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Erganzungen und Modifikationen der Leitlinie sind iber die Webseite www.leitlinien.de/copd
zuganglich.

Bitte beachten Sie, dass nur die unter www.leitlinien.de enthaltenen Dokumente des Pro-
gramms fur Nationale VersorgungsLeitlinien (NVL) durch die Trager des NVL-Programms au-
torisiert und damit gultig sind. Bei NVL-Dokumenten, die Sie von anderen Webseiten bezie-
hen, tbernehmen wir keine Verantwortung fir deren Giltigkeit.

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, ins-
besondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand
zur Zeit der Drucklegung der VersorgungsLeitlinie entsprechen kdnnen. Hinsichtlich der an-
gegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamen-
ten wurde die gro3tmégliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Nutzenden aufgefor-
dert, die Beipackzettel und Fachinformationen der pharmazeutischen Unternehmen zur Kon-
trolle heranzuziehen und im Zweifelsfall entsprechende Fachleute zu konsultieren. Fragliche
Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der NVL-Redaktion mitgeteilt werden.

Die Nutzenden selbst bleiben verantwortlich fiir jede diagnostische und therapeutische Appli-
kation, Medikation und Dosierung.

In dieser VersorgungsLeitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschitzte Warennamen)
nicht besonders kenntlich gemacht. Es kann also aus dem Fehlen eines entsprechenden Hin-
weises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt.

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung auf3erhalb
der Bestimmung des Urheberrechtsgesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung des AZQ un-
zulassig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne schriftliche Geneh-
migung des AZQ reproduziert werden. Dies gilt insbesondere fiir Vervielfaltigungen, Uberset-
zungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektroni-
schen Systemen, Intranets und dem Internet.

Abweichend davon stimmen die Rechteinhaber*innen der uneingeschrankten Nutzung ihrer
fur diese Leitlinie erstellten Abbildungen und Tabellen durch Dritte ausdriicklich zu. Insbeson-
dere ist dem Gemeinsamen Bundesausschuss die Nutzung gestattet, einschlief3lich der voll-
sténdigen oder teilweisen Aufnahme von Abbildungen und Tabellen in veranderter oder un-
veranderter Form in amtlichen Werken, wie den Richtlinien und Tragenden Griinden des Ge-
meinsamen Bundesausschusses, und deren Veréffentlichung, unter anderem im Bundesan-
zeiger und im Internet.
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Informationen zur Kurzfassung

Alle Empfehlungen der 2. Auflage der NVL COPD, die dazugehdrigen Rationalen, sowie wichtige Tabellen und
Abbildungen sind in dieser Kurzfassung zusammengefasst. Informationen zur Evidenzbasis, Evidenzbeschrei-
bung und vertiefende Inhalte finden sich in der zugehdrigen Langfassung.

Zur Einordnung in den Kontext der NVL klicken Sie bitte jeweils auf den Link unter der Kapitellberschrift - Sie ge-
langen dann an die entsprechende Stelle der Langfassung.

Teilpublikation

Die Uberarbeitung der NVL COPD erfolgt modular. Die 2. Auflage beinhaltet die Kapitel:
= Definition und Epidemiologie

= Diagnostik und Monitoring

= Tabakentwdhnung

= Nicht-medikamenttése Therapie

= Medikamentdse Therapie

= Medizinische Rehabilitation

= Versorgungskoordination

Sie ist Teil eines spateren Gesamtdokumentes. Weitere Themen werden im Rahmen der nachsten Auflage bear-
beitet und veroffentlicht.

Ubersicht noch ausstehender Themen (Anderungen vorbehalten):
= Akute Exazerbation

= Qperative und interventionelle Verfahren

= Berufsbedingte COPD

= Palliativmedizinische Versorgung

= Komorbiditaten

= Allgemeine Arzt-Patienten-Kommunikation

Aktueller Hinweis: COPD und COVID-19

Aktuelle Informationen zu COPD und COVID-19 werden beispielsweise auf folgenden Internetseiten zur Verfiigung
gestellt (Auswahl):

=  AWMF - Leitlinien und Informationen zu COVID-19
www.awmf.org/die-awmf/awmf-aktuell/aktuelle-leitlinien-und-informationen-zu-covid-19/covid-19-leitlinien.html

* Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie — Ubersichtsseite COVID-19
www.pneumologie.de/aktuelles-service/covid-19

= Netzwerk Universitatsmedizin, CEOsys — Ubersicht iiber Empfehlungen, laufende Studien und aktuelle Evi-
denz zu COVID-19
www.covid-evidenz.de

= RKI - COVID-19 (Coronavirus SARS-CoV-2)
www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/nCoV.html
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Methodik

Das in Tabelle 1 dargestellte Grundprinzip fand bei der Graduierung der Empfehlungen Beachtung. Zur besseren
Unterscheidung zwischen Negativ- und Positivempfehlungen werden die Pfeilsymbole der Empfehlungen in ent-
sprechenden Spalten ,positiv* oder ,negativ* positioniert.

Tabelle 1: Einstufung von Leitlinien-Empfehlungen in Empfehlungsgrade (Grades of Recommendation),
modifiziert nach [1,2]

Empfehlungsgrad Beschreibung Formulierung Symbol
A Starke Positiv-Empfehlung soll M

B Abgeschwachte Positiv-Empfehlung sollte f

0 Offene Empfehlung kann =

B Abgeschwachte Negativ-Empfehlung sollte nicht 1}

A Starke Negativ-Empfehlung soll nicht Uy

Die in der NVL verwendete Graduierung der Empfehlungen orientiert sich, wie im Methodenreport zum Programm
fur Nationale VersorgungsLeitlinien beschrieben [3], am AWMF-Regelwerk [1,2] und an dem von der internationalen
GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation)-Arbeitsgruppe vorgeschlage-
nen Vorgehen [4,5]. Die Vergabe der Empfehlungsgrade berlicksichtigt dabei neben der zugrunde liegenden Evi-
denz z. B. ethische Verpflichtungen, klinische Relevanz der Effektivitditsmafie der Studien, Anwendbarkeit der Stu-
dienergebnisse auf die Zielgruppe, individuelle Praferenzen und die Umsetzbarkeit im arztlichen Alltag [6].

Detaillierte Angaben zu dem methodischen Vorgehen sowie zu der Organisation des NVL-Programms sind im Leit-
linienreport zur 2. Auflage der NVL COPD beschrieben [7] (abrufbar unter www.leitlinien.de/copd).

© AZQ 2021 | seites


https://www.leitlinien.de/copd

NVL COPD

Kurzfassung — 2. Auflage, Version 1

1 Definition und Epidemiologie

Zur Einordnung in den Kontext der NVL siehe Kapitel 1 Definition und Epidemiologie in der Langfassung.

1.1 Definitionen

Die Inhalte dieses Kapitels beruhen auf einer Adaptation nationaler und internationaler Leitlinien [8—12] sowie den
Aussagen des DMP COPD. [13]

Definition der COPD

Die COPD (englisch: Chronic Obstructive Pulmonary Disease) ist eine chronische, in der Regel progrediente Atem-
wegs- und Lungenerkrankung, die durch eine nach Gabe von Bronchodilatatoren nicht vollstandig reversible Atem-
wegsobstruktion gekennzeichnet ist. Sie geht einher mit einer chronisch obstruktiven Bronchitis und/oder einem
Lungenemphysem.

Eine chronische Bronchitis ist durch dauerhaften Husten, in der Regel mit Auswurf Gber mindestens ein Jahr cha-
rakterisiert. Eine chronische obstruktive Bronchitis ist zuséatzlich durch eine permanente Atemwegsobstruktion mit
oder ohne Lungeniberblahung gekennzeichnet. Das Lungenemphysem ist charakterisiert durch eine Abnahme der
Gasaustauschflache der Lunge. Ausmald der Obstruktion, Lungentberbldhung und Gasaustauschstérung kénnen
unabhangig voneinander variieren.

Definition der Exazerbation

Die Exazerbation der COPD ist definiert als eine akute, tiber mindestens 2 Tage anhaltende Verschlechterung der
respiratorischen Symptome mit der Notwendigkeit einer Intensivierung der COPD-Therapie [10]. Der Exazerbation
liegen eine entziindlich bedingte vermehrte Bronchokonstriktion und/oder Schleimproduktion mit Uberblahung zu-
grunde. Klinisch kann sich diese durch eine Zunahme der Dyspnoe, des Hustens, des Sputumvolumens und/oder
der Sputumpurulenz darstellen. [10]

Tabelle 2: Schweregrad der Exazerbation, modifiziert nach [10]

Schweregrad der Exazerbation Definition

Leichte Exazerbationen Werden nur mit zusatzlichen Gaben von kurz wirksamen Bronchodilatato-
ren von Patient*innen selbst behandelt und oft dem Behandelnden nicht
berichtet.

Mittelschwere Exazerbationen Der behandelnde Arzt oder die behandelnde Arztin verordnet dariiber

hinaus ein systemisches Glucocortikosteroid und/oder ein Antibiotikum.
Schwere Exazerbationen Eine intensivierte, ggf. stationare Behandlung erfolgt.!

Sehr schwere Exazerbationen Ereignisse, bei denen eine intensivierte Therapie auf einer Intensivstation
oder einer Intermediate Care Unit als erforderlich angesehen wird.

1 Diese Klassifikation wird auch in pharmakologischen Studien angewendet. Es wird dabei in Kauf genommen, dass die Hospi-
talisationsrate in den europaischen Landern um das Zehnfache variiert. [10]

Verlauf der Erkrankung

Der Krankheitsverlauf der COPD ist durch eine progrediente Verschlechterung der Lungenfunktion und eine zu-
nehmende Beeintrachtigung des Befindens gekennzeichnet, insbesondere auch hervorgerufen durch rezidivie-
rende Exazerbationen. [14]

Asthma-COPD-Overlap (ACO)

Die NICE-Leitlinie (National Institute for Health and Care Excellence: eine Einrichtung des Department of Health in
Grof3britannien) [11] definiert mogliche asthmatische Merkmale bzw. Merkmale, die bei Patient*innen mit COPD
auf eine Steroidreaktivitat hindeuten kénnen, als eine vorherige sichere Diagnose von Asthma oder Atopie, eine
héhere Eosinophilenzahl im Blut (siehe auch Empfehlung 5-2), eine erhebliche Variation der FEV1 (ber die Zeit
(mindestens 400 ml) oder eine erhebliche Variation des maximal exspiratorischen Flusses (mindestens 20%) im
Verlauf des Tages. [11]
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Tabelle 3: Abgrenzung von Asthma und COPD anhand charakteristischer Merkmale [15]

Typische Merkmale

Alter bei Erstdiagnose

Tabakrauchen

Hauptbeschwerden
Verlauf
Allergie

Atemwegsobstruktion

FeNO (Fraktion des exhalier-
ten Stickstoffmonoxids)

Eosinophilenzahl im Blut

Reversibilitat der Obstruktion

Bronchiale Hyperreagibilitat
Ansprechen der Obstruktion
auf Corticosteroide

1.2 Epidemiologie

Siehe Langfassung.

Asthma

héaufig: Kindheit, Jugend

kein direkter Kausalzusammenhang;
Verschlechterung durch Tabakrauch
moglich

anfallartig auftretende Atemnot
variabel, episodisch
héaufig

variabel, reversibel, oft aktuell nicht
vorhanden

oft erhdht

héaufig erhoht

diagnostisches Kriterium, oft voll
reversibel

meist vorhanden

regelhaft vorhanden

2 Diagnostik und Monitoring

Zur Einordnung in den Kontext der NVL siehe Kapitel 2 Diagnostik und Monitoring in der Langfassung.

2.1  Diagnostisches Vorgehen

Empfehlungen/Statements srr;gfemungs'

2-1

COPD

meist nicht vor der 6. Lebensdekade

typisch

Atemnot bei Belastung
meist progredient
kein direkter Kausalzusammenhang

immer nachweisbar

normal bis niedrig

meist normal

nie voll reversibel

selten

selten

Bei der Diagnose der COPD soll entsprechend dem Algorithmus (siehe Abbildung ™M

1) vorgegangen werden.
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Abbildung 1: Diagnostik-Algorithmus

Belastungsdyspnoe
+ chronischer Husten
+ Auswurf

.

= Expositionsanamnese! (siehe Tabelle 4)
= korperliche Untersuchung (siehe Tabelle 6)

: -

R6-Thorax
in 2 Ebenen

.

Andere Erkrankung/ 12 . .
Komorbiditat? — Alternative Diagnose

¢ nein
Post BD FEV1/FVC < LLN
(nach GLI-Referenzwerten)

Spirometrie

nein ja
— GKP, DLCO normal?? —» Alternative Diagnose
Bei fehlender Verfugbarkeit der LLN kann nachrangig
genutzt werden: Post BD FEV1/FVC < 70%

. nein
v o
Differentialdiagnosen unwahrscheinlich?3 ja
(siehe Tabelle 9)

¢ nein

Alternative Diagnose

COPD

* z. B. Tabakanamnese, berufliche Anamnese

2 Es ist unwahrscheinlich, aber grundsétzlich méglich, dass in Spirometrie und Ganzkérperplethysmographie unauffallige Befunde erhoben werden, sich in der
DLCO-Messung aber ein deutlich verminderter Wert ergibt. Das kann einerseits durch ein Emphysem bedingt sein, andererseits z. B. auch durch interstitielle
Lungenerkrankungen, eine kardiale Grunderkrankung oder eine pulmonale Hypertonie. Eine restriktive Lungenerkrankung ist bei normalem Tiffeneau-Index
und erniedrigter TLC in der Ganzkdrperplethysmographie bzw. auch erniedrigter DLCO differentialdiagnostisch in Betracht zu ziehen. [10]

3 Bei diagnostischen Diskrepanzen, Diskrepanzen zwischen Lungenfunktion und Beschwerden oder nach klinischem Eindruck inadaquatem Therapiean-
sprechen eignet sich die hochauflésende/diinnschichtige Computertomographie fiir die weiterflihrende Diagnostik (siehe Empfehlung 2-6).

Post BD: post Bronchodilatator, FEV1/FVC: Einsekundenkapazitat/forcierte Vitalkapazitat (Tiffeneau-Index), LLN: Lower Limit of Normal, GLI: Global Lung

Initiative, GKP: Ganzkorperplethysmografie, DLCO: Diffusionskapazitéat fir Kohlenmonoxid, TLC: totale Lungenkapazitat

Zum Stellenwert der unterschiedlichen diagnostischen Verfahren sowie zur Aussagekraft der Grenzwerte und dem
potenziellen Risiko von Uber- und Unterdiagnosen wurde eine systematische Recherche durchgefiihrt. Grundlage
fur den in Abbildung 1 dargestellten Algorithmus bildet zudem ein Expert*innenkonsens der Leitliniengruppe, der
neben der S2k-Leitlinie COPD [10] auf kritischen Uberlegungen zur Krankheitsdefinition, Ressourcennutzung, Ver-
fugbarkeit und potentiellen Belastungen durch die einzelnen Untersuchungen beruht.

Nach der klinischen Erfahrung der Leitliniengruppe wird die Diagnose COPD oft erst gestellt, wenn Patient*innen
wegen einer Exazerbation &rztliche Hilfe suchen.

2.2 Anamnese

Eine ausfiihrliche Anamnese ist wesentlicher Bestandteil der initialen Diagnostik. In Tabelle 4 werden orientierend
diejenigen Punkte dargestellt, welche inhaltlich in einem Anamnesegesprach nach Meinung der Leitliniengruppe
vorkommen bzw. abgefragt werden sollen.
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Tabelle 4: Anamnese (modifiziert nach [10])
Anamneseinhalte

Exposition gegenliber = Bezugnahme auf ausfiihrlichen Fragebogen fiir rau-
= Tabakrauch chende Patient*innen mit COPD (siehe Abbildung 2)

(aktiv: In Packungsjahren (pack-years; werden vom oder
Arzt oder von der Arztin berechnet) sowie passiv) ~ * in verkurzter Form:
und = Rauchen Sie (noch)?
= anderen Risikofaktoren = Seit wann?
= Welche Tabakprodukte?
= Wie viele pro Tag?
Beschwerden (wann bestehen Symptome wie Atemnot, Husten und Auswurf)
Haufigkeit von Exazerbationen mit und ohne Krankenhausaufenthalt!
Arbeitsanamnese, einschlie3lich Schadstoffexpositionen
Lungenkrankheiten in der Familienanamnese (inklusive Suchtanamnese)
Friihgeborene
Infekte in der Kindheit
Angaben Uber Asthma, Allergien, und andere Lungen- sowie HNO-Erkrankungen
Komorbiditaten (siehe Tabelle 8)
B-Symptomatik (Fieber, Nachtschweifd, Gewichtsverlust)
gegenwartige Medikation

Kdrperliche Aktivitat

LFir eine strukturierte Erfassung der Exazerbationen kann der MEP-Fragebogen (Monitoring of Exacerbation Probability) [16]
(siehe Tabelle 11) herangezogen werden. Nahere Angaben hierzu finden sich im Kapitel 2.7 Strukturierte Symptomerfassung.

