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Zusammenfassung

Der zweite Teil der Fortbildungs-
reihe Update COPD widmet sich
den erweiterten Therapiemal’-
nahmen jenseits der medikamen-
tésen Behandlung. Von Bedeutung
sind hierbei unter anderem die
Sauerstofftherapie, die nicht inva-
sive Beatmung, spezielle Emphy-
semtherapien sowie die Mdglich-
keiten der pulmonalen Rehabilita-
tion.

Die zielgerichtete Therapie der
chronischen respiratorischen Insuf-
fizienz erfolgt unter Bericksichti-
gung der Pathophysiologie. Bei
primdr gestorter Sauerstoffauf-
nahme kdénnen Patienten von einer
Sauerstofflangzeittherapie profitie-
ren. Liegt hingegen eine Storung
der Atempumpe vor, ist eine me-
chanische  Unterstitzung durch
eine geeignete Beatmungstechnik
angezeigt.

Einer verminderten inspiratori-
schen Kapazitdt infolge einer
Uberbldhung der Lungen kann
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dagegen durch operative oder en-
doskopische Techniken entgegen-
gewirkt werden. Die endoskopi-
sche Lungenvolumenreduktion
(ELVR) hat sich hierbei bewahrt
und kann bei ausgewdhlten Patien-
ten die Lebensqualitdt der Be-
troffenen deutlich verbessern.

Lernziele
Am Ende dieser Fortbildung ...

e kennen Sie die wichtigsten nicht
medikamentosen Therapie-
mafinahmen fur COPD-
Patienten und Emphysemati-
ker,

e wissen Sie, welche Patienten-
gruppen sich fir eine Lungenvo-
lumenreduktion  qualifizieren
und welche préinterventionelle
Diagnostik angezeigt ist,

e kennen Sie den Nutzen der
pulmonalen Rehabilitation nach
akuter COPD-Exazerbation,

e konnen Sie lhre Patienten akti-
vieren und zu konsequentem
korperlichen Kraft- und Aus-
dauertraining motivieren.

www.cme-kurs.de

Teilnahmemaoglichkeiten

Diese Fortbildung steht als animierter
Audiovortrag (e-Tutorial) bzw. zum
Download in Textform zur Verfigung.
Die Teilnahme ist kostenfrei. Die
abschlieRende Lernerfolgskontrolle
kann nur online erfolgen. Bitte regist-
rieren Sie sich dazu kostenlos auf:
www.cme-kurs.de

Zertifizierung

Diese Fortbildung wurde nach den
Fortbildungsrichtlinien der Landeséarz-
tekammer Rheinland-Pfalz von der
Akademie fur Arztliche Fortbildung in
RLP mit 2 CME-Punkten zertifiziert
(Kategorie D). Sie gilt fur das Fortbil-
dungszertifikat der Arztekammern und
wird gemal § 14 Abs. 4 Diplom-Fort-
bildungs-Programm der Osterreichi-
schen Arztekammer (DFP) im gleichen
Umfang anerkannt.

Redaktion / Realisation

J.-H. Wiedemann, CME-Verlag
Siebengebirgsstr. 15

53572 Bruchhausen

E-Mail: info@cme-verlag.de

Fortbildungspartner:
Thoraxzentrum Bezirk Unterfranken



https://www.cme-kurs.de/kurse/gold-empfehlungen-2018-nichtmedikamentoese-therapiemassnahmen/
https://www.cme-kurs.de/kurse/gold-empfehlungen-2018-nichtmedikamentoese-therapiemassnahmen/

GOLD-EMPFEHLUNGEN 2018 — NICHT MEDIKAMENTOSE THERAPIEMARNAHMEN

Therapie der respiratori-
schen Insuffizienz

Die respiratorische Insuffizienz ist
definiert als schwerwiegende Sto-
rung des pulmonalen Gasaustau-
sches. Ist vor allem die Sauerstoff-
aufnahme betroffen, spricht man
von einer hypoxamischen Insuffi-
zienz. In der Blutgasanalyse zeigt
sich ein erniedrigter Sauerstoff-
partialdruck (PaO,) bei normalem
bis verringertem Kohlendioxid.
Ursachlich fir das respiratorische
Versagen sind pathologische Ver-
anderungen der alveolaren Ober-
flache, zum Beispiel durch Ober-
flachenreduktion, durch Wasser-
einlagerungen oder durch Infiltra-
tion zum Beispiel im Rahmen einer
Lungenentzindung. Eine solche
hypoxamische

