VERSORGUNGSKOORDINATION

Die Betreuung von Patienten mit COPD erfordert die
effiziente Zusammenarbeit ambulanter und stationarer
Einrichtungen im Sinne einer Versorgungskette:

e Die Langzeit-Betreuung und deren Dokumentation
erfolgt grundséatzlich durch den Hausarzt (ggf.
Pneumologen). Dazu gehort die regelmafige
Erfassung des klinischen Bildes, der kdrperlichen
Leistungsfahigkeit, der Lungenfunktion und der
Risikofaktoren.

. Die Uberweisung zum Facharzt sollte erfolgen bei
unzureichendem Therapieerfolg; wenn eine
systemische Therapie mit Corticosteroiden erforderlich
scheint; nach vorangegangener Notfallbehandlung; bei
bedeutsamer Komorbiditat und bei Verdacht auf eine
berufsbedingte Ursache.

. Die Einweisung in ein Krankenhaus wird notwendig bei
Hinweis auf schwere Exazerbation; progredienten
Verlauf trotz intensivierter Behandlung (s. Stufenplan)
und bei unzureichender hauslicher Betreuung.

WICHTIGE HINWEISE FUR PATIENTEN

WEITERFUHRENDE LINKS

Aktuelle Informationen und Aktualisierungen der
NVL COPD sind kostenlos erhaltlich unter:

http://www.copd.versorgungsleitlinien.de/

e  COPD-Patienten sollen die korrekte Inhalationstechnik
erlernen und vor Entlassung aus stationarer Betreuung
einen schriftlichen Medikamentenplan erhalten.

e  Die Indikation zur Anschlussrehabilitation/Anschluss-
heilbehandlung bzw. ambulanten rehabilitativen
MaRnahmen und/oder Langzeit-Sauerstoff-Therapie
soll geprift und organisatorisch vorbereitet werden.

e  Samtliche Behandlungsempfehlungen sollen schriftlich
fixiert und dem Patienten ausgehandigt werden.

e Raucher sollen konkrete Hilfestellungen zum Verzicht
auf Tabakkonsum erhalten und auf spezielle Raucher-
entwéhnungsprogramme hingewiesen werden (s. 5 A).

. Falls eine Langzeitsauerstofftherapie erforderlich ist,
sollte zwischen Geraten mit Flussigsauerstoff und
solchen mit Sauerstoffanreicherung abgewogen
werden. Die Anwendungsdauer sollte mindestens 16
Stunden pro Tag betragen.
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NVL COPD KITTELTASCHENVERSION

DEFINITION

Die COPQ (englisch: Chronic Obstructive Pulmonary Disease) ist
eine chr he Lungenkrankheit mit progredienter, nach Gabe von
Bronchodilatafgren und/oder Corticosteroiden nicht vollstandig
versibler Atemwegsobstruktion auf dem Boden einer chronischen
chitisqund/oder eines Lungenemphysems.

COPD-MANAGEMENT

QIELE:
Verminderung der Progression der Erkrankung;

Steigerung der korperlichen Belastbarkeit;
Symptomlinderung;

Steigerung der Lebensqualitat;

Vorbeugung von Exazerbationen und Komplikationen;
Reduktion der COPD-bedingten Letalitat.

BEHAN DLUNGSPLAN:

Pravention (Raucherentwéhnung, Schutzimpfungen zur
Vermeidung von Atemwegsinfektionen);

e  medikamentdse Therapie der stabilen COPD;

. nicht-medikamentdse Therapiemalinahmen
(Patientenschulung, Atem-/Physiotherapie, korperliches
Training, Ernédhrungsberatung, Hilfsmittel);

. Management akuter Exazerbationen;

e  Rehabilitation als wichtige Komponente des
Langzeitmanagements der COPD.

Die Dokumentation der Rauchgewohnheiten und der dringende,
personenbezogene Rat zur Abstinenz — z. B. nach den ,,5 A“ gemal der
unten stehenden Tabelle — gehdren zu den Elementarpflichten des
behandelnden Arztes.