Zusatzliche Anamnese fur rauchende Patient*innen mit COPD

Der in Abbildung 2 (modifiziert nach [17,18]) dargestellte Fragebogen ist ein Vorschlag der Leitliniengruppe fir eine
strukturierte und ausfihrliche Anamnese zum aktuellen Rauchverhalten fur rauchende Patient*innen mit COPD.
Dieser kann im Wartezimmer ausgelegt und bereits vor der arztlichen Konsultation selbststandig von Patient*innen
ausgefillt werden.

Abbildung 2: Fragebogen fur rauchende Patient*innen mit COPD

Abrufbar unter www.leitlinien.de/themen/copd/weitere-dokumente

Risikofaktoren

Die bedeutendste Ursache einer COPD ist die Exposition gegeniber Tabakrauch Uber mehrere Jahre. Weitere
Risikofaktoren sind in Tabelle 5 aufgefihrt.
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Tabelle 5: Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer COPD (modifiziert nach [10])

Exogene Faktoren Genuine Faktoren
= Inhalativer Tabakkonsum (auch passiv) = Genetische Pradisposition (z. B. Alpha-1-Pro-
= |nhalativer Konsum alternativer Tabakprodukte tease-Inhibitor-Mangel)
(wie Wasserpfeife, Tabakerhitzer, E-Zigaretten) = Bronchiale Hyperreaktivitat (Asthma)
= Berufsbedingte inhalative Noxen = Stdrungen des Lungenwachstums
= Umweltnoxen (Biomassenexposition, Luftverunrei-
nigung)

= Intrauterine und friihkindliche Einwirkungen
= Atemwegsinfektionen (in der Kindheit)

= Tuberkulose

= Soziodkonomischer Status

2.3  Korperliche Untersuchung

Im Rahmen der kérperlichen Untersuchung kénnen bei mittelschwerer und schwerer Erkrankung die in Tabelle 6
aufgefiihrten folgende Befunde vorliegen:

Tabelle 6: Kdrperliche Untersuchung
Mogliche kdrperliche Untersuchungsbefunde bei mittelschwerer und schwerer Erkrankung

Verlangerte Exspiration, Giemen, Pfeifen und Brummen, abgeschwéchtes Atemgeréausch bis zur ,stummen
Lunge*

Lungenuberblahung mit tief stehenden Zwerchfellhalften, ggf. Thorax in Inspirationsstellung, Einsatz der
Atemhilfsmuskulatur, verstrichene Supraclaviculargruben, hypersonorer Klopfschall

zentrale Zyanose
periphere Odeme

Trommelschlegelfinger

Kachexie

Zeichen der Rechtsherzinsuffizienz = Symptome: Beinédeme, Schwellung des Bauches (Aszites),

(Ruckstau des Blutes in die Pleuraergiisse

Kdrpervenen): = Klinische Zeichen: sichtbare/tastbare prakordiale Pulsationen,
Halsvenenstauung, LebervergréRerung, periphere Odeme, Aszites

Zeichen der Linksherzinsuffizienz = Symptome: Atemnot, zunachst unter Belastung, in fortgeschritte-

(Ruckstau des Blutes in die nen Stadien auch in Ruhe, Husten mit meist dinnflissigem Sekret

Lungengefaie): = Klinische Zeichen: Rasselgerausche ber der Lunge, Orthopnoe,

HerzvergrdRerung, meist Tachykardie, Pleuraergiisse, evtl.
Cheyne-Stokes-Atmung, im weiteren Verlauf zusatzlich Zeichen
der Rechtsherzinsuffizienz

Bei einer leichten Form der COPD kann der kérperliche Untersuchungsbefund auch unaufféllig sein. Eine Inspek-
tion der oberen Atemwege gehért ebenso zu einer ausfuhrlichen korperlichen Untersuchung bei Patient*innen mit
COPD.

2.4  Apparative Untersuchungen

Rontgen-Thorax
Siehe Langfassung.
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Spirometrie

Empfehlungen/Statements srfggfehlungs-

AIIe Patient*innen mit Verdacht auf COPD sollen eine Spirometrie erhalten.

Die Leitliniengruppe schatzt die in einer systematischen Recherche identifizierten Studien als unzureichend ein, um
die Frage des Stellenwertes der Spirometrie zu beantworten. Die Basis fur die Diagnose einer chronisch obstrukti-
ven Lungenerkrankung ist der Nachweis einer nicht oder kaum reversiblen Atemwegsobstruktion. Auch wenn die
vorliegenden Studien wegen erheblicher methodischer Méangel keinen Vergleich der unterschiedlichen diagnosti-
schen Verfahren erlauben, ist die Spirometrie nach Einschétzung der Leitliniengruppe eine breit verfigbare Unter-
suchung, die diesen Nachweis zuverlassig erlaubt. Daher spricht sie eine starke Empfehlung fur die Lungenfunkti-
onsprufung mittels Spirometrie aus.

Fur die Durchfihrung der Spirometrie sowie die Interpretation der gemessenen Lungenfunktionsparameter verweist
die Leitliniengruppe auf die deutsche S2k-Leitlinie Spirometrie [19] (www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/020-017.html).

Empfehlungen/Statements srrggfehlungS-

Bei Patient*innen mit nachgewiesener Atemwegsobstruktion soll zunachst ein Re-
versibilitatstest mit kurzwirkenden Beta-2-Sympathomimetika (SABA) durchgefihrt il
werden.

Der Reversibilitatstest dient der Abgrenzung zu Asthma. Hochwertige aggregierte Evidenz konnte bei systemati-
schen Recherchen zur NVL Asthma nicht identifiziert werden. Nationale wie internationale Leitlinien empfehlen
Ubereinstimmend zunachst einen Reversibilitatstest mit kurzwirksamen Sympathomimetika (SABA). Daher wird
auch hier konsensbasiert eine starke Empfehlung ausgesprochen.

Empfehlungen/Statements srfggfehlungs-

Fur die Diagnose einer COPD sollen die GLI-Referenzwerte herangezogen werden.

2-5
Nur bei fehlender Verfiigbarkeit der GLI-Referenzwerte kann der starre Wert der o
FEV1/FVC < 70%!?! herangezogen werden.

1 CAVE: Bei Verwendung des starren Wertes FEV1/FVC < 70% kommt es bei einem erheblichen Anteil alterer Menschen zu
COPD-Uberdiagnosen [19-24].

Die in einer systematischen Recherche identifizierten Studien setzen sich zum gréR3ten Teil aus retrospektiven
Querschnittstudien zusammen und sind damit von geringer Evidenzqualitét. Die Leitliniengruppe schétzt die iden-
tifizierte Literatur dennoch als wichtig und richtungsweisend ein, insbesondere, da sich daraus Hinweise auf rele-
vante Schaden durch die Verwendung der starren, bisher gebrauchlichen Grenzwerte (,Fixed Ratio“) ergeben. Bei
Hinweisen auf Schaden gelten auch geringere Evidenzlevel als empfehlungsleitend zur Schadensvermeidung. Die
Leitliniengruppe formuliert auf Basis ihrer klinischen Erfahrungen und der Ergebnisse der Literaturrecherche die
starke Empfehlung, bevorzugt die GLI-Referenzwerte [25] fiir die Diagnose der COPD heranzuziehen, um Uber-
und Unterdiagnosen und damit eine inaddquate Behandlung moglichst zu vermeiden. Bei fehlenden technischen
Voraussetzungen fiir die Erfassung der LLN nach den GLI-Referenzwerten halt die Leitliniengruppe fur eine Uber-
gangszeit auch die bisher gebrauchlichen Referenzwerte (FEV1/FVC < 0,7 nach Bronchodilatator) zur Erfassung
der Schwere einer COPD fiir vertretbar, weist aber auf die Notwendigkeit hin, die technischen Voraussetzungen fur
die Berucksichtigung der GLI-LLN zeitnah flichendeckend zu schaffen.

Bei der Verwendung bisher gebrauchlicher Referenzwerte (,Fixed Ratio“) muss jedoch immer das Risiko altersbe-
dingter Uber- oder Unterdiagnosen in Betracht gezogen werden.
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Ganzkdrperplethysmographie
Siehe Langfassung.

DLCO (Diffusionskapazitat fir Kohlenstoffmonoxid)
Siehe Langfassung.

Computertomographie

Empfehlungen/Statements ;r;gfehlungs-

2-6

Nur bei diagnostischen Diskrepanzen?, Diskrepanzen zwischen Lungenfunktion

und Beschwerden oder nach klinischem Eindruck inadaquatem Therapieanspre- il
chenl soll eine Computertomographie durchgefuhrt werden (siehe Tabelle 7).

Die Frage nach dem Stellenwert der CT-Untersuchung lasst sich mit den in einer systematischen Recherche iden-
tifizierten Studien nicht beantworten. Da die COPD als obstruktive Erkrankung definiert wird, gilt der Nachweis der
irreversiblen Obstruktion als grundlegend. Aus diesem Grund sehen die Autor*innen der Leitlinie keine Relevanz
fur die Computertomographie (CT) in der Basisdiagnostik. Wenn aber nach Ausschdpfung der Basisdiagnostik,
insbesondere auch der potentiell glinstigeren und leichter verfligbaren Untersuchungen wie Ganzkdérperplethysmo-
graphie und DLCO, weiterhin Unsicherheit besteht oder wenn sich im Verlauf der Behandlung nur unzureichende
Behandlungsergebnisse einstellen, sieht die Leitliniengruppe Handlungsbedarf und die Notwendigkeit, die Ursa-
chen angemessen abzuklaren. Dazu dient die Computertomographie. Deshalb spricht die Leitliniengruppe fiir diese
Situation eine starke Empfehlung aus.

1Erlauterung: ,diagnostische Diskrepanzen“/,inadaquates Therapieansprechen®

Als diagnostische Diskrepanzen sieht die Leitliniengruppe beispielsweise die Konstellation von normalen spiromet-
rischen Werten bei veranderten Ergebnissen in der DLCO und/oder Ganzkoérperplethysmographie an, welche mit-
tels Computertomographie weiter abgeklart werden kénnen. Ein nach klinischem Eindruck inadédquates Therapie-
ansprechen kann sich beispielsweise als gleichbleibende oder sogar verschlechterte Symptomatik trotz Erweite-
rung von nicht-medikamentdsen und medikamentdsen TherapiemalRnahmen &uf3ern.

Tabelle 7: CT-technische Anforderungen

Parameter COPD Parenchym/Atemwege diagnostischer Ausschluss anderer Erkrankungen

Scanmodus Spirale Spirale

Schichtanzahl > 16 =16

Rotationszeit <1s <1s

Scanzeit <15s <15s

Schichtkollimation < 1,25 mm <3 mm

Uberlappung Ca. 30-50% Ca. 30-50%

Spannung 80-140 kV 80-140 kV

Roéhrenstrom <100 mAs <120 mAs

Dosisautomatik ja, wenn vorhanden ja, wenn vorhanden

Rekonstruktion Volumetrisch, kanten- + flachen-  Volumetrisch, kanten- + flachenbetont, vergroRert auf
betont, vergrof3ert auf die Lunge  die Lunge
Schichtdicke < 1 mm, iterativ, Schichtdicke < 1 mm, iterativ, wenn vorhanden

wenn vorhanden

KM-Volumen kein 50-100 ml
KM Injektionsrate entfallt 2-5 ml/s
Verzdgerung entfallt Bolustrigger
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2.5 Diagnostik von Komorbiditaten
Wichtige Komorbiditaten bei Patient*innen mit COPD sind in Tabelle 8 aufgefihrt.

Tabelle 8: Haufige Komorbiditaten
Komorbiditaten

Tabakabhangigkeit

Kardiovaskulare Erkrankungen Haufigste Entitaten:
= arterielle Hypertonie
= koronare Herzerkrankung mit und ohne stattgehabten Myokardinfarkt
= Herzrhythmusstérungen
= Herzinsuffizienz
= periphere arterielle Verschlusskrankheit

Metabolisches Syndrom/Diabetes

Adipositas

Angststérung und Depression

Nachtliche Hypoxie, schlafbezogene Atemstdrungen
Osteoporose

Lungenkarzinom

Pulmonale Hypertonie

Pulmonale Kachexie

Muskelschwache

Tabakabhéangigkeit
Empfehlungen/Statements STEHEIIES-
grad
2-7
Bei rauchenden Patient*innen mit COPD soll der Fagerstromtest (FTCD) zur wei-
terfilhrenden Diagnostik eingesetzt werden, wenn es fir die Therapie relevant ist, i

die Stérke der Zigarettenabhangigkeit einzuschatzen.

Bei rauchenden Patient*innen mit COPD ist Verzicht auf Tabakkonsum ein zentrales Therapiekonzept. Da Ta-
bakabhangigkeit einer besonderen und gezielten Behandlung bedarf, ist deren Erfassung essenziell fur die Thera-
pieplanung. Mit dem Fagerstromtest liegt ein niederschwellig einsetzbarer, validierter Test vor. Aus diesem Grund
spricht die Leitliniengruppe — basierend auf der Empfehlung der S3-Leitlinie Rauchen und Tabakabhangigkeit:
Screening, Diagnostik und Behandlung [18] — konsensbasiert eine starke Empfehlung aus.

Angst und Depression
Siehe Langfassung.

2.6  Differentialdiagnosen

Die wichtigste Differentialdiagnose bei der Diagnosestellung einer COPD ist das Asthma bronchiale. Eine Ubersicht
zur Abgrenzung typischer Merkmale beider Erkrankungen findet sich in Tabelle 3.

Weitere mogliche Differentialdiagnosen sind in Tabelle 9 aufgefiihrt.
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Tabelle 9: Differentialdiagnosen
Mogliche Differentialdiagnosen

= Asthma bronchiale

Weitere Erkrankungen mit = Bronchiolitis obliterans

Bronchialobstruktion u. a. = Diffuse Lungenparenchymerkrankungen mit méglicher Obstruktion wie z. B.
Sarkoidose

Erkrankungen mit * Lungenkarzinom

chronischem Husten u. a. = Tuberkulose

= Chronischer idiopathischer Husten

= Chronische Bronchitis ohne Obstruktion
= chronische Rhinosinusitis

= |nterstitielle Lungenerkrankungen

Erkrankungen mit = Anamie
Atemnot u. a. = Linksherzinsuffizienz

= pulmonale Hypertonie
= Ubergewicht

= Trainingsmangel

= Hyperthyreose

= metabolische Azidose

= zystische Fibrose, Bronchiektasie
= Bronchialwandinstabilitat
= extrathorakale Obstruktion (Larynx, Trachea, Vocal Cord Dysfunction)

= Tumoren im Bereich der Atemwege

2.7  Strukturierte Symptomerfassung

Empfehlungen/Statements gggfehlungs-

2-8

Die Schwere der Symptomatik einer COPD soll strukturiert erfasst und beurteilt il
werden.

2-9

Fur die strukturierte Erfassung und Beurteilung kann Tabelle 10 genutzt werden. =

Die Qualitat der Evidenz aus einer systematischen Recherche wird als gering eingeschatzt, liefert aber Hinweise
auf inkonsistente Ergebnisse der unterschiedlichen Fragebdgen. Um eine geeignete Therapie bei Patient*innen mit
COPD zu initiieren bzw. zu steuern ist eine strukturierte Erfassung der Symptome unabdingbar. Die in aktuellen
nationalen und internationalen Leitlinien empfohlenen Instrumente zur Erfassung der Symptome (CAT, mMRC,
CCQ (Clinical COPD Questionnaire)) beziehen sich auf verschiedene Patientengruppen bzw. betrachten unter-
schiedliche Symptome in unterschiedlicher Auspragung, zudem ist keiner der Tests fur die Therapiesteuerung va-
lidiert. Daher sieht die Leitliniengruppe keine Grundlage fur die bevorzugte Empfehlung eines Tests. Da anderer-
seits erfahrungsgemaf die Symptomerfassung zu selten strukturiert erfolgt, spricht sie eine starke prinzipielle Emp-
fehlung fur die strukturierte Erfassung der Symptome aus.