Langzeitsauerstofftherapie

Die Indikation zur Langzeitsauer-
stofftherapie ist gegeben, wenn
nach adaquater Therapie und
Vermeidung aller inhalativen No-
xen eine chronische Hypoxdamie
nachweisbar ist [2]. Die Malsnah-
me muss klar indiziert sein und
sollte erst dann verordnet werden,
wenn der Sauerstoffpartialdruck
(Pa0,) in Ruhe unter 55 mmHg
liegt. Wenn Zeichen eines chroni-
schen Cor pulmonale nachweisbar
sind, liegt der Grenzwert bei
<60 mmHg. Zudem muss die tagli-
che Anwendung mindestens 16
Stunden betragen, um die positi-
ven Effekte insbesondere bei
COPD-Patienten hinsichtlich der
Mortalitatssenkung zu gewabhrleis-

kann und damit auch aufRer Haus
einen  grofderen  Aktionsradius
erreicht. Patienten, die in ihrer
Mobilitat sehr eingeschrankt sind,
bedirfen nicht unbedingt einer
kostenintensiven Flussigsauer-

stoffversorgung.

Nicht invasive Beatmung

Bei Patienten mit hyperkapni-
schem Lungenversagen ist die
alleinige Sauerstofftherapie nicht
ausreichend. Hier wird eine me-
chanische  Unterstitzung  der
Atempumpe  erforderlich. Das
kann in Form einer nicht invasiven
Beatmung Uber Gesichtsmasken
geschehen, sowohl in der Akutsi-
tuation, beispielsweise bei der
Exazerbation, aber auch als Lang-
zeittherapie in

Storung ist
primar  einer
Saverstoffthe-
rapie zugang-
lich.

Dagegen ist bei
einer  hyper-
kapnischen
Insuffizienz vor
allem die Eli-
mination  von
Kohlendioxid

normal

reduzierte
inspiratorische
Kapazitat

der hduslichen
Umgebung.
Indiziert ist die
nicht invasive
Beatmung in
der Regel
dann, wenn
wiederholt
Kohlendioxid-
konzentratio-
nen Uber
55mmHg  ge-

(CO,) alteriert Abbildung 1:Uberblihte Lunge eines Emphysematikers
2 .

Eine Storung der Atempumpe
fUhrt dazu, dass nicht ausreichend
Sauerstoff ein- und Kohlendioxid
ausgeatmet werden kann. Es
kommt zu einem Anstieg des Koh-
lendioxids. Im Vordergrund der
Behandlung steht die mechani-
sche Unterstitzung der Uberlaste-
ten Atempumpe durch eine ent-
sprechende  Beatmungstechnik,
sei es in Form einer nicht invasiven
Beatmung oder — wenn erforder-
lich oder kontraindiziert — auch
einer invasiven Beatmung.
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ten. Intermittierende  Sauer-
stoffkurzzeitanwendungen ohne
Erfillung der genannten Indikati-
onskriterien sind obsolet [3].

Hierfir stehen unterschiedliche
Formen der Sauerstofftherapie zur
Verfigung, beispielsweise
elektrisch betriebene Sauerstoff-
konzentratoren. Alternativ kommt
flissiger Sauerstoff zum Einsatz.
Der Flussigsauerstoff bietet den
Vorteil, dass der Patient kleinere
tragbare Satelliten an seinem

stationdren Heimgerdt befillen

messen  wer-
den.

