
eine rechtsventrikuläre Belastung

wird das Risiko mit einer erwarteten
Sterblichkeit zwischen 3 und 15 % als
intermediär eingestuft [4]. Bei feh-
lenden Zeichen einer rechtsventriku-
lären Belastung und damit einer
geringen Wahrscheinlichkeit an der
akuten Lungenembolie zu verster-
ben, wird eine stationäre Behandlung
nicht mehr zwingend für erforderlich
gehalten [4].
Voraussetzung einer ambulant
durch geführten Behandlung der
akuten Lungenembolie ist die Diag -
nosestellung, die zunächst am sicher-
sten im Krankenhaus erfolgt. Die
ambulante Therapie ersetzt in der
Regel also keinen Krankenhausauf-
enthalt, sondern verkürzt die übliche
Krankenhausaufenthaltsdauer von
3–8 Tagen um wenige Tage.
Nach retrospektiven Studien er -
scheint die ambulante Therapie der
akuten Lungenembolie in Bezug auf
Prognose, Sterblichkeit, Rezidivhäu-
figkeit und Blutungsrisiko bei sorg-
fältig ausgewählten Patienten mit
geringem Risikoprofil der stationä-

ren Therapie ebenbürtig. Die Evi-
denz der Datenlage ist jedoch nach
einer systematischen Analyse [3]
nicht ausreichend, um ein ambulan-
tes Management akuter Lungenem-
bolien mit hinreichender Sicherheit
zu empfehlen [3]. Zwei randomisiert,
kontrollierte Studien kommen zu
unterschiedlichen Ergebnissen. In
der von Aujesky et al. durchgeführ-
ten Untersuchung [1], war die ambu-
lante Therapie einer akuten Lungen -
embolie bei Patienten mit nied rigem
Risiko, bestimmt durch den PESI-
Score (pulmonary embolism severity
index), sicher und effektiv, während
in der Untersuchung von Otero [2] in
der ambulanten Therapiegruppe mit
Einsatz eines allerdings nicht vali-
dierten Risiko-Scores eine erhöhte
Mortalität gesehen werden. Auf-
grund dieser heterogenen Datenlage
ist die Sicherheit für eine valide Risi-
koabschätzung von Patienten mit
geringem Risiko einer Reembolie
bzw. einer ungünstigen Prognose aus
meiner Sicht nicht hinreichend, um

das Management akuter Lungenem-
bolien im ambulanten Bereich zu
empfehlen.
Höheres Lebensalter, Komorbiditä-
ten wie chronische Lungenerkran-
kungen, Einschränkungen der Nie-
renfunktion mit einer Clearance <30
ml/min, ein erhöhtes Blutungsrisiko
sprechen gegen die ambulante
Behandlung der akuten Lungenem-
bolie. Hierzu gehört auch, dass eine
präzise häusliche Kontrolle, vor
allem in den ersten Tagen der Be -
hand lung, erforderlich und eine ent-
sprechende Therapieadhärenz des
Patienten und seines Umfeldes vor-
handen sein müssen. Die rasche,
kompetente häusliche Versorgung
und Betreuung bei akuter Lungen -
embolie ist in den meisten Fällen der
in Betracht kommenden Patienten
wahrscheinlich nicht gegeben.
Angesichts der schlechteren Pro-
gnose und höheren Sterblichkeit bei
Lungenembolie gegenüber der venö-
sen Thrombose ist der Vergleich zur
ambulanten Betreuung von Patien-
ten mit akuter Beinvenenthrombose
nicht valide. Das Risiko der Sterb-
lichkeit bei stationären Patienten mit
akuter Lungenembolie liegt in der
geringsten Risikostufe des PESI-
Index bei 1,1 %, in der Stufe 2 bei 
1,9 %.

