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CME-Fortbildung

Diagnostik, Therapie und Rehabilitation
der COPD - am Beispiel der Nationalen
Versorgungsleitlinie ,,COPD“ dargestellt

Medical Diagnostic, Therapy and Rehabilitation of COPD
— by the Example of the National Medical Care Guideline
“COPD” Represented

H.-H. Abholz, F. Thalau, A. Gillissen, H. Magnussen, G. Schott, K. Schultz, D. Ukena, H. Worth,
I. Kopp, P. von Wichert, M. Lelgemann, G. Ollenschldger*

Einleitung

v

Nationale Leitlinien werden seit etwa 3 Jahren zu Themen, die facheriibergreifend von Bedeu-
tung sind, als evidenzbasierte Leitlinien unter der Moderation des Dachverbandes wissen-
schaftlicher medizinischer Fachgesellschaften (AWMF) und dem Arztlichem Zentrum fiir Qua-
litit (AZQ) - als gemeinschaftliche Institution von Bundesirztekammer und KBV - unter Teil-
nahme all der jeweils am Thema beteiligten Fachgesellschaften hergestellt. Bisher liegen fer-
tige Nationale Leitlinien fiir die koronare Herzerkrankung und das Asthma bronchiale sowie
»Komplikationen am Auge des Diabetikers“ und ,Komplikationen am Fuf$ des Diabetikers* vor.
Neu hinzugekommen ist die Leitlinie ,,COPD*, die hier in ihrer Kurzfassung - nochmals mini-
mal gekiirzt fiir den vorliegenden CME-Beitrag - vorgestellt werden soll.

Da der Prozess der Leitlinienentwicklung und die hohe Bedeutung derartiger Leitlinien auch
fiir die Allgemeinmedizin und die DEGAM in der ZFA bereits dargestellt wurde (Heft 6/2006,
82: 274-277), soll an dieser Stelle nicht auf diese Dinge sowie die Form der Entstehung, der
Erarbeitung der Evidenz eingegangen werden. Hier geniigt der Hinweis, dass als Grundgeriist
bestehende und von allen als methodisch solide angesehene Leitlinien benutzt werden, an
welche dann Befunde neuerer Studien herangebracht werden.

Woas steht in der NVL COPD?

v

Fiir den hausarztlichen Arbeitsbereich erscheinen die folgenden Dinge besonders erwdhnens-

wert, teilweise aber in der hier formulierten Pointierung nur der Langfassung zu entnehmen:

» Betamimetika und Anticholinergika haben therapeutisch einen gleichen Stellenwert.

» Beide zusammen erhéhen den therapeutischen Effekt.

» Theophyllinpraparate sind aufgrund von Nebenwirkungen problematisch und sollten nur
an letzter Stelle eingesetzt werden.

» Corticosteroide spielen bei der COPD - anders als beim Asthma - keine zentrale Rolle, ins-
besondere nicht fiir die Langzeitbehandlung.

» Corticosteroide konnen bei Patienten mit sehr hdufigen Exazerbationen zu Beginn einer Exa-
zerbation eingesetzt werden, sollten aber in ihrer Effektivitdt bei dem jeweils einzelnen
Patienten beurteilt und ggf. zukiinftig nicht oder doch angesetzt werden.

» Medikamentose Behandlungen bringen - quasi definitionsgemdf§ zur Krankheit - wenig
objektive Verbesserungen in der aktuellen Lungenfunktion und im Langzeitverlauf.

» Die eher kleinen therapeutische Effekte kommen in ihrer Effektstdrke denen von rehabilita-
tiven MafBnahmen gleich.

» Therapeutische MaBnahmen miissen daher sehr hdufig anhand der subjektiv erlebten Ver-
besserung von Belastbarkeit etc. beurteilt werden, nicht anhand der Lungenfunktion.

» Wichtigster positiv verlaufsbeeinflussender Faktor ist das Aufhéren mit dem Rauchen.

* Deutsche Atemwegsliga, Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM), Deut-
sche Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM), Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie (DGP), Deutsche Ge-
sellschaft fiir Physikalische Medizin und Rehabilitation (DGPMR), Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft (AkdA), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMEF),
Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin (AZQ)
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Die Leitlinie ist in eine Kurz- und Langfassung sowie Patienteninformationen aufgegliedert. Sie
kann im Internet eingesehen (www.versorgungsleitlinien.de/themen/copd/nvl_copd) oder {iber
Deutschen Arzteverlag bestellt werden. Die Kurzfassung dient der Handlungsorientierung, die
Langfassung dem Verstdandnis und der Bewertung der gemachten Leitlinienempfehlungen.

Empfehlungen und Stellungnahmen

v

Die Empfehlungen der NVL COPD erhalten eine Graduierung, die sich nach der Belastbarkeit
der zugrunde liegenden Evidenz richtet und zugleich die sogenannte Konsensstdrke (Grad der
Zustimmung innerhalb der Leitliniengruppe) abbildet. Dies soll zundchst an einem Beispiel aus

dem Kapitel Rehabilitation verdeutlicht werden: C Die Empfehlungen der NVL COPD
sind graduiert, entsprechend der
Tab.1 Empfehlung der NVL COPD zur Rehabilitation (5.23 der Kurzfassung in der Version 1.03) Giite der Evidenz und dem Grad
der Zusti innerhalb d
Die ambulante oder stationdre pneumologische Rehabilitation soll insbesondere bei COPD-Patienten " er Zustimmung innernalb aer

Leitlini b
ab einem mittleren Schweregrad und auch bei hoherem Lebensalter durchgefiihrt werden als wirk- AT

same Komponente des langfristig ausgerichteten Managements der COPD.
Die Reha-MaRnahmen missen dauerhaft durch weitere ambulante MaRnahmen ergdnzt werden. z. B. il
durch Lungensport.

Der Doppelpfeil nach oben symbolisiert die Graduierung, die in diesem Fall einer ,starken
Empfehlung“ entspricht und gleichbedeutend ist mit dem héchsten Grad an Evidenz und Zu-
stimmung, die in einer NVL vergeben werden kann. Die Begriindung mit dazugehérigen Quel-
len findet sich im Hintergrundtext der Langversion (S. 68ff. der Langfassung in der Version 1.3).

Die NVL COPD enthdlt insgesamt 27 solcher graduierten Empfehlungen fiir die verschiedenen © Die Empfehlungsstérke variiert
0.g. Themenbereiche. Die Empfehlungsstarke variiert dabei zwischen ,,starker Empfehlung* zwischen ,starker Empfehlung®,
(Symbol: M), ,Empfehlung* (Symbol: T) und ,Empfehlung offen* (Symbol:<), je nach Giite "Empfer“””g“ und ,Empfehlung
der Evidenz und Grad des Konsenses. offen
Im Folgenden werden aus der NVL COPD (Kurzfassung, Version 1.3 vom Dezember 2006) die Seiten
11-25, welche die , Empfehlungen und Stellungnahmen* betreffen, wiedergegeben. Die vollstandige
Kurz- und Langfassung ist zuganglich unter www.versorgungsleitlinien.de/themen/copd/nvl_copd.
1. Definition, Epidemiologie und sozialokonomische Bedeutung

(Hintergrund und Evidenz: s. Kapitel H1 der Langfassung)
Definition
Die COPD ist eine chronische Lungenkrankheit mit progredienter, nach Gabe von Bronchodila- C Die COPD ist eine chronische
tatoren und/oder Corticosteroiden nicht vollstindig reversibler Atemwegsobstruktion auf dem Lungenkrankheit mit progre-

Boden einer chronischen Bronchitis und/oder eines Lungenemphysems. Hauptsymptome sind dienter Atemwegsobstruktion.

chronischer Husten, Auswurf und Atemnot, anfangs nur unter Belastung.

Epidemiologie

Die Prdvalenz der COPD in Deutschland ist nicht genau bekannt. Die Prdavalenz der chronischen C COPD ist weltweit die vierthau-
nichtobstruktiven Bronchitis wird bei der erwachsenen Bevélkerung auf 10-15% geschitzt. Die figste Todesursache.