Um die Umsetzung der strukturierten Erfassung in der Praxis zu férdern hat die Leitliniengruppe basierend auf der
klinischen Erfahrung und der Evidenz zu den in den Therapiestudien verbesserten Endpunkten ein eigenes Erhe-
bungsinstrument entworfen (siehe Tabelle 10), welches sich aus Sicht der Expert*innen gut in den Versorgungsall-
tag implementieren und umsetzen lasst. Dies scheint besonders deshalb gerechtfertigt, weil die vorhandenen Fra-
gebdgen nicht fir die Therapiesteuerung validiert sind. Da auch fur dieses Instrument keine Validierung vorliegt,
spricht die Leitliniengruppe lediglich eine offene Empfehlung aus, erhofft sich davon aber eine breitere Umsetzung
der strukturierten Symptomerfassung.

© AZQ 2021 | seite 14



NVL COPD

Kurzfassung — 2. Auflage, Version 1

Tabelle 10: Intensitat der Hauptsymptome der COPD

Beurteilung der Schwere (qualitativ)*

leicht mittelgradig schwergradig

Atemnot geringgradig unter unter Belastung: in Ruhe; bei geringster
Belastung: Pause nach > 1 bis < 3 Belastung:
Keine Pause nach = 3 Stockwerken Pause nach < 1 Stockwerk
Stockwerken

Husten Uberwiegend nur morgens mehrfach am Tage standig (am Tage), auch in

Norm: < 2 Husten- der Nacht

stoRe/Stunde

Auswurf nur morgens; keine Be- mehrfach téglich sténdig verschleimt,
schwerden am Tage oder in Abhusten stark erschwert
der Nacht

! Einordnung des Symptoms, das am schwersten ausgepragt ist, auch wenn zwei andere Hauptsymptome minderschwer
abschneiden

Die Beurteilung der Schwere der Symptomatik gliedert sich in dieser Darstellung in 3 Grade: leicht, mittelgradig und
schwergradig. Leichte Symptome resultieren grof3tenteils in geringeren therapeutischen Mafnahmen, als schwer-
gradige Symptome, welche meist deutlich héhere therapeutische MalRnahmen erfordern. Die Beurteilung der Symp-
tomatik als mittelgradig lasst dem behandelnden Arzt bzw. der behandelnden Arztin die Entscheidungsfreiheit, die
Therapie noch spezifischer an den Patienten oder die Patientin mit Hinsicht auf die individuelle Situation und den
bisherigen Behandlungsverlauf anzupassen. Ausschlaggebend fir eine mogliche Therapiewahl ist immer die Ein-
ordnung des Symptoms, welches als am starksten ausgepragt bewertet wurde — auch wenn zwei der anderen
Hauptsymptome minder schwer abschneiden.

Zudem eignet sich Tabelle 10 auch fir die Charakterisierung von Symptoménderungen, wie sie fir die Erfassung
von Exazerbationen wichtig sind.

Erfassung von Exazerbationen

Empfehlungen/Statements srfggfemungs'

2-10

Die Exazerbationen sollen strukturiert erfasst und dokumentiert werden. ﬂﬂ
2-11
Fur die Erfassung der Exazerbationen kann der MEP-Fragebogen (Monitoring of o

Exacerbation Probability) genutzt werden.

Die strukturierte Erfassung der Exazerbationen ist nach Einschétzung der Leitliniengruppe wichtig, da sie durch
Vergleichbarkeit der Ereignisse eine bessere Therapiesteuerung ermdglicht — insbesondere hinsichtlich der medi-
kamentdsen Therapieoptionen (siehe Abbildung 4). Deshalb spricht sie konsensbasiert eine starke Empfehlung
zugunsten der strukturierten Erfassung aus.

Den MEP-Test schatzt die Leitliniengruppe als praktikabel ein. Da aber belastbare Daten zur Testgute bislang
fehlen, wird lediglich eine offene Empfehlung fir die Verwendung des MEP ausgesprochen.

Tabelle 11: Patient*innen-Questionnaire , Monitoring of Exacerbation Probability (MEP)* [16]
Fragen Antworten

1 Haben sich die Symptome lhrer COPD-Erkrankung zwischenzeitlich seit dem letzten Be- Ja/Nein
such in der Praxis deutlich verschlechtert?

2 Haben Sie seit dem letzten Besuch in der Praxis wegen einer akuten Verschlechterung  Ja/Nein
Ihrer COPD auRRerplanmaRig einen Arzt/eine Arztin benétigt?
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Fragen Antworten

3 Hatten Sie wegen lhrer COPD seit dem letzten Besuch in der Praxis einen stationaren Ja/Nein
Krankenhausaufenthalt?

4 Haben Sie zwischenzeitlich seit dem letzten Besuch in der Praxis Ihr inhalatives Medika- Ja/Nein
ment haufiger einsetzen oder Ihr Bedarfsmedikament 6fter anwenden miissen?

5 Haben Sie zwischenzeitlich seit dem letzten Praxisbesuch zusétzliche Medikamente Ja/Nein
zum Einnehmen wegen Ihrer COPD bendétigt? (z. B. Antibiotika oder Kortison)

Monitoring
Empfehlungen/Statements STEIIIES-
grad
2-12
Bei jedem arztlichen COPD-bezogenen Patientenkontakt sollen die Symptomatik
sowie aufgetretene Exazerbationen strukturiert erfasst werden. Dies soll entspre- il

chend der Empfehlungen 2-8 bis 2-11 umgesetzt werden.

Die Haufigkeit der Patientenkontakte richtet sich nach der Schwere der Erkrankung und kann von Seiten des nie-
dergelassenen Arztes bzw. der niedergelassenen Arztin individuell und symptomorientiert angeboten werden. Um
die Therapie im Sinne des Algorithmus zu steuern, ist es wichtig, diese Parameter konsistent zu erfassen, welche
die Therapiesteuerung beeinflussen — und dies méglichst immer mit denselben Instrumenten. Daher, und weil aus
Therapiestudien belastbare Evidenz fir die Verbesserung der zu erfragenden Parameter vorliegt, spricht die Leitli-
niengruppe konsensbasiert eine starke Empfehlung aus.

3 Tabakentw6hnung

Zur Einordnung in den Kontext der NVL siehe Kapitel 3 Tabakentwdhnung in der Langfassung.

3.1  Therapieziel

Empfehlungen/Statements srrggfemungs'

Eine relevante Verbesserung der COPD kann nur mit totaler Abstinenz erreicht
werden. Deshalb soll rauchenden Patient*innen mit COPD dringend die vollstan- il
dige und dauerhafte Abstinenz empfohlen werden.

Die Leitliniengruppe spricht konsensbasiert eine starke Empfehlung aus, um die Relevanz der totalen Abstinenz
als Therapieziel der Tabakentwdhnung zu unterstreichen und weil Tabakabstinenz auch in Bezug auf allgemeine
Gesundheitsparameter einen zu erwartenden Nutzen hat. Um dem Risiko der Stigmatisierung und der Frustration
bei Nicht-Erreichen dieses Therapieziels bestmdglich entgegenzuwirken, ist die nicht-direktive und wertschatzende
Unterstiitzung der Patient*innen durch die behandelnden Arzt*innen von groRer Bedeutung.

Algorithmus zur Tabakentwdhnung

Empfehlungen/Statements Srr;gfehlungs-

Bei aIIen rauchenden Patient*innen mit COPD soll gemaf dem Algorithmus in Ab- ™M
bildung 3 vorgegangen werden.
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Abbildung 3: Algorithmus Tabakentwdhnung (modifiziert nach [17])

Rauchende Patient*innen mit COPD

!

Dokumentation der Rauchgewohnheiten «—

}

Motivierende Beratung mit Darstellung der Risiken und Empfehlung des vollstandigen und
dauerhaften Rauchstopps

!

Therapieangebot fur alle! rauchenden Patient*innen mit COPD

!

Einverstandnis der Patient*innen

|

Planung und Einleitung einer (erneuten) kombinierten Tabakentwdhnungsmafnahme
(verhaltenstherapeutisch und medikamentds)

!

War die EntwéhnungsmaRnahme erfolgreich?

I
= Dokumentation
= Keine weiteren EntwéhnungsmafRnahmen

nein

nein

1 Eine Therapie zur Tabakentwohnung ist sowohl zur Tabakentwohnung motivierten rauchenden Patient*innen mit COPD,
als auch Patient*innen ohne Entwdhnungswunsch anzubieten.

Die Empfehlung basiert auf einem Expert*innenkonsens sowie auf einer systematischen Recherche zu Interventio-
nen der Tabakentwdhnung bei COPD. Fur einzelne Interventionen wurde auf die systematischen Recherchen an-
derer S3-Leitlinien zurlickgegriffen. Die Darstellung der Evidenz zu den einzelnen Interventionen erfolgt in den
jeweils zugehdrigen Abschnitten des Kapitels in der Langfassung.

Dokumentation der Rauchgewohnheiten
Siehe Langfassung.

Kurzberatung und motivierende Gespréachsfiuhrung
Siehe Langfassung.

Therapie der Tabakabhangigkeit

Empfehlungen/Statements srf;gfehlungs-

3-3
Eine Therapie zur Tabakentwdhnung soll

= sowohl zur Tabakentwdhnung motivierten rauchenden Patient*innen mit COPD,
als auch il

= Patient*innen ohne Entwdhnungswunsch

angeboten werden.

Tabakabhangigkeit ist eine haufige Komorbiditéat bei Patient*innen mit COPD (siehe Abschnitt Tabakabh&ngigkeit)
und hat einen negativen Effekt auf den Verlauf der Erkrankung. Das Angebot einer Entwéhnungsbehandlung zeigt
allen Patient*innen eine konkrete Handlungsoption auf. Da Evidenz fir den Nutzen solcher Therapieangebote vorliegt
(siehe Empfehlung 3-4), geht die Leitliniengruppe davon aus, dass ein Therapieangebot allen Patient*innen mit COPD
nutzen kann und kaum Schadenspotenzial hat. Deshalb spricht sie konsensbasiert eine starke Empfehlung aus. Dabei
beziehen sich Empfehlung und Empfehlungsstérke ausschlie3lich auf das Angebot der Therapie. In jedem Fall ist eine
wertschatzende Kommunikation die Basis fiir ein solches Angebot. Dieses Angebot darf im Sinne der Empfehlung
nicht zur Folge haben, weiterhin nicht aufhdrbereite Patient*innen zu stigmatisieren (siehe Empfehlung 3-1).
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad
3-4

Bei entwdhnungsbereiten Patient*innen mit COPD soll eine kombinierte Therapie
mit Verhaltenstherapie und medikamentdser Entzugssyndrombehandlung nach- il
drucklich empfohlen und angeboten werden.

Die Evidenzqualitat fur die Wirksamkeit der Kombinationstherapie wird als hoch eingeschatzt. Die Leitliniengruppe
halt die Evidenz fiir belastbar und sieht die Hinweise fiir die Uberlegenheit einer Kombinationsbehandlung fiir Pa-
tient*innen mit COPD als ausreichend an. Dies ist auch mit der besonderen Situation und dem potenziellen Sucht-
druck von rauchenden Patient*innen mit COPD erklarbar. Gleichzeitig ist bei einer Nicht-Behandlung der Tabakab-
hangigkeit von fortschreitender Verschlechterung der COPD auszugehen. Deshalb spricht sie eine starke Empfeh-
lung zugunsten eines kombinierten Therapieangebots mit verhaltenstherapeutischen und medikamentdsen MalR3-
nahmen aus, weil sie nach Einschétzung der Evidenz davon ausgeht, dass die Kombination wirksamer ist. Dabei
konkretisiert sie nicht bezuglich der medikamentdsen Maflinahmen, da fur alle Interventionen Hinweise auf Nutzen
mit Uberwiegend hoher bis moderater Evidenzqualitat identifiziert werden konnten und sich die Indikation auch nach
dem jeweiligen Nebenwirkungsprofil richtet.

Weiterfihrende Empfehlungen zu spezifischen Fragestellungen — zum Beispiel die Wahl des medikamentdsen
Verfahrens — werden in der S3-Leitlinie Rauchen und Tabakabh&ngigkeit: Screening, Diagnostik und Behandlung
dargestellt (www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/076-006.html) [18].

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad
3-5

Patient*innen mit COPD soll eine intensive verhaltenstherapeutisch-orientierte Ein- ™M
zel- oder Gruppenintervention angeboten werden.

Die Evidenzqualitat wird als gering eingeschétzt. Ein Cochrane-Review [26] sieht einen Vorteil fir eine hoch-inten-
sive verhaltenstherapeutische Intervention hinsichtlich besserer Abstinenz-Outcomes im Vergleich zu einer weniger
intensiven MalRhahme (siehe Evidenzbeschreibung Empfehlung 3-4 in der Langfassung). Allerdings beruhen diese
Aussagen nur auf einem RCT mit wenigen Teilnehmer*innen. Da gleichzeitig keine Hinweise auf Schaden gefunden
wurden und die TabakentwOhnung als zentrale TherapiemalRhahme mit prognostischer Wirkung angesehen wird,
spricht die Leitliniengruppe eine starke Empfehlung aus. Unter einer intensiven verhaltenstherapeutischen Maf3-
nahme wird im Kontext der Rauchentwdhnung eine Intervention von ca. 8 Einheiten verstanden. Eine Einheit muss
nicht zwangslaufig eine Doppelstunde umfassen.

Bezugnahme auf Gesundheitsparameter

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad
3-6

Die patientengerechte Erklarung individueller Gesundheitsparameter in Bezug auf

das Rauchen wie z. B. das Besprechen von Lungenfunktionsparametern und CO- =
Messungen kann einen positiven Einfluss auf den Erfolg der Tabakentw6hnung ha-

ben.

Die identifizierte Evidenz sieht die Leitliniengruppe als nicht konklusiv an und schéatzt die Evidenzqualitat als gering
ein. Méglicherweise ist weniger die Besprechung der Lungenfunktion als solche hilfreich, sondern die Veranschau-
lichung von Therapieerfolgen anhand individueller Gesundheitsparameter. Zudem scheint plausibel, dass auch die
Art der Gesprachsfiihrung (positiv verstarkend und motivierend) eine Rolle spielt. In der klinischen Erfahrung kann
die konkrete Bezugnahme auf individuelle Gesundheitsparameter der Patient*innen der Motivation dienen. Wegen
der unsicheren Datenlage und des unklaren Nutzens formuliert die Leitliniengruppe eine offene Empfehlung.
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Empfehlungen/Statements £|§rr2(rj)feh|ungS-

=4
Als Méglichkeit des Biomonitorings kann eine CO-Messung durchgefuhrt werden.

Der Stellenwert des Biomonitorings mittels CO-Messung ist unklar, und es liegen keine belastbaren Daten hierfur
vor, gleichwohl scheint bei einigen Patient*innen ein Vorteil einer vermeintlich objektiven Messung plausibel. Daher
spricht die Leitliniengruppe konsensbasiert eine schwache Empfehlung aus.

3.3 E-Zigaretten

Siehe Langfassung.

Strukturierte Entwohnung im Akutkrankenhaus/im Rahmen der Rehabilitation

Empfehlungen/Statements srfggfehlungs-

Bel rauchenden Patient*innen mit COPD soll bereits wahrend eines (akut)stationa-
ren Aufenthaltes im Krankenhaus eine Tabakentwéhnung initiiert und eine anschlie- il
Rende ambulante Entwohnungsbehandlung organisiert werden.