Abfragen des Rauchstatus bei allen Patienten und allen
Konsultationen.

Anraten des Rauchverzichts bei allen Rauchern — nachdriicklich und
direkt auf den Patienten bezogen.

Ansprechen der Aufhérmotivation mit dem Ziel, einen Rauchstopp
zu vereinbaren.

Aktiv unterstiitzen beim Rauchstopp durch medikamentdse
Entwdhnungshilfen, Verhaltenstherapie und Einbeziehen des
sozialen Umfelds.

Arrangieren von Terminen fiir eine Nachbetreuung zur
Riickfallprophylaxe.
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DIAGNOSTIK
(Einzelheiten s. Langfasssung d. NVL COPD)

STUFENTHERAPIE BEI STABILER COPD

BRONCHODILATATOREN - LANGZEITTHERAPIE

Wirkstoff (Wirkdauer) Aerosol-/ | Vernebler Tablette
Pulver- [mgl/ [mg]
inhalator Anwendung
[in ngl/
Hub
Beta-2-S athomimetika
Fenoterol (4-6 h 100-200 0,2-0,4 -
utamol (4-6 h) 100-200 1,25-2,5 4-8
roWtalin (-6 h) 500 2,5-10 2,5-7,5
Bambuwprol (24 h) - - 10
Formoterol (12 h) 12-24 - -
Salmeterol (12 h) 50-100 - -
nticholinergika
Ipratropriumbromid 20-40/200 0,25-0,5 -
(6-8 h)
Tiotropiumbromid (24 h) 18 - -
Methylxanthine
Theophyllin (variabel) [ - [ - [ 100-500

SCHWEREGRADE DER STABILEN COPD****

Nichtmedikamentdse Therapie:
. . . . . . Stufe I: Vermeidung inhalativer Schadstoffe (insbesondere
Kurzuberblick spirometrische Diagnostik FEV1280% | Tabakrauch); Schutzimpfungen*
Soll; Medikamentdse Therapie:
—_ - FEV1/VK + raschwirksame inhalative Bronchodilatatoren**
FEVINK < 70% und Sroncnorletatonstest <70% Soll. | bei Bedarf.
FEV1 < 80% des Sol (i dgslens 200m) Nichtmedikament6se Therapie:
Stufe II: Vermeidung inhalativer Schadstoffe (insbesondere
Nein . 50 % < FEV1 Tabakrauch); Schutzimpfungen*; rehabilitative
Ja Nein <80 % Soll. MaRnahmen***
) o r _$ Medikamentodse Therapie:
Bronchiale Hyperreagibilitat + raschwirksame inhalative Bronchodilatatoren**
nachgewiesen bei Bedarf;
oder Jad  Astima coPD + ein oder mehrere langwirksame inhalative
Peak-Flow-Variabilitat > 20% Bronchodilatatoren als Dauertherapie (einzeln
oder in Kombination). P
Nichtmedikamentose Therapie: -
Stufe llI: Vermeidung inhalativer Schadstoffe (insbeso \
30 % < FEV1 Tabakrauch); Schutzimpfungen*; rehabilitati
<50 % Soll. MaRnahmen***
DIFFERENZIALDIAGNOSE COPD UND Medikamentdse Therapie:
ASTHMA (Uberlappungsformen méglich) + raschwirksame inhalative Bronc
Merkmal COPD Asthma t:e;ieg:; mehrere langwirksaige i
Alter _bel Meist 6. Meist Kindheit, Bronchodilatatoren als
Erstdiagnose I;)ekadg. Jugend. oder in Kombination);
Tabakrauchen Uberwiegend Kein Kausal- + inhalative Corticosteroide bei wiederholten
Raucher. Zusammenhang Exazerbationeng(T effekt gemessen an
Atemnot Bei Belastung. Anfallsartig. Exazerbations-RE orausgesetzt).
Allergie Selten. Haufig. Stufe IV \"}whtm:dlk . It ° Tsh?:adplﬁf —
Reversibilitat der Gering: Gut: ure IV: e e oA SCSONCEIC
Obstruktion AFEV1 <15%, | A FEVA >15%, FE/130% | Tabakragh) gggFimpfungen’; rehabilitative
progredient. vall'labG.;I, respirator. Medik e Therapie
. episodisch. Insuffizienz * ame inhalative Bronchodilatatoren**
Ansprechen auf Gelegentlich. Regelhaft :
Corticosteroide vorhanden. oder mehrere langwirksame inhalative
chodilatatoren als Dauertherapie (einzeln
oder in Kombination);
THERAPIE BEI AKUTER COPD \ ¢ inhalative Corticosteroide bei wiederholten
EXAZERBATION Exazerbationen (Therapieeffekt gemessen an
. . - - . Exazerbations-Rilckgang vorausgesetzt);
T e £ Hobe s XNV o e o
4 Therapie, chirurgische Therapie) erwdgen.