COPD ist weltweit die vierthdufigste Todesursache und lag 2002 in Deutschland an 7. Stelle der

Todesursachen (Statistisches Bundesamt). Es wird erwartet, dass die Mortalitdt der COPD bis

zum Jahr 2020 an die 3. Stelle der weltweiten Statistik fiir Todesursachen vorriicken wird.

2. Management der COPD
(Hintergrund und Evidenz: s. Kapitel H2 der Langfassung)

Bausteine des COPD-Managements

» eine exakte Diagnose als Grundlage einer differenzierten Therapie (s. Kapitel 3 und 8), © Das Management der COPD be-
» die Langzeittherapie der stabilen COPD (s. Kapitel 4-7), steht aus mehreren Bausteinen.
» Prophylaxe und Therapie der akuten Exazerbation (s. Kapitel 9 und 10),

» prdventive MaBnahmen, insbesondere die Ausschaltung von Risikofaktoren (s. Kapitel 11),

» bei Bedarf Rehabilitation (s. Kapitel 12).

Ziele des COPD-Managements © Wichtige Ziele sind u. a. die Ver-
» Verminderung der Progression der Erkrankung, minderung der Progression der
» Steigerung der korperlichen Belastbarkeit, Erkrankung und die Steigerung
» Symptomlinderung und Verbesserung des Gesundheitsstatus, der kdrperlichen Belastbarkeit.
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» Vorbeugung und Behandlung von Exazerbationen,

» Vorbeugung und Behandlung von Komplikationen,
» Verbesserung der COPD-bezogenen Lebensqualitat,
» Reduktion der COPD-bedingten Letalitdt.

© Der Behandlungsplan umfasst Behandlungsplan
medikamentdse und nicht- Der Behandlungsplan umfasst:
medikamentdse sowie ggf. » die medikamentdse Therapie,

el Ml e » die Schulung, mit dem Ziel, den Patienten aktiv an der Bewiltigung seiner Krankheit zu

beteiligen (drztlich kontrollierte Selbstmedikation),

die Physiotherapie, korperliches Training, Erndhrungsberatung, apparative Therapieoptionen,
das Management akuter Exazerbationen,

bei ausgepragtem Lungenemphysem operative Behandlungsmaf$nahmen,

Zudem stellt die pneumologische Rehabilitation als zeitlich umschriebene Komplexmaf3-
nahme eine wichtige Komponente des Langzeitmanagements der COPD dar.

Einsatz und Auswahl der Therapieoptionen haben die Kooperationsbereitschaft des Patienten
zu bertiicksichtigen.

vVYyVvYyy

3. Diagnostik, Schweregradeinteilung und Differenzialdiagnose der COPD
(Hintergrund und Evidenz: s. Kapitel H3 der Langfassung)

chronischer Husten + Auswurf
undfoder Atemnot
]

Anamnese
Untersuchung
Rontgen-Thorax
!

v

Spirometrie
'
FEV1>80% Soll, ia ia__ Ganzkorper- (Body)- Raw und B Belastungs-
——»= Atemnot — > i - —
FEV1/VK>70% Plethysmographie FRC normal? BGA e
lnem + Diagnostik
= ja  9gf. DLCO,CT.
erhihtes COPD- pathologische —* Bronchoskopie,
Risiko . Histologie,
nen [ L ¥nein Schlaflabor,
ot kardiologische Echokardio-
jahrliche Diagnostik graphie
Verlaufskontrollen
. - weitere
i .. Reversibilitits-Test FEV1 bzw. Raw und ia Diagnostik
FEVI/VK<70% Bronchodilatatoren " ERC normalisiert? ) insbes.
ynein Asthma-
l"a‘" ¥ abklarung
iterfiihrend @Zusatz- _  nein Schwere-
“Dizgnos;k * diagnostik grade IIl, IV?
Vi
Blutgas-Analyse
qgf. weitere Diagnostik. |
Zur Therapie s. Leitlinien: x
Langzeit-O,-Therapie COPD+respirato- i3 Pa0,<60 mm Hg+
nichtinvasive Beatmung rische Insuffizienz PaC0,>45 mm Hg?
| nein
qgf. weitere Diagnostik: < Emphysem < i KCO(DLCOfvA) 1 Atemnot bei
T Sinborephie <B0%? Belastung?
Echokardiographie yoein
chronisch obstruktive @ Zusatz-
Bronchitis diagnostik

Abb.1 Diagnostik der COPD. Der Algorithmus beschreibt die differenzierte Abklarung der COPD.

© Eine gezielte Anamnese ist Diagnostik der stabilen COPD
wichtiger Bestandteil der COPD- Bei Erhebung der Anamnese sollte gezielt gefragt werden nach:
Diagnostik. » Husten,
» Auswurf,
» Atemnot unter Belastung,
» Rauchgewohnheit (80% der COPD-Patienten sind Raucher oder Exraucher),
» inhalative Belastung am Arbeitsplatz,
» Anzahl der Exazerbationen/Jahr,
» Komorbiditat,
» Gewichtsverlust.
© Ebenfalls wichtig ist die kérper- Im korperlichen Untersuchungsbefund sollte dokumentiert werden:
liche Untersuchung, inklusive » pathologische Gerdusche/Nebengeriusche,
Dokumentation. » verlingerte Exspirationsdauer.
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In fortgeschrittenen Stadien:

» Lippenzyanose,

» periphere Odeme,

» pulmonale Kachexie.

Bei Patienten mit V.a. COPD sollte eine Spirometrie durchgefiihrt werden:

» forciertes exspiratorisches Volumen in der ersten Sekunde (FEV1):

» inspiratorische Vitalkapazitdt (VK),

» Verhdltnis FEV1/VK Ist<70%,

» Reversibilitdtstest zum Nachweis einer reversiblen Obstruktion (Asthma) mit:

- Bronchodilatatoren: Zunahme der FEV1 (t1FEV1) 15 bzw. 30m nach Gabe eines Beta-2-
Sympathomimetikums bzw. Anticholinergikums, um weniger als 15% des Ausgangs-
wertes und weniger als 200 ml,

- Corticosteroide: ATFEV1<15% nach 20-40 mg Prednisolondquivalent/Tag oral tiber 2-3
Wochen oder inhalativ 1000 ug Beclomethasondquivalent/Tag iiber 4 Wochen,

Laboruntersuchungen

» Bei Exazerbationen ist die Bestimmung des Blutbildes und des CRP sinnvoll.

» Bei Patienten mit Zeichen eines Lungenemphysems im Alter unter 45 Jahren sollte eine gezielte
Untersuchung beziiglich eines Alpha-1-Protease-Inhibitor-Mangels durchgefiihrt werden.

Eine Blutgasanalyse sollte bei V.a. respiratorische Insuffizienz erfolgen:

» respiratorische Partialinsuffizienz: Erniedrigung des arteriellen O,_Partialdruckes (< 60 mm Hg),

» Globalinsuffizienz: Erhohung des arteriellen CO,_Partialdruckes (> 45 mm Hg).

Weitere diagnostische MaBnahmen und Verfahren sind

» Rontgenaufnahme der Thoraxorgane in 2 Ebenen bei Diagnosestellung, zur Differenzialdia-

gnose und zur Erfassung von Emphysemblasen,

Ganzkorperplethysmografie,

CO-Diffusionskapazitat,

Belastungstests,

krankheitsspezifischer Fragebogen zur Lebensqualitét (z.B. SGRQ).

vvyyy

Schweregradeinteilung der stabilen COPD

v

Die Schweregradeinteilung der stabilen COPD erfolgt mittels FEV1-Werten (% vom Soll), ge-
messen nach Gabe eines Bronchodilatators (nach Global Initiative for Obstructive Lung Disease,
GOLD 2004) (¢ Tab. 2).