Zusammenfassung

Zusammenfassend kann die ambu-
lante Behandlung der akuten  Lun -
gen embolie angesichts heterogener
Studienergebnisse randomisiert kon-

trollierter Studien, der Notwendig-
keit einer Optimierung der  Risiko -
stratifikation, des häufigen Fehlens
einer effektiven häuslichen Betreu-
ung der Patienten auch bei Kompli-
kationen, und der nicht selten unzu-
reichenden Therapieadhärenz der
Patienten nicht generell empfohlen
werden. In zukünftigen Studien mit
belastbaren Patientenzahlen und
Analysen eines optimierten Risiko-
profils ist zu prüfen, welche Sub-
gruppe von Patienten mit akuter
Lungenembolie am ehesten einer
ambulanten Behandlung zugeführt
werden kann.
LITERATUR
1 Aujesky D, Roy PM, Verschuren F et al.

Outpatient versus inpatient treatment for
patients with acute pulmonary embolism:
an international, open-label, randomised,
non-inferiority trial. Lancet. 2011 Jul 2;
378(9785): 41-8

2 Otero R, Uresandi F, Jimenez D et al.
Home treatment in pulmonary embolism.
Thromb Res 2010; 126: e1-e5

3 Squizzato A, Galli M, Dentali F et al. Out-
patient treatment and early discharge of
symptomatic pulmonary embolism: A sys-
temic review. Eur Respir J 2009; 33: 1148-
1155

4 Torbicki A, Perrier A, Konstantinides S et
al. ESC Committee for Practice Guidelines
(CPG). Guidelines on the diagnosis and
management of acute pulmonary
embolism: the Task Force for the Diagno-
sis and Management of Acute Pulmonary
Embolism of the European Society of Car-
diology (ESC). Eur Heart J. 2008 Sep;
29(18): 2276-315

KORRESPONDENZADRESSE
Prof. Dr. Heinrich Worth
Klinikum Fürth, Medizinische Klinik I
Jakob-Henle-Straße 1, 90766 Fürth
med1@klinikum-fuerth.de

Contra-Beitrag

Lungenembolie kann 
ambulant behandelt werden
Heinrich Worth, Fürth

Die akute Lungenembolie ist eine potentiell lebensbedrohliche Erkrankung. Der nicht

selten asymptomatische Verlauf bzw. eine unspezifische Symptomatik verhindern

häufig eine rechtzeitige Diagnosestellung.

Prof. Dr. 
Heinrich Worth

Gutachten werden in Auftrag gege-
ben entsprechend dem:
• Sozialgesetz
Gesetzliche Unfallversicherung
Gesetzliche Krankenversicherung
Gesetzliche Rentenversicherung
Gesetzliche Pflegeversicherung
Schwerbehindertenrecht
Versorgungsrecht
Arbeitsagentur
• Zivilrecht
Berufsunfähigkeitsversicherung
Private Unfall-Krankenversicherung
Lebensversicherung
Haftpflicht (Schadenersatz, Schmer-
zensgeld)
• Strafrecht
Zurechnungsfähigkeit, Fahrtüchtig-
keit.
Ein häufiges Prozedere bei der gesetz-
lichen Unfallversicherung (BG,
öffentlicher Dienst, Landwirtschaft)
ist: BK-Anzeige → Feststellungsver-
fahren →Amtsermittlung, insbeson-
dere TAD, Gutachten →Bescheider-
teilung (Rentenausschuss) →
Wi derspruch → weiteres Gutachten
→ Sozialgerichtsverfahren. Dabei ist
es die „Aufgabe der Unfallversiche-
rung, nach Maßgabe der Vorschrif-
ten dieses Buches mit allen geeigne-
ten Mitteln Arbeitsunfälle und

Be rufskrankheiten sowie arbeitsbe-
dingte Gesundheitsgefahren zu ver-
hüten oder … nach Eintritt von
Arbeitsunfällen und Berufskrankhei-
ten die Gesundheit und die Leis-
tungsfähigkeit der Versicherten mit
allen geeigneten Mitteln wiederherz-
ustellen und sie oder ihre Hinterblie-
benen durch Geldleistungen zu ent-
schädigen“ (§ 1 Sozialgesetzbuch
Sieben; SGB VII).
Für arbeitsbedingte Erkrankungen
sind Kranken- und Rentenversiche-
rung zuständig. Für Berufskrankhei-
ten ist die gesetzliche Unfallversiche-
rung zuständig.
Berufskrankheiten sind Krankheiten,
die die Bundesregierung durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates als Berufskrankhei-
ten bezeichnet und die Versicherte
infolge einer dem Versicherungs-
schutz nach §§ 2, 3 oder 6 begründe-
ten Tätigkeit erleiden (Definition
gemäß SGB VII).