Die Leitliniengruppe sieht in einem Krankenhausaufenthalt einen Anlass und eine Chance, eine Entwdhnungsmali-
nahme zu beginnen und stellt gleichzeitig fest, dass fiir den Start einer solchen MaBhahme im Krankenhaus gute
strukturelle Voraussetzungen bestehen. Ebenso kann eine anschlieRende ambulante Entwéhnungsbehandlung di-
rekt organisiert werden. Aus diesem Grund formuliert die Leitliniengruppe konsensbasiert eine starke Empfehlung.
Dabei ist zu beachten, dass die Voraussetzung fir die Initiierung einer Tabakentwéhnung die aktive Zustimmung
der Patient*innen ist.

Empfehlungen/Statements SQSfehlungs-

Rauchenden Patient*innen mit COPD, die eine RehabilitationsmafRnahme wahr-

nehmen, soll im Rahmen der Rehabilitation ein strukturiertes Entwéhnungspro- ™M
gramm (kognitive Verhaltenstherapie und medikamentdse Therapie) angeboten

werden.

Die Tabakentwdhnung gehort zu den Komponenten einer strukturierten Rehabilitationsmaf3nahme. Da Angebote
fur Anderungen der Lebensgewohnheiten den Patient*innen im Rahmen von Rehabilitationsmanahmen direkt und
ohne groRRen organisatorischen Mehraufwand unterbreitet werden kénnen, empfiehlt die Leitliniengruppe konsens-
basiert allen Patient*innen mit COPD unabhéngig vom Grund fir die RehabilitationsmalRnahme ein strukturiertes
Entwdhnungsprogramm mit kognitiver Verhaltenstherapie und medikamentdser Therapie. Auch weil in der Reha-
bilitation bereits die Strukturen vorhanden sind, kann dies den Zugang zu einer Tabakentwéhnungsmafinahme fur
Patient*innen mit COPD erleichtern.
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4 Nicht-medikamenttse Therapie

Zur Einordnung in den Kontext der NVL siehe Kapitel 4 Nicht-medikamentdse Therapie in der Langfassung.

4.1  Korperliches Training

Indikationen
Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad
4-1

Alle Patient*innen mit COPD sollen unabhangig vom Krankheitsstadium tber die

hohe Relevanz und den Nutzen von kérperlicher Aktivitat im Alltag und von kérperli-

chem Training aufgeklart und Gber deren positiven Einfluss auf den Verlauf der Er-

krankung informiert werden. lil]

Mogliche Angste/Barrieren (siehe Tabelle 12), die Ausiibung von korperlicher Akti-
vitat im Alltag und von kdrperlichem Training betreffend, sollen aktiv angesprochen
und ggf. Lésungsansatze gesucht werden.

4-2
Bei allen Patient*innen mit COPD soll das Ausmalf? der korperlichen Aktivitat regel-

mafig erfragt werden und sie sollen ggf. zu mehr kérperlicher Aktivitat motiviert und il
beraten werden.

4-3
Patient*innen mit COPD soll ein an die individuellen Voraussetzungen angepass- ™M
tes, angeleitetes korperliches Training empfohlen werden.

4-4

Patient*innen mit COPD, die zu selbststandiger sportlicher Aktivitat nicht in der

Lage sind, sollte Rehabilitationssport (z. B. Lungensport) empfohlen und verordnet f
werden.

Die Evidenzqualitat fir die Wirksamkeit von kérperlichem Training wird insgesamt als gering eingeschatzt. Zwar
liegen insbesondere zum Vergleich zu keinem Training Daten mit moderater Evidenzqualitét vor, diese beziehen
sich aber nur auf einzelne Sportarten und lassen keine verallgemeinernden Aussagen zu. Dennoch schétzt die
Leitliniengruppe auf Basis der vorhandenen Evidenz sowie aus eigener klinischer Erfahrung jegliche Art des kor-
perlichen Trainings als wirksam ein, insbesondere im Hinblick auf den Erhalt der Autonomie, der in den vorliegen-
den Studien nicht untersucht wurde. Auf Basis der verfiigharen Daten lassen sich keine Aussagen ableiten, welche
Form oder welcher Umfang der Aktivitat besonders wirksam sind. Deshalb spricht die Leitliniengruppe eine starke
Empfehlung fur kdrperliche Aktivitat aus, ohne die Art der Aktivitat weiter zu spezifizieren.

Die Leitliniengruppe méchte deutlich darauf hinweisen, dass nicht-medikamentdse Therapiemaf3nahmen einen ho-
hen Stellenwert in der Therapie von Patient*innen mit COPD einnehmen und empfiehlt ausdricklich, diese vor der
Einleitung medikamentdser Langzeit-MaRnahmen (siehe Abbildung 4) zu beginnen. Auch bei schweren Krankheits-
stadien profitieren Patient*innen mit COPD erfahrungsgemaf von einem dem kérperlichen Zustand angemesse-
nem korperlichem Training. Eine Ausnahme hiervon bildet der Vorrang medikamentdser Therapie in medizinischen
Akutsituationen.

Es fehlen Daten, die strukturierte Rehabilitationssport-Programme mit anderen Angeboten korperlicher Aktivitat ver-
gleichen. Daher spricht die Leitliniengruppe hier eine abgeschwéchte Empfehlung aus. Sie betont aber, dass gerade
Rehasport auf Grund seiner strukturellen Rahmenbedingungen gute Voraussetzungen bietet, solchen Menschen
Sport zu ermdglichen, die zu selbststandiger korperlicher Aktivitat temporar oder dauerhaft nicht in der Lage sind.
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Tabelle 12: Beispiele fir Barrieren
Beispiele fir Barrieren

Angst vor Dyspnoe bei Belastung, Bewegungsangst

Bewegungseinschrankungen durch voriibergehende oder dauerhafte Beeintréchtigung der Funktionalitt von
Skelett- und Bewegungsapparat (z. B. Arthritis, Arthrose), Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z. B. pAVK) und an-
dere bewegungseinschrankende Komorbiditaten (z. B. Schwindel, Wahrnehmungsstérungen)

Psychische Stérungen (z. B. Angst, Depression) und Belastungen
Ubergewicht

Allgemeine Antriebslosigkeit

Unerfahrenheit bzgl. Training, eingeschrankte Gesundheitskompetenz
Soziales Umfeld (z. B. pflegebeddrftige Angehdérige)

Angst vor Ansteckung

Unterschiedliche Trainingsangebote und Sportarten
Siehe Langfassung.

Hausliche Trainingstherapie

Empfehlungen/Statements srf;gfemungs'

Patient*innen mit COPD, welche ein korperliches Training aktuell nicht au3erhalb

ihrer Wohnung wahrnehmen kénnen, soll eine individuell angepasste, supervidierte ™M
und motivierende hausliche Trainingstherapie angeboten werden, mit der Zielset-

zung der moglichst eigenstandigen Weiterfuihrung.

Die Evidenzqualitéat wird als sehr gering eingeschatzt. Prinzipiell scheint auf Basis aller Daten zum kérperlichen
Training ein angeleitetes Training wirksamer als ein nicht-angeleitetes Training und auch aus sozialen Griinden
wiinschenswert (Teilhabe). Zugleich scheint jede Art kdrperlicher Aktivitat glinstiger zu sein als keine. Auch wenn
an dieser Stelle die Wirksamkeit nicht adaquat eingeschatzt werden kann, bietet die hausliche Trainingstherapie
eine Mdglichkeit, Aktivitat bei Einschrankungen weiterhin zu ermdglichen. Die Leitliniengruppe sieht daher in dem
Angebot einer hauslichen Trainingstherapie eine positive Alternative fur Menschen mit COPD, die andere Trai-
ningsangebote nicht mehr au3erhalb ihrer Wohnung wahrnehmen kénnen und spricht trotz schwacher Evidenz fiir
diese spezielle Patientengruppe eine starke Empfehlung aus.

Atemphysiotherapie
Empfehlungen/Statements R
grad
Selbsthllfetechnlken bei Atemnot sollen allen Patient*innen mit COPD im Rahmen ﬂﬂ

von Schulungen, Lungensport, physiotherapeutischen oder rehabilitativen Interven-
tionen vermittelt werden.

Die Evidenzqualitat zu Selbsthilfetechniken bei Atemnot wird als sehr gering eingeschétzt. Es konnte kein direkter
Vergleich firr die Fragestellung identifiziert werden, d. h. die Ubertragbarkeit der Studienergebnisse auf die Praxis
ist schwer zu beurteilen. Zudem sind die Effekte eher gering. Aus Sicht der Leitliniengruppe haben Selbsthilfetech-
niken bei Atemnot dennoch einen besonderen Stellenwert, der eine starke Empfehlung rechtfertigt. Dies gilt insbe-
sondere flr das Selbstmanagement bei Notsituationen. Atemnot kann von Patient*innen mit COPD als sehr be-
drohlich empfunden werden. Zudem ist haufig nicht sofort arztliche Hilfe verfiigbar, sodass die Patient*innen darauf
angewiesen sind, zumindest voriibergehend auf eigene Kompetenzen des Notfallmanagements zurtickzugreifen.
Diese gelernt zu haben, kann erfahrungsgemaf die Sicherheit in Notfallsituationen starken und Angst reduzieren.
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Gleichzeitig sieht die Leitliniengruppe keine Hinweise auf unerwiinschte Folgen. Deshalb spricht sie eine starke
Empfehlung aus und weist darauf hin, dass diese Techniken in unterschiedlichen Settings vermittelt werden kénnen
und sollen.

Tabelle 13: Selbsthilfetechniken
Selbsthilfetechnik Mogliche Wirkmechanismen

Dosierte Lippenbremse Ein dosierter, durch die Lippen des/der Patient*in erzeugter Ausatemwiderstand
halt durch intrabronchiale Druckerhdhung die obstruktiven Atemwege offen und
tragt so zur Reduktion des endexspiratorischen Lungenvolumens (dynamische Lun-
geniberblahung) bei. Somit wird einem Funktionsverlust des Zwerchfells entgegen-
gewirkt. Die Ausatemphase wird verlangert. Eine willkirlich vertiefte Inspiration vor
der Exspiration mit Lippenbremse ist erfahrungsgemaR nicht hilfreich.

Ein effektiver Ausatemwiderstand kann auch durch ein Strohhalmstiick mit z. B. ei-
ner Lange von 10 cm und einem Durchmesser von 0,5 cm erzeugt werden.

Atmungserleichternde Durch die Vorneige des Oberkorpers v. a. im Sitzen (Kutschersitz) wird eine Funkti-
Kdrperstellungen mit onsverbesserung des Zwerchfells erzielt. Das durch Lungeniiberblahung in ver-
Oberkodrpervorneige mehrter Inspirationsstellung stehende Zwerchfell wird Giber die Erh6hung des intra-

abdominalen Druckes vermehrt in die Exspirationsstellung geschoben. Es bekommt
somit ein verbessertes Langen-Spannungsverhaltnis.

Atmungserleichternde Das Abstiutzen der Arme auf den Knien (Kutschersitz auf dem Stuhl, Torwartstel-
Kdrperstellungen mit lung im Stand), den Armlehnen (Paschasitz), in der Taille oder an einer Wand fiihrt
Abstitzen der Arme zur Elevation und Fixation des Schultergirtels. Die oberen Rippen werden dadurch

atmungserleichternd vom Schultergiirtelgewicht entlastet. Durch die Schultergiir-
telelevation kommt es zur verbesserten Rekrutierung der Atemhilfsmuskulatur. Der
Thorax wird in vermehrte Inspirationsstellung gebracht, so dass bei vergroRertem
Bronchialdurchmesser die Stromungswiderstéande sinken.

Empfehlungen/Statements sggfemungs-

4-7
Patient*innen mit COPD sollten atemphysiotherapeutische Interventionen angebo-
ten werden, wenn

= die Lebensqualitat und die Aktivitaten des taglichen Lebens durch Atemnot ein- f
geschrankt sind und

= die Vermittlung allgemeiner Selbsthilfetechniken zur Symptomreduktion nicht
ausreicht (siehe Tabelle 14).

Die Evidenzqualitét wird als sehr gering eingeschétzt. Insbesondere wegen fehlender Direktheit ist die Evidenz nur
eingeschréankt fir die Empfehlung nutzbar. Dennoch sieht die Leitliniengruppe auf Basis der vorhandenen Daten
Anhaltspunkte, dass Atemphysiotherapie symptomlindernd wirken kann, insbesondere dann, wenn keine andere
korperliche Aktivitat durchgefuhrt werden kann. Handlungsbedarf besteht nach Einschatzung und klinischer Erfah-
rung der Leitliniengruppe, wenn trotz der Anwendung von Selbsthilfetechniken und kérperlichem Training weiterhin
atemnotbedingte Einschrankungen der Lebensqualitéat und Teilhabe bestehen. Sie geht davon aus, dass in dieser
Situation Atemphysiotherapie fiir Patient*innen hilfreicher ist, als keine Intervention. Aufgrund der limitierten Evi-
denz spricht die Leitliniengruppe eine abgeschwéchte Empfehlung fir diese Patientengruppe aus.
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Tabelle 14: Fallbeispiele fur atemphysiotherapeutische Interventionen

Fallbeschreibung

Der Patient oder die Patientin kann

die allgemeinen Selbsthilfetechniken

zur Minderung von Luftnot nicht ef-
fektiv einsetzen, da er oder sie
Schwierigkeiten mit der Wahrneh-

mung bzw. Kontrolle der eigenen At-

mung hat.

Dem Patienten oder der Patientin ge-
lingt es nicht, seine oder ihre Bewe-
gungs- und Verhaltensmuster an die
Krankheitsschwere anzupassen, so

dass v. a. bei fortgeschrittener Er-

krankung trotz effektivem Einsatz der
Selbsthilfetechniken Dyspnoe bei der
Durchfiihrung von Alltagsaktivitaten

(ADL) auftritt.

Dem Patienten oder der Patientin mit

ausgepragter Instabilitdt der Atem-
wege gelingt es mit der dosierten
Lippenbremse nicht, einen ausrei-

chend starken exspiratorischen Wi-
derstand zum Offenhalten der Atem-

wege zu erzeugen.

Bei Patient*innen mit krankheitsbe-
dingten Funktionsstérungen der
Atempumpe tragt die zusatzlich er-
héhte Atemarbeit u. U. maR3geblich
zur Dyspnoe bei.

Beispiele:

Eine starke Sekretretention fiihrt zu

gestorte Zwerchfellmechanik bei
fortgeschrittener statischer Hy-
perinflation,
Bewegungseinschrankungen
von Thorax und Schultergurtel,
mechanische Uberlastung oder
Schwache der respiratorischen
Muskulatur

verstarkte Nutzung der
Atemhilfsmuskulatur

erhodhter Atemarbeit, frustranem

Husten und tragt zur Entstehung von

Dyspnoe bei.

Klinische Hinweise
(beispielhafte Darstellung)

Schwierigkeiten mit der Atem-
kontrolle z. B. bei

= Lungenfunktionsmessung oder

= Medikamenteninhalation

Belastungsdyspnoe,
produktiv ineffektiver Husten

starke Protraktion des Schulter-
glrtels,

Thorax in Inspirationsstellung,

geringe thorakale Atemex-
kursion auch bei groBem Atem-
zugvolumen,

Hypertonus und Druckdolenz
der Atemmuskulatur?,

deutlich verminderter Pimax,
ausgepragtes Hoover-Zeichen,
intercostale u. jugulare Einzie-
hungen

verstarkte Nutzung der
Atemhilfsmuskulatur

Atemphysiotherapeutische
Interventionen

= Schulung von

s Atemwahrnehmung in Ruhe
und bei korperlicher Aktivitat

o willktirlicher Atmungskontrolle
in Ruhe und bei kérperlicher
Aktivitat

Anleitung zur Anwendung

von PEP-Geréten als koordi-

nativ einfacher Alternative

zur Lippenbremse

ADL-Training zur Entlastung
der Atmung, ggf. mit Einsatz
von Hilfsmitteln wie Rollato-
ren, Anziehhilfen, Greifzan-

gen usw.