Differenzialdiagnose

Tab.2 Einteilung der COPD in Schweregrade

Schweregrad Charakteristik
0 (Risikogruppe) - normale Spirometrie,

- chronische Symptome (Husten, Auswurf).
I (leichtgradig) - FEV1 =280% Soll,

- FEV1/VK<70%,

- mit oder ohne chronische Symptome (Husten, Auswurf. Dyspnoe - evtl. bei starker
korperlicher Belastung).
Il (mittelgradig) - 50% <FEV1 <80% Soll,
- FEV1/VK <70%,
- mit oder ohne chronische Symptome (Husten, Auswurf, Dyspnoe).
1l (schwer) - 30% <FEV1<50% Soll,
- FEV1/VK <70%,
- mit oder ohne chronische Symptome (Husten, Auswurf, Dyspnoe).
IV (sehr schwer) - FEV1 <30% Soll oder FEV1 <50 % Soll mit chronischer respiratorischer Insuffizienz
- FEVI/VK <70%.
FEV1: forciertes exspiratorisches Volumen in einer Sekunde (1-Sekunden-Kapazitat):
VK: inspiratorische Vitalkapazitat
respiratorische Insuffizienz: arterieller 0,-Partialdruck unter 60 mmHg mit oder ohne arteriellen CO, Partialdruck tiber
50 mmHg bei Atmen von Raumluft auf Meeresniveau

Bei der Differenzialdiagnose der Obstruktion sollten unter anderem folgende Erkrankungen
berticksichtigt werden:

» Asthma (¢ Tab.3)

» Bronchiektasie,

Abholz H-H et al. Nationale Versorgungsleitlinie COPD ... CME 2007; 83:292-307

© Die Spirometrie liefert wichtige
Anhaltspunkte fiir das Vorliegen
einer COPD.

© Laboruntersuchungen, eine Blut-
gasanalyse, Rontgenaufnahmen
u.a. erganzen ggf. die Diagnos-
tik.

© Die stabile COPD wird anhand
der FEV1-Werte in Schweregrade
eingeteilt.

C Bei der Differenzialdiagnose
kommen u. a. Asthma, Bronchi-
ektasien und zystische Fibrose in
Betracht.
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zystische Fibrose,

diffuse Lungenparenchymerkrankungen mit Obstruktion,
Bronchialwandinstabilitdt,

konstriktive Bronchiolitis obliterans (z.B. nach inhalativen Intoxikationen),
extrathorakale Obstruktion (Larynx, Trachea),

Tumoren im Bereich der Atemwege,

Lungenstauung mit Atemwegsobstruktion.

vVVYyVvVYVYyVYYvYyYy

Tab. 3 Differenzierung zwischen COPD und Asthma

Merkmal COoPD Asthma

Alter bei Erstdiagnose meist 6. Lebensdekade meist Kindheit, Jugend

Tabakrauchen iberwiegend Raucher kein Kausalzusammenhang

Atemnot bei Belastung anfallsartig auftretend

Allergie selten haufig

Reversibilitat der Obstruktion nicht voll reversibel, progredient ~ gut reversibel: AFEV1>15 %, variabel,
episodisch

Ansprechen auf Corticosteroide  gelegentlich regelhaft vorhanden

4. Therapie der stabilen COPD
(Hintergrund und Evidenz: s. Kapitel H4 der Langfassung)
Die Therapie von COPD-Patienten sollte sich an folgendem Stufenplan orientieren:

Stufe IV: FEV1<30% Soll oder respirator. Insuffizienz

Raschwirksame inhalative
Bronchodilatatoren™* * bei Bedarf;
ein oder mehrere langwirksame inhalative
Bronchodilatatoren™ * * als Dauertherapie
(einzeln oder in Kombination);

ICS (bei wiederholten Exazerbationen,
Therapieeffekt vorausgesetzt);
erganzende MaRnahmen (Langzeit-
Sauerstoff-Therapie, chirurgische Therapie)
erwdgen.

Stufe lll: 30% < FEV1<50% Soll

Raschwirksame inhalative

Risikofaktoren
vermeiden”,
Schutzimpfungen™*,
rehabilitative
MaBnahmen****

Risikofaktoren Bronchodilatatoren™ " * bei Bedarf;
vermeiden”, ein oder mehrere langwirksame inhalative
Schutzimpfungen™*, Bronchodilatatoren™ ** als Dauertherapie
rehabilitative (einzeln oder in Kombination);
MaRBnahmen**** ICS (bei wiederholten Exazerbationen,

Therapieeffekt vorausgesetzt).

Stufe ll: 50% < FEV1<80% Soll

Risikofaktoren Raschwirksame inhalative
vermeiden”®, Bronchodilatatoren™ " * bei Bedarf;
Schutzimpfungen™ ™, ein oder mehrere langwirksame inhalative

rehabilitative Bronchodilatatoren™ " * als Dauertherapie

Rk

MaBnahmen (einzeln oder in Kombination).

Stufe I: FEV1=80% Soll; FEV1/VK<70%

Risikofaktoren
vermeiden”®,
Schutzimpfungen*®*

Raschwirksame inhalative
Bronchodilatatoren®* * bei Bedarf.

* Vermeidung inhalativer Schadstoffexposition (insbesondere Tabakrauch).
** Impfungen gegen Influenza und Pneumokokken (siehe Empfehlungen in Kapitel 10).
""" Beta-2-Sympathomimetika und/oder Anticholinergika; Medikament der dritten Wahl ist
Theophyllin (siehe Empfehlungen in Kapitel 4).
ambulante oder stationdre Rehabilitation und/oder nichtmedikamentdse MaRnahmen wie
korperliches Training, Atemphysiotherapie und Patientenschulung.

= x ok

Abb. 2
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5. Medikamentose Therapie
(Hintergrund und Evidenz: s. Kapitel H5 der Langfassung)
Bronchodilatatoren

- BeiBedarf werden inhalative raschwirksame Bronchodilatatoren wie folgt empfohlen: Inhalative Ll
raschwirksame Beta-2-Sympathomimetika (Fenoterol, Salbutamol. Terbutalin) oder Anticholiner-
gika (Ipratropium).

- Furdie Dauertherapie ab Stufe 11 werden langwirksame Beta-2-Sympathomimetika (Formoterol,
Salmeterol) und/oder Tiotropium empfohlen (vgl. © Abb. 2).

- Die Kombination aus langwirksamem Beta-2-Sympathomimetikum und raschwirksamem Beta- i
2-Sympathomimetikum hat gegentiber Einzelsubstanzen einen additiven bronchodilatatorischen
Effekt.

- Fir Theophyllin sind ebenfalls bronchodilatatorische Effekte nachgewiesen worden. Die Gabe von
Theophyllin soll wegen der geringeren Effizienz, zahlreicher Interaktionen und der relativ geringen
therapeutischen Breite erst nach Einsatz von Anticholinergika und Beta-2-Sympathomimetika
erfolgen.

Corticosteroide

- Inhalative Corticosteroide (ICS) sollten bei Patienten verordnet werden, deren FEV1 <50 % Soll T
betrdgt und die mehr als 2 Exazerbationen pro Jahr haben, welche eine Antibiotika- und/oder orale
Corticosteroidtherapie erfordern.

- Die Indikationsstellung sollte im Verlauf regelmaRig tiberpriift werden.

- Behandlungsziele sind eine Verringerung der Exazerbationsrate und eine Verlangsamung der Verschlech-
terung des Gesundheitszustandes, die sich nicht unbedingt in den Lungenfunktionsdaten abbildet.

- Eine Langzeittherapie mit oralen Corticosteroiden wird nicht empfohlen. "

Mukopharmaka

Antitussiva
- Der Einsatz von N-Azetylzystein, Ambroxol und Myrtol zur Sekretelimination wird nicht allgemein i)
empfohlen.
- Bei produktivem Husten ist die Einnahme von Antitussiva nicht indiziert; bei, nicht-produktivem )

ndchtlichem Husten kann der Einsatz von Antitussiva zeitlich befristet indiziert sein.

6. Inhalationssysteme - Verordnung, Technik

(Training Hintergrund und Evidenz s. Kapitel H6 der Langfassung)
Werden Beta-2-Sympathomimetika oder Anticholinergika bei akuter Atemnot mittels Verneb-
ler bzw. intermittierender Uberdruckinhalation (IPPB) appliziert, kommt es zu einer Zunahme
der Wirksambkeit. Dies liegt an einer hoheren Deposition der Wirkstoffe in den unteren Atem-
wegen, v.a. aber daran, dass die Wirkstoffe in Inhalationslésungen meist hther dosiert sind als
in Dosieraerosolen oder Pulverinhalatoren. Vorteile einer dauerhaften Therapie mit Verneblern
gegeniiber Dosieraerosolen oder Pulverinhalatoren sind nicht belegt.
Wenn sich bei einer Probetherapie {iber 2 Wochen eine Besserung zeigt, z.B. durch eine signifi-
kante Zunahme der mittleren, tdglich gemessenen Peak-Flow-Werte oder anderer KenngrofZen
der Lungenfunktion, kénnen Bronchodilatatoren auch dauerhaft iiber Vernebler in der Langzeit-
therapie eingesetzt werden. Als Nachteile der Inhalationstherapie mit Verneblern sind die Not-
wendigkeit der Wartung und Desinfektion des Inhaliergerites und die deutlich hoheren Thera-
piekosten zu nennen. Im Allgemeinen benoétigen Patienten in der stabilen Phase der Erkrankung
keine Vernebler zur Dauermedikation, es sei denn, die Inhalationstechnik kann nicht addquat
erlernt werden.

