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Angst und Depression bei COPD

Unterschatzte Komorbiditat?

KLAUS KENN, KERSTIN KUHL

Trotz der hohen Pravalenz psychischer Probleme bei COPD-Patienten werden diese
erstaunlich selten vom Arzt und vom Patienten angesprochen. Dabei verschlechtern
Angst und Depression nicht nur die Lebensqualitat der Betroffenen. Es kommt auch
haufiger zu Exazerbationen, und die Zahl der Krankenhausaufenthalte steigt. Die
Autoren des nachfolgenden Beitrags pladieren deshalb dafiir, diese oft,,totgeschwiege-
nen Probleme” zu erfragen und bei der Behandlung mit zu berticksichtigen.

,Da sitze ich am Fenster und schaue den anderen beim Leben
zu ..” (Zitat einer COPD-Patientin).

— Wir wissen heute, dass die COPD nicht mehr nur als pulmo-
nale Erkrankung zu sehen ist. Vielmehr bestimmen eine Reihe
von extrapulmonalen Begleitphdnomenen die Krankheitsaus-
pragung mit, beeinflussen den Verlauf und sind somit fiir den
gesamten Behandlungsansatz von Bedeutung.

Die psychische Komorbiditit spielt neben Verdnderungen am
kardiovaskuldren System, der Muskulatur, dem Knochenskelett
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sowie metabolischen Phdnomenen eine immer noch vergleichs-
weise wenig realisierte und scheinbar untergeordnete Rolle.
Bisher wurde in Studien vor allem die Depression beleuchtet.
Aktuell riicken nun zunehmend Angst- und Paniksymptome in
den Fokus. Fiir COPD-Patienten sind aber nicht nur Angst oder
Panik bei Atemnot von Bedeutung, sondern viele leiden auch
unter Progredienz- oder krankheitsspezifischen Angsten, die
sich auf die Endphase des Lebens (,,End of Life Fear®) beziehen.

Korperliches und psychisches Befinden

hangen zusammen

Mit Blick auf die Bedrohlichkeit des Hauptsymptoms Atemnot
ist ein sich gegenseitiges Bedingen von kérperlichem (Atemli-
mitation) und psychischem Befinden (Not beim Atmen) nicht
iiberraschend. Atemnot, Angst und Depression konnen sich bei
fortschreitender COPD im Sinne eines jeweiligen Circulus vi-
tiosus verselbststandigen.

Die korperliche Leistungslimitierung tragt im Verlauf zum
Riickzug aus dem Alltag und in der Folge zur sozialen Isolation
bei, wodurch sich wiederum Angst und Depression verstirken.
Studien zeigen, dass aufgrund dessen sowohl die unmittelbare
Lebensqualitit, aber auch die Exazerbationshdufigkeit und die
Rehospitalisationsrate negativ gepriagt werden. Ob es sich insge-
samt um tatsachliche Komorbidititen oder relevante Koinzi-
denzen handelt, ist noch nicht abschlieflend zu beurteilen.

Pravalenz von Angst und Depression

Angaben zur Pravalenz von Angst und Depression bei COPD-
Patienten variieren erheblich. Generalisierte Angststérungen
werden in einer Haufigkeit von 2-16%, Panikstorungen von
8-67%, depressive Symptome und Depressionen zwischen 11
und 80% sowie Angstsymptome in einem Bereich von 10-75%
angegeben [1]. Diese jeweils sehr grofen Pravalenzbereiche las-
sen erkennen, dass uns exakte Angaben hierzu bislang fehlen.
Ebenso ist nicht beantwortet, ob in der Gruppe der COPD-Pa-
tienten, die ihre Erkrankung tiberwiegend iiber einen Nikotin-
abusus akquiriert haben, die Neigung zu psychischen Problemen
nicht schon primiér grofier ist.
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Die unterschiedlichen Privalenzangaben lassen sich auf
methodisch unterschiedliche Diagnoseansitze zuriickfithren.
Erhebungen durch Interviews, die die Kriterien psychischer
Stérungen z.B. nach ICD-10 iiberpriifen, finden lediglich
Pravalenzen zwischen 6 und 39%, wohingegen eine deutlich
groflere Anzahl Betroffener (32-79%) in Fragebogen Angst-,
Panik- und Depressionssymptome bejaht. Hier erschweren
unterschiedliche Erhebungsinstrumente ebenso wie die Hetero-
genitét der untersuchten Patientenkollektive mit verschiedenen
Schweregraden die Interpretation. Auch diirfte die Frage, welchen
Kulturen die untersuchten Kollektive angeho6ren, eine Rolle
spielen.