Anleitung zur Anwendung
von PEP-Geréten zur Erzeu-
gung eines erhéhten PEP

Manuelle, thermische und
Bewegungsreize zur
Funktionsverbesserung der
Atemmuskulatur (u. a. Inspi-
rationsmuskeltraining, detoni-
sierende und hyperamisie-
rende MafRnahmen)
s Verbesserung der Schulter-
glrtel- und Thoraxmobilitat

o

Siehe Empfehlung 4-8

1 Erfahrungsgemaf haufig betroffen und leicht zu palpieren sind z. B. der M. trapezius, die autochtonen Riickenmuskeln, die

Mm. pectorales, die Mm. scaleni und der M. sternocleidomastoideus. Der Hypertonus wird durch Druck im Bereich des
Muskelbauches erfasst. Die Druckdolenzen finden sich in Muskelbauch oder -ansatzen.
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Empfehlungen/Statements £|§rr2(rj)feh|ungS-

Patient*innen mit Sekretretention sollte Atemphysiotherapie zur Sekretmobilisation N
angeboten werden.

Die Evidenzqualitat wird als gering eingeschatzt. Andererseits liefern die Daten Hinweise, dass bei konkreter Symp-
tomatik (Sekretretention) gezielte Interventionen hilfreich sein kdnnen. Daher erachtet die Leitliniengruppe eine
gezielte Atemphysiotherapie als einen zusatzlichen Baustein der symptomorientierten Behandlung. Da bei Pati-
ent*innen mit COPD mit gestértem Sekrettransport, insuffizienter Hustenclearence oder starker Hyper- bzw. Dys-
krinie, welche mit der physiologischen Hustenclearence das Sekret nicht ausreichend eliminieren kénnen, der akute
oder chronische Husten mit einer geringeren Lebensqualitat, schlechteren Lungenfunktionswerten und haufigeren
Exazerbationen assoziiert ist [27], besteht fir diese Patientengruppe die Indikation zur sekretférdernden Atemphy-
siotherapie. Die abgeschwachte Empfehlung ergibt sich aus der geringen Belastbarkeit der Evidenz.

Empfehlungen/Statements srrggfehlungs-

Atemphysiotherapie kann zur Erh6hung der Belastbarkeit im Rahmen eines physio-
therapeutischen Gesamtkonzeptes verordnet werden, wenn ein kérperliches Trai- A
ning nicht in ausreichendem Umfang méglich ist.

Die Evidenzqualitat wird als gering bis moderat eingeschéatzt. Die Leitliniengruppe sieht die Atemphysiotherapie als
eine mogliche Therapieoption fur die Patient*innen an, fur die jegliche Art kérperlichen Trainings nicht mehr ausrei-
chend mdoglich ist (siehe auch Empfehlung 4-5 zur hauslichen Trainingstherapie). Da unklar ist, ob in diesen Féllen
eine hausliche Trainingstherapie einer alleinigen Atemphysiotherapie Uberlegen ist, spricht die Leitliniengruppe eine
offene Kann-Empfehlung aus. Wenn kérperliches Training mdéglich ist, soll dies nicht zu Gunsten einer alleinigen
Atemphysiotherapie ersetzt werden.

Das physiotherapeutische Gesamtkonzept beinhaltet die Mdglichkeit, beispielsweise auch Inspirationsmuskeltrai-
ning oder Neuromuskulare Elektrostimulation anzuwenden (siehe Langfassung Kapitel 4.1.2 Unterschiedliche Trai-
ningsangebote und Sportarten).

Patientenschulung und Selbstmanagement

Empfehlungen/Statements srrggfehlungS-

4-10

Allen Patient*innen mit COPD soll ein strukturiertes, evaluiertes und zielgruppen-

spezifisches Schulungsprogramm empfohlen und vermittelt werden. Die Behan- il
delnden sollen regelhaft zur Teilnahme motivieren.

4-11
Nachschulungen sollen bei Bedarf angeboten werden. i

Die Leitliniengruppe schétzt die systematisch recherchierte, aus dem deutschen Versorgungskontext stammende
Evidenz als ausreichend sicher ein, um eine starke Empfehlung auszusprechen, weil bei unterschiedlich komplexen
Schulungsinterventionen in beiden Studien relevante Endpunkte verbessert werden konnten. Zudem sind struktu-
rierte, evaluierte und zielgruppenspezifische Schulungsprogramme flachendeckend in Deutschland verfligbar. An-
dererseits sieht die Leitliniengruppe ein relevantes Versorgungsproblem: Aus dem Qualitatsbericht des DMP Nord-
rhein aus dem Jahre 2017 [28] geht hervor, dass von den bis zum Jahr 2017 im DMP verbliebenen Patient*innen
mit COPD ca. 41% als geschult gelten; 37% der zu diesem Zeitpunkt dokumentierten Patient*innen wurde im Ver-
lauf des DMP eine Schulung empfohlen, 46% davon haben diese innerhalb eines Jahres danach wahrgenommen
[28]. Da Schulungen prinzipiell als wirksam eingeschéatzt werden und gleichzeitig die Gefahr besteht, dass be-
stimmte Inhalte wieder vergessen werden, wenn sie nicht regelmaRig aufgefrischt werden, spricht die Leitlinien-
gruppe konsensbasiert eine starke Empfehlung aus.
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4.4  Ernahrung

Empfehlungen/Statements srf;gfemungs'

4-12

Krankheitsbedingt untergewichtigen! Patient*innen mit COPD soll eine ausgewo-

gene hochkalorische Nahrungsergédnzung zur Erhéhung des Kérpergewichtes emp- il
fohlen werden.

4-13
Untergewichtigen oder adipésen Patient*innen mit COPD soll eine Erndhrungsbe- ™M
ratung angeboten werden.

1Erlauterung: ,krankheitsbedingt untergewichtig®

Laut den Kriterien der Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) 2019 ist eine ungewollte Abnahme des
Kdrpergewichts um > 5% in den letzten 6 Monaten oder um > 10% in > 6 Monaten als Gewichtsverlust zu werten.
Die Definitionen fir eine krankhaft bedingte Gewichtsabnahme werden in einer selektiv eingebrachten Studie [29]
fur Patient*innen mit COPD differenzierter dargestellt: Die hier formulierte Konsensusdefinition 2008 fur Kachexie
beinhaltete einen Gewichtsverlust von > 5% in 12 Monaten oder einen niedrigen BMI (< 20 kg/m?) zusatzlich zu
drei von funf der Kriterien: verringerte Muskelkraft, Mudigkeit, Magersucht, niedrige FFMI (fat-free-mass-index) und
erhdhte Entzindungswerte. Da diese Definition jedoch vermutlich nicht immer in allen Punkten wéhrend einer arzt-
lichen Routine-Konsultation abgeklart werden kann, schlagen McDonalds et al. eine vereinfachte Definition vor: Ein
Gewichtsverlust > 5% oder Gewichtsverlust > 2% (bei bereits niedrigem BMI) in 12 Monaten. Bei Patient*innen mit
COPD, bei welchen sowohl mit der vereinfachten, als auch mit der beschriebenen Konsensusdefinition eine Kach-
exie diagnostiziert wurde, konnte so unabhangig von BMI oder Lungenfunktion eine dreifach erhéhte Mortalitét
festgestellt werden.

Diese Resultate unterstreichen die Einschatzung der Leitliniengruppe, dass bei krankheitsbedingt untergewichtigen
Patient*innen mit COPD nicht alleinig der BMI-Wert herangezogen werden sollte. Ein bereits vor Beginn der Erkran-
kung bzw. Diagnosestellung bestehender niedriger BMI ist keine Indikation fir eine Nahrungssupplementierung.

Bei ungewolltem Gewichtsverlust ist eine differentialdiagnostische Abklarung erforderlich.

Die Evidenzqualitéat zugunsten einer Nahrungserganzung wird als moderat eingeschétzt, so dass sie prinzipiell den
Vorteil von gewichtsférdernden MalRnahmen bei krankheitsbedingt untergewichtigen Menschen mit COPD nahe-
legt. Gleichwohl empfiehlt die Leitliniengruppe ausdrucklich nicht die in einigen Studien untersuchte Gabe von Ste-
roiden oder Wachstumshormonen, sondern spricht sich fur eine hochkalorische Nahrungserganzung aus, um Ge-
wichtszunahme zu férdern. Angesichts des deutlichen Zusammenhangs zwischen Prognose und Untergewicht so-
wie dem prinzipiellen Benefit der Gewichtsférderung spricht die Leitliniengruppe eine starke Empfehlung aus.

In einer systematischen Recherche zum Gewichtsmanagement konnte keine Evidenz fir Patient*innen mit COPD
und Ubergewicht gefunden werden. Basierend auf der Erfahrung der Leitliniengruppe ist jedoch von einer potenti-
ellen Prognoseverbesserung und Besserung der Symptomatik, insbesondere Dyspnoe, auszugehen, welche er-
reicht werden kann, wenn Patient*innen mit COPD und einem sehr hohen Ausgangsgewicht abnehmen. Die Leitli-
niengruppe geht davon aus, dass stark tber- und untergewichtige Patient*innen mit COPD von einer Erndhrungs-
beratung profitieren, um danach zu prifen, welche LebensstilmaRnahmen in ihrem individuellen Fall geeignet sein
kénnen. Deshalb spricht sie eine starke Empfehlung aus.

4.5  Ergotherapie und Hilfsmittelberatung

Siehe Langfassung.

© AZQ 2021 | seite 25


https://www.leitlinien.de/themen/copd/2-auflage/kapitel-4#k4-5

NVL COPD

Kurzfassung — 2. Auflage, Version 1

4.6  Atmungsunterstitzende Mal3nahmen bei chronisch respiratorischer Insuffizienz

Tabakentwdhnung vor Einleitung einer LTOT oder NIV

Empfehlungen/Statements srrggfehlungs-

4-14

Vor Einleitung einer Langzeit-Sauerstofftherapie (LTOT) oder einer auf3erklinischen
nichtinvasiven Beatmung (NIV) soll allen rauchenden Patient*innen mit COPD er- il
neut und dringlich die Tabakentwéhnung angeboten werden.

Um die Wichtigkeit der wirksamen Tabakentwdhnung bei Patient*innen mit COPD insbesondere auch im Hinblick
auf die Gefahren des Rauchens bei atmungsunterstiitzenden Maflinahmen herauszustellen, hat die Leitliniengruppe
konsensbasiert eine starke Empfehlung formuliert und diese explizit vor die Abschnitte zur Langzeit-Sauerstoffthe-
rapie (LTOT) und auf3erklinischen nichtinvasiven Beatmung (NIV) gestellt. Sie erhofft sich, dass einerseits die ein-
schneidende MalRnahme der Atmungsunterstiitzung als solche und andererseits die moglichen Gefahren, wie z. B.
eine erhdhte Verbrennungsgefahr beim Rauchen und gleichzeitiger Sauerstofftherapie Patient*innen motivieren
kénnen, mit dem Rauchen aufzuhéren. Dariiber hinaus geht die Leitliniengruppe aufgrund ihrer klinischen Erfah-
rungen und ihrer Kenntnis der allgemeinen Evidenz zum Thema von vermutlich geringeren Effekten einer LTOT
bei noch rauchenden Patient*innen mit COPD aus.

Therapie der respiratorischen Insuffizienz Typ |

Bei einer pulmonalen Insuffizienz (respiratorische Insuffizienz Typ |) ist die Sauerstoffaufnahme gestort, jedoch
nicht die Kohlendioxidabgabe.

Indikationen
Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad
4-15

Patient*innen mit stabiler COPD und einer chronischen hypoxamischen respiratori-
schen Insuffizienz soll eine Langzeit-Sauerstofftherapie empfohlen werden bei

= einem wiederholt gemessenem pO2 < 55mmHg in Ruhe unter adaquater medi- ™M
kamentdser Therapie, oder

= einem pO2 > 55 und < 60mmHg, wenn zusatzlich eine sekundare Polyglobulie
(Hamatokrit = 55%) und/oder ein Cor pulmonale mit und ohne Rechtsherzinsuffi-
zienz vorliegen.

4-16

Die Indikation zur Verordnung einer Langzeit-Sauerstofftherapie (LTOT) soll gepruft

werden, wenn in einer stabilen Krankheitsphase der Verdacht auf eine chronische

Hypoxamie (pulsoxymetrische Sattigung in Ruhe < 92%) besteht. il

Die alleinige Messung des SpO: mittels Oxymetrie reicht zur Indikationsstellung ei-
ner LTOT nicht aus.

Die Leitliniengruppe hat sich nach Prifung im multidisziplindren Gremium dazu entschieden, die Empfehlung ana-
log der S2k-Leitlinie zur Langzeit-Sauerstofftherapie [30] auszusprechen. Die identifizierte Evidenz unterstitzt diese
Formulierung.
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Weiterverordnung bzw. Beenden

Empfehlungen/Statements srfggfehlungs-

4-17
Die Indikation fir eine Weiterverordnung der Langzeit-Sauerstofftherapie soll nach

= einem stationaren Krankenhausaufenthalt innerhalb von 4 Wochen, oder

= einer ambulanten Einleitung im akuten Stadium der Erkrankung (Exazerbation) M
innerhalb von 4 Wochen, oder

= einer ambulanten Einleitung im stabilen Stadium der Erkrankung innerhalb von
12 Wochen

Uberprift und ggf. ein Auslassversuch unternommen werden.

Die Fortfiihrung einer Therapie ohne fortbestehende Indikation bringt keinen Nutzen. Daher formuliert die Leitlini-
engruppe konsensbasiert eine starke Empfehlung fir die Priifung der Indikation, da sie dadurch Potenzial zur Ver-
besserung der Versorgung durch Vermeidung von Uberversorgung sieht.

Therapie der respiratorischen Insuffizienz Typ Il

Die ventilatorische Insuffizienz (respiratorische Insuffizienz Typ Il) ist eine Stérung sowohl der Sauerstoffaufnahme
als auch der Kohlendioxidabgabe [31].

Im Falle einer kombinierten Stérung (ventilatorische und pulmonale Insuffizienz) ist auch eine Sauerstoffgabe zu-
satzlich zur Beatmungstherapie méglich.

Indikationen
Empfehlungen/Statements STEHEIIES-
grad
4-18

Bei Patient*innen mit stabiler COPD und symptomatischer chronischer ventilatori-
scher Insuffizienz soll eine auBerklinische nichtinvasive Beatmung (NIV) in folgen-
den Situationen empfohlen werden:

(il

= chronische Tages-Hyperkapnie mit PaCO2 = 50 mmHg, und/oder
= nachtliche Hyperkapnie mit PaCO. = 55 mmHg, und/oder

= milde Tages-Hyperkapnie mit 46-50 mmHg und Anstieg des PtcCO2 um 2
10 mmHg wéhrend des Schlafs.

Die Leitliniengruppe hat sich nach Prufung im multidisziplindren Gremium dazu entschieden, konsensbasiert die
Empfehlung analog der S2k-Leitlinie Nichtinvasive und invasive Beatmung als Therapie der chronischen respirato-
rischen Insuffizienz [31] auszusprechen.

Kontrollhaufigkeit

Empfehlungen/Statements srrggfehlungs-

4-19
Bei auRBerklinisch nichtinvasiv beatmeten Patient*innen mit COPD sollen
= die erste Kontrolluntersuchung mit nachtlicher Diagnostik innerhalb der ersten
4-8 Wochen nach NIV-Einleitung, und m

= weitere Kontrollen mindestens ein- bis zweimal jahrlich (abhangig von der Sta-
bilitdt und Progression der COPD-Erkrankung sowie der Qualitat der bisher er-
reichten Einstellung)

erfolgen und ein Weiterbestehen der Indikation gepruft werden.
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Durch die erste stationéare Kontrolle konnen mogliche Fehlerquellen behoben und Beatmungsparameter angepasst
werden. Deshalb schétzt die Leitliniengruppe diese Kontrolle als unverzichtbar ein und spricht konsensbasiert eine
starke Empfehlung aus. Der Zeitraum von 4-8 Wochen beruht auf klinischer Erfahrung und ist weit gefasst, um
individuell unterschiedlichen Voraussetzungen gerecht zu werden. Alle weiteren Kontrolluntersuchungen bei au-
Rerklinisch nichtinvasiv beatmeten Patient*innen mit COPD sind nach Einschatzung der Leitliniengruppe dann ggf.
auch ambulant mdglich, wenn eine ausreichende Expertise der Behandelnden fiur die NIV vorliegt. Ist dies nicht
sicher gegeben, ist im Sinne der Patientensicherheit eine stationére Kontrolle einer ambulanten vorzuziehen.

Beenden
Empfehlungen/Statements SEEVgS-
grad
4-20
Das Beenden einer aufRerklinischen nichtinvasiven Beatmung soll individuell von
dem oder der Behandelnden gepruft und gemeinsam mit dem Patienten oder der il

Patientin entschieden werden.