- Patienten sollen in der korrekten Inhalationstechnik angeleitet werden und diese bis zur sicheren m
Beherrschung tiben. Die korrekte Inhalationstechnik soll vom Arzt oder einer medizinischen Fach-
kraft tiberpriift werden.

7. Nichtmedikamentése Therapie der stabilen COPD
(Hintergrund und Evidenz s. Kapitel H7 der Langfassung)
Nichtmedikamentdse TherapiemaBnahmen haben bei der COPD einen hohen Stellenwert.
Zu nennen sind:
» korperliches Training,
» Patientenschulung,
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© Der gezielte Einsatz rasch und

lang wirksamer Bronchodilata-
toren wird in der Leitlinie stark
empfohlen.

Die Indikationsstellung sollte
bei einer Corticosteroidtherapie
regelmaRig tiberpriift werden;
eine Langzeittherapie wird nicht
empfohlen.

Mukopharmaka werden im Rah-
men der COPD-Therapie nicht
empfohlen; Antitussiva knnen
bei nicht-produktivem nacht-
lichem Husten zeitlich befristet
indiziert sein.

Es ist essenziell, dass die Pa-
tienten eine korrekte Inhalations-
technik erlernen. Dazu bedarf

es einer addquaten Anleitung,
ausreichender Ubung und der
Uberpriifung durch den Arzt oder
einer Fachkraft.




© Korperliches Training ist ein wich-

tiger Bestandteil der Langzeitthe-
rapie.

Strukturierte zielgruppenspezi-
fische Schulungen wirken sich
positiv auf die Krankheitskontrol-
le aus. Ein wichtiger Schwerpunkt
sollte das Verhalten bei einer
Exazerbation sein.

C Selbsthilfetechniken bei Atem-

not, die im Rahmen einer Atem-
physiotherapie erlernt werden,
bewirken eine Erleichterung der
Atmung. Diese Atemtechniken
sollten auch unter alltagsrele-
vanten Belastungen angewandt
werden. Aktive Hustentechniken
sollen das Abhusten erleichtern.

Untererndhrung und Gewichts-
verlust sind bei COPD-Patienten
mit einer schlechteren Prognose
assoziiert. Ggf. sollte mit einer
Erndhrungstherapie gegenge-
steuert werden.

CME-Fortbildung

» Atemphysiotherapie,

» Erndhrung,

» Hilfsmittelversorgung,

» Langzeitbehandlung mit Sauerstoff,
» Heimbeatmung.

Korperliches Training

- Korperliches Training fiihrt bei COPD-Patienten ab madRigem Schweregrad zur Verbesserung der "
Lebensqualitdt und Belastbarkeit und zur Verringerung der Exazerbationsrate. Kérperliches Training
soll daher Teil der Langzeittherapie sein.

Patientenschulung

Jeder Patient mit COPD sollte Zugang zu einem strukturierten, evaluierten und zielgruppen-

spezifischen Schulungsprogramm erhalten und arztlicherseits regelhaft zur Teilnahme moti-

viert werden. Nachschulungen nach spétestens 2 Jahren sind sinnvoll.

Strukturierte COPD-Patientenschulung kann bewirken:

» verbesserte Inhalationstechnik der Medikamente,

» Verbesserung der Selbstkontrolle der Erkrankung,

» Verringerung der Zahl von akuten Exazerbationen und Notfallbehandlungen.

Wichtige Schulungsinhalte sind:

» Krankheitslehre, Risikofaktoren und deren Reduktion bzw. Elimination (insbesondere Ta-
bakentwoéhnung),

» Monitoring von Symptomen,

» Vorbeugung und Behandlung von Exazerbationen und Bronchialinfekten einschliefRlich
schweregradadaptierter Selbstmedikation,

» korrekte Inhalationstechnik,

» atemphysiotherapeutische SelbsthilfemaBnahmen,

» Motivation zum kérperlichen Training.

Patienten mit schwergradiger COPD sollten ggf. zusdtzlich Informationen iiber Komplika-

tionen, die apparative Therapie mittels Langzeitsauerstoffbehandlung bzw. intermittierende

Selbstbeatmung erhalten.

Die Schulung von COPD-Patienten sollte nicht gemeinsam mit der Schulung von Asthmapati-

enten erfolgen, da sich die Schulungsinhalte deutlich unterscheiden. Ein wichtiger Schwer-

punkt der Schulung sollte das Verhalten bei einer Exazerbation sein.

Physiotherapie

Hauptziele der Atemphysiotherapie sind eine Erleichterung der erschwerten Atmung in Ruhe
und unter Belastung sowie eine Verbesserung der Hustentechnik.

Selbsthilfetechniken bei Atemnot: Selbsthilfetechniken bei Atemnot sind vor allem die ,,atem-
erleichternden Koérperstellungen“ (z.B. Kutschersitz) und die ,dosierte Lippenbremse“. Sie
bewirken eine Erleichterung der Atmung durch Entlastung des Brustkorbes vom Gewicht des
Schultergiirtels und eine Absenkung erhohter Atemwegswiderstande. Wesentlich ist das Erler-
nen dieser atemtherapeutischen Manahmen im beschwerdearmen Intervall.
Atemtechniken bei Belastung: Wichtig ist die Anwendung der o.g. Atemtechniken insbeson-
dere auch unter alltagsrelevanten Belastungen, z.B. durch ein gezieltes ADL-Training (Aktivi-
taten des tdglichen Lebens, z.B. ,,Geh- und Treppensteigtraining”).

Hustentechniken: Aktive Hustentechniken wie ,Huffing" oder ,forcierte Lippenbremse* und
die Anwendung von PEP-Systemen mit oder ohne Oszillation (Cornet, Flutter, PEP-Maske, BA-
Tube u.a.) sollen das Abhusten erleichtern. Passive krankengymnastische Techniken der Se-
kretmobilisation (Lagerungsdrainage, Abklopfen) sind begriindeten Einzelfillen vorbehalten
(z.B. Bronchiektasepatienten).

Erndhrung

Untererndhrung und ungewollter Gewichtsverlust sind bei COPD-Patienten mit einer schlech-

teren Prognose assoziiert. Daher ist die regelmdfSige Kontrolle des BMI und des Korperge-

wichtsverlaufes angezeigt.

» Als Gewichtsverlust ist eine Abnahme des Kérpergewichts um >10% in den letzten 6 Mona-
ten oder um > 5% im letzten Monat zu werten. In diesen Fallen ist es das Ziel der Erndh-
rungstherapie, mittels oraler Ndhrstoffzufuhr - ggf. Erndhrungssupplementierung - eine
Gewichtszunahme zu erzielen.
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» Dabei ist jedoch der Effekt einer alleinigen Erndhrungstherapie auf kérperliche Leistungsfa-
higkeit, Lungenfunktion und Prognose bisher nicht gesichert. Sinnvoll erscheint insbeson-
dere die Kombination der Erndhrungstherapie mit kérperlichem Training, z.B. im Rahmen
eines Rehabilitationsprogrammes.

Hilfsmittelversorgung

» Hilfsmittelversorgung: z.B. Rollator, ,Dritte Hand“, Verlangerungen fiir Schuhléffel oder
Biirsten, Waschbretter (um ein Sitzen in der Badewanne zu erméglichen) u.a.

» Wichtig ist neben der korrekten Hilfsmittelverordnung eine suffiziente Hilfsmittelberatung
einschlieRlich Hilfsmitteltraining, was z.B. insbesondere im Rahmen der Rehabilitation er-
folgen kann.