Berufskrankheiten-Liste:
4 Erkrankungen der Atemwege

und der Lunge und des Rippen-
fells und des Bauchfells

4.1 Erkrankungen durch anorgani-
sche Stäube

4.2 Erkrankungen durch organische
Stäube

4.3 Obstruktive Atemwegserkran-
kungen

BK mit Unterlassungszwang: BK
1315 Isozyanate, BK 4301/4302 ob -
struktive Atemwegserkrankungen
BK mit Kausalitätsvermutung: BK
4104, 4111

Grundzüge des BK-Rechts

Die Kausalitätsprüfung: „Zu entschä-
digen sind nur solche Gesundheits-
störungen, die wesentlich ursächlich
oder teilursächlich durch eine BK
verursacht worden sind. Im ersten
Schritt ist daher zu prüfen, ob ein
naturwissenschaftlicher Zusammen-
hang zwischen der Einwirkung und
der Erkrankung (haftungsbegrün-
dende Kausalität) bzw. zwischen der
Erkrankung und weiteren gesund-
heitlichen Einschränkungen (haf-
tungsausfüllende Kausalität) bejaht
werden kann.“
Im zweiten Schritt ist festzustellen, ob
die Ursache im naturwissenschaft-
lichen Sinn rechtlich wesentlich ist.
Haben mehrere Ursachen zu einem
Erfolg (Schaden) beigetragen (= kon-
kurrierende Kausalität), so kann es
mehrere rechtlich wesentliche Mitur-

sachen geben. Auch eine rechnerisch
verhältnismäßig niedriger zu bewer-
tende Ursache kann für den Erfolg
rechtlich wesentlich sein, so lange die
anderen Ursachen keine überra-
gende Bedeutung haben. Wirken
mehrere rechtlich wesentliche Ursa-
chen gemeinsam, so ist zu prüfen, ob
eine dieser Ursachen dem Versicher-
tenbereich zuzurechnen ist. Ist dies
der Fall, ist diese unfallversiche-
rungsrechtlich zumindest Teilursa-
che, die Kausalität ist zu bejahen.
Die Beweisanforderungen: Zu beach-
ten sind Tatsachen und Zusammen-
hänge. Tatsachen entsprechen einem
Vollbeweis (liegt primärer Lungen-
krebs, Asthma bronchiale vor). Zu -
sam menhänge drücken eine Wahr-
scheinlichkeit aus, wobei die
hin reichende Wahrscheinlichkeit
aus reichend ist (deutlich überwie-
gende Gründe für das Vorliegen einer
Tatsache). Die bloße Möglichkeit der
Verursachung reicht nicht aus!
Die Kausalitätsprüfung: Sie umfasst
die Berücksichtigung von Art und
Ausmaß der schädigenden Einwir-
kung, den Beginn und zeitlichen Ver-
lauf der Erkrankung (Beschwerden
zumindest am Anfang expositions-
bedingt, Besserung in arbeitsfreier
Zeit) und konkurrierende Erkran-
kungen.
Entsprechend § 200, SGB VII hat der
Unfallversicherungsträger (in der
Regel 3) Gutachter anzubieten.
Erwerbsunfähigkeit im Sinne der Un -
fallversicherung liegt vor, wenn keine,
irgend geartete Erwerbsmöglichkeit
vorliegt (Musterbeispiel: Demenz) –
keinerlei Richtlinien am Arbeits-
markt, keine Altersbeschränkung.

