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1	 Sollten Betablocker bei Koinzidenz 
von systolischer Herzinsuffizienz 
und COPD verabreicht werden?

1	 Ja, Betablocker sind nach den 
Herzinsuffizienzleitlinien auch bei 
komorbider COPD indiziert. Nach 
Möglichkeit sollten primär Beta-1- 
selektive Betablocker verabreicht 
werden.

2	 Betablocker können die Obstruktion 
verstärken und sollten nicht verab-
reicht werden.

3	 Betablocker können die Obstruktion 
verstärken und sollten dennoch 
versuchsweise verabreicht werden.

A	 Nur Antwort 1 ist richtig
B	 Nur Antwort 2 ist richtig
C	 Nur Antwort 3 ist richtig
D	 Nur Antworten 1 und 2 sind richtig
E	 Nur Antworten 1 und 3 sind richtig

2	 Sollten Bronchodilatoren bei Koinzi-
denz von systolischer Herzinsuffizi-
enz und COPD verabreicht werden?

1	 Ja, Anticholinergika sind unbedenk-
lich und sollten primär verabreicht 
werden.

2	 Sowohl Beta-2-Sympathomimetika 
als auch Anticholinergika sind bei der 
Herzinsuffizienz mit komorbider 
COPD zugelassen, sollten aber mit 
Vorsicht eingesetzt werden.

3	 Theophyllin ist bei der Herzinsuffizi-
enz kontraindiziert. 

A	 Nur Antwort 1 ist richtig
B	 Nur Antwort 2 ist richtig
C	 Nur Antwort 3 ist richtig
D	 Nur Antworten 1 und 3 sind richtig
E	 Nur Antworten 2 und 3 sind richtig

3	 Bei welcher Konstellation sollte leit-
liniengerecht eine orale Antikoagu-
lation erfolgen?

A	 Patient/in, 60 Jahre, erstmaliger 
ischämischer Schlaganfall, keine 
weiteren kardiovaskulären Risiko
faktoren.

B	 Patient/in, 70 Jahre mit Heart Failure 
with preserved Ejection Fraction 
(HFpEF), ohne weitere kardiovasku
lären Risikofaktoren.

C	 Patient/in, 70 Jahre mit Heart Failure 
with reduced Ejection Fraction 
(HFrEF), erstmaligem ischämischem 
Schlaganfall und bekanntem Diabetes 
mellitus.

D	 Patient/in, 75 Jahre mit Heart Failure 
with reduced Ejection Fraction 
(HFrEF) und intermittierendem 
Vorhofflimmern.

E	 Patient/in, 60 Jahre mit rezidivieren-

den ischämischen Schlaganfällen 
ohne Herzinsuffizienz oder weitere 
kardiovaskuläre Risikofaktoren.

4	 Welche Veränderung im Zuge einer 
Herzinsuffizienz (HFrEF) ist für die 
Entstehung von ischämischen 
Schlaganfällen am wenigsten rele-
vant?

A	 Herabgesetzte linksventrikuläre 
Ejektionsfraktion.

B	 Anstieg der Thrombin-Konzentration 
im Blut.

C	 Anstieg der Konzentration des 
Brain-derived neurotrophic factor 
(BDNF) im Blut.

D	 Bestehen einer endothelialen 
Dysfunktion.

E	 Vermehrte Thrombozytenaggrega-
tion.

5	 Welcher der folgenden Faktoren ist 
kein bekannter Risikofaktor für die 
Entwicklung einer Anämie bei Herz-
insuffizienz?

A	 Höheres Lebensalter
B	 Chronische Niereninsuffizienz
C	 Kachexie
D	 Niedriger Blutdruck
E	 Männliches Geschlecht