Als Risikofaktoren fiir das Auftreten von Angst und Depres-
sion werden dauerhafte funktionelle Beeintrachtigungen, ein
zunehmender Verlust an Krankheitskontrolle sowie Nachlassen
therapeutischer Erfolge trotz hoch dosierter Medikation gesehen.
Héufige und schwerwiegende Exazerbationen gehen mit einer
gravierenderen psychischen Begleitsymptomatik einher [2].

Manifestation meist schon in frithen Stadien

Offenbar manifestieren sich Angst und Depression bereits in den
frithen Stadien der COPD und erfahren bei zunehmendem
Schweregrad keine wesentliche Verstarkung. In einer umfang-
reichen schwedischen Studie [3] konnte gezeigt werden, dass das
Ausmafd von Angst im Stadium I und II mit ca. 40% ebenso
héufig war wie im Stadium IIT (38%) und Stadium IV (40%).
Auch depressive Syndrome waren bereits in frithen Stadien in
gleichem Ausmaf$ vorhanden wie bei den héheren Schweregraden
(IIT und IV) (Abb. 1). Diese Ergebnisse konnten durch eine ei-
gene Studie (nicht ver6ffentliche Daten 2011) an 133 COPD-
Patienten bestitigt werden.

Die Lebensqualitét wird durch das gleichzeitige Vorhandensein
von Angst und/oder Depression ganz wesentlich negativ geprégt.
Die erwédhnte schwedische Studie zeigte bei 383 untersuchten
Patienten im St. George's Respiratory Questionnaire (SGRQ) im
Vergleich zu COPD-Patienten ohne psychische Komorbiditét
eine um zwolf Punkte schlechtere Lebensqualitit. Bedenkt man,
dass bereits ein Unterschied von vier Punkten als klinisch relevant
betrachtet wird, wird die Bedeutung der negativen Beeintrich-
tigung durch Angst und Depression erkennbar.

Signifikante Zunahme der 1-Jahres- und
3-Jahres-Mortalitat

Inwieweit auch der weitere klinische Verlauf durch das Vorhan-
densein von Angst und Depression gepragt ist, zeigte sich in
einer amerikanischen Veréffentlichung aus dem NETT-(National
Emphysema Treatment Trial-)Projekt. Hier konnte bei 610 Pa-
tienten mit einem hohen BDI-(Beck Depression Inventory-)
Fragebogen-Score eine signifikante Zunahme der 1- und 3-Jah-
res-Mortalitdt gesehen werden. Zudem war die Hospitalisations-
frequenz im Jahr vor Beginn der Studie ebenfalls signifikant
hoher.

Auch eine Studie an 491 COPD-Patienten aus dem asiatischen
Raum [4] zeigt, dass sowohl Angst als auch Depression die Exa-
zerbations- und auch Rehospitalisationsrate von COPD-Patienten
signifikant negativ priagen. Hierdurch werden éltere Daten [5]
bestitigt: Bei einer kleineren Gruppe (43 Patienten) wurde eine
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hochsignifikante Zunahme von Rehospitalisationen bei Patienten
mit Angst und Depression beschrieben.

Nicht zu vernachléssigen ist die Bedeutung einer negativen
psychischen Beeintriachtigung bei COPD-Patienten im Hin-
blick auf die Leistungsfahigkeit und -bereitschaft. Es findet
sich eine negative Korrelation zwischen 6-Minuten-Gehstrecke
und Ausmafd von Depression und Angst [6]. Dies bedeutet, dass
eine klinisch relevante psychische Komorbiditit die Fihigkeit
oder Bereitschaft zu korperlicher Aktivitit einzuschranken
scheint.

Wann beginnt die Angst vor dem Ende?

COPD-Patienten machen sich bereits frithzeitig Gedanken zu
ihrem Sterben. Eine Quote von fast 100% an Patienten mit so
genannter ,End of Life Fear® [7] konnten wir in einer eigenen,
noch nicht verdffentlichten Studie zwar nicht bestitigen. Den-
noch stellt der prospektive, angstvolle Blick auf die letzte Lebens-
phase, insbesondere auf die Art des Sterbens, firr viele Patienten
eine grof3e Belastung dar.

Waurden die Patienten gefragt, was sie sich von ihren behan-
delnden Arzten erwarten, ergaben sich folgende Wiinsche: An-
gaben zum weiteren Verlauf der Erkrankung, zur therapeutischen
Beeinflussung, zur Prognose und insbesondere zur Frage, wie
das eigene Sterben aussehen wird.