Maßnahmen nach § 3 BKV: Besteht
für einen Versicherten die Gefahr,
dass eine Berufskrankheit entsteht,
wiederauflebt oder sich verschlim-
mert, so hat der Träger der Unfall-
versicherung mit allen geeigneten
Mitteln dieser Gefahr entgegenzu-
wirken. Ist die Gefahr für den  Ver -
sicherten nicht zu beseitigen, hat der
Träger der Unfallversicherung ihn
aufzufordern, die gefährdende Tätig-
keit zu unterlassen.
Unterlassungszwang = Ultima ratio:
Eine vorschnelle Empfehlung zur
Tätigkeitsaufgabe ist zu vermeiden.
In der „neuen“ Reichenhaller Emp-
fehlung wird es vermutlich heißen:
Beurteilung des Zwangs zur Aufgabe:
„Vorschläge zur Minimierung des
Risikos und zum Umgang mit einer
reduzierten Exposition orientieren
sich am Grundsatz der Verhältnis-
mäßigkeit … nicht nur medizinische
Auswirkungen, sondern auch soziale
Konsequenzen sind zu berücksichti-
gen.“
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Ziel der ärztlichen Begutachtung

Hauptaufgabe des medizinischen
Gutachters ist die Klärung der haf-
tungsausfüllenden Kausalität, und –
falls noch nicht erfolgt – der Vollbe-
weis der Erkrankung. Die Ermittlung
der Arbeitsplatzverhältnisse und der
Einwirkung ist primär Aufgabe der
Unfallversicherung.
Der Gutachter wird von Unfallversi-
cherungen mittels Auftragsschreiben
und Fragenkatalog oder von Sozial-
gerichten mittels Beweisanordnung
und Beweisfragen beauftragt. Der
Gutachter hat zu prüfen, ob die Fra-
gestellung sein Fachgebiet betrifft.
Die obersten Prinzipien in der Begut-
achtung sind die Unparteilichkeit
und das wertfreie Anwenden medizi-
nischen Wissens. Das Gutachten
stellt eine Empfehlung und Entschei-
dungshilfe für den Auftraggeber dar,
die Sprache sollte daher allgemein-
verständlich gehalten, Fachbegriffe
erklärt werden.

Vorbereitung eines Gutachtens 

In dem vom Auftraggeber überstell-
ten Aktensatz sollten sich folgende
Unterlagen befinden, fehlende Daten
wären durch Nachfrage bei dem Auf-
traggeber zu ergänzen:
• Bericht des Präventionsdienstes des

Unfallversicherungsträgers mit
einer detaillierten Beschreibung der
Ar beitsplatz- und Expositionsver-
hältnisse,

• bei Exposition gegenüber komple-
xen Stoffen oder Chemikalien die
entsprechenden Sicherheitsdaten-

blätter, die die Stoffzusammenset-
zung wiedergeben,

• ärztliche Befunde von Hausarzt und
Pneumologen, aus denen der chro-
nologische Krankheitsverlauf re -
konstruiert werden kann,

• lungenfunktionsanalytische Mess-
werte, die chronologisch in einer
Tabelle zusammengeführt werden
sollten,

• ggf. bereits vorher erstattete Gut-
achten.

Der Betroffene sollte mit einem zeit-
lichen Vorlauf von 3–4 Wochen zur
Begutachtung schriftlich einbestellt
werden unter Angabe der ungefähren
Untersuchungsdauer.

Das ärztliche Gespräch

Die wenigsten Betroffenen haben
Kenntnisse über die formalen
Hintergründe eines Berufskrankhei-
tenverfahrens. Zu Beginn sollten
daher folgende Punkte in wenigen
Sätzen erklärt werden:
• die Definition einer Berufskrank-

heit (in der  Berufskrankheiten -
verordnung stehend, bestimmte
Personengruppe, besondere Ein-
wirkung in erheblich höheren Grad,
als kleine Teilmenge der Gesamt-
heit aller arbeitsplatzassoziierten
Erkrankungen),

• das Ziel der Begutachtung, die
Beweisführung in dem notwendi-
gen Wahrscheinlichkeitsmaß,

• die eigene Neutralität,
• für die Anerkennung wird die Auf-

gabe der gefährdenden Tätigkeit
gefordert,

• eine potenzielle Rentenzahlung ist
unabhängig von einer BK-Aner-
kennung zu sehen, sie wird nach
Tätigkeitsaufgabe auf Basis des
dann noch vorliegenden Berufs-
krankheiten-bedingten Funktions-
schadens bemessen.