Langzeitbehandlung mit Sauerstoff

- Bei Patienten mit chronischer Hypoxdmie in Ruhe (arterieller Sauerstoffpartialdruck < 55 mm i
Hg) ist eine Langzeit-Sauerstoff-Behandlung indiziert; falls ein Cor pulmonale vorliegt, bereits
bei einem p0,<60 mm Hg. Die Anwendungsdauer sollte mindestens 16 Stunden pro Tag
betragen.

- Bei Patienten mit einem Abfall des Sauerstoffpartialdruckes < 55 mm Hg bei korperlicher Belas- <
tung und Besserung der Gehstrecke durch Sauerstoff ist eine Therapie mit mobilem Fliissig-
sauerstoff auch dann indiziert, wenn der Sauerstoffpartialdruck in Ruhe noch normal ist.

Heimbeatmung

Bei Patienten mit Hyperkapnie kann die Uberlastung der Atemmuskulatur durch eine nicht-
invasive Beatmung unter akuten und hduslichen Bedingungen vermindert werden. Diese The-
rapiemafinahme hat ihren Stellenwert sowohl in der Exazerbation als auch in der Langzeitbe-
handlung der stabilen COPD.

8. Diagnostik der akuten Exazerbation

(Hintergrund und Evidenz: s. Kapitel H8 der Langfassung)
Akute Verschlechterungen des Befindens mit Zunahme von Husten, Auswurf und/oder Atem-
not im Rahmen einer Exazerbation bediirfen einer zusdtzlichen medikamentdsen Therapie.
Die Hauptursachen sind Bronchialinfekte.

Definition akuter Exazerbationen

» akute Verschlechterung, erkennbar an einer Zunahme von Atemnot, Husten, Auswurf, Ob-
struktion oder thorakaler Beklemmung (selten Fieber), die eine Anderung der Behandlung
erforderlich macht,

» besonders in den Stadien II bis [V der COPD,

» oft wahrend der kalten Jahreszeit.

Ursachen akuter Exazerbationen
virale Infekte,

bakterielle Infekte,
Luftverunreinigung (Smog),
atemdepressive Medikamente,
Unfélle mit Thoraxbeteiligung,
Komorbiditdt z.B. kardialer Genese.

vVvyVvYyVvyyy

- Die Bewertung der Schwere einer Exazerbation richtet sich nach den Vorbefunden (Symptome, Lun-
genfunktion, arterielle Blutgase, Laborwerte) und begleitenden Erkrankungen.

- Bei klinisch relevanter Exazerbation sollte stets eine Lungenfunktionsanalyse angestrebt und eine
Blutgasanalyse durchgefiihrt werden.

- Labordiagnostik (Blutbild und CRP), EKG und eine Rontgenaufnahme des Thorax in 2 Ebenen werden )
empfohlen.

- Die mikrobiologische Sputumdiagnostik ist bei purulentem Sputum in der Regel entbehrlich und muss
erst nach Versagen der initialen antibiotischen Therapie durchgefiihrt werden.

Abholz H-H et al. Nationale Versorgungsleitlinie COPD ... CME 2007; 83:292-307

© Die Versorgung mit Hilfsmitteln
ist bei Bedarf sicherzustellen.

© Inmanchen Féllen ist bei der
COPD eine Langzeit-Sauerstoff-
Behandlung indiziert.

© Von einer Exazerbation spricht
man, wenn sich der Zustand
eines Patienten akut verschlech-
tert. Hauptursachen sind bakteri-
elle oder virale Bronchialinfekte.
Bei einer klinisch relevanten Exa-
zerbation sind diverse diagnos-
tische MaBnahmen angebracht.
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9. Therapie der akuten Exazerbation

(Hintergrund und Evidenz: s. Kapitel Hg der Langfassung)

Zunahme von Atemnot
und/oder Husten
und/oder Auswurf

|

Vorbestehend: FEV1<30% Soll,
schwere Atemnot, hohes Alter,

rasche Verschlechterung,
Komorbiditat?

l nein

ambulant

!

Therapie intensivieren:
BronchodilatatorenT,
systemische Corticosteroide

!

Sputumvolumen-
vermehrung oder
Sputumverfarbung?

\ nein

—_—

stationdr

Antibiotika

- Fortsetzung der
! Therapie der stabilen

Besserung? —
COPD

i nein

weitere Diagnostik, ggf.
stationdre Aufnahme

Abb.3 Management der Exazerbation der COPD.

© Je nach Symptomatik und
diagnostischen Befunden ist bei
einer COPD-Exazerbation eine
stationdre Behandlung oder eine
Aufnahme auf die Intensivstation
angezeigt.

© Medikamentose MaBnahmen
bei Exazerbationen sind u. a. die
Intensivierung der Therapie mit
Bronchodilatatoren und die Erho-
hung der Medikamentendosen.

Differenzialindikation zur stationdren Therapie/intensivmedizinischen Versorgung

Folgende Kriterien sind bei der Indikationsstellung fiir eine stationare bzw. intensivmedizinische Behandlung
bei Patienten mit COPD-Exazerbation zu beriicksichtigen:
Aufnahme auf die Intensivstation

stationdre Behandlung

- schwere Atemnot,

- schlechter Allgemeinzustand,

- rasche Progredienz der Symptomatik,
- Bewusstseinstriibung,

- Zunahme von Odemen und Zyanose,
- kein Ansprechen auf die Therapie,

- diagnostische Unklarheiten,

— bedeutsame Komorbiditat,

- hoheres Lebensalter,

- unzureichende hdusliche Betreuung.

schwere Atemnot mit fehlendem Ansprechen auf die
Notfalltherapie;

komat6ser Zustand,

persistierende Hypoxamie (pa0,<0mm Hg) trotz =
0,-Gabe;

schwere oder progrediente Hyperkapnie

(paC0,>70mm Hg),

respiratorische Azidose (pH<7,35),

Kreislaufinsuffizienz.

Medikamentdse Therapie der Exazerbation

Bei Exazerbation soll die Therapie mit Bronchodilatatoren intensiviert werden (z. B. initial 1-2 Hiibe
eines rasch wirksamen Beta-2-Sympathomimetikums und 2 Hiibe eines raschwirksamen Anticholi-
nergikums alle 10-15min).

- Zugelassene Medikamentendosen kénnen in Einzelfillen situationsabhingig tiberschritten werden. 1
In hohen Dosen nimmt die Nebenwirkungsrate des jeweils eingesetzten Pharmakons zu (z. B. Herz-
rhythmusstorungen, Tremor, Unruhezustdnde bei Beta-2-Sympathomimetika oder Theophyllin).

—  Theophyllin sollte auch bei Exazerbation erst nach Gabe von Anticholinergika, Beta-2-Sympathomi- 1
metika und systemischen Corticosteroiden eingesetzt werden.

— Eine Gabe systemischer Corticosteroide (20-40 mg Prednisolondquivalent pro Tag) soll maximal fir It
14 Tage erfolgen, denn eine langere Behandlung bringt keine zusatzlichen Vorteile.

- Antibiotika sollten nur bei Verdacht auf einen bakteriellen Infekt gegeben werden, der eher wahr- i)
scheinlich ist bei vermehrtem Sputumvolumen und Purulenz.

Sauerstoff-Behandlung

Der pa0, soll >60 mmHg betragen und wird tiber Blutgasanalysen eingestellt. Ein Anstieg des pC0, i
ohne Bewusstseinstriibung ist in der Regel klinisch unbedeutend.
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Beatmung
Die Indikation zur Beatmung besteht unter Beachtung des klinischen Bildes bei:

- Exazerbationen mit respiratorischer Insuffizienz; unbekannten COPD-Patienten: p0, <60 mmHg
und pC0,>50 mmHg unter 0,-Zufuhr bzw. bei pH<7,35,

- bekannter respiratorischer Insuffizienz: p0,<50 mmHg und pC0,>70 mmHg und pH<7,35.

- Als bevorzugte Form der Beatmung wird die nichtinvasive Beatmung (NIPPV. noninvasive positive

pressure ventilation) tiber eine Maske empfohlen. Falls keine Ausschlusskriterien fiir die NIPPV

vorliegen, ersetzt sie in 75-80 % der Falle die Intubation.