Vorteile der NIV gegeniber invasi-
ver Beatmung bei akuter respira-
torischer Insuffizienz sind [4]:

e Unkomplizierte Einlei-
tung/Beendigung

e Nur wenig Sedierung notwen-
dig

e Kaum Kreislaufdepression oder
Darmmotilitatsstorung

e Keine Verletzungsgefahr der
Trachea (durch Tubus)

e Geringere Gefahr der (ventila-
torassoziierten) Pneumonie
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e Hustenreflex zur Sekretmobili-
sierung moglich

e Orale Nahrungsaufnahme (ein-
geschrankt) moglich

Zur Einschdtzung des Therapieer-
folges eignen sich neben dem
klinischen Eindruck insbesondere
der Anstieg des pH-Wertes (bei
Hyperkapnie), PaCO,-Abnahme,
die Zunahme der Sauerstoffsatti-
gung, Abnahme der Atemfre-
quenz, Atemnot und Herzfrequenz
sowie ggf. Verbesserung der Be-
wusstseinslage [4].

Welchen Nutzen haben COPD-
Patienten von einer nicht invasiven
Uberdruckbeatmung (NPPV)? In
einer multizentrischen Studie von
Koéhnlein und Kollegen wurden
Patienten mit COPD und Hyper-
kapnie untersucht. In beiden Stu-
dienarmen waren die Teilnehmer
klinisch stabil und optimal medi-
kamentds eingestellt. Der pH-
Wert betrug mindestens 7,35 und
der CO,-Partialdruck lag Uber
51,9 mmHg. Die Patienten in der
Prifgruppe erhielten standard-
maRig zusatzlich eine nicht invasi-
ve Beatmung, wahrend die Teil-
nehmer in der Kontrollgruppe nur
dann zusatzlich beatmet wurden,
wenn ihr Kohlendioxid den kriti-
schen Wert von 74 mmHg Uber-

stieg [5].

Die Studie konnte eindricklich
belegen, dass Patienten, die re-
gelmaRig eine nicht invasive Be-
atmung erhielten, eine geringere
Mortalitat aufwiesen als Patien-
ten, die lediglich optional nicht
invasiv. beatmet wurden. Eine
nicht invasive Beatmung bei Pati-
enten mit schwerer COPD und
chronischem Atemversagen st
somit von prognostischer Bedeu-
tung [5].
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Abbildung 2: Rechter Lungenlappen vor und nach endoskopischer Lungenvolumenreduktion
(Bildquelle: pulmonX)

Spezielle Emphysemtherapie

Abbildung 1 zeigt seitliche Ront-
genbilder der Lunge eines gesun-
den Patienten (links) und eines
Emphysematikers (rechts). Auffal-
lig ist die Stellung des Zwerchfells
im rechten Bild. Durch die
Uberbldhung der Lungen wird das
Zwerchfell nach unten gedrickt
und somit abgeflacht. Die physio-
logische Abflachung des Zwerch-
fells bei einer Kontraktion wird
dadurch deutlich vermindert. Die
Folge ist eine nur noch geringe
Zwerchfellexkursion. Gleichzeitig
fohrt die Uberbldhung zu einer
Verminderung der Vordehnung
der Thoraxmuskulatur. Die Mus-
kelkontraktion hat nur noch einen
eingeschrankten Effekt, die Rick-
stellkrafte sind vermindert.

Insgesamt fuhrt die Uberbldhung
zu einer Verminderung der inspira-
torischen Kapazitat, also zu einem
geringeren Volumen bei der Ein-
atmung und in der Folge zu einem
Kohlendioxidanstieg. ~ Patienten
leiden unter vermehrter Luftnot,
da die Atmung anstrengender
wird. Dieser mechanischen Ein-
schrankung kann durch operative
oder endoskopische Techniken
entgegengewirkt werden.

Endoskopische Lungenvolu-
menreduktion (ELVR)
Abbildung 2 zeigt im linken Bildteil
einen deutlich Uberbldhten rech-
ten Lungenoberlappen, der das
Zwerchfell nach unten in den
Bauch hineindrickt und dadurch
die Beweglichkeit und die Aktivitat
des Zwerchfells einschrankt.

Hier setzt die endoskopische Lun-
genvolumenreduktion (ELVR) an,
die darauf abzielt, die Uberblah-
ten, emphysematds destruierten
Lungenlappen so zu verkleinern,
dass das Zwerchfell wieder wirk-
samer arbeiten kann. Mit der Lun-
genvolumenreduktion soll somit
vor allem die Atemmechanik und
der Wirkungsgrad der Atemmus-
kulatur verbessert werden.