6	 Welcher der nachstehenden Patien-
ten mit Herzinsuffizienz hat keinen 
Eisenmangel?

A	 72 Jahre, männlich, Hb 12,3 g/dl, 
Ferritin 26 µg/l

B	 65 Jahre, weiblich, Hb 13 g/dl,  
Ferritin 65 µg/l

C	 74 Jahre, männlich, Hb 11,8 g/dl, 
Ferritin 130 µg/l, TSAT 10 %

D	 61 Jahre, männlich, Hb 13,2 g/dl, 
Ferritin 226 µg/l, TSAT 15 %

E	 Alle genannten Patienten erfüllen die 
Kriterien des Eisenmangels

7	 Welche Symptome werden mittels 
des PHQ-2-Fragebogens erfasst?

A	 Interessenverlust und Niedergeschla-
genheit

B	 Suizidgedanken und -handlungen
C	 Schlafstörungen und verminderter 

Appetit
D	 Gedrückte Stimmung und Antriebs-

mangel
E	 Gefühle von Schuld und Wertlosigkeit

8	 Wie hoch ist die Prävalenz einer De-
pression bei herzinsuffizienten Pati-
enten?

A	 Vergleichbar mit der Allgemeinbevöl-
kerung

B	 Niedriger als bei gesunden Patienten
C	 3–5-mal häufiger als in der Allge-

meinbevölkerung
D	 10-mal häufiger als in der Allgemein-

bevölkerung
E	 Hiezu liegen keine Daten vor

9	 Welche Antwort ist richtig? Schlaf-
bezogene Atmungsstörungen sind 
bei Patienten mit Herzinsuffizienz…

A	 nicht vorhanden und spielen in 
diesem Zusammenhang keine Rolle.

B	 zwar häufig vorhanden, spielen in 
diesem Zusammenhang aber keine 
Rolle.

C	 mit einer hohen Prävalenz vergesell-
schaftet, eine Diagnose kann wegen 
untypischer Symptome bei Herzinsuf-
fizienz jedoch nicht gestellt werden.

D	 mit einer hohen Prävalenz vergesell-
schaftet, eine Diagnose kann über 
typische Symptome, wie Tagesmü-
digkeit durch die Anamnese gestellt 
werden.

E	 mit einer hohen Prävalenz vergesell-
schaftet, eine Diagnose sollte bei 
hoher Prätestwahrscheinlichkeit und 
häufig fehlenden typischen Symp-
tome, wie Tagesmüdigkeit durch eine 
direkte Diagnostik bei diesen 
Patienten erfolgen.

10	 Welche Antwort ist richtig? Eine 
Therapie schlafassoziierter At-
mungsstörungen bei Patienten mit 
Herzinsuffizienz…

A	 ist grundsätzlich nicht indiziert.
B	 sollte immer und ausschließlich 

mittels kontinuierlicher Überdruck
beatmung (CPAP-Therapie) erfolgen.

C	 eine Ventilationstherapie kann die 
Symptome und die Alltagsbelastbar-
keit von Patienten mit Herzinsuffizi-
enz bessern und hat möglicherweise 
sogar einen Einfluss auf Rehospitali-
sierung und Mortalität.

D	 ist nur für die zentrale schlafassozi-
ierte Atmungsstörung validiert und 
sollte nur als Ultima Ratio bei 
Patienten mit weit fortgeschrittener 
Herzinsuffizienz erwogen werden, 
z. B. wenn keine Herztransplantation 
mehr möglich ist.

E	 Für die adaptive Servoventilations-
therapie (ASV) konnte keine positive 
Beeinflussung der Ausprägung der 
Herzinsuffizienz gezeigt werden.

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



CME

klinikarzt 2014; 43 (11): 538–540

Antwortbogen Online-Teilnahme unter http://cme.thieme.de

Lernerfolgskontrolle
(nur eine Antwort pro Frage ankreuzen) 

Ihre Adresse
 	 Name	 Vorname

 

 

	 Straße	 PLZ, Ort

Erklärung	� Ich versichere, dass ich die Beantwortung der Fragen selbst und ohne fremde Hilfe durchge-
führt habe.

	 Ort/Datum	 Unterschrift

CME-Wertmarken für	 CME-Wertmarken (für Teilnehmer, die den klinikarzt nicht abonniert haben) können beim  
Nicht-Abonnenten	� Verlag zu folgenden Bedingungen erworben werden: 6er-Pack Thieme-CME-Wertmarken, 

Preis: 63,– Euro inkl. MwSt., Artikel-Nr. 901916; 12er-Pack Thieme-CME-Wertmarken, Preis: 
99,– Euro inkl. MwSt., Artikel-Nr. 901917. Bitte richten Sie Bestellungen an: Georg Thieme 
Verlag KG, Kundenservice, Postfach 301120, 70451 Stuttgart.

Feld für CME-Wertmarke
Bitte hier Wertmarke aufkleben, 

Abonnenten bitte Abonummer eintragen

Teilnahmebedingungen 	 Für diese Fortbildungseinheit erhalten Sie 3 Fortbildungspunkte im Rahmen des  
der zertifizierten Fortbildung	 Fortbildungszertifikates der Ärztekammern. Hierfür:
	 – müssen 70 % der Fragen richtig beantwortet sein. 
	 – �muss die oben stehende Erklärung sowie die Evaluation vollständig ausgefüllt sein.  

