Abkiirzung

FEV

VC

FEV1/VC

Bezeichnung

Ein-Sekunden-Kapazitat

Vitalkapazitat

Relative Sekunden-Kapazitat

Einheit

Liter (1)

Liter (1)

Prozent (%)

Beschreibung

Luftmenge, die ein Mensch bei kraftigster
Ausatmung innerhalb der ersten Sekunde
ausstoBen kann (nach maximaler Einatmung)

Volumen der Luft, das nach einer tiefen Aus-
atmung maximal eingeatmet werden kann

Quotient aus Ein-Sekunden-Kapazitat
und Vitalkapazitat
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Teil 1 — Medizinische Inhalte

Ziel dieses Wegweisers

Programmaziele COPD

Diagnosesicherung

Lungenfunktionsanalytische Stufendiagnostik
Behandlungsprogramm fiir COPD: Der Programmstart im Uberblick
Vorgehen bei allen Patienten

Nichtmedikamentése MafRnahmen

Spezielle MaBnahmen

Medikamentése MaRnahmen

Indikationen und Anlisse fiir Uberweisungen

Teil 2 — Organisatorisch-administrativer
Rahmen fur die Durchfihrung

1 Einfiihrung

2 Hintergrund: Zur Einfiihrung von strukturierten Behandlungsprogrammen

3 Einige wichtige Aspekte vorab (u.a. elektronische Dokumentation)

4 Der Programmstart mit Eingangsuntersuchung und Einschreibung

5 Was zum Programmstart noch wichtig ist

6 Wie es nach der Einschreibung weitergeht

7 Was Sie sonst noch wissen sollten

8 Haben Sie Verbesserungsvorschldge fiir eine Neuauflage dieser Information?

9 Adressen



Ziel dieses Wegwveisers

Dieser Wegweiser ist als handliche Hilfe fiir den Praxisalltag gedacht. Er zeigt die medizinischen
Schwerpunkte des strukturierten Behandlungsprogramms fiir COPD und bietet eine Ubersicht (iber
die wichtigsten Versorgungsschritte.

Programmaziele COPD

Das Behandlungsprogramm fiir COPD verfolgt als Behandlungsziele, die Lebenserwartung von
Patienten mit COPD zu steigern sowie die COPD-bezogene Lebensqualitat zu erhalten und zu
verbessern.

In Abhangigkeit von Alter und Begleiterkrankungen sind dabei folgende Therapieziele anzustreben:

1. Vermeidung bzw. Reduktion von
akuten und chronischen Krankheitsbeeintrachtigungen (z.B. Exazerbationen, Begleit- und
Folgeerkrankungen),
einer krankheitsbedingten Beeintrachtigung der kérperlichen und sozialen Aktivitat im Alltag,
einer raschen Progredienz der Erkrankung
bei Anstreben der bestmoglichen Lungenfunktion unter Minimierung der unerwiinschten
Wirkungen der Therapie.

2. Reduktion der COPD-bedingten Letalitat



Sicherung der Diagnose als
Voraussetzung fur die Teilnahme am
Behandlungsprogramm fuar COPD

Die Diagnostik der COPD basiert auf einer fiir die Erkrankung typischen Anamnese, ggf. dem Vor-
liegen charakteristischer Symptome und dem Nachweis einer Atemwegsobstruktion mit fehlender
oder geringer Reversibilitat. Fiir die Einschreibung berlcksichtigte Befunde diirfen nicht alter als
12 Monate sein.

=

Anamnestisch sind insbesondere folgende Reduktion von FEV1 unter 80% des Sollwertes
Faktoren zu beriicksichtigen: und mindestens eines der folgenden Kriterien:
Ja
Diagnose
gesichert

Bestatigung auf dem
Einschreibeformular

¥ Bei geringer Auspragung der COPD kann der kérperliche Untersuchungsbefund unauffallig sein.
* Bei schwerer COPD kdnnen Giemen und Brummen fehlen, das Atemgerausch ist in diesen Fallen deutlich abgeschwacht.

« Bei gleichzeitig bestehendem Asthma bronchiale sind zusétzlich Zeichen der bronchialen Hyperreagibilitat und eine groRere
Variabilitdt bzw. Reversibilitat der Atemwegsobstruktion vorhanden.



