Fragebogen zur Verlaufskontrolle bei COPD

Name, Vorname: Geb.Datum:

1. Verschlechterung der COPD seit dem letzten Besuch

Hatten Sie seit dem letzten Besuch eine deutliche Verschlechterung lhrer
Atembeschwerden? (z. B. mehr Luftnot, mehr Husten oder mehr Auswurf als gewdhnlich)

o Nein oJa

Mussten Sie deswegen behandelt werden? (Mehrfachantworten maéglich)
o Behandlung mit Kortison (z. B. Prednisolon-Tabletten)
o Behandlung mit Antibiotika
o Besuch beim Hausarzt oder Lungenarzt
o Behandlung in der Notaufnahme
o Krankenhausaufenthalt

o Andere Behandlung:

Falls Krankenhausaufenthalt:

Wann?

Wie lange?

In welchem Krankenhaus?

2. Anderungen seit dem letzten Besuch

Neue Beschwerden seit dem letzten Besuch?
(z. B. Luftnot, Husten, Auswurf, Gewichtsverlust, Brustschmerzen)

o Nein o Ja, welche?

Neue Erkrankungen seit dem letzten Besuch?

o Nein o Ja, welche?

Bitte Riickseite beachten
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3. Medikamente
Gab es Anderungen bei Ihren Medikamenten?
oNein olJda

Neue Medikamente:

Abgesetzte Medikamente:

Geanderte Dosierung:

Nehmen Sie Ihre Medikamente regelmaRig wie verordnet ein?
oda o Nein
Haben Sie Nebenwirkungen lhrer Medikamente bemerkt?

o Nein oJa Falls ja, welche?

4. Rauchen

Rauchen Sie aktuell?
o Ja (bitte antowrten Sie auch die Fragen in letzter Seite)
o Nein, ich habe aufgehort
o lch habe noch nie geraucht

Falls Sie aktuell rauchen oder friiher geraucht haben:

Durchschnittlich gerauchte Menge: Zigaretten pro Tag

5. Anderungen Ihrer Kontaktdaten

Falls sich lhre Adresse, Telefonnummer oder E-Mail gedndert haben, tragen Sie
dies bitte hier ein:




MEP-Fragebogen - Wie erging es lhnen seit der letzten Kontrolluntersuchung?

1. Haben sich die Symptome lhrer COPD-Erkrankung

inzwischen deutlich verschlechtert? nein

2. Haben Sie zwischenzeitlich wegen einer akuten
Verschlechterung lhrer COPD auBerplanmaBig einen Arzt
benotigt?

nein

3. Hatten Sie wegen lhrer COPD seit dem letzten Besuch

in der Praxis einen stationdren Krankenhausaufenthalt? nein

4. Haben Sie lhr inhalatives Medikament haufiger
einsetzen oder lhr Bedarfsmedikament ofter anwenden
mussen?

nein

5. Haben Sie zusatzliche Medikamente zum Einnehmen

wegen lhrer COPD benotigt (z. B. Antibiotika oder

Kortison)?

Verifikation tatsachlicher evil. Exazerbation/en mithilfe gezielter
Anamnese durch Arzt bzw. health professional.

Dieser Wert solite longitudinal in der Patienten-Akie dokumentiert werden.

Wie geht es lhnen heute mit lhrer COPD? Fiillen Sie den COPD Assessment

Test™ (CAT) aus!
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Anzahl lhrer Ja-
Antworten

Anzahl der Ja-
Antworten nach
Verifikation

Bitte geben Sie fir jede der folgenden Aussagen an, was derzeit am besten auf Sie zutnfft. Kreuzen Sie (X) in jeder Zeile

bitte nur eine Maglichkeit an.

Beispiel:  Ich bin sehrglﬂcklich@ ® @ @ @ @ lch bin sehr traurig
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Ich huste standig
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lich bin iiberhaupt nicht
verschleimt

OOOOO®

Ich bin vollig verschleimt

lch spiire keinerlei Engegefiihl in
der Brust

OOOOO®

Ich spiire ein sehr starkes
Engegefiihl in der Brust

Wenn ich bergauf oder eine
Treppe hinaufge he, komme ich
nicht auler Atem

OOOOO®

Wenn ich bergauf oder eine
Treppe hinaufgehe, komme ich
sehr aulter Atem

lIch bin bei meinen hauslichen
Aktivititen nicht eingeschrankt

OOOOO®

Ich bin bei meinen h3uslichen
Ativititen sehr stark
eingeschrankt

lczh habe keine Bedenken, trotz
meiner Lunge nerkrankung das
Haus zu verlassen

OOOOOE®

Ich habe wegen meiner
Lungenerkrankung grofie
Bedenken, das Haus zu verlassen
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Bitte Riickseite beachten (wenn Sie rauchen)
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Diagnostik zur Nikotinabhangigkeit

Wenn Sie rauchen, bitte um Antworten den folgenden Fragen

Fagerstromtest (FTND*)

Wann nach dem Erwachen rauchen Sie lhre erste Innerhalb von 5 Minuten (13
Zigarette?
Innerhalb von 6 — 30 Minuten L2
Innerhalb von 31 — 60 Minuten L]1
Nach 60 Minuten []o
Finden Sie es schwierig, an Orten, wo das Rauchen |Ja []1
verboten ist (Kino, Biicherei usw.) darauf zu
verzichten? Nein 1o
Auf welche Zigarette wiirden Sie nicht verzichten Die erste nach dem Erwachen 11
wollen?
Eine andere L]o
Wie viele Zigaretten rauchen Sie im Allgemeinenpro | 0-10 L]0
Tag?
11-20 L1141
21-30 []2
> 30 [13
Rauchen Sie in den ersten Stunden nach dem Ja (]
Erwachen im Allgemeinen mehr als am Rest des
Tages? Nein L]0
Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krank Ja []1
sind und tagsiber im Bett bleiben missen?
Nein L ]o

*Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND)

Auswertung:
0 — 3 Punkte — geringe Abhangigkeit

Der Weg zum Nichtrauchen ist fur Sie etwas einfacher. Es sind haufig bestimmte
Situationen, in denen Sie rauchen. Machen Sie sich bewusst, dass in diesen
Momenten der Genuss ohne Rauchen noch gréfier sein konnte.

4 — 7 Punkte — mittlere Abhangigkeit

Eine Nikotinersatztherapie ist fir Sie eine sinnvolle Hilfe bei der Raucherentwdhnung.
Entsprechend des bisherigen Rauchverhaltens gilt es, das richtige Produkt
auszuwahlen. lhre Apotheke oder Ihr Arzt unterstitzen Sie hierbei.

8 — 10 Punkte — starke Abhangigkeit

Neben der unbedingt notwendigen Unterstlitzung durch eine Nicotinersatztherapie ist
fur Sie auch jede zusatzliche Hilfe wichtig, um bei einem Rauchstop erfolgreich zu sein.
Dazu gehért unter anderem die bewusste Anderung bestimmter Verhaltensweisen und
eine grundliche Beratung/Information Uber Tabakabhangigkeit.