Eine aul3erklinische Beatmung zu beenden bedarf der individuellen Abwégung und Planung. Dies liegt einerseits
an den unterschiedlichen Konstellationen, die zu einer NIV fuhren kdnnen wie auch an den individuell verschiede-
nen Settings, die das Beenden unterstiitzen kdnnen. Beispielsweise kann eine NIV zunédchst nach einer Akutsitu-
ation eingeleitet worden und dann in eine Langzeittherapie (ibergegangen sein. Die Hyperkapnie kann sich zwi-
schenzeitlich normalisiert haben, so dass in dieser Situation ein Beenden der NIV beraten werden kann. Die Leitli-
niengruppe spricht konsensbasiert eine starke Empfehlung aus, die einerseits die Wichtigkeit betont, auch bei den
komplexen Umstanden der NIV den Fortbestand der Indikation wiederholt zu prifen, andererseits aber der Not-
wendigkeit eines individuell angepassten Vorgehens gerecht wird. Dies soll dazu beitragen, Uberversorgung zu
vermeiden.

4.7  Psychosoziale Interventionen

Mehr Informationen zur psychosomatischen Einschatzung sowie zur arbeitsmedizinischen und sozialmedizini-
schen Beratung siehe Langfassung.

5 Medikamentose Therapie

Zur Einordnung in den Kontext der NVL siehe Kapitel 5 Medikamentdse Therapie in der Langfassung.

5.1  Algorithmus

Empfehlungen/Statements srr;gfemungs'

5-1
Patient*innen mit COPD sollen gemaf? dem Algorithmus Medikamenttse Langzeit- il
behandlung (Abbildung 4) behandelt werden.
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Abbildung 4: Medikamentdse Langzeitbehandlung

Nicht-medikamentdse MaRnahmen & Tabakentwdhnung
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D vor jeder Eskalation ist die Adharenz zur medikamentosen Therapie sowie die Inhalationstechnik zu priifen.

1 Bei bereits mit der Kombination LABA/ICS vorbehandelten Patient*innen ist die Uberpriifung der Indikation fiir eine ICS-Gabe zu priifen.

2 Die Kombination LAMA/LABA/ICS kann bei hoheren Eosinophilenwerten zum Einsatz kommen. Vor Eskalation ist generell die Indikation fir
ein ICS zu prufen.

3 Die Gabe von Roflumilast ist bei Patient*innen mit COPD mdglich, die trotz Therapie wiederholt exazerbieren, dem ,chronische Bronchitis*-
Phanotyp zuzuordnen sind und eine FEV1 < 50% haben. Roflumilast kann hierbei als Add On sowohl zusétzlich zu der Kombination
LABA/LAMA als auch zu LAMA/LABA/ICS gegeben werden.

4 Wenn Patient*innen mit COPD uber einen langeren Zeitraum beschwerdearm oder beschwerdefrei sind; sie von einer Eskalation nicht profi-
tieren oder unerwiinschte Nebenwirkungen auftreten, ist die Mdglichkeit der Deeskalation medikamentdser Therapiemaf3nahmen unter
engmaschiger Kontrolle zu prifen.

LAMA: Langwirkende Anticholinergika (long-acting muscarinic antagonist), LABA: Langwirkende Beta-2-Sympathomimetika (long-acting beta2-

agonist), ICS: Inhalatives Corticosteroid, SABA: kurzwirkende Beta-2-Sympathomimetika, SAMA: kurzwirkende Anticholinergika

Der Algorithmus zur medikamentdsen Langzeitbehandlung beruht auf einer strukturierten Recherche nach aggre-
gierter Evidenz. Fir die Interpretation der einzelnen Evidenzen geht die Leitliniengruppe von Gruppeneffekten aus.
Zur Frage des Stellenwertes der Triple-Therapie sowie Roflumilast wurden zusétzlich systematische Recherchen
nach RCTs durchgefuhrt; ebenso zu méglichen kardialen Nebenwirkungen unter LAMA oder LABA-Therapie. Die
Evidenz flr die einzelnen Therapiestufen wird jeweils im zugehdrigen Abschnitt in der Langfassung beschrieben.

Erlauterung zur Darstellung des Algorithmus

Der Algorithmus wird in 2 Behandlungspfade unterteilt. Der linke Pfad empfiehlt mogliche medikamentése Thera-
pieoptionen fur Patient*innen, bei denen die Schwere der Hauptsymptome im Vordergrund steht (siehe Kapitel
2.7 Strukturierte Symptomerfassung). Die rechte Seite stellt mégliche Therapien bei Patient*innen da, welche ver-
mehrt Exazerbationen in der Anamnese oder im Krankheitsverlauf erlebt haben (siehe Abschnitt Erfassung von
Exazerbationen).

In den unterschiedlichen Therapiestufen sind teils mehrere Alternativen pro Kasten (z. B. Mono- oder Kombithera-
pie) aufgefiihrt. Welche davon im individuellen Fall in Frage kommen, miissen Arzt*innen und Patient*innen vor
dem Hintergrund der personlichen Umstande sowie der zu erwartenden Wirkungen und Nebenwirkungen entschei-
den. Mit der Reihenfolge in den K&sten ist explizit keine Gewichtung verbunden.

© AZQ 2021 | Sseite 29



NVL COPD

Kurzfassung — 2. Auflage, Version 1

5.2 Inhalative Therapie

Initiale Behandlung therapienaiver Patient*innen

Keine medikamentdse Therapie

Siehe Langfassung.

Bedarfsmedikation

Nach den Daten aus einer strukturierten Recherche und basierend auf der klinischen Erfahrung sowie anderen
Leitlinien sieht die Leitliniengruppe eine ausschlie3lich bedarfsorientierte Therapie mit einem SAMA oder SABA als
Behandlungsoption bei mild bis mittelgradiger COPD-Symptomatik. Sie zeichnen sich aus durch einen schnellen
Wirkungsbeginn und eine Wirkdauer von 4-6 Stunden und sind daher in der Bedarfs- und Notfallanwendung ein-
setzbar. Da keine Uberlegenheit einer Wirkstoffgruppe gezeigt werden konnte, ist es gerechtfertigt, die Bedarfsme-
dikation entsprechend des individuell besseren Ansprechens der Patient*innen auf die jeweilige Medikation zu wéh-
len.

Bei der ausschliel3lich bedarfsorientierten Therapie besteht erfahrungsgemaR die Gefahr der Verschleierung einer
Progression durch zu hadufigen Gebrauch. Das kann dazu fuhren, dass nicht rechtzeitig eine Langzeittherapie initi-
iert wird. Die Leitliniengruppe weist darauf hin, dass eine Langzeittherapie mit kurzwirksamen Bronchodilatatoren
aufgrund des Nebenwirkungsprofils nicht indiziert ist. Steht die Vermeidung von weiteren Exazerbationen im Fokus
der Therapie, sieht die Leitliniengruppe keine Indikation fur bedarfsweisen Einsatz von SABA oder SAMA.

Langwirksame Bronchodilatatoren

Die Evidenzqualitat wird als moderat eingeschatzt. LAMA sind im Vergleich zu Placebo prinzipiell wirksam, zudem
sind LAMA und LABA hinsichtlich Mortalitat und Verbesserung der Symptomatik vergleichbar. Hinsichtlich der Ver-
meidung von Exazerbationen scheinen LAMA Uberlegen. Daraus leitet die Leitliniengruppe die Indikation fur ein
LAMA oder ein LABA bei therapienaiven Patient*innen mit COPD ohne stattgehabte Exazerbationen ab. Ebenso
begriinden die Daten die Indikation eines LAMA bei Patient*innen mit hdherer Exazerbationsfrequenz.

Therapieeskalation bei vorbehandelten Patient*innen

LAMA/LABA

Die Evidenzqualitat wird als Uberwiegend moderat bis hoch eingeschétzt. Die vorliegende Evidenz sttzt die Kom-
bination von LAMA und LABA als nachste Eskalationsstufe. Erhielten Patient*innen initial bereits ein LAMA, kdnnen
schwere Exazerbationen durch die zusatzliche Gabe eines LABA wahrscheinlich nicht verhindert werden, jedoch
koénnten diese nach Einschatzung der Leitliniengruppe zu einer zusétzlichen Symptomverbesserung fihren.

LAMA/LABA/ICS (Triple-Therapie)

Die Evidenzqualitat wird fir Patient*innen mit stattgehabten Exazerbationen als moderat eingeschétzt; bei Pati-
ent*innen ohne stattgehabte Exazerbationen als sehr gering. Auf Basis der identifizierten Evidenz und Klinischer
Uberlegungen sieht die Leitliniengruppe in der Triple-Therapie eine Mdglichkeit der Therapieeskalation fiir Pati-
ent*innen mit COPD, bei welchen — trotz Therapie mit einer LAMA/LABA- Kombination — weiterhin Exazerbationen
vorrangig sind. Die Daten der hier eingeschlossenen 5 RCTs zeigen unter Einsatz der Triple-Therapie eine Ver-
besserung des Endpunktes Exazerbationen; die Konfidenzintervalle sind zumeist eng, was fiir eine ausreichende
Prazision dieses Endpunktes spricht (Ausnahme Ferguson [32]: Vergleich Triple-Therapie vs. LABA/ICS). Die Uber-
tragbarkeit dieses Effektes (Direktheit) ist zumeist begrenzt auf Patient*innen mit COPD und stattgehabten Exazer-
bationen im letzten Jahr — 4/5 der identifizierten RCTs hatten dies als Einschlusskriterium definiert. Bei Patient*in-
nen ohne Exazerbationen hat die Triple-Therapie dagegen keinen grof3en Stellenwert, da der Effekt auf die Symp-
tomatik kaum untersucht wurde und nicht plausibel erscheint. In 3/5 der identifizierten Studien ergaben sich zudem
Hinweise darauf, dass bei einer héheren Eosinophilenzahl im Differentialblutbild die Triple-Therapie eine starkere
Reduktion kunftiger Exazerbationen erzielen kann. Hier sieht die Leitliniengruppe eine mdgliche Indikation fur die
zusatzliche Gabe eines ICS (siehe den folgenden Abschnitt). Anhaltspunkte fir ein eventuell erhéhtes Ansprechen
auf die inhalative Steroidgabe kdnnen — neben der erhdhten Eosinophilenzahl — ein diagnostisch gesichertes
Asthma oder eine Atopie, erhebliche Variationen der FEV1 Uber einen l&ngeren Zeitraum (mindestens 400 ml),
oder eine Uber den Tag erhebliche Variation des maximal expiratorischen Flusses (mindestens 20%) sein [11].
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Absetzen von ICS

Empfehlungen/Statements srfggfehlungs-

5-2
Ein Absetzversuch inhalativer Corticosteroide soll unternommen werden, wenn bei
Patient*innen mit COPD:

= Eosinophile < 100 Zellen/pl im Differentialblutbild und ™M
= keine klinischen asthmatischen Komponenten vorhanden sind
oder

= in der Vergangenheit unter ICS eine Pneumonie aufgetreten ist.

Die Evidenzqualitdt zum Schwellenwert der Eosinophilenzahl wird insgesamt als gering eingeschétzt. In vielen Stu-
dien wurden die Eosinophilen lediglich in Subgruppen bzw. Post-hoc-Analysen betrachtet (hypothesengenerie-
rend). Die Daten werden trotzdem in die Uberlegungen mit einbezogen, weil das Ziel der Empfehlung in erster Linie
Schadensvermeidung ist und die Leitliniengruppe hier — anders als bei Wirksamkeitsfragen — auch niedrigere Evi-
denz als handlungsleitend akzeptiert. Der Schwellenwert von < 100 Zellen/ul ist auf Grundlage der bisherigen Daten
derjenige, ab dem, konservativ geschétzt, eine ausbleibende Wirksamkeit der ICS-Gabe als relativ sicher gelten
kann. Dartber hinaus werden ein Fehlen der asthmatischen Komponente sowie wiederholte Pneumonien unter
ICS als Griinde zum Absetzen herangezogen. Auch allgemeine Pneumonien in der Anamnese (ohne Zusammen-
hang mit einer ICS-Therapie) gelten als ein Risikofaktor, eine Pneumonie unter ICS zu entwickeln. Daraus leitet die
Leitliniengruppe die Notwendigkeit ab, auch in diesem Fall die Indikation fur ICS nochmals zu Uberprifen. Der
starke Empfehlungsgrad ist in der Intention zur Schadensvermeidung begriindet. Die Leitliniengruppe nimmt als
Versorgungsproblem wahr und leitet dies auch aus den deutschen Register-Daten ab, dass Patient*innen mit
COPD ICS erhalten, ohne dass eine Indikation dafiir besteht.

Roflumilast

Die Evidenzqualitat wird als gering eingeschétzt. Auch wurden in die identifizierte systematische Ubersichtsarbeit
keine Studien eingeschlossen, die die Wirksamkeit von Roflumilast als Add-on speziell zu einer Triple-Therapie
untersuchen. Dennoch einigt sich die Gruppe auf Basis der vorhandenen Evidenz darauf, Roflumilast als letzte
Eskalationsstufe zu einer Triple-Therapie (LAMA/LABA/ICS) zu empfehlen, wenn wegen erhéhter Exazerbations-
gefahr weiterhin Handlungsbedarf besteht. In einigen Féllen ist Roflumilast auch statt ICS eine Option als Add-on
zu einer LAMA/LABA-Kombination, ndmlich, wenn ICS-Kontraindikationen bestehen, da von einem ahnlichen, ent-
zundungsmildernden Wirkungsansatz ausgegangen werden kann.

Die Gabe von Roflumilast ist demnach bei Patient*innen mit COPD mdéglich, die trotz Therapie wiederholt exazer-
bieren, dem ,chronische Bronchitis“-Phanotyp zuzuordnen sind (siehe Kapitel 1.2 Epidemiologie) und eine
FEV1 < 50% haben. Dies entspricht den Formulierungen der EMA-Dokumente [33]. Um das Risiko gastrointesti-
naler Nebenwirkungen zu reduzieren, ist ein stufenweises Aufdosieren der Medikation méglich.

5.3 Inhalationssysteme

Empfehlungen/Statements grrgnghlungS-

5-3

Die Auswabhl des Inhalationssystems soll sich nach dem inspiratorischen Fluss, den

kognitiven, visuellen und motorischen Fahigkeiten sowie den Préferenzen der Pati- il
ent*innen richten.

Optimale Wirksamkeit der inhalativen Therapie bei geringstmdglichen unerwiinschten Wirkungen ist nur mit richti-
ger Inhalationstechnik zu erreichen. Die Voraussetzung dafir ist ein Inhalationssystem, das den Fahigkeiten
des/der Patient*in optimal entspricht. Wegen der Bedeutung der richtigen Inhalationstechnik fir den Therapieerfolg
spricht die Leitliniengruppe konsensbasiert eine starke Empfehlung aus.

Tabelle 15: Spezifika der Inhalationssysteme

Siehe Langfassung.
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Empfehlungen/Statements grrggfemung&

5-4

Patient*innen mit COPD sollen von ihren behandelnden Arzt*innen oder einer ge-

schulten Fachkraft und ggf. zusatzlich durch entsprechend qualifizierte Apothe-

ker*innen bei Erstverordnung bzw. arztlich intendiertem Wechsel eines Inhalations-

systems eine Einweisung in die korrekte Arzneimittelanwendung und Inhalations- il
technik erhalten.

Es soll sichergestellt werden, dass die Patientin oder der Patient die korrekte Hand-
habung demonstriert und eingetbt hat.

5-5

Wenn fir die verordneten Substanzen verfligbar, sollte fur die Langzeittherapie nur

ein Inhalationssystem (nur ein Typ eines Dosieraerosols, eines Spruhverneblers, )
eines elektrischen Verneblers oder eines Pulverinhalators) fur die inhalative Medi-

kation verordnet werden.

5-6

Ein Wechsel des Inhalationssystems soll bei Fortfiihrung der medikamentdsen The-

rapie vermieden werden, wenn der Patient oder die Patientin mit dem bisherigen il
Inhalationssystem gut zurechtgekommen ist.