Beschreibung der lungenfunktions-
analytischen Stufendiagnostik bei COPD

1. Stufe

Die lungenfunktionsanalytische Stufendiagnostik zum Nachweis der COPD beinhaltet in der ersten
Stufe den Nachweis der Verringerung der Ein-Sekunden-Kapazitat (FEV1). Diese liegt vor, wenn der
Wert der Ein-Sekunden-Kapazitat (FEV1) unter 80% des Sollwertes liegt.

2. Stufe
Im zweiten Schritt ist der Nachweis einer Obstruktion bestimmten Ausmales erforderlich.
Der Nachweis der Obstruktion ist gegeben, wenn der Quotient aus FEV¢ und VC = 70% ist.

3. Stufe
Die dritte Stufe beinhaltet den Nachweis einer begrenzten Reversibilitat der Obstruktion.
Dieser dient der differenzialdiagnostischen Abgrenzung der COPD vom Asthma bronchiale.

Zur Messung der Reversibilitat stehen zwei Verfahren zur Auswahl:

Bei der Bronchodilatator-Reversibilitatstestung inhalieren die Patienten ein kurz wirksames
Beta-2-Sympathomimetikum (die Messung der FEV4 erfolgt 10 Minuten danach) oder ein kurz
wirksames Anticholinergikum (die Messung der FEV1 erfolgt 30 Minuten spéter).

Bei der Glukokortikosteroid-Reversibilitatstestung erhalten die Patienten systemische Gluko-
kortikosteroide tiber mindestens 14 Tage oder ein inhalatives Glukokortikosteroid liber mindestens
28 Tage in einer stabilen Krankheitsphase. AnschlieRend erfolgt die Messung der FEV1.

Der Nachweis der COPD ist bei beiden Verfahren erbracht, wenn die vergleichende Messung der
FEV1 eine Zunahme ergibt, die weniger als 15 % und/oder weniger als 200 ml iber dem Ausgangs-
wert liegt.

Sonderfall:

Es gibt Patienten, deren FEV1 zwar unterhalb von 80% des Sollwertes liegt (Stufe 1), in Stufe 2 der
Quotient aus FEV1 und VC jedoch gréRer ist als 70%. Wenn radiologisch ausgeschlossen werden
kann, dass eine andere Erkrankung Ursache der Symptome ist, kdnnen auch diese Patienten in das
Programm eingeschlossen werden, vorausgesetzt, es gelingt der Nachweis

einer Atemwegswiderstandserhéhung bei einem Atemwegswiderstand (Raw) > 0,4 kPa/l/s oder

einer Lungenliberbldhung mit einem Anteil des Residualvolumens an der Totalkapazitat (RV/TLC)
Uber 45 % (Messung mittels Ganzkorperplethysmographie) oder

einer Gasaustauschstérung bei einer Einschrankung der Lungendiffusionskapazitat

(Kco = TLco/VA) unter 80% des Sollwertes (in der Regel mittels CO-single breath-Methode)
oder bei Abfall des Sauerstoffpartialdrucks unter Belastung um mindestens 5 mmHg in den
pathologischen Bereich.



Abkiirzung

Raw

RV

TLC

TLco

VA

Kco

Bezeichnung

Atemwegswiderstand

Residualvolumen

Totale Lungenkapazitét

CO-Diffusionskapazitat,
Lungentransferfaktor

Alveolare Ventilation

Krogh-Faktor, spezifische
Lungendiffusionskapazitat,
Kohlenmonoxyd-Transfer-
koeffizient

Einheit

kPa/l/s

Liter (1)

Liter (1)

mmol/s

I/min

mmol/s/kPa

Beschreibung

Druckdifferenz zwischen Mund und Alveole,
die eine Atemstromstérke von 1 |/sek erlaubt:
je kleiner die Druckdifferenz, desto geringer
der Widerstand. Der Atemwegswiderstand ist
ein MalR fir die Weite der Atemwege.