Invasive Beatmung ist indiziert bei Patienten, die fiir eine nichtinvasive Beatmung ungeeignet

sind oder falls die nichtinvasive Beatmung nicht innerhalb von zwei Stunden zu einer Besserung

fuhrt.

Im Vergleich zur invasiven Beatmung mit Intubation

- verkiirzt die nichtinvasive Beatmung mit positivem Druck (NIPPV) die Entwohnungszeit,

- reduziert den Aufenthalt auf der Intensivstation,

- fiihrt zu einer Reduktion der Haufigkeit nosokomialer Pneumonien und

- verbessert die Prognose wahrend eines Beobachtungszeitraums von 60 Tagen.

Betreuung des Patienten nach akuter Exazerbation

- Vor Entlassung aus stationdrer Behandlung soll der COPD-Patient einen schriftlichen Medikamen-
tenplan erhalten und die Inhalationstechnik ausreichend eingetibt haben.

- Die Indikation zur Anschlussrehabilitation (Anschlussheilbehandlung) bzw. ambulanten rehabilita-
tiven MaRnahmen, und/oder Langzeit-Sauerstoff-Therapie soll gepriift und diese organisatorisch
vorbereitet werden.

- Behandlungsempfehlungen sind schriftlich zu fixieren.

10. Prophylaxe der akuten Exazerbation
(Hintergrund und Evidenz: s. Kapitel H10 der Langfassung)

Empfohlene MaBnahmen:

Raucherentw6éhnung,

Meidung von inhalativen Noxen und Kalte (Arbeitsplatz, Hobby),
Schutzimpfungen (Influenza, Pneumokokken),

Gabe inhalativer Anticholinergika,

Gabe inhalativer Corticosteroide (ICS),

Gabe langwirksamer Beta-2-Sympathomimetika; Patientenschulung.

vVVvyvYyVvyYyy

11. MaRBnahmen zur COPD-Prdvention
(Hintergrund und Evidenz: s. Kapitel H11 der Langfassung)

(il

i)

m

Die Pravention spielt bei der Verhinderung und der Behandlung der COPD eine wesentliche Rolle.

Wesentliche MaRnahmen sind dabei:

» Verzicht auf Tabakrauchen/Raucherentw6éhnung,

» Arbeitsplatzhygiene/Vermeidung berufsbedingter Noxen,
» Schutzimpfungen (Influenza, Pneumokokken).

- Derbehandelnde Arzt soll die Rauchgewohnheiten seiner Patienten regelmaRig dokumentieren und
bei jedem Patientenkontakt dringend zur Abstinenz raten bzw. weitere Hilfestellungen zur Rauche-
rentwohnung anbieten (z. B. Informationsmaterialien und medikamentdse Entwohnungshilfen).

- Die Influenzaschutzimpfung sollte COPD-Patienten einmal jdhrlich empfohlen werden.

- Die Pneumokokkenschutzimpfung sollte COPD-Patienten empfohlen werden.

12. Rehabilitation
(Hintergrund und Evidenz: s. Kapitel H12 der Langfassung)

(il

=

Bei der pneumologischen Rehabilitation handelt es sich um ein Komplexangebot zur Beein-

flussung von bio-psycho-sozialen Krankheitsfolgen bestehend aus:
Tabakentw6hnung,

medikamentoser Therapie,

korperlichem Training,

Patientenschulung,

Physiotherapie/Ergotherapie,

Erndhrungstherapie,

vVvyYyVvYYyvyy
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© Unter bestimmten Umstanden

muss der Patient bei einer
COPD-Exazerbation - bevorzugt
nichtinvasiv - beatmet werden.

Nach einer Exazerbation muss die
weitere addquate Behandlung
des COPD-Patienten gewahrleis-
tet sein.

Verschiedene vorbeugende MaR-
nahmen bzw. Verhaltensweisen
tragen dazu bei, Exazerbationen
zu vermeiden, allen voran die
Raucherentw6hnung.

Der Verzicht auf Tabakrauchen
tragt auch dazu bei, eine Erkran-
kung an COPD von vornherein

zu vermeiden. Impfungen gegen
Influenza und Pneumokokken
sind fiir COPD-Patienten empfeh-
lenswert.

Bei der pneumologischen
Rehabiltitation wird durch einen
gezielten MaBnahmenkom-
plex ein langfristig wirksames
Management der COPD erreicht
werden.




© BeiderBetreuung von Patienten
mit COPD miissen alle Sektoren
und Einrichtungen zusammenar-
beiten. Eine zentrale Rolle kommt
dabei dem Hausarzt zu.

C Eine Uberweisung zum
qualifizierten Facharzt ist u.a.
dann angebracht, wenn trotz
intensivierter Behandlung kein
ausreichender Erfolg zu verzeich-
nen ist.

© Auch eine Einweisung in ein
Krankenhaus kann in schweren
Féllen notwendig werden.

CME-Fortbildung

» Hilfsmittelversorgung,
» psychosozialem Support,
» Sozialmedizin.

- Die ambulante oder stationdre pneumologische Rehabilitation soll insbesondere bei COPD-Pa-

tienten ab einem mittleren Schweregrad und auch bei héherem Lebensalter durchgefiihrt werden

als wirksame Komponente des langfristig ausgerichteten Managements der COPD. (i)
- Die Reha-MaRnahmen mtissen dauerhaft durch weitere ambulante MaRnahmen erganzt werden,

z.B. durch Lungensport.

13. Versorgungskoordination

(Hintergrund und Evidenz: s. Kapitel H13 der Langfassung)
Die Betreuung von Patienten mit COPD erfordert die Zusammenarbeit aller Sektoren (ambu-
lant und stationdr) und Einrichtungen. Eine qualifizierte Behandlung muss iiber die gesamte
Versorgungskette gewdhrleistet sein.

Hausarztliche Versorgung

Die Langzeitbetreuung der Patienten und die Koordination der Versorgung sowie deren Doku-
mentation im Rahmen eines strukturierten Behandlungsprogramms erfolgt grundsatzlich
durch den Hausarzt (ggf. Pneumologen). Wenn medizinische Griinde es erfordern, sollte der
Patient durch einen pneumologisch besonders qualifizierten, an der fachdrztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzt/durch eine qualifizierte Einrichtung betreut werden, auch zur Langzeitbe-
treuung, Dokumentation und Koordination der weiteren Mafnahmen im strukturierten Be-
handlungsprogramm. Bei Patienten. die sich in kontinuierlicher Betreuung des Facharztes/der
qualifizierten Einrichtung befinden, hat dieser/diese bei einer Stabilisierung des Zustandes zu
priifen, ob eine Riickverweisung an den Hausarzt méglich ist.

- Mitzur Betreuungsaufgabe des Hausarztes gehort die regelmaRige Erfassung des klinischen Bildes, i
der korperlichen Leistungsfahigkeit und der Lungenfunktion sowie des Risikostatus. Die erforderliche
Frequenz der Untersuchung ist abhdngig von der Krankheitsschwere.

MessgroRen fiir Qualititsmanagement: Wenn ein internes Qualititsmanagement eingefiihrt

ist, sollte dies fiir die Versorgung von Patienten mit COPD die regelmdRige eigene Rechen-

schaftslegung insbesondere iiber die folgenden Kenndaten beinhalten:

» Anteil der Raucher/erreichte Nichtraucherzahl,

» Zahl von Notfallbehandlungen im Halbjahr,

» Anteil geschulter Patienten fiir die Inhalationstechnik sowie fiir den Umgang mit einer Exa-
zerbation.

Uberweisung: behandelnder Arzt zum qualifizierten Facharzt bzw. zur qualifizierten
Einrichtung

Insbesondere bei folgenden Indikationen/Anlissen ist zu priifen, ob eine Uberweisung/
Weiterleitung zur Mitbehandlung und zur erweiterten Diagnostik von Patienten zum jeweils
qualifizierten Facharzt/zu einer qualifizierten Einrichtung erfolgen soll:

bei unzureichendem Therapieerfolg trotz intensivierter Behandlung,

wenn eine Dauertherapie mit Corticosteroiden erforderlich wird,

nach vorausgegangener Notfallbehandlung,

Beenden einer antientziindlichen Dauertherapie,

bedeutsame Komorbiditdt,

Verdacht auf berufsbedingte Atemwegserkrankungen.