Die Anamnese

Die Erhebung einer umfassenden
Anamnese ist ausschlaggebend für
ein qualifiziertes arbeitsmedizini-
sches Gutachten. Diese beinhaltet die
Familienanamnese, Berufsanam-
nese, die spezielle Anamnese in
Bezug auf den Arbeitsplatz, weitere
anamnestische Angaben zu früheren
Erkrankungen, die allergologische
Anamnese, Medikamenteneinnahme,
Angaben zu Nikotin- und Alkohol-
konsum sowie die aktuell vorliegen-
den Beschwerden und Symptome.
Insbesondere bei Krebserkrankun-
gen ist aufgrund langer Latenzzeiten
die gesamte Arbeitsanamnese ab
Verlassen der allgemeinbildenden
Schule zu erheben.
Ziele sind die möglichst lückenlose
Darstellung des chronologischen
Krankheitsverlaufs und die Ermitt-
lung von beruflichen, aber auch
außerberuflichen Ursachen der
Erkrankung. Eine systematische
Glie derung sollte in folgende Ab -
schnitte erfolgen.
Zeitraum vor Aufnahme der Tätig-
keit, die zu den Beschwerden geführt
hat:
• allergologische Anamnese seit

Kindheit, Milchschorf, Neuroder-
mitis, Urtikaria, (saisonale) Rhini-
tis und Konjunktivitis, spastische
Bronchitiden, (Anstrengungs-)
Asthma, Insektengiftallergie, wann
sind welche Symptome aufgetreten,
wie war der weitere zeitliche Verlauf
jedes einzelnen Symptoms,

• war eine Medikamenteneinnahme
erforderlich, wenn ja, in welchem
Umfang,

• wann und bei wem erfolgten Arzt-
besuche aufgrund allergischer Sym -
ptome oder Atemwegsbeschwer-
den,

• wurden Allergietestungen und
Lungenfunktionsmessungen durch-
geführt,

• Tierkontakte, in der Landwirtschaft
aufgewachsen?

• ggf. berufliche Tätigkeiten, die
beschwerdefrei ausgeübt werden
konnten, mit jeweiliger Exposition.

Zeitraum der Tätigkeit:
• genaue Arbeitsplatz- und Tätig-

keitsbeschreibung, welche Einwir-
kungen: Dämpfe, Staub, Granulat?
Welche Arbeitsbedingungen: ge -
schlossene Verarbeitung, Absaugun-
 gen, persönlicher Arbeitsschutz?
Einsatz neuer Arbeitsstoffe? (Anga-
ben sollten mit dem Präventionsbe-
richt abgeglichen werden, ggf.
Nachermittlungen bei Unfallversi-
cherung erbitten),

• Allergenquellen am Arbeitsort, die
keinen direkten Zusammenhang zu
der ausgeübten Tätigkeit haben,
ermitteln: Bystander-Expositionen
durch Tätigkeiten anderer Mitar-
beiter, Zimmerspringbrunnen zur
Befeuchtung, Ficuspflanzen als
Dekoration, Klimaanlagen, Aller-
genverschleppung durch Arbeits-
kollegen vom privaten Bereich zum
Arbeitsplatz,

• private Allergenquellen (Tierhal-
tung, Zimmerspringbrunnen, Hob-
bies, Schimmel),

• ab wann welche Beschwerden
(obere, untere Atemwege, Haut),
wie lange war beschwerdefreies
Arbeiten möglich, zeitliche Koinzi-
denz mit neuen Arbeitsstoffen?

• wann erfolgte eine ärztliche Vor-
stellung, bei wem, welche Diagnos-
tik (Angaben mit Akteninhalt ver-
gleichen, ggf. Befunde nachfordern,
Einverständnis des Betroffenen ein-
holen),

• Beschwerden im Tagesverlauf und
nachts mit jeweiligem Medikamen-
tenverbrauch im Vergleich zu
arbeitsfreien Zeiten,

• AU-Zeiten und Urlaube, Länge der
expositionsfreien Zeiten, Be -
schwer deverlauf,

• Beschwerdeverlauf bei Wiederauf-
nahme der Tätigkeit.

Zeitraum nach Aufgabe der gefähr-
denden Tätigkeit:
• Beschwerdeverlauf ohne Exposition,

Medikamentenverbrauch, Arzt be-
suche, Lungenfunktionsmessungen.