Luftvolumen, das nach einer maximalen
Ausatmung noch in der Lunge verbleibt

Gesamtlungenvolumen bei maximaler
Einatmung, setzt sich zusammen aus RV+VC

Sauerstoff-Austauschvermdgen zwischen
Atemluft und Blut

Frischluftvolumen pro Zeiteinheit, das bei der
Inspiration in die Alveolen gelangt, entspricht
dem Atemzugsvolumen abziglich Totraum-
volumen

Quotient aus TLco und VA



Behandlungsprogramm fur COPD:
Der Programmstart im Uberblick

Patient fragt Teil-
nahme bei Arzt nach

> Erstgesprach |
Einschreibe- Erst-
formular dokumentations-
bogen

Teilnahmeerklarung
Patient

Einwilligungserklarung
Patient

| I<I<I<I4

Weiterleitung an die Zentrale Datenstelle
der Vertragspartner®

* Die Anschrift der Zentralen Datenstelle, an die Sie bitte das Original des Einschreibeformulars und der Erstdokumentation senden,
wird lhnen gesondert mitgeteilt.



lungsschritte, die nur bei spezifischen Verlaufen nétig sind.

Die folgenden Schemata zeigen MalRnahmen, die alle eingeschriebenen Patienten betreffen, sowie Behand-

Vorgehen bei ALLEN Patienten

Wann soll die MaBnahme erfolgen?

Vor Einschreibung

Bei Einschreibung/Erstdokumentation

Bei medikament&ser Therapie

* Entsprechend der Grafik ,,Diagnosesicherung” (Seite 4)

Was ist zu tun?

Priifung, ob Diagnose COPD gesichert ist

Priifung, ob Patient von der Einschreibung
profitieren und aktiv an Umsetzung mit-
wirken kann

Prifung der allgemeinen Teilnahmevoraus-
setzungen

Priifung der speziellen Teilnahmevoraus-
setzungen”®

Individuelle Risikoabschatzung (besondere
prognostische Relevanz: FEV1 und Koérper-
gewicht)

Differenzierte Therapieplanung

Bertlicksichtigung des Vorliegens von Misch-
formen (Asthma bronchiale und COPD)

Festlegung von individuellen Therapiezielen
und Kontrollintervallen

Priifung, ob Patient von einer bestimmten
Intervention profitieren kann

Durchfiihrung diagnostischer und therapeu-
tischer MaBRnahmen nach Abstimmung mit
dem Patienten und Aufklarung tber Nutzen
und Risiken

Ausfillen der Erstdokumentation

Erstellung eines individuellen Therapieplanes
und Erarbeitung von MaRRnahmen zum
Selbstmanagement




Wann soll die MaBRnahme erfolgen?

Was ist zu tun?

Bei Gabe von Inhalationsmedikamenten

Initiale Einweisung in Inhalationstechnik

Mindestens einmal in jedem
Dokumentationszeitraum

Uberpriifung der Inhalationstechnik

Entsprechend der Risikoabschatzung
quartalsweise oder jedes zweite Quartal

Ausfullen der Folgedokumentationen

Bei jeder Konsultation

Erfragen des Raucherstatus

Im Verlauf des Behandlungsprogramms

Prifung, inwieweit Patient von psychothera-
peutischen (z.B. verhaltenstherapeutischen)
und/oder psychiatrischen Behandlungen
profitiert
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Nichtmedikamentose MafRnahmen

Wen betrifft es?

Alle Patienten

Patienten mit Untergewicht

Raucher

+Ausstiegsbereite” Raucher

Alle Patienten

Was ist zu tun?

Hinweisen insbesondere auf:

COPD-Noxen bzw. -Verursacher und ihre
Vermeidung

Infektionsprophylaxe

Arzneimittel (insbesondere Selbstmedika-
tion), die zu einer Verschlechterung der
COPD fiuihren kdénnen

Hinweisen auf addquate (hyperkalorische)
Erndhrung

Aufklérung tber die besonderen Risiken
des Tabakrauchens

Dringende Empfehlung, das Rauchen auf-
zugeben (Motivation in einer klaren, auf-
fordernden und persénlichen Form)

Feststellung, ob Ausstiegsbereitschaft
vorliegt

Professionelle Beratungshilfe (z.B. ver-
haltenstherapeutisch) verfiigbar machen

Vereinbarung von Folgekontakten
(moglichst in der ersten Woche nach dem
Ausstiegsdatum)

RegelmaéRiger Hinweis auf die Ergreifung
geeigneter MalRnahmen zum kérperlichen
Training

Empfehlung eines regelméaRigen (mindes-
tens einmal woéchentlichen) kérperlichen
Trainings, das sich in Art und Umfang an
der Schwere der Erkrankung und an der
Verfligbarkeit der Angebote orientiert



Wen betrifft es?