Abbildung 3 verdeutlicht das Prin-
zip der endoskopischen Lungenvo-
lumenreduktion mit endobronchi-
alen Ventilen. Der Rontgenbefund
zeigt den Uberbldhten rechten
Lungenoberlappen  sowie das
hierdurch nach unten gedrangte
Zwerchfell.

Die schematische Darstellung
erlaubt einen Blick auf die in zwei
Segmente implantierten Ventile.
Diese verhindern den inspiratori-
schen Lufteinstrom, ermdglichen
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Abbildung 3: Funktionsprinzip endobronchialer Ventile (Bildquelle: pulmonX)

jedoch das Entweichen der Luft
wahrend der Exspiration, wodurch
das Volumen des behandelten
Lungenlappens abnimmt. Das
therapeutische Ziel ist bei Auftre-
ten einer vollstandigen lobaren
Atelektase erreicht. Die Ventilim-
plantation erfolgt mittels eines
Kathetersystems Uber ein flexibles
Bronchoskop. Auch nach langerer
Liegedauer konnen diese Ventile
wieder entfernt werden [6].

Durch die Verkleinerung der Gber-
blahten Lungenanteile kann das
Zwerchfell wieder nach kranial
treten, und die Atemmechanik
verbessert sich insgesamt.

Bei 0,8 % der COPD-Patienten in
Deutschland liegt eine fortge-
schrittene Erkrankung im Stadium
Il oder IV nach GOLD (,global
obstructive pulmonary disease")
vor. Bei diesen Patienten kann
eine endoskopische Intervention
diskutiert werden, sofern die kon-
servativen Therapiemal3inahmen,
einschlief3lich Tabakentw&hnung,
ausgeschopft sind und ein ausge-
pragtes Emphysem vorliegt [6].
Eine genaue Selektion unter Be-
achtung der nachfolgenden Krite-
rien ist daher unabdingbar: Grund-
voraussetzung fir die Ventilim-
plantation ist die Beseitigung an-
haltender inhalativer Noxen, das
heil3t, die betroffenen Patienten
missen zwingend Nichtraucher
sein. Die Patienten mussen opti-
mal medikamentds eingestellt
© CME-Verlag 2020

sein, sollten vorzugsweise jinger
als 75 Jahre sein und nicht an
schwerer Adipositas leiden. Dar-
Uber hinaus missen bestimmte
Lungenfunktionswerte eingehal-
ten werden, damit der Eingriff
erfolgreich sein kann. Hierzu zah-
len eine FEV, zwischen 15 und
45 %, eine totale Lungenkapazitat
Uber 100 %, ein Residualvolumen
Uber 200 % sowie ein Transferfak-
tor Uber 20 %. Der Sauerstoffpar-
tialdruck sollte Gber 45 mmHg und
der Kohlendioxidpartialdruck un-
ter 5o mmHg liegen. Ferner sollten
geeignete  Patienten im  6-
Minuten-Gehtest mindestens 140
Meter erreichen.

Herausforderung: Kollateral-
ventilation

Eine Herausforderung der endo-
skopischen Lungenvolumenreduk-
tion in der Praxis ist die kollaterale
Ventilation (CV). Hintergrund ist
der Umstand, dass die einzelnen
Lungenlappen (Oberlappen, Mit-
tellappen, Unterlappen) nicht
zwangslaufig hermetisch vonei-
nander  abgeschlossen  sind.
Dadurch kann es zu Stdrungen in
den Grenzbereichen kommen,
indem Luft aus anderen Lappen
retrograd Uber Kurzschlussverbin-
dungen in das behandelte Lun-
genareal Ubertritt und der thera-
peutische Effekt der Ventile auf-
gehoben wird.

Im Rahmen von Voruntersuchun-
gen kann das Risiko von Kollate-
ralventilationen zunachst radiolo-
gisch eingeschatzt werden. Dafir
werden die Lappengrenzen in der
Dinnschichtcomputertomografie
(HR-CT) dargestellt und bewertet.
Auch konnen die Aufnahmen
nachtraglich durch spezielle Soft-
wareprogramme bearbeitet und
die Integritdt von Fissuren tiefer
analysiert werden.