raschwirksamen Anticholinergikums alle 10 bis 15 Minuten).

® Systemische Corticosteroide (z. B. 20-40 mg
Prednisolonaquivalent pro Tag) maximal fir 14 Tage.

o Antibiotika nur bei Hinweis auf bakteriellen Infekt (z. B. vermehrt;
Sputum, griin-gelbe Farbe und Purulenz).

® Stationare Einweisung, falls 0. g. MalRnahmen nicht ausreicl
® Sauerstoffgabe geman Blutgasanalyse (Ziel: arterieller Sauerst
Partialdruck > 60 mmHg).

® Nichtinvasive Beatmung mit positivem Druck Uber eine Maske bei
Hyperkapnie und respiratorischer Azidose (pH < 7,3).

&

@kﬁrzungenlErléuterungen

FEV1: forciertes exspiratorisches Volumen in einer Sekunde

VK: inspiratorische Vitalkapazitat

*  Schutzimpfungen gegen Influenza und Pneumokokken.

** Mittel der ersten und zweiten Wahl bei Bronchodilatatoren sind
Beta-2-Sympathomimetika und Anticholinergika. Mittel der
dritten Wahl ist Theophyllin.

*** ambulante und/oder stationare Rehabilitation, z. B.

korperliches Training, Atemphysiotherapie, Patientenschulung.

http://www.versorgungsleitlinien.de

Schweregrad | Symptome Spirometrie
0o o chronische Symptome Normale Spirometrie.
(Risikogruppe) (Husten, Auswurf,
Dyspnoe)
I ! © mit oder ohne chronische | FEV1 280 % Soll;
(leichtgradig) Symptome (Husten, FEV1/VK <70 % Soll.
Auswurf, Dyspnoe)
I © mit oder ohne chronische | 50 % < FEV1 < 80 % Soll;
(mittelgradig) Symptome (Husten, FEV1/VK <70 % Soll.
Auswurf, Dyspnoe) .
m © mit oder ohne chronische | 30 % < FEV1 < 50 % Soll;
(schwer) Symptome (Husten, FEV1/VK < 70 % Soll.
Auswurf, Dyspnoe)
v ® Zeichen der chronischen FEV1 < 30 % Soll oder
(sehr schwer) respiratorischen FEV1 < 50% Soll mit respirat-
Insuffizienz orischer Insuffizienz;
FEV1/VK < 70 % Soll.
Abkiirzungen/Erlauterungen

FEV1: forciertes exspiratorisches Volumen in einer Sekunde

VK: inspiratorisch

e Vitalkapazitat

Respiratorische Insuffizienz: arterieller O2-Partialdruck unter 8,0 kPa (60
mmHg) mit oder ohne respiratorische Partialinsuffizienz oder mit Anstieg des

CO2-Partialdruck

Uber 45 mmHg.

**** nach GOLD 2005(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease:
http://www.goldcopd.com)
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