5-7

Die korrekte Handhabung und Inhalationstechnik der Patientin oder des Patienten

soll regelmafig und insbesondere bei unzureichender Symptomkontrolle Gberprift il
werden.

Die moderate Evidenzqualitat sowie die Relevanz der Inhalationstechnik fur den Erfolg der inhalativen Therapie stit-
zen eine starke Empfehlung zugunsten der Instruktion. Die Leitliniengruppe erachtet es als sinnvoll, dass Arzt*innen
und entsprechend qualifizierte Apotheker*innen bei der Auswahl der Inhalationssysteme und der Einweisung in die
korrekte Arzneimittelanwendung und Inhalationstechnik zusammenarbeiten. Auch die Uberpriifung der korrekten
Arzneimittelanwendung und Inhalationstechnik ist durch beide Berufsgruppen mdéglich. Die primére Verantwortung
der Einweisung in das Inhalationssystem obliegt dabei dem verordnenden Arzt bzw. der verordnenden Arztin, der/die
gof. zusatzlich durch entsprechend qualifizierte Apotheker*innen in den Ablaufen unterstitzt wird.

Um das Risiko fur Verwechslungen und/oder Fehler in der Handhabung zu minimieren, empfiehlt die Leitlinien-
gruppe auf Basis der klinischen Erfahrung, bei mehreren inhalativ applizierbaren Wirkstoffen Inhalationssysteme
des gleichen Typs zu verordnen. So ist es mdglich, die Handhabungskompetenz, das Selbstmanagement sowie
gof. die Adharenz zu verbessern. Die Empfehlungsstéarke der Empfehlung 5-5 wurde, anders als in der NVL Asthma,
auf ein ,sollte” abgeschwécht. Auch wenn ein einheitliches Inhalationssystem prinzipiell wegen der einfacheren
Handhabbarkeit wiinschenswert erscheint, ergibt sich bei Patient*innen mit COPD das Problem, dass einige wich-
tige Basismedikamente nicht in einem System verfligbar sind, vor allem in Hinblick auf die verfiigbaren Generika,
die unter Wirtschaftlichkeitsaspekten verordnet werden.

Die fur die NVL Asthma identifizierte Evidenz weist trotz geringer Qualitat darauf hin, dass der Wechsel eines
Inhalationssystems mit der Gefahr von Handhabungsfehlern und mit der Verschlechterung patientenrelevanter Out-
comes einhergehen kann. Da auch hier der Aspekt der Schadensvermeidung im Mittelpunkt steht, spricht die Leit-
liniengruppe eine starke Negativ-Empfehlung aus, wenn Patient*innen gut mit ihrem Inhalationssystem und der
Arzneimittelanwendung vertraut sind. Bei Handhabungsfehlern, die trotz wiederholter Instruktion fortbestehen und
Einfluss auf die Effektivitat der medikamentdsen Therapie haben, ist es wichtig, einen Wechsel des Inhalationssys-
tems zu prifen, sofern flr den entsprechenden Arzneistoff andere Inhalationssysteme zur Verfligung stehen. Fur
den Fall, dass der Wechsel des Inhalationssystems unvermeidbar ist, ist eine erneute Einweisung unverzichtbar.

Die Uberpriifung der Inhalationstechnik insbesondere bei mangelnder Symptomkontrolle vermeidet, dass die The-
rapie unnétig eskaliert wird. Aus dieser Sicherheitsiiberlegung heraus spricht die Leitliniengruppe auch ohne iden-
tifizierte Evidenz eine starke Empfehlung aus.
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5.4  Orale Steroidtherapie

Auf Basis ihrer klinischen Erfahrungen sieht die Leitliniengruppe keine belastbare Evidenz fiir die dauerhafte Gabe
von OCS, insbesondere aufgrund der potenziellen Schaden. In den seltenen Fallen, in denen sich eine orale Ste-
roidgabe voriibergehend dennoch nicht vermeiden lasst, ist es wichtig, diese dann mit einer mdglichst niedrigen
wirksamen Dosierung durchzufithren. Grundsétzlich sind die kontinuierliche Uberpriifung der Indikation und ent-
sprechende Absatzversuche geboten.

5.5 Prophylaktische Therapie mit Antibiotika

Die Leitliniengruppe schlie3t aus den Daten der strukturierten Recherche mit moderater Evidenzqualitat, dass die
prophylaktische Gabe von Antibiotika im Einzelfall zwar eine mdgliche Option fiir die Reduktion von Exazerbationen
zu sein scheint. Diese kommt jedoch nicht als Standardbehandlung in Betracht, vor allem vor dem Hintergrund der
steigenden Anzahl von Antibiotikaresistenzen sowie spezifischer Nebenwirkungen einzelner Substanzen. Im Sinn
des ,Antibiotic Stewardship“ muss der dauerhafte Einsatz von Antibiotika zur Prophylaxe sehr kritisch gepruft und
gegen die gesamtgesellschaftlichen Schaden abgewogen werden.

5.6  Mukolytika

Empfehlungen/Statements £|§rr2(rj)feh|ungS-

5-8

Bei symptomatischen Patient*innen mit iberwiegend bronchitischen Beschwerden

kénnen ausgewahlte Mukolytika (z. B. N-Acetylcystein) als Dauertherapie und in <
angemessener Dosierung zur Vermeidung von Exazerbationen eingesetzt werden.

Die Evidenzqualitat wird als Gberwiegend moderat eingeschatzt. Mukolytika nehmen nach Einschatzung der Leitli-
niengruppe einen hohen Stellenwert in der Selbstmedikation bei Patient*innen mit COPD ein. Der Vorteil einer
oralen Einnahme kann mdglicherweise eine wichtige Therapieoption insbesondere fir altere Menschen darstellen.

Auf Basis der vorhandenen Evidenz wurde aufgrund der tiberwiegend moderaten Evidenzqualitat bei gleichzeitigen
generell erhéhten Risiken fir Adharenzbeeintrachtigung und Wechselwirkungen durch Polypharmazie fiir Mukoly-
tika eine offene Empfehlung formuliert, wenn die Vermeidung von Exazerbationen im Vordergrund steht. Besonders
hinzuweisen ist darauf, dass Wirksamkeit fir Mukolytika nur in entsprechend hoher Dosierung und als Dauerthera-
pie gezeigt wurde.

5.7 Antitussiva

Siehe Langfassung.

5.8 Betablocker

Siehe Langfassung.

5.9 Impfschutz bei Patient*innen mit COPD

Empfehlungen/Statements grrgnghlungS-

5-9
Patient*innen mit COPD sollen Impfungen gemaR den aktuellen Empfehlungen der ™M
STIKO angeboten werden.

Die Leitliniengruppe schéatzt die Evidenzqualitat fur die Pneumokokkenimpfung als moderat, fiir die Grippeschutz-
impfung als gering ein. Aus den identifizierten Daten leiten sich Hinweise ab, dass diese Impfungen bei Patient*in-
nen mit COPD relevante Outcomes verbessern kdnnen. Da zudem das Schadenspotenzial als gering anzusehen
ist, spricht die Leitliniengruppe trotz teils eingeschrankter Aussagekraft der Daten eine starke Empfehlung aus. Sie
schlief3t sich damit der STIKO an.
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6 Medizinische Rehabilitation

Zur Einordnung in den Kontext der NVL siehe Kapitel 6 Medizinische Rehabilitation in der Langfassung.

6.1 Indikation zur pneumologischen Rehabilitation

Empfehlungen/Statements srfggfehlungs-

6-1

Patient*innen mit COPD soll eine pneumologische Rehabilitation angeboten wer-

den, wenn trotz adaquater ambulanter arztlicher Betreuung beeintrachtigende kor-

perliche, soziale oder psychische Krankheitsfolgen bestehen, die die Mdglichkeiten il
von normalen Aktivitdten bzw. der Teilhabe am beruflichen und privaten Leben be-

hindern. Dies gilt insbesondere bei den in Tabelle 16 aufgeflhrten speziellen Indi-

kationen.

Tabelle 16: Spezielle Indikationen fir eine pneumologische RehabilitationsmalRnahme
Spezielle Indikationen fiir eine pneumologische RehabilitationsmalRnahme

= mittel- bis schwergradige Intensitat der COPD-Hauptsymptome (siehe Tabelle 10)
= Exazerbationen, die in den letzten 12 Monaten
= mindestens einmal stationér behandelt (schwere Exazerbation)
oder
= mindestens zweimal ambulant mit systemischen Kortikosteroiden und/oder Antibiotika behandelt (mittel-
schwere Exazerbationen) wurden
= Gefahrdung der Erwerbsféahigkeit
= drohende Pflegebediirftigkeit
= alltagsrelevante psychosoziale Krankheitsfolgen (Depression, Angste, Riickzugstendenzen)

= Notwendigkeit von rehabilitationsspezifischen nicht-medikamentdsen Therapieverfahren, wenn diese ambu-
lant nicht im erforderlichen AusmaR erfolgen kénnen (z. B. medizinische Trainingstherapie, Physiotherapie,
Schulung oder psychosoziale Hilfen, Tabakentwdéhnung)

Empfehlungen/Statements £|§rr2(rj)feh|ungS-

Eine Anschluss-Rehabilitation soll wéahrend einer notwendigen akutstationéren Be- ™M
handlung empfohlen und eingeleitet werden.

Auf Basis der Evidenz mit moderater Qualitdt geht die Leitliniengruppe von einer prinzipiellen Wirksamkeit von
rehabilitativen Ma3nahmen aus. Gleichzeitig bietet Rehabilitation durch das kontrollierte Setting und den interpro-
fessionellen Ansatz die Chance, Patient*innen umfassend auch bei Fragen des Lebensstils, der psychischen Ge-
sundheit und der Krankheitsbewdltigung zu unterstitzen. Ein Schadenspotenzial sieht die Leitliniengruppe nicht.
Aus diesen Griinden und da in Deutschland ein Rechtsanspruch besteht, spricht die Leitliniengruppe eine starke
Empfehlung aus.

Rehabilitationssport (z. B. Lungensportgruppen)

Empfehlungen/Statements srrggfehlungs-

Rehabllltatlonssport (z. B. Lungensportgruppen) soll zur Nachsorge nach einer ™M
stattgehabten RehabilitationsmaRnahme empfohlen und verordnet werden.
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Um die in einer zeitlich begrenzten ambulanten oder stationaren Rehabilitation erreichten Trainingseffekte aufrecht
zu erhalten, empfiehlt die Leitliniengruppe auf Basis ihrer klinischen Erfahrungen Rehabilitationssport als weiter-
fuhrende nicht-medikamenttse Therapiemafinahme, insbesondere mit dem Ziel Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit
und Koordination der Patient*innen weiterhin zu verbessern. Damit soll sichergestellt werden, dass die im Rahmen
der Rehabilitation geschaffenen Strukturen und erreichten Trainingseffekte in den Alltag bestmdoglich Gberfiihrt wer-
den kdnnen. Da der Nutzen trainingstherapeutischer Interventionen prinzipiell belegt ist (siehe Kapitel 4.1 Kdrper-
liches Training) und gleichzeitig aufgrund der sektoralen Struktur die Gefahr besteht, dass im Rahmen des Schnitt-
stellenmanagements die Fortfihrung der wirksamen MaRnahmen unterbleibt, spricht die Leitliniengruppe konsens-
basiert eine starke Empfehlung aus.

Tabelle 17: Medizinische Rehabilitation und Rehabilitationssport fur Patient*innen mit COPD

Siehe Langfassung.

Empfehlungen/Statements srr;gfehlungs-

6-4
Der Einsatz von geratebasiertem Training kann Patient*innen mit COPD auch im o
Bereich des Rehabilitationssportes empfohlen werden.

Die Evidenzqualitat wird als sehr gering eingeschétzt. Die Frage der Wirksamkeit von geréatebasiertem Training im
Vergleich zu einem Training ohne Gerate bei Patient*innen mit COPD wird durch die identifizierten Daten nicht
deutlich beantwortet. Nach Einschatzung der Leitliniengruppe wird die Mdglichkeit geratebasiertes Training anzu-
bieten dennoch von der Evidenz unterstiitzt und leitet sich auch aus dem hohen Stellenwert angeleiteter geratege-
stiitzter Sportgruppen ab [34]. Dabei lasst sich aus den Daten keine Uberlegenheit solcher Trainings ableiten, sie
liefern aber eine Grundlage, Rehabilitationssport nach Patientenbediirfnissen individuell zu gestalten und dabei
auch geratebasierte Trainings mit einzubeziehen. Insbesondere fir Patientengruppen, welche aufgrund gesund-
heitlicher korperlicher Einschrankungen speziell auf ein Training mit beispielsweise Fahrradergometer oder auf ein
Krafttraining an Geraten angewiesen sind, ist gerategestitzter Sport wichtig, um ihnen die Mdglichkeit zur Teil-
nahme an Lungensportgruppen zu geben. Zudem bietet gerategestitztes Training erfahrungsgeman fir bestimmte
Patient*innen die Chance, kurzfristige, motivierende Trainingserfolge zu erleben. Um der individuellen Planung
gerecht zu werden und die Einschrankungen der aktuellen Evidenz zu bertcksichtigen, spricht die Leitliniengruppe
eine offene Empfehlung aus.

6.3 Telemedizin

Die Leitliniengruppe schatzt die Evidenz zur Telemedizin als sehr heterogen ein. Klare Aussagen zur Wirksamkeit
einzelner Angebote lassen sich daraus nicht ableiten. Aufgrund der rasanten App-Entwicklungen in diesem Bereich
und die gleichzeitig unzureichende Evaluierung dieser Tools spricht sie derzeit keine Empfehlung zu diesem Thema
aus.

Dennoch wird an dieser Stelle auch auf die Chancen und Méglichkeiten der Telemedizin eingegangen. So kénnen
beispielsweise Patient*innen mit COPD, welche im landlichen Bereich wohnhaft sind und sich mit schwéacheren
Versorgungsstrukturen konfrontiert sehen, durchaus einen Benefit durch eine medizinische Betreuung via Teleme-
dizin erzielen.

7 Versorgungskoordination

Zur Einordnung in den Kontext der NVL siehe Kapitel 7 Versorgungskoordination in der Langfassung.

7.1  Ambulante Versorgungskoordination

Empfehlungen/Statements srf;gfehlungs-

7-1
Patient*innen mit COPD soll die Teilnahme am DMP COPD empfohlen werden. il
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Empfehlungen/Statements srrggfehlungS-

7-2
Die Langzeitbetreuung der Patient*innen und deren Dokumentation sollte in der )
Regel durch den Hausarzt oder die Hausérztin erfolgen.

7-3
Die Dokumentation der Behandlung soll fir die Patient*innen und alle an der Be- ™M
handlung Beteiligten zuganglich sein.

7-4

Wenn medizinische Grinde es erfordern, soll in die Langzeitbetreuung der Pati-

ent*innen und deren Dokumentation ein Pneumologe oder eine Pneumologin ein-

gebunden werden. Die Griinde sind: m

= eine dauerhaft hohe Instabilitét trotz intensivierter Therapie;
= ein schwerer Krankheitsverlauf.

7-5

Befinden sich Patient*innen in kontinuierlicher Betreuung des Pneumologen oder

der Pneumologin, sollte diese/r bei einer Stabilisierung des Zustandes prifen, ob N
eine Weiterbehandlung durch den Hausarzt oder die Hausarztin méglich ist.

Die Leitliniengruppe schéatzt die Evidenzqualitéat fur die Wirksamkeit von DMP als hoch ein. Die Betreuung von
Patient*innen mit COPD erfordert eine sektor- und einrichtungsubergreifende Zusammenarbeit. Die Versorgungs-
intensitat hangt dabei unter anderem vom Lebensalter, dem zeitlichen Verlauf der Erkrankung, dem Schulungs-
und Rehabilitationsbedarf sowie der Schwere der Symptomatik und stattgehabter Exazerbationen ab. Um die Ko-
ordination und Kommunikation zwischen den Versorgungsebenen bestmdoglich zu gewahrleisten, spricht sie fiir die
Langzeitbetreuung und Dokumentation im Rahmen eines strukturierten Behandlungsprogrammes eine starke Emp-
fehlung aus.