Unvollständig ausgefüllte Bögen können nicht berücksichtigt werden!
	 – �muss Ihre Abonnentennummer im entsprechenden Feld des Antwortbogens angegeben 

oder eine CME-Wertmarke im dafür vorgesehenen Feld aufgeklebt sein.

Ihr Ergebnis 	 Sie haben            von            Fragen richtig beantwortet und somit 
(wird vom Verlag ausgefüllt)	 n bestanden und 3 Fortbildungspunkte erworben    n nicht bestanden.

	 Stuttgart, (Stempel/Unterschrift)

Wichtige Hinweise	� Die CME-Beiträge des klinikarzt wurden durch die Ärztekammer Nordrhein anerkannt. Der 
klinikarzt ist zur Vergabe der Fortbildungspunkte für diese Fortbildungseinheit berechtigt. 
Diese Fortbildungspunkte der Ärztekammer Nordrhein werden von anderen zertifizierenden 
Ärztekammern anerkannt. Die Vergabe der Fortbildungspunkte ist nicht an ein Abonnement 
gekoppelt!

Bitte senden Sie den vollständig ausgefüllten Antwortbogen und einen an Sie selbst adressierten und ausreichend frankierten 
Rückumschlag an den Georg Thieme Verlag KG, CME, Joachim Ortleb, Postfach 301120, 70451 Stuttgart. Einsendeschluss ist der 
15.10.2015 (Datum des Poststempels). VNR:  2760512014144211710. Die Zertifikate werden spätestens 3 Wochen nach Erhalt des 
Antwortbogens versandt. Von telefonischen Anfragen bitten wir abzusehen.

1	 	 A	 B	 C	 D	�  E

2	 	 A	 B	 C	 D	�  E

3	 	 A	 B	 C	 D	�  E

4	 	 A	 B	 C	 D	�  E

5	 	 A	 B	 C	 D	�  E

6	 	 A	 B	 C	 D� E

7	 	 A	 B	 C	 D� E

8	 	 A	 B	 C	 D� E

9	 	 A	 B	 C	 D� E

 10	 	 A	 B	 C	 D� E
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Didaktisch-methodische Evaluation

  1	 Das Fortbildungsthema kommt in meiner ärztlichen Tätigkeit

	 n häufig vor		  n selten vor	 n regelmäßig vor		 n gar nicht vor

  2	 Bezüglich des Fortbildungsthemas gab es für mich vor dem Studium dieses Beitrages

	 n eine feste Gesamtstrategie	 n keine Strategie	n noch offene Einzelprobleme:

  3	 Bezüglich des Fortbildungsthemas

	 n fühle ich mich nach dem Studium des Beitrages in meiner Strategie bestätigt

	 n habe ich meine Strategie geändert:

	 n habe ich erstmals eine einheitliche Strategie erarbeitet

	 n habe ich keine einheitliche Strategie ableiten können

  4	 Wurden aus der Sicht Ihrer täglichen Praxis heraus wichtige Aspekte des Themas

	 n nicht erwähnt?	 Ja / Nein – wenn ja, welche:

	 n zu knapp abgehandelt?	 Ja / Nein – wenn ja, welche:

	 n überbewertet?	 Ja / Nein – wenn ja, welche:

  5	 Verständlichkeit des Beitrags

	 n Der Beitrag ist nur für Spezialisten verständlich	 n Der Beitrag ist auch für Nicht-Spezialisten verständlich

  6	 Beantwortung der Fragen

	 n Die Fragen lassen sich aus dem Studium des Beitrages allein beantworten

	 n Die Fragen lassen sich nur unter Zuhilfenahme zusätzlicher Literatur beantworten

  7	 Die Aussagen des Beitrages benötigen eine ausführlichere Darstellung

	 n zusätzlicher Daten	 n von Befunden bildgebender Verfahren	 n die Darstellung ist ausreichend

  8	 Wieviel Zeit haben Sie für das Lesen des Beitrages und die Bearbeitung des Fragebogens benötigt?

	            Minuten

Fragen zur Person
Ich bin Mitglied der Ärztekammer:

Jahr meiner Approbation:

Ich befinde mich in Weiterbildung zum:

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

Ich bin tätig als:	 n Assistenzarzt	     n Chefarzt	 n Sonstiges	 n Oberarzt	 n Niedergelassener Arzt
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