Erstellung des Gutachtens

Im ersten Teil des Gutachtens sollte
eine kurze, übersichtliche, nur die
Fakten beinhaltende chronologische
Darstellung aller aktenkundigen
ärztlichen Befunde und Zusammen-
fassungen der aktenkundigen Anga-
ben zur Arbeitsplatzsituation von
Betroffenem, Arbeitgeber und der
Unfallversicherung (TAD-Bericht)
aufgeführt werden. Auch wenn Sozi-
algerichte meist in ihren Auftrags-
schreiben bitten, von einer Darstel-
lung der Aktenlage abzusehen, und
diese dann auch nicht bezahlen, sollte
das Gutachten in sich abgeschlossen
und verständlich sein. Ein Leser sollte
zu einem späteren Zeitpunkt auch
ohne zur Verfügung stehende Akten
entnehmen können, auf welchen
Fakten das Gutachten basiert.
Im zweiten Teil des Gutachtens wer-
den die eigene Anamnese und die
erhobenen Untersuchungsbefunde
aufgeführt und beurteilt.
Im dritten Teil des Gutachtens folgen
die Diagnosen sowie die systemati-
sche Argumentation unter Subsum-
mierung der Aktenlage und der eige-
nen Befunde, die schließlich zu der
Bewertung führt.
Es sind die Befunde darzulegen, die
den Vollbeweis der Erkrankung bele-
gen, die Exposition in Qualität und
Quantität darzustellen und die Argu-
mentationskette für Kausalzusam-
menhänge aufzubauen. Abschlie-
ßend wird, wenn erforderlich, zu der
Bemessung einer MdE-Stellung
genommen. Die Äußerungen zur
Frage nach dem Vorliegen einer
Berufskrankheit als auch zur MdE
sind Empfehlungen und nicht rechts-
verbindlich.

Im vierten Teil werden die im
Anschreiben gestellten Fragen kurz
und prägnant beantwortet, ein Resü-
mee in Form einer Zusammenfas-
sung und die Originalunterschrift
beenden das Gutachten.
Literaturangaben sind erforderlich,
wenn die dargestellten Zusammen-
hänge nicht nur auf den Standard-
werken für die Begutachtung, son-
dern auch auf Erkenntnissen aus
neueren Studien und Veröffentli-
chungen beruhen.
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11th European Conference on 
Pediatric and Neonatal Ventilation 
Montreux, Schweiz
www.epnv-montreux.org

14. 06. 2012
Kontroversen und Standards in der
Pneumologie 
Aarau, Schweiz 
www.pneumo.ch

Juli 2012
15.–17. 06. 2012
44. Bad Reichenhaller Kolloquium
Bad Reichenhall
www.kolloquium-br.de

04.–06. 07. 2012
6th Conference of the Union Europe
Region – IUATLD 2012 International
Union Against Tuberculosis and Lung
Disease 
London, Großbritannien
www.hpa-events.org.uk

September 2012
12.–15. 09. 2012
28. Fortbildungskongress 
„Fortschritte der Allergologie,
Dermatologie, Pneumologie und
Immunologie“
Davos, Schweiz
www.davoscongress.ch

27.–29. 09. 2012
Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft für Thoraxchirurgie
Karlsruhe
www.dgt-online.de

Oktober 2012
11.–13. 10. 2012
7. Deutscher Allergiekongress
München
www.allergiekongress.de

19.–23. 10. 2012
Gemeinsame Jahrestagung der
Deutschen, Österreichischen und
Schweizerischen Gesellschaften für
Hämatologie und Onkologie
Stuttgart
www.haematologie-onkologie-2012.de

November 2012
Nov. 2012
Pneumologie aktuell 
Erlangen
www.medizin1.uk-erlangen.de

15.–17. 11. 2012
15. Deutsche Mukoviszidose-Tagung
Würzburg
www.muko.info

29. 11.–01. 12. 2012
Bronchoskopie Seminar
Nürnberg
www.bdi.de/fortbildungen/kurse-kon-
gresse/
kongress/bronchoskopie-seminar-6.html