Alternativ kann auch eine invasive
Messmethode, die sogenannte
CHARTIS®-Messung, zur Anwen-
dung kommen, um die hermeti-
sche Abriegelung eines Lungen-
lappens zu Uberprifen. Zur Mes-
sung wird bronchoskopisch ein
Ballonkatheter in den zu ver-
schlieRenden Lappen eingefihrt,
der Lappen vollig blockiert und der
Fluss aus dem Lappen gemessen.
Fallt der Fluss ab und steigt der
Druck im Lungenlappen, ist davon
auszugehen, dass keine CV vor-
liegt. Ist das nicht der Fall, muss
man davon ausgehen, dass eine
kollaterale Ventilation besteht. In
diesem Fall wird eine Ventilim-
plantation keinen Erfolg haben [7,
8].

Fallbeispiel:

Eine Patientin, 61 Jahre alt, hat in
der Vergangenheit stark geraucht
und dadurch ein schweres Lun-
genemphysem entwickelt. Seit
einiger Zeit ist die Patientin nun
nikotinabstinent. Sie hat keine
gehduften Exazerbationen und
auch keine besondere Dyskrinie.
20 Punkte im CAT-Fragebogen
weisen jedoch auf einen erhebli-
chen Leidensdruck hin.
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Im CT zeigt sich ein abgeflachtes
Zwerchfell sowie eine geringere
Gewebedichte im linken Lungen-
unterfeld. Die Messung der Lun-
gendurchblutung mittels Perfusi-
onsszintigrafie  visualisiert ~ die
regionale Verteilung der funkti-
onseingeschrankten Bereiche
(Abbildung 4). Fur die endoskopi-
sche  Lungenvolumenreduktion
eignen sich besonders jene Lun-
genareale, die am starksten ge-
schadigt sind und die die geringste
Durchblutung aufweisen.

Abbildung 4: Préinterventionelle CT-Aufnahme

Abbildung 5 stellt das Ergebnis der
CHARTIS®-Messung dar. Die Un-
tersuchung dokumentiert, dass
etwa zwei Minuten nach Okklusion
des Zielbronchus die Luftmenge,
die noch aus dem Lappen aus-
stromt, kontinuierlich abnimmt
und schlief3lich sistiert.

Dieser Lungenlappen war dem-
nach frei von kollateraler Ventila-
tion und somit geeignet fir eine
Ventilimplantation, die nachfol-
gend durchgefGhrt wurde.

Im Verlauf nach Ventilimplantati-
on verbesserte sich der 6-Minuten-
Gehtest deutlich von zuvor 270 auf
jetzt 390 Meter, und auch symp-
tomatisch hatte die Patientin stark
profitiert. Der CAT-Score zwei
Monate nach dem Eingriff betrug
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L

11 Punkte, zuvor lag er bei 20
Punkten.

Auch zeigten sich verschiedene
Parameter der Lungenfunktion,
wie etwa das Residualvolumen, die
1-Sekunden-Kapazitat sowie die
Vitalkapazitat im Verlauf nach der
Intervention, deutlich verbessert.

Zwar kann die endoskopische
Lungenvolumenreduktion die
Lebensqualitat der Betroffenen
verbessern, doch bleibt das Ver-
fahren eine palliative MafRnahme
fir ein ausgewahltes Patientenkol-
lektiv und ihr Effekt ist nur von
begrenzter Dauer. Die Erfahrung
zeigt, dass der Profit dieser Thera-
pie nach ca. drei Jahren verloren
geht und die Patienten dann wie-
der eine Zunahme ihrer Atemnot
verspuren.

Diese Zeit muss von den Patienten
aktiv genutzt werden, um im
Rahmen von rehabilitativen Mal3-
nahmen ein entsprechendes Kraft-
und Muskeltraining aufzubauen.