Alle Patienten

Patienten, die voraussichtlich von einer
Atemtherapie profitieren (z.B. bei starker
Schleimretention)

Spezielle MafBnahmen

Wen betrifft es?

Patienten mit nachgewiesener schwerer
chronischer Hypoxamie

Patienten mit chronischer Hyperkapnie

Insbesondere Patienten mit groRen Bullae
bzw. schwerem, oberfeldbetontem Emphysem

Patienten mit psychischen Beeintrachtigungen
von Krankheitswert

Was ist zu tun?

Vermittlung des Zugangs zu einem struktu-
rierten, evaluierten, zielgruppenspezifischen
und publizierten Behandlungs- und Schu-
lungsprogramm

Berlicksichtigung des Schulungsstandes
des Versicherten

Erwagung der Verordnung von Krankengym-
nastik-Atemtherapie/Physiotherapie unter
Beachtung der Heilmittel-Richtlinien

Was ist zu tun?

Prifung der Indikation fir Langzeit-Sauerstoff-
therapie

Erwagen einer intermittierenden, nicht invasi-
ven hauslichen Beatmung

Erwagen von operativen lungenfunktions-
verbessernden Verfahren

Behandlung durch qualifizierte Leistungs-
erbringer

1
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Medikamentose MafRnahmen

Ziel der medikamentdsen Therapie ist es insbesondere, die Symptomatik (vor allem Husten, Schleimretention
und Luftnot) zu verbessern und Exazerbationen zeitnah zu behandeln sowie deren Rate zu reduzieren.

Vorrangig sollen unter Berticksichtigung der Kontraindikationen und der Praferenzen der Patienten Medikamente
verwendet werden, deren positiver Effekt und deren Sicherheit im Hinblick auf die im Behandlungsprogramm
genannten Therapieziele in prospektiven randomisierten kontrollierten Studien nachgewiesen wurden. Dabei sol-
len vorrangig diejenigen Wirkstoffe/Wirkstoffgruppen und Kombinationen bevorzugt werden, die diesbezliglich
den gréBBten Nutzen erbringen.

Sofern im Rahmen der individuellen Therapieplanung andere Wirkstoffe oder Wirkstoffgruppen als die in der
folgenden Tabelle genannten verordnet werden sollen, ist der Patient dartber zu informieren, ob fiir diese
Wirkstoffgruppen oder Wirkstoffe Wirksamkeitsbelege bezliglich der im Programm genannten Therapieziele
vorliegen.

Wirkstoffgruppe In der Verordnung genannte Wirkstoffe Erlauterungen

Bedarfstherapie (z.B. bei zu erwartenden koérperlichen Belastungs-
situationen oder bei Dyspnoe)

Kurz wirksame Fenoterol -
Beta-2-Sympathomimetika Salbutamol

Terbutalin
Kurz wirksame Ipratropiumbromid -

Anticholinergika
Kombination von kurz wirk- - _

samen Beta-2Sympathomi-
metika und Anticholinergika

Bedarfstherapie in begriindeten Féllen

Theophyllin — Darreichungsform mit rascher
Wirkstofffreisetzung

Salzlésungen zur Inhalation — Bei Schleimretention erwagen

Mukoaktive Substanzen - Bei Schleimretention erwagen



Wirkstoffgruppe

In der Verordnung genannte Wirkstoffe

Erlauterungen

Falls erforderlich, zur Dauertherapie

Lang wirksames
Anticholinergikum

Lang wirksame

Beta-2-Sympathomimetika

Tiotropiumbromid

Formoterol

Salmeterol

Zur Dauertherapie in begriindeten Einzelfillen

Theophyllin

Inhalative
Glukokortikosteroide

Systemische
Glukokortikosteroide

Weitere medikamentdose MafRhahmen

Antibiotika

Schutzimpfungen

Mukoaktive Substanzen

Systemische
Glukokortikosteroide

Influenza-Vakzine

Pneumokokken-Vakzine

Acetylcystein
Ambroxol

Carbocistein

Darreichungsform mit ver-
zogerter Wirkstofffreisetzung

ggf. Auslassversuch unter
Kontrolle der Symptomatik
und der Lungenfunktion

Bei mittelschwerer und
schwerer COPD, insbesondere
wenn aulerdem Zeichen eines
Asthma bronchiale bestehen