Dezember 2012
06.–08. 12. 2012
20. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft für Schlafforschung und
Schlafmedizin (DGSM) e. V.
Berlin
www.dgsm2012.de
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I M P R E S S U MB U C H T I P P S

George M. Hall, Neville Robinson

How to Present at
Meetings
BMJ Books, January 2012
Paperback, 106 Seiten
Sprache: Englisch
ISBN: 978-0-470-65458-3
Preis: 28.95 US $

Does the thought of presenting a
paper make you go cold? There are so
many things to consider: getting your
message across clearly, making the
PowerPoint easy to read, keeping to
the right length and keeping the
audience riveted – enough to induce
nerves even without the thought of
standing up in front of a crowd and
delivering your talk fluently. How to
Present at Meetings, 3rd Edition, gives
you practical advice on all these
aspects, and more. Written by high-
profile public speakers in the health
sciences, it includes chapters on the
10-, 20- and 45-minute presentation,
how not to make a mess of  Power -
Point, and how to appear on stage.

Ko-Pen Wang Atul C. Mehta, 
J. Francis Turner

Flexible Bronchoscopy
John Wiley & Sons
Auflage: 3. Auflage 
Gebundene Ausgabe: 347 Seiten
Sprache: Englisch
ISBN-10: 1405175877
Preis: 159,99 €

With the development of new instru-
ments and the refining of new tech-
niques, flexible bronchoscopy has
become one of the most frequently
performed invasive procedures in
pulmonary medicine.
This new edition of Flexible Bron-
choscopy is an essential addition to
the bronchoscopist's bookshelf. It
highlights possible complications,
contra-indications and precautions.
In addition it addresses all current
techniques and future technologies in
interventional bronchoscopy.
For ease of use Flexible Bronchos-
copy is divided into four major sec-
tions:
• Fundamentals of Bronchoscopy
• Diagnostic Bronchoscopy
• Therapeutic Bronchoscopy
• Special Considerations 

Hien, Peter

Praktische 
Pneumologie
Springer 2. Aufl., 2012
632 Seiten
ISBN: 978-3-642-10207-3
Preis: 69,95 € 

• Praxisorientiert, knapp, komprimiert
• Vollständig aktualisiert und über-

arbeitet 
• Neueste Diagnostik, Therapie/

Medikament 
• Grundlagen, Diagnostik und The-

rapie der Lungenerkrankungen.
Was ist medizinisch und ökonomisch
sinnvoll?
Stufendiagnostik: Was, wann beim
wem (Hausarzt, Facharzt, Klink).
Welche Werte müssen wie oft kon-
trolliert werden.
Stufentherapie individuell abge-
stimmt auf den Patienten (entspre-
chend Begleiterkrankungen, Alter,
Geschlecht). Praxistipps für typische
und atypische Therapieprobleme.
Wie lassen sich Schnittstellen/
Zusammenarbeit zwischen ambu-
lanter und stationärer Betreuung des
Patienten optimieren?
Klar, kompakt, konkret – das hand-
feste Praxisbuch

Robert Kropp

Ein historisches
Kaleidoskop –
Überraschendes,
Kurioses, Lehrreiches 
Thieme 2011
240 Seiten
ISBN: 9783131651112
Preis: 39,95 €

„Historisches Kaleidoskop“ – der
Name ist Programm: Seit 2003   die
Zeitschrift Pneumologie unter dieser
Rubrik Artikel zu den unterschied-
lichsten Facetten des Fachgebiets und
seiner Randgebiete. Fortschritte,
Entwicklungen und Irrwege sowie
soziale und kulturelle Auswirkungen,
insbesondere der Volkskrankheit
Tuberkulose gegen Ende des 19. Jahr-
hunderts, werden von Kennern und
Experten nicht nur aus dem medizi-
nischen Bereich erzählt und beleuchtet. 
Herausgekommen ist dabei über die
Jahre eine bunte Mixtur interessan-
ter, überraschender und aus heutiger
Sicht teilweise auch kurioser Fakten
und spannender Exkurse, aus der
nun erstmals eine lebendige und
umfangreiche Auswahl als Buch
erscheint. 