Rehabilitation nach Exazer-
bation

Den Nutzen der pulmonalen Re-
habilitation nach akuter COPD-
Exazerbation haben amerikani-
sche Forscher in einer Meta-
Analyse untersucht [9]. Dazu wur-
den neun kleinere Studien mit
insgesamt 432 Patienten ausge-
wertet. Die Autoren konnten zei-
gen, dass pulmonale Rehabilitati-
onsmafinahmen  sowohl  die
Rehospitalisierungsrate (OR: 0.22,
95% Cl 0.08-0.58; NNT=4) als
auch die Mortalitat (OR: 0.28;
95 % Cl 0.10-0.84; NNT=6) signifi-
kant senken kénnen. Zudem ver-
besserten die Teilnehmer in der
Interventionsgruppe ihre Leistung
im 6-Minuten-Gehtest um 77 Me-
ter.

Ein wichtiger Eckpfeiler der pul-
monalen Rehabilitation bei Men-
schen mit chronisch obstruktiver
Lungenerkrankung ist die Aufkla-
rung und Schulung der Patienten
hinsichtlich ihrer Erkrankung. Von
der korrekten Inhalationstechnik
bis hin zum Selbstmanagement in
Akutsituationen werden den Teil-
nehmern konkrete Hilfestellungen
zur Erreichung ihrer Therapieziele
gegeben. Ganz entscheidend ist
dariber hinaus eine konsequente,
strukturierte Atemtherapie sowie
das Kraft- und Ausdauertraining
zur Erhaltung der Brustkorbbe-
weglichkeit. Dies kann durch ge-
zielte physiotherapeutische Mal3-
nahmen sehr effektiv unterstitzt
werden.

Richtig umgesetzt konnen solch
einfache Rehabilitationsmalinah-
men zu einer deutlichen Minde-
rung der Mortalitdat und der Wie-
deraufnahme ins Krankenhaus
fuhren und sogar effektiver wirken
als eine medikamentdse Therapie
[10].

Sekretmanagement

Die Dyskrinie bei der COPD fihrt
zur Verlegung der Atemwege. Die
Patienten haben dann oftmals
nicht die Kraft, das Sekret ausrei-
chend abzuhusten. Im Rahmen
des Sekretmanagements kommen
daher verschiedene Hilfsmittel
zum Einsatz wie etwa der RC-
Cornet® oder der sogenannte VRP
1® Flutter. Diese Systeme setzen
der Ausatmung einen Widerstand
entgegen, es kommt zu einem
Rickstau der Luft im Bronchialsys-
tem, was dazu fuhrt, dass auch die
kleinen Atemwege geweitet wer-
den und somit Luft hinter den
Schleim gelangen und der Schleim
effektiv abgehustet werden kann.
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Ein zweiter wesentlicher Effekt
dieser Systeme basiert auf den
beim Ausatmen gegen den Wider-
stand entstehenden Druck-
schwankungen. Diese versetzen
die Atemluft in Schwin-

folg mitentscheidend ist das Wis-
sen um das Krankheitsbild. Die
Betroffenen missen selbst in der
Lage sein, die Therapie aktiv mit-
zugestalten.

gungen. Die Vibrationen Bewertung

Bewerteter Atemweg:

setzen sich endobronchi-
al fort und fGhren zu
einer Lockerung des

Bewertungsergebnis:

LUL (Bewertung # 3)

Startzeit der Bewertung: 12:40:59
Bewertungsdauer: 01:08
Ausgeatmetes Gesamtvolumen:59 mL

Ubernommen

Schleims, der dann leich-
ter abgehustet werden
kann. FLUSS

Weitere spezielle Mal3-
nahmen zum Sekretma-
nagement sind primar
dem akut stationdren

oder dem stationaren

Setting in einer Rehabili-
tationseinrichtung  vorbehalten.
Hierzu gehdren die nasale High-
Flow-Sauerstofftherapie, bei der
Patienten Sauerstoff zusammen
mit Druckluft und Atemluftbe-
feuchtung zugefihrt wird, um die
Sekret-Clearance auf der Bronchi-
alschleimhaut zu verbessern. Die
Durchflussraten sind dabei sehr
viel hoher als in der herkémmli-
chen Sauerstofftherapie.