ggf. Auslassversuch unter
Kontrolle der Symptomatik
und der Lungenfunktion

ggf. Auslassversuch unter
Kontrolle der Symptomatik
und der Lungenfunktion

Frihzeitig bei Hinweisen auf
bakterielle Infekte (z.B. griin-
gelbes Sputum) erwégen

GemalR den aktuellen Empfeh-
lungen der Standigen Impf-
kommission beim RKI bei
allen Patienten mit COPD
erwagen

Bei gehauft auftretenden
Exazerbationen erwéagen

Kurzfristige Gabe zur Inten-
sivierung der Bedarfstherapie
bei Verschlechterung der
Erkrankung durch Infekte

13



14

Indikationen und Anlasse fiir Uberweisungen

Die Langzeitbetreuung und deren Dokumentation im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms fir
COPD erfolgen grundsétzlich durch den Hausarzt (nach 873 SGB V). In Ausnahmefallen kann die Langzeit-
betreuung, die Dokumentation und die Koordination der weiteren MaRnahmen auch durch einen zugelassenen
qualifizierten Facharzt erfolgen. Dies gilt insbesondere dann, wenn der Patient bereits vor der Einschreibung von
diesem Arzt dauerhaft betreut worden ist oder diese Betreuung aus medizinischen Grinden notwendig ist.

Die Uberweisungsregeln sind von dem gewahlten Arzt zu beachten, wenn seine besondere Qualifikation fiir eine
Behandlung des Patienten aus den dort genannten Uberweisungsanldssen nicht ausreicht.

Wen betrifft es? Uberweisung wohin?

Patienten

mit unzureichendem Therapieerfolg trotz
intensivierter Behandlung

bei denen eine Dauerbehandlung mit oralen
Steroiden erforderlich wird Priifung der Uberweisung/Weiterleitung
zum jeweils qualifizierten Facharzt zur Mit-

mit vorausgegangener Notfallbehandlung i ) ]
behandlung und/oder erweiterten Diagnostik

mit Begleiterkrankungen (z.B. schweres
Asthma, symptomatische Herzinsuffizienz,
zusatzliche chronische Lungenerkrankungen)

mit Verdacht auf respiratorische Insuffizienz

mit Verdacht auf berufsbedingte COPD

Patienten in kontinuierlicher Behandlung eines

qualifizierten Facharztes/einer qualifizierten Priifung der Riickiiberweisung zum Hausarzt
Einrichtung bei Stabilisierung des Zustandes

Patienten

mit Verdacht auf lebensbedrohliche
Exazerbation

mit schwerer persistierender oder progre- . . L
. L Einweisung in ein Krankenhaus zur
dienter Verschlechterung trotz initialer L
stationaren Behandlung
Behandlung

mit Verdacht auf schwere pulmonale
Infektionen

zur Einstellung auf intermittierende haus-
liche Beatmung



Wen betrifft es?

Patienten mit auffalliger Verschlechterung
oder Neuauftreten von Komplikationen und
Folgeerkrankungen (z.B. bei schwerer Herz-
insuffizienz, pathologischer Fraktur)

Patienten mit ausgepragten Formen der COPD
mit relevanten Krankheitsfolgen trotz adaqua-
ter medizinischer Betreuung, insbesondere
bei Ausschopfung der Therapie bei schwieri-
gen und instabilen Verlaufen mit schwerer
bronchialer Obstruktion, ausgepragter bron-
chialer Hyperreagibilitat, psychosozialer
Belastung und/oder bei schweren medika-
mentds bedingten Folgekomplikationen

Uberweisung wohin?

Erwégen der Einweisung in ein Krankenhaus

Erwagen einer Rehabilitationsleistung

15