Chirurgische Interventionen: Die Indikationsstellung fiir spezielle operative Therapieverfah-
ren fiir Patienten mit COPD. wie z.B. Bullektomie, Lungenvolumenresektion oder Lungentrans-
plantation, sollte in Kooperation von Pneumologen mit Thoraxchirurgen an Fachzentren erfol-
gen. Bei allen anderen Operationen sollte das perioperative Management der COPD-Patienten
ab mittlerem Schweregrad in Abstimmung mit den betreuenden Pneumologen und Hausdrzten
durchgefiihrt werden.

vVVYyVYVYYvYyy

Einweisung in ein Krankenhaus

In folgenden Situationen ist eine Einweisung in ein Krankenhaus notwendig:
» Hinweis auf schwere Exazerbation (s. Kapitel 8),

» trotz intensiver ambulanter Behandlung progredienter Verlauf,

» unzureichende hdusliche Betreuung.
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Veranlassung einer RehabilitationsmaRnahme

Vor dem Hintergrund der derzeitigen rechtlichen Situation besteht die Indikation zur Reha-

bilitation, wenn trotz addquater kurativer Behandlung beeintrdachtigende korperliche oder

psychosoziale Krankheitsfolgen persistieren, welche die Moglichkeiten von alltagsrelevanten

Aktivititen und der Teilhabe am normalen privaten, 6ffentlichen oder beruflichen Leben be-

hindern.

Wichtige spezielle Indikationen sind daher z.B.

» persistierende COPD-Symptome,

» Gefihrdung der Erwerbsfdhigkeit,

» drohende Pflegebediirftigkeit sowie,

» die Notwendigkeit von reha-spezifischen nichtmedikamentésen Therapieverfahren, wenn
diese ambulant nicht im erforderlichen Ausmal$ erfolgen kénnen, z.B. medizinische Trai-
ningstherapie, Physiotherapie, Schulung oder psychosoziale Hilfe,

» Anschlussrehabilitation (AHB) nach notwendiger akutstationdrer Behandlung einer COPD-
Exazerbation.

14. Berufsbedingte COPD
(Hintergrund und Evidenz: s. Kapitel H14 der Langfassung)

- Berufsbedingte Atemwegserkrankungen sollten durch eine Reduktion der inhalativen Noxen vermin- m
dert werden.

15. Qualitatsforderung und Qualitdtsmanagement

(Hintergrundinformation und Fundstellen s. Kapitel XV der Langfassung)
Arztinnen und Arzte sind sowohl durch das Berufsrecht als auch durch das Sozialrecht zur
Qualitdtssicherung und zur fachlichen Fortbildung verpflichtet. Dabei haben sie die in der Be-
rufsordnung festgeschriebenen Grundsdtze Korrekter drztlicher Berufsausiibung zu beriick-
sichtigen.
(Empfehlungen zum Qualitditsmanagement in der hausarztlichen Versorgung: s. Kapitel 13).

Interessenskonflikte: keine angegeben.

Anmerkung

v

Erstpublikation erfolgte im Heft 3/2007 der Zeitschrift Physikalische Medizin, Rehabilitations-
medizin, Kurortmedizin. Phys Med. Rehab Kuror 2007; 17: M3-M13
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© Wenn ein COPD-Patient trotz ada-
quater Behandlung durch seine
Krankheit derart beeintrachtig
ist, dass alltagliche Aktivitaten
und die Teilhabe am normalen
Leben nur eingeschrankt moglich
sind, sollte eine Rehabilitations-
maRnahme veranlasst werden.
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CME-Fragen

Wann soll in der Regel bei der Behandlung der COPD
Cortison eingesetzt werden?

A) zu Beginn der Behandlung

B) nur dann, wenn Betamimetika im therapeutischen Effekt
nicht ausreichend sind

Q) dann, wenn Betamimetika plus Anticholinergika im the-
rapeutischen Effekt nicht asreichend sind

D) wenn Patienten eine Exazerbation haben

E) bei Patienten, bei denen hdufige Exabationen vorliegen
und die an einer COPD vom Schweregrad III leiden

Was ist die wichtigste therapeutische MaBnahme, um den
weiteren Verlauf einer COPD aufzuhalten?

A) die Ausreizung aller pharmakotherapeutischer Prinzipien,
die zur Verfiigung stehen

B) die Compliance des Patienten mit der Pharmakotherapie

0) das Aufgeben des Rauchens

D) die Gabe von Antibiotika im Falle einer infektiosen Exa-
zerbation

E) die vermehrte Nutzung von Betamimetika und Anticholi-
nergika bei einer Exazerbation

Was ist der entscheidendste Unterschied zwischen der
Behandlung der COPD und von Asthma bronchiale?

A) das unterschiedlich erfolgreiche Ansprechen auf Bron-
chodilatatoren

B) der unterschiedliche Stellenwert des Cortisons bei der
Therapie

@) der Erfolg einer compliant durchgefiihrten Therapie im
Bezug auf die Prognose

D) die Antworten A) und B) sind richtig

E) die Antworten A), B) und C)sind richtig

Langzeittherapie gegeben?

bei erheblichen subjektiven Beschwerden

bei einem Sauerstoffpartialdruck unter 55 mm Hg und bei
zusdtzlichem Cor pulmonale unter 60 mm Hg

bei einem Anstieg des CO, im arteriellen Blut {iber

60 mm Hg

im Falle von A) und C)

n Wann ist die medizinische Indikation zur Sauerstoff-
A
B)
0)
D
E im Falle von A) und B)

B Erhélt ein Patient eine Langzeit-Sauerstofftherapie,
dann ist ein therapeutischer Nutzen nur fiir folgende
Konstellation nachgewiesen:

A) bei einer akuten Exazerbation

B) bei einer Anwendungsdauer von mindestens 16 h pro Tag

0) bei einer mehrmals am Tag wiederholten Anwendung
iiber kurze Zeitrdume

D) wenn der Sauerstoff immer bei anhaltenden Verschlech-
terungen eingesetzt wird

E) A) und D) sind richtig

Nationale COPD-Leitlinie...

Was erwarten Sie bei einem Arztbrief nach einer
RehabilitationsmaBnahme als Indikator fiir eine
erfolgreiche Rehabilitation?

A) Verbesserung der Lungenfunktionswerte im Vergleich zu
denen vor der Malgnahme

B) die Angabe des Patienten, dass es ihm besser gehe bzw
eine auf Skalen festgehaltene subjektive Verbesserung

Q) eine Verbesserung der arteriellen Blutgase

D) nur B) und manchmal A)

E) nur A) und C) zusammen

Was sind die Indikationen zur Krankenhauseinweisung?

A) schwere Exazerbation bei Vorliegen eines hoheren COPD-
Schweregrads

B) progrediente, sich rasch verschlechternder Verlauf

0) fehlende hdusliche Betreuung bei Verschlechterung und
hohem Schweregrad der COPD

D) A) und B) sind richtig

E) A), B) und C) sind richtig

B Welche der aufgefiihrten MaRnahmen ist medizinisch
problematisch in der Situation einer akuten Exazerbation
eines Patienten mit COPD vom Schweregrad 3 aufwarts?

A) Dosiserhohung der Betamimetika

B) Steigerung der Anticholinergika-Dosis
0) Gabe von Theophyllin

D) Gabe von Cortison

E) Gabe von Antibiotika

n Wie ist COPD definiert?

A) nicht oder nur teilreversible Atemwegsobstruktion
B) FEV1/VK kleiner 70%

Q) Auswurf

D) A) und B) zusammen

E) A), B) und C) zusammen

Was konnen Ursachen einer Exazerbation bei COPD sein?