Totgeschwiegene Probleme
Trotz der hohen Prévalenz relevanter psychischer Probleme von
COPD-Patienten werden diese im Alltag erstaunlich wenig zwi-
schen Arzten und Patienten kommuniziert. Es finden sich Stu-
dien, in deren Kollektiv kein Patient je mit den behandelnden
Arzten {iber seine Angste gesprochen hat [8]. Zudem fiihlten sie
sich deutlich zu wenig tiber ihre Erkrankung informiert.

Im Rahmen der eigenen Studie mit 133 Patienten zeigte sich,
dass insbesondere COPD-Patienten im Stadium II ein héheres
Ausmaf an ,,End of life“- Angsten aufweisen. Eine mégliche In-
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terpretation ist, dass die erste Konfrontation mit der Diagnose-
stellung und die Beobachtung des Verlaufs bei anderen Patienten
in der Klinik sehr schockierend ist. Patienten in fortgeschrittenen
Krankheitsstadien zeigen bei erfolgreicher Krankheitsbewil-
tigung trotz chronischer Atemnot und progredientem Krank-
heitserleben nicht unbedingt eine Zunahme der ,,End of Life®-
Angste.

Therapierealitat

Die Diskrepanz zwischen Préavalenz und Behandlungshaufigkeit
der psychischen Komorbiditat von COPD-Patienten ist erheblich.
In einer amerikanischen Telefonbefragung von 1334 Patienten
konnte gezeigt werden, dass bei 61% der Befragten psychische
Probleme, insbesondere Angst, vorlagen. Davon waren lediglich
31% medikamentds therapiert [2]. Auch in der bereits erwdhnten
NETT-Studie [9] erhielten lediglich 37% der betroffenen Pati-
enten Medikamente.

Zur Behandlung bietet sich die Gruppe der Serotonin-Re-
uptake-Hemmer in niedriger Dosierung an. Bei massiver Atem-
not sollte der frithzeitige Einsatz von Morphinanaloga erfolgen.

Erfreulicherweise konnten bereits geringe Interventionen in
Form von zweimaliger Verhaltenstherapie zu einer signifikanten
Abnahme von Angst und Depression im Verlauf fithren [10].
Eine umfassende pneumologische Rehabilitationsbehandlung
iiber zwolf Wochen reduzierte bei 30 COPD-Patienten auch ohne

Resiimee

Die Pravalenz von Depression, Angst und insbesondere
Panikstoérungen bei COPD-Patienten ist hoch und fiir den
weiteren Verlauf relevant. Sie geht mit gehauften Kranken-
hauseinweisungen, langeren Liegezeiten im Krankenhaus,
haufigeren Arztkonsultationen und einer verschlechterten
Lebensqualitat einher. Zudem gibt es Hinweise auf ein vor-
zeitiges Versterben dieser Patienten.

Nur ein Drittel der Patienten wird entsprechend medika-
mentds oder psychotherapeutisch adaquat behandelt. Auch
das Ausmal so genannter ,End of Life“-Angste lasst es sinn-
voll erscheinen, das Vorliegen solcher Angste bei unseren
Patienten friihzeitig zu erfragen, um behutsam in eine
Kommunikation hierzu eintreten zu kénnen. Allein das
Ansprechen dieser Themen bzw. das Relativieren mitunter
erheblich Ubersteigerter und katastrophisierender Zukunfts-
angste sowie therapeutische Palliationszusagen fir die Zu-
kunft sind fiir die Patienten enorm entlastend.

Von daher missen wir die Realisierung und Behandlung
psychischer Begleitphdnomene unserer COPD-Patienten un-
bedingt in das Portfolio unserer TherapiemalBnahmen auf-
nehmen. Eingedenk der limitierten medikamentdsen Effekte
bei COPD-Patienten im Hinblick auf Atemnot und Lungen-
funktionseinschrankung eroffnet ein solcher Therapieansatz
neue Chancen und Méglichkeiten.

36

Fortbildung | Angst und Depression bei COPD

psychotherapeutische oder pharmakologische Behandlung das
Ausmaf3 an Angst und Depression. Eine Kombination aus Re-
habilitation und psychotherapeutischer Intervention fiihrte in
der Kontrollgruppe sogar zu einer hochsignifikanten Verbesse-
rung des psychischen Befindens [11].

Ahnliches konnten wir in einer eigenen Studie mit 93 Patienten
im COPD Stadium III-IV zeigen [12]. Depression, Angst und
Panikstérungen nahmen nach komplexer multimodaler pneu-
mologischer Rehabilitation auch ohne gezielte psychotherapeu-
tische oder pharmakologische Intervention signifikant ab.
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