Eine weitere Option stellen soge-
nannte Vibrationswesten dar. Bei
diesen Systemen wird durch einen
externen Kompressor eine um den
Brustkorb angelegte Weste zur
Vibration gebracht. Die Patienten
werden dabei effektiv durchge-
schittelt und das Sekret in den
Atemwegen gelost.  Prinzipiell
konnen diese Systeme auch ver-
ordnet und fir die hdusliche Lang-
zeittherapie genutzt werden.

Zusammenfassung

Patienten mit chronisch obstrukti-
ver Lungenerkrankung bendtigen
mehr als eine medikamentdse
Therapie. Fir den Behandlungser-
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Abbildung 5: Prainterventionelle CHARTIS®-Messung

Die Aktivierung des Patienten und
die Motivation zu konsequentem
korperlichen Kraft- und Ausdauer-
training spielt eine entscheidende
Rolle. Erste MalRnahmen dahinge-
hend kdénnen im Rahmen einer
ambulanten oder stationaren Re-
habilitation eingeleitet werden.

Bei entsprechender Indikations-
stellung kdnnen erganzende The-
rapiemalinahmen wie die Sauer-
stofflangzeittherapie oder die
nicht invasive Beatmung die Le-
bensqualitat und die Prognose von
Patienten mit chronischem Atem-
versagen und Kohlendioxidanstieg
verbessern.

Ausgewahlte  Patientengruppen
eignen sich zudem fir eine endo-
skopische Lungenemphysemthe-
rapie mit der Moglichkeit der Ven-
tilimplantation zur Lungenvolu-
menreduktion.
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e Es istimmer nur eine Antwortmadglichkeit richtig (keine Mehrfachnennungen).

Welche Aussage zur hypoxamischen Insuffizienz ist falsch?

[l Beider hypoxamischen Insuffizienz liegt insbesondere
eine Storung der Sauerstoffaufnahme vor.

[l Blutgasanalytisch zeigt sich ein erniedrigter Sauerstoff-
partialdruck (Pa0O,).

[l Ursachlich fur das respiratorische Versagen sind patholo-
gische Veranderungen der alveolaren Oberflache.

71 Blutgasanalytisch zeigt sich ein deutlich erhéhter Kohlen-
dioxidpartialdruck (PaCO,) bei unverdndertem Sauer-
stoffpartialdruck (PaO2).

Tl Eine hypoxamische Stérung ist primar einer Sauer-
stofftherapie zuganglich.

Welche Aussage zur hyperkapnischen Insuffizienz trifft nicht

zu?

[l Beider hyperkapnischen Insuffizienz ist primar die
Elimination von Kohlendioxid (CO,) verandert

'l Es kommt zu einem deutlichen Anstieg des Sauerstoff-

partialdruckes (PaO,).

Es kommt zu einem Anstieg des Kohlendioxids.

Die Behandlung erfolgt durch nicht invasive oder invasive

Beatmung.

Die Storung der Atempumpe beeinflusst den An- und Ab-

transport der Atemgase O, und CO.,.

Welche Aussage zur Langzeitsauerstofftherapie ist falsch? Die
Langzeitsauerstofftherapie ...
[l ...istausschlief3lich dem klinischen Setting vorbehalten.
71 ...ist keine Therapie, die sporadisch fir wenige Minuten
zur Anwendung kommt, um das Wohlbefinden zu
steigern.
... sollte erst dann verordnet werden, wenn der

Sauerstoffpartialdruck (PaO,) in Ruhe unter 55 mmHg

liegt.
0 ...muss klar indiziert sein.
7] ...sollte erst dann verordnet werden, wenn der

Sauerstoffpartialdruck (PaO,) in Ruhe unter 60 mmHg
zeigt und Zeichen eines chronischen Cor pulmonale
vorliegen.

Welche Aussage zur nicht invasiven Beatmung (NIV) bei respi-

ratorischer Insuffizienz trifft zu?

[l Die Beatmungseinleitung erfolgt in der Regel in der
Hausarztpraxis.

71 Eine mechanische Unterstitzung der Atempumpe bleibt

spezialisierten pneumologischen Zentren vorbehalten.

Fir die Einleitung einer NIV ist in der Regel nur wenig

Sedierung notwendig.

Die nicht invasive Beatmung erfolgt ausschlieRlich Gber

eine Nasensonde.