A) virale Infekte und bakterielle Infekte
B) kardiale Co-Morbiditat

) Luftverschmutzungsexposition

D) A), B) und C) sind richtig

E) A) und C) sind richtig
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“ Angaben zur Person

Name, Vorname, Titel:

StraRe, Hausnr.: PLZ | Ort:
Anschrift: privat dienstlich

EFN-Nummer:

Ich bin Mitglied der Arztekammer (bitte Namen der Kammer eintragen):

Jahr meiner Approbation:

Ich befinde mich in der Weiterbildung zum:

Ich habe eine abgeschlossene Weiterbildung in (bitte Fach eintragen):

Ich bin tétig als: Assistenzarzt Oberarzt Chefarzt niedergelassener Arzt Sonstiges:

B Lernerfolgskontrolle

Bitte nur eine Antwort pro Frage
ankreuzen

BOOEA

Erklarung

Ich versichere, dass ich die Beantwortung der Fragen selbst und ohne Hilfe durchgefiihrt habe

Ort | Datum: Unterschrift:
E Feld fiir CME-Wertmarke E Zertifizierungsfeld
Bitte in dieses Feld die CME-Wertmarke kleben lhr Ergebnis
oder Ihre Abonnement-Nummer eintragen:
(siehe Adressaufkleber) Sie haben von 10 Fragen richtig beantwortet.
Sie haben

Zertifizierungsfeld (wird durch den Verlag ausgefiillt) et umdl 3 @R e arersE,

nicht bestanden

Stuttgart, den

Datum

Stempel/Unterschrift

Bitte unbedingt Riickseite
ausfiillen!
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ﬂ Fragen zur Zertifizierung

Eine Antwort pro Frage.

Bitte unbedingt ausfiillen bzw.
ankreuzen, da die Evaluation
sonst unvollstandig ist!

Einsendeschluss
30.07.2008

CME-Fortbildung

Didaktisch-methodische Evaluation
n Das Fortbildungsthema kommt in meiner arztlichen Tatigkeit
haufig vor selten vor

regelmaRig vor gar nicht vor

E Zum Fortbildungsthema habe ich
eine feste Gesamtstrategie
noch offene Einzelprobleme:

keine Strategie

Hinsichtlich des Fortbildungsthemas
fiihle ich mich nach dem Studium des Beitrags in meiner Strategie bestdtigt
habe ich meine Strategie verdandert:
habe ich erstmals eine einheitliche Strategie erarbeitet

habe ich keine einheitliche Strategie erarbeiten kénnen

n Wurden aus der Sicht Ihrer tdglichen Praxis heraus wichtige Aspekte des Themas

nicht erwdhnt? ja welche nein
zu knapp behandelt? jawelche nein
liberbewertet ja welche nein

E Verstandlichkeit des Beitrags
Der Beitrag ist nur fiir Spezialisten verstandlich

Der Beitrag ist auch fiir Nicht-Spezialisten verstandlich

B Beantwortung der Fragen

Die Fragen lassen sich aus dem Studium des Beitrages allein beantworten

Die Fragen lassen sich nur unter Zuhilfenahme zusétzlicher Literat beantworten

Die Aussagen des Beitrages bendtigen eine ausfiihrlichere Darstellung
zusatzlicher Daten
von Befunden bildgebender Verfahren

die Darstellung ist ausreichend

n Wieviel Zeit haben Sie fiir das Lesen des Beitrages und die Bearbeitung des Quiz benétigt?

Bitte senden Sie den vollstandigen Antwortbogen zusammen mit einem an Sie selbst adressierten und ausreichend
frankierten Riickumschlag an den
Georg Thieme Verlag KG, Stichwort ,,CME*, Postfach 301120, 70451 Stuttgart
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CME-Fortbildung mit der ZFA

Zertifizierte Fortbildung Hinter der Abkiirzung CME verbirgt
sich ,,continuing medical education®, also kontinuierliche medi-
zinische Fort- und Weiterbildung. Zur Dokumentation der konti-
nuierlichen Fortbildung der Arzte wurde das Fortbildungszertifi-
kat der Arztekammern etabliert. Hauptzielgruppe fiir das Fort-
bildungszertifikat sind Arzte mit abgeschlossener Facharztaus-
bildung, die im 5-jdhrigen Turnus einen Fortbildungsnachweis
erbringen miissen. Es ist jedoch auch fiir Arzte im Praktikum
bzw. in der Facharztweiterbildung gedacht.

Die Fortbildungseinheit In den einheitlichen Bewertungskrite-
rien der Bundesdrztekammer ist festgelegt: ,Die Grundeinheit
der Fortbildungsaktivitdten ist der Fortbildungspunkt. Dieser
entspricht in der Regel einer abgeschlossenen Fortbildungsstun-
de (45 Minuten)“. Fiir die erworbenen Fortbildungspunkte muss
ein Nachweis erbracht werden. Hat man die erforderliche Anzahl
von 250 Punkten gesammelt, kann man das Fortbildungszertifi-
kat bei seiner Arztekammer beantragen, welches man wiederum
bei der KV (niedergelassene Arzte) oder bei seinem Kliniktriger
(Klinikdrzte) vorlegen muss.

Anerkennung der CME-Beitrdge Die Fortbildung in der ZFA
wurde von der Nordrheinischen Akademie fiir Arztliche Fort-
und Weiterbildung fiir das Fortbildungszertifikat anerkannt, das
heif3t, die Vergabe der Punkte kann direkt durch die Thieme Ver-
lagsgruppe erfolgen. Die Fortbildung in der ZFA gehort zur Kate-
gorie ,strukturierte interaktive Fortbildung". Entsprechend einer
Absprache der Arztekammern werden die von der Nordrhei-
nischen Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung aner-
kannten Fortbildungsveranstaltungen auch von den anderen
zertifizierenden Arztekammern anerkannt.

Datenschutz Thre Daten werden ausschlieRlich fiir die Bearbei-
tung dieser Fortbildungseinheit verwendet. Es erfolgt keine
Speicherung der Ergebnisse iiber die fiir die Bearbeitung der
Fortbildungseinheit notwendige Zeit hinaus. Die Daten werden
nach Versand der Testate anonymisiert. Namens- und Adressan-
gaben dienen nur dem Versand der Testate. Die Angaben zur Per-
son dienen nur statistischen Zwecken und werden von den
Adressangaben getrennt und anonymisiert verarbeitet.
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CME-Fortbildung

Teilnahme Jede Arztin und jeder Arzt soll das Fortbildungszerti-
fikat erlangen kénnen. Deshalb ist die Teilnahme am CME-Pro-
gramm der ZFA nicht an ein Abonnement geknapft! Die Teil-
nahme ist sowohl im Internet (http://cme.thieme.de) als auch
postalisch mdglich.

Im Internet muss man sich registrieren, wobei die Teilnahme an
Fortbildungen abonnierter Zeitschriften ohne Zusatzkosten
moglich ist. Alle Teilnehmer, die auf dem Postweg teilnehmen,
benotigen fiir die Teilnahme den CME-Beitrag, den CME-Frage-
bogen, den CME-Antwortbogen, Briefumschldge und Briefmar-
ken. Auch hier fallen bei Angabe der Abonummer fiir die Teil-
nahme keine zusdtzliche Kosten an.

Teilnahmebedingungen Fiir eine Fortbildungseinheit erhalten
Sie 3 Fortbildungspunkte im Rahmen des Fortbildungszertifi-
kates. Hierfiir

» miissen 70% der Fragen richtig beantwortet sein.

» miissen die Fragen der Einheiten A bis D des CME-Antwort-
bogens vollstandig ausgefiillt sein. Unvollstindig ausgefiillte
Bogen konnen nicht beriicksichtigt werden!

» muss lhre Abonnentennummer im entsprechenden Feld des
CME-Antwortbogens angegeben oder eine CME-Wertmarke
im dafiir vorgesehenen Feld aufgeklebt sein.

CME-Wertmarke fiir Nicht-Abonnenten Teilnehmer, die nicht
Abonnenten der ZFA sind, konnen fiir die Internet-Teilnahme
dort direkt ein Guthaben einrichten, von dem pro Teilnahme ein
Unkostenbeitrag abgebucht wird. Fiir die postalische Teilnahme
konnen Nicht-Abonnenten Thieme-CME-Wertmarken erwer-
ben.

Bitte richten Sie Bestellungen an:
Georg Thieme Verlag KG
Kundenservice

Riidigerstraf3e 14

70469 Stuttgart

Tel.: 0711/8931-900

E-Mail: kundenservice@thieme.de

Teilnahme auch online méglich unter http://cme.thieme.de