Die NIV erfolgt praktisch ausschlieRlich als

Negativdruckbeatmung

© CME-Verlag 2020

-

-

Wann ist eine nicht invasive Beatmung von COPD-Patienten
bei Vorliegen entsprechender Symptome indiziert?

[l FEV1/FVC<70 %

FEV1/FVC <LLN

PaO, <60 mmHg

Vitalkapazitat <75 % des Sollwertes

PaCO, >55 mmHg

Oood

Welcher der folgenden Parameter ist zur Einschatzung des
Therapieerfolgs der NIV nicht geeignet?

[ pH-Wert

[l Sauerstoffsattigung
[J  PaCO,-Wert

[l Atemfrequenz

0 GFR

Welche Aussage zur endoskopischen Lungenvolumen-

reduktion (ELVR) trifft zu?

1  Die endoskopische Lungenvolumenreduktion ist mittler-
weile ein Routineeingriff und sollte grundsatzlich allen
COPD-Patienten angeboten werden.

[l Das Verfahren eignet sich auch fir aktive Raucher.

[l Die ELVR ist die Methode der Wahl bei schwerer
Adipositas.

[l Die endoskopische Lungenvolumenreduktion (ELVR)
stellt eine therapeutische Option bei fortgeschrittenem
Lungenemphysem mit einer FEV1 von <45 % und einem
Residualvolumen von >200 % dar.

[l Der 6-Minuten-Gehtest spielt bei der Selektion von
Patienten fur eine ELVR keine Rolle.

Welche Aussage zur endoskopischen Ventiltherapie ist

richtig?
1  Die endoskopische Ventiltherapie ist ein irreversibles
Verfahren.

[l  Die Ventilimplantation ist eine effektive, reversible The-
rapieoption bei Patienten mit schwerer COPD und Lun-
genemphysem ohne Kollateralventilation.

[l ZurBeurteilung des Risikos von Kollateralventilationen
sind Dunnschichtcomputertomografien ungeeignet.

[l Aufgrund des hohen Pneumonierisikos werden CHARTIS
Messungen heute nicht mehr durchgefihrt.

[1  Die endoskopische Lungenvolumenreduktion (ELVR) mit-
tels Ventilimplantation ist auch bei nachgewiesener Kolla-
teralventilation eine effektive, reversible Therapieoption
bei Patienten mit schwerer COPD und Lungenemphysem.
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' Welche Aussage zur pulmonalen Rehabilitation ist falsch?

O

Einer amerikanischen Metaanalyse zur Folge kann die
pulmonale Rehabilitation zwar die Rehospitalisierungs-
rate, nicht jedoch die Mortalitdt senken.

Ein wichtiger Eckpfeiler der pulmonalen Rehabilitation bei
Menschen mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung
ist die Aufklarung und Schulung der Patienten hinsichtlich
ihrer Erkrankung.

Einer amerikanischen Metaanalyse zur Folge kann die
pulmonale Rehabilitation sowohl die Rehospitalisierungs-
rate als auch die Mortalitat senken.

Pulmonale Rehabilitation kann die Leistung im 6-
Minuten-Gehtest verbessern.
Rehabilitationsmalinahmen konnen effektiver wirken als
eine medikamentdse Therapie.

' Welche Aussage zum Sekretmanagement ist falsch?

O

O

Hilfsmittel wie der RC-Cornet® oder der VRP 1@ Flutter
setzen der Ausatmung einen Widerstand entgegen.
Mechanische Systeme zur Sekretmobilisation fihren da-
zu, dass Schleim effektiv abgehustet werden kann.

Bei der nasalen High-Flow-Sauerstofftherapie werden
den Patienten Sauerstoff zusammen mit Druckluft und
Atemluftbefeuchtung zugefhrt, um die Sekret-Clearance
auf der Bronchialschleimhaut zu verbessern.

Die High-Flow-Sauerstofftherapie eignet sich insbesonde-
re fur den aufRerklinischen Einsatz.

Mittels um den Brustkorb angelegter Vibrationswesten
kénnen Patienten effektiv durchgeschittelt und das Sek-
ret in den Atemwegen geldst werden.
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