Fur weitere Aspekte der Versorgungskoordination konnte in der strukturierten Recherche keine aggregierte Evidenz
identifiziert werden. Bei der Langzeitbetreuung, der Koordination und der Dokumentation der veranlassten und
durchgefiihrten Mal3nahmen spielen insbesondere Hausarzt*innen eine tragende Rolle — es besteht aber auch die
Méglichkeit, dass aufgrund fehlender Versorgungsstrukturen Pneumolog*innen die koordinierenden Arzt*innen sein
kdnnen. Da nach Einschatzung der Leitliniengruppe eine kontinuierliche Dokumentation nur sinnvoll ist, wenn sie
sowohl! fur Patient*innen als auch fir alle an der Behandlung Beteiligten zur Verfiigung steht, wird eine starke
Empfehlung basierend auf einem Expert*innenkonsens formuliert. In diesem Zusammenhang ist auch auf eine
adaquate Dokumentation der Behandlung im Rahmen von Hausbesuchen zu achten, welche evtl. aufgrund einer
schlechteren gesundheitlichen Verfassung der Patient*innen notwendig wurden.

Wenn relevante medizinische Griinde es erfordern, wird eine Uberweisung vom betreuenden Hausarzt oder von
der betreuenden Hausarztin zu einem Pneumologen oder einer Pneumologin empfohlen, damit dieser oder diese
die Langzeitbehandlung im Rahmen eines strukturierten Behandlungsprogrammes, ggf. fur einen begrenzten Zeit-
raum, weiterflihrt. Zu bedenken ist jedoch, dass in Regionen mit schwécheren Versorgungsstrukturen eine Weiter-
behandlung der Patient*innen durch andere Fachéarzt*innen bzw. andere Hausarzt*innen nur entsprechend der
Verfligbarkeit moglich ist.

7.2 Ambulante Uberweisungsindikatoren

Empfehlungen/Statements srfggfehlungs-

7-6
Die Indikation fiir die Uberweisung zu einer Pneumologin oder einem Pneumologen ™M
soll entsprechend Tabelle 18 gepruft werden.
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Tabelle 18: Mdgliche Situationen fiir die Uberweisung zu einem/r Pneumolog*in

Mdgliche Situationen

= zur Abklarung bei Unsicherheiten in der Diagnose COPD, insbesondere zur differentialdiagnostischen Ab-
grenzung zum Asthma bronchiale

= unzureichender Therapieerfolg trotz intensivierter Behandlung
= vor Initiierung einer Triple-Therapie (LAMA/LABA/ICS) und/oder einer Therapie mit Roflumilast als Add on

= nicht erklarbare Verschlechterung der Lungenfunktion mit zunehmendem Krankheitswert fiir den/die Pati-
ent*in bzw. Fehlen einer Therapievorstellung, dies riickgangig machen zu kénnen

= vorausgegangene Notfallbehandlung mit bedrohlichem Krankheitszustand

= Neuauftreten von Begleiterkrankungen, die sich aus der Schwere der Grunderkrankung oder aus der
COPD-Behandlung ergeben kdnnten

= Neuauftreten einer respiratorischen Insuffizienz bzw. Verschlechterung dieser um etwa 15-25% vom Aus-
gangswert

= Verdacht auf eine berufsbedingte COPD
= Patient*innen, die weiterhin rauchen — zumindest einmal im Krankheitsfall
= Patient*innen, die eine systemische Corticosteroid-Therapie erhalten

= Priifung der Indikation und Verlaufskontrolle einer Langzeit-Sauerstofftherapie oder einer nicht-invasiven
Beatmung

= Prufung der Indikation und Verlaufskontrolle einer Volumenreduktion

= \Wunsch der Patient*innen

Ziel der Uberweisung ist es nicht primér, die Langzeitbehandlung zu iibergeben, sondern den bisherigen Krank-
heitsverlauf zu beurteilen und die Behandlung gegebenenfalls anpassen zu lassen. Tabelle 18 listet basierend auf
der Kklinischen Einschatzung und praktischen Erfahrung der Leitliniengruppe solche Situationen auf, in denen die
pneumologische Fachexpertise wichtig fur die weitere Therapieplanung und das Patientenwohl ist. Daher spricht
die Leitliniengruppe konsensbasiert eine starke Empfehlung aus.

Empfehlungen/Statements SJQSTGNUHQS-

7-7

Besteht der Verdacht auf Begleiterkrankungen, die die Symptomkontrolle negativ
beeinflussen, sollte die Indikation zur Uberweisung zu einem spezialisierten Fach- l
gebiet geprift werden (siehe Tabelle 19).

Tabelle 19: Mogliche Konstellationen, bei denen eine Abstimmung oder Uberweisung erfolgen sollte
Fachgebiet Konstellationen fiir Abstimmung oder Uberweisung

Kardiologie = (dekompensierte) Herzinsuffizienz
= Herzrhythmusstérungen
= Abklarung von Brustschmerzen
= die Schwere der Dyspnoe ist nicht allein durch die Schwere der COPD erklarbar

Diabetologie = Schwierigkeiten bei der Stoffwechseleinstellung/Antidiabetischen Differentialtherapie
= wenn individuell vereinbarte Therapieziele nicht erreicht werden

Psychosomatik/ = Verdacht auf und bei Persistenz psychischer bzw. psychosomatischer Stérungen
Psychiatrie/ (insbesondere Depression, Anpassungs-, Angst-, somatoforme Stérung, posttrau-
Psychotherapie matische Belastungsstdrung)

= gtiologisch relevante Suchterkrankung
= zunehmende kognitive Beeintréachtigung
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Fachgebiet Konstellationen fiir Abstimmung oder Uberweisung
Nephrologie = stark eingeschrankte/sich deutlich verschlechternde Nierenfunktion
= neu aufgetretene Proteinurie

Geriatrie = wenn zur Aufrechterhaltung von Teilhabe und Autonomie umfassende Diagnostik
und Therapie im stationédren Kontext notwendig werden

= wenn aus Multimorbiditat und Polypharmazie komplexe Fragestellungen resultieren

Hals-Nasen-Ohren- = chronische Sinusitis als beobachteter Exazerbationstrigger

heilkunde = Tracheostoma und Z. n. Laryngektomie als relevante Besonderheiten

Spezialisierte = bei erhéhter Betreuungsintensitét, z. B. bei

Palliativversorgung o krisentrachtigen Krankheitsverlaufen (z. B. haufige Exazerbationen und Hospitalisie-
rungen)

= unkontrollierten physischen Symptomen (z. B. Atemnot, progrediente Schwéche)
= einer hohen Komplexitat des (pflegerischen) Versorgungsbedarfs

= einem hohen MaR3 an psychosozialen Belastungen (zum Beispiel im h&uslichen
Umfeld)

Weitere = Abstimmung von Dauermedikation (z. B. Analgetika, Antirheumatica, Immunsupres-
siva: Abstimmung mit/Uberweisung an Rheumatologie, Orthopéadie ...)

= bei klinischen Hinweisen auf therapiebediirftige schlafbezogene Atmungsstérungen
(Abstimmung mit/Uberweisung an Pneumologie, HNO, Schlafmedizin)

Wird der Verlauf der COPD durch Komorbiditaten negativ beeinflusst, kann ein zielgerichtetes Therapieangebot die
Situation der Patient*innen verbessern. Um zu prufen, welches Vorgehen im individuellen Fall sinnvoll sein kann,
bedarf es dann in vielen Fallen anderer Fachexpertise. Daher erachtet die Leitliniengruppe die Uberweisung prin-
zipiell als wichtig. Andererseits sind Konstellationen individuell unterschiedlich und je nach Vorgeschichte und Ge-
samtsituation der Patient*innen anders zu beurteilen. Deshalb listet die Tabelle beispielhaft Situationen auf, in de-
nen eine Uberweisung in der Regel sinnvoll erscheint, im Einzelfall aber auch Griinde (z. B. Verfiigbarkeit im land-
lichen Raum, Selbststéndigkeit, bzw. Betreuungssituation) dagegen sprechen kénnen. Aus diesen Erwégungen
spricht die Leitliniengruppe konsensbasiert eine abgeschwéachte Empfehlung aus.

7.3  Einbindung anderer Gesundheitsberufe

Empfehlungen/Statements SQSTGNUHQS-

7-8

Pflegekrafte und andere Gesundheitsberufe, die an der Betreuung von Patient*in-

nen mit COPD beteiligt sind, sollen aktiv auch in die Versorgungsplanung einge- il
bunden werden.

Die Leitliniengruppe schétzt die identifizierte Evidenz als hilfreich, aber nicht ausreichend ein, um die Frage nach der
Einbeziehung von Pflege und anderen Gesundheitsberufen in der Langzeitbetreuung von Menschen mit COPD zu
beantworten. Sie sieht die Einbindung aller an der Betreuung von Patient*innen mit COPD beteiligten Gruppen an
der Versorgungsplanung als wichtiges Element der Versorgung an, denn nur so ist gewéhrleistet, dass sich die
unterschiedlichen Kompetenzen bei der Betreuung sinnvoll erganzen und aufeinander abgestimmt sind. Dass dies
patientenrelevante Outcomes verbessern kann, lasst die Evidenz vermuten. Auch wenn die Evidenzqualitat als nied-
rig anzusehen ist, spricht die Leitliniengruppe eine starke Empfehlung aus, weil relevante anzunehmende Effekte
guter Koordination und multiprofessioneller Zusammenarbeit in diesen Arbeiten nicht erhoben wurden (z. B. Vermei-
dung von Doppelleistungen, mdglichst geringe Belastungen durch die Therapie und deren Planung).

Die Leitliniengruppe mdchte mit dieser Empfehlung auch die mégliche zukinftige Entwicklung beachten. Sie geht
davon aus, dass vermehrt intensive Betreuungen fir bestimmte Patient*innen durch hochqualifizierte Personen zu
Hause notwendig werden kénnten (Home-Care). Auch die — in einigen anderen Landern bereits erfolgreich einge-
fuhrten — Programme zum Case-Management wirden von einer Einbindung aller Beteiligten profitieren.
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7.4  Kooperation von Arzt*innen und Apotheker*innen

Empfehlungen/Statements srf;gfemungs'

7-9

Der Arzt oder die Arztin soll gemeinsam mit den Patient*innen tiber das Inhalations-

system entscheiden. Wenn sichergestellt werden muss, dass die Patientin oder der il
Patient das verordnete System erhélt, soll bei ,Aut-idem* ein Kreuz gesetzt werden.

7-10

Wurde das ,Aut-idem“-Kreuz nicht gesetzt und sieht der Rabattvertrag einen Wech-

sel des Inhalationssystems vor, sollen Apotheker*innen pharmazeutische Beden- il
ken im Sinne des Rahmenvertrages erwéagen.

7-11

Bei einem nicht &rztlich intendierten Wechsel des Inhalationssystems (z. B. auf-

grund von Rabattvertragen) soll der Apotheker oder die Apothekerin die Patient*in- il
nen in die korrekte Arzneimittelanwendung und Inhalationstechnik einweisen.

Besondere Bedeutung kommt der konstanten Verordnung ein- und desselben Inhalationssystems zu, sofern Pati-
ent*innen damit gut zurechtkommen (siehe Kapitel 5 Medikamentdse Therapie, Empfehlungen 5-4 bis 5-7). Der
Austausch eines rabattbegunstigten Inhalationssystems mit vom Vorgangerpréparat abweichender Inhalationstech-
nik birgt das Risiko, sowohl den Therapieerfolg als auch die Arzneimittelsicherheit zu geféhrden und zu einer schlech-
teren Adhérenz zu fuhren. Um die konstante Versorgung und damit die Sicherheit der Patient*innen zu gewahrleis-
ten, spricht die Leitliniengruppe eine starke Empfehlung dafiir aus, das Aut-idem-Feld auf dem Rezept anzukreuzen
(d. h. durchzustreichen — ein Austausch ist damit ausgeschlossen) (siehe Kapitel 5.3 Inhalationssysteme).

Fur Apotheken besteht zudem die Méglichkeit, von der Verpflichtung zur Abgabe rabattbegiinstigter Arzneimittel
abzusehen, wenn der Abgabe aus Sicht des Apothekers oder der Apothekerin im konkreten Einzelfall pharmazeu-
tische Bedenken entgegenstehen. Pharmazeutische Bedenken bestehen, wenn durch den Austausch des Inhala-
tionssystems trotz zusétzlicher Beratung der Patientin oder des Patienten der Therapieerfolg oder die Arzneimittel-
sicherheit gefahrdet ist. Hier spricht die Leitliniengruppe auf Basis eines Expert*innenkonsens ebenfalls eine starke
Empfehlung aus, um alle Méglichkeiten des Systems zu nutzen, die dazu beitragen, Patient*innen ihr gewohntes
System bereitzustellen und so die Sicherheit und Adhérenz nicht zu geféhrden.

Erfolgt trotz dieser Empfehlungen ein &rztlich nicht intendierter Wechsel des Inhalationssystems, meist aufgrund
vertragsrechtlicher Bestimmungen in der Apotheke, so ist eine Instruktion der Patient*innen in das neu verordnete
Inhalationssystem unabdingbar, um bestmdgliche Handhabung zu gewahrleisten. Deshalb spricht die Leitlinie eine
starke Empfehlung dafir aus. Die Verantwortung flr eine adéaquate Neuinstruktion liegt bei den abgebenden Apo-
theker*innen.

Die Leitliniengruppe weist darauf hin, dass das Setzen des Aut-idem-Kreuzes insbesondere bei Folgeverordnungen
wichtig ist, um explizit einen arztlich nicht intendierten Wechsel zu vermeiden. Im Rahmen einer Erstverordnung
sieht sie hingegen nur dann eine Notwendigkeit dafur, wenn konkrete Anléasse — wie beispielsweise motorische
Einschrankungen des Patienten oder der Patientin — gegen ein bestimmtes Inhalationssystem sprechen.

Empfehlungen/Statements srrggfehlungs-

7-12

Apotheker*innen sollen bei der Abgabe von Medikamenten auf arzneimittelbezo-

gene Probleme achten und Patient*innen bei Verdacht an den behandelnden Arzt il
oder die behandelnde Arztin verweisen.
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Die Leitliniengruppe spricht konsensbasiert eine starke Empfehlung aus, um Medikationsfehler und damit einher-
gehende potentiell mogliche Schéden fir Patient*innen mit COPD zu vermeiden. Hintergrund hierflr ist, dass be-
sonders bei Patient*innen mit COPD aufgrund von Komorbiditéaten mit Polymedikation und damit einhergehend mit
arzneimittelbezogenen Interaktionen zu rechnen ist und gerade in der Apotheke ein umfassender Uberblick tiber
alle eingenommenen Medikamente bestehen kann.

Einweisung in ein Krankenhaus

Empfehlungen/Statements £|§rr2(rj)feh|ungS-

7-13
In folgenden Situationen sollen Patient*innen in ein Krankenhaus eingewiesen wer-
den:

= Verdacht auf lebensbedrohliche Exazerbation; ﬂﬂ

= schwere, trotz initialer Behandlung persistierende oder schnell progrediente Ver-
schlechterung;
= schwere pulmonale Infektion;

= Einstellung auf intermittierende hausliche Beatmung.

Die konsensbasierte, starke Empfehlung beschreibt Situationen, die die Patientensicherheit akut gefahrden oder
eine intensive Uberwachung erfordern und daher eine Einweisung in ein Krankenhaus notwendig werden lassen.
Dabei ist zu beachten, dass diese Auflistung keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erhebt und im Einzelfall individuell
entschieden werden muss, ob sich weitere Griinde flir eine Einweisung in ein Krankenhaus ergeben.

Entlassmanagement
Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad
7-14
Bei Entlassung nach akutstationarer Behandlung sollen die verantwortlichen Kran-
kenhauséarzt*innen prifen, ob die Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- oder il

Hilfsmitteln, hauslicher Krankenpflege oder Soziotherapie gem. 839 SGB V fiir ei-
nen Ubergangszeitraum von bis zu sieben Tagen indiziert ist.

Auf Grundlage des 839, Abs. 1a; SGB V bzw. des GKV-Versorgungsstéarkungsgesetzes (GKV-VSG 2015) durfen
verantwortliche Krankenhausarzt*innen Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, husliche Krankenpflege und So-
ziotherapie fiir einen Ubergangszeitraum von bis zu sieben Tagen verordnen sowie Arbeitsunfahigkeit bescheini-
gen. Um die notwendige Versorgung der Patient*innen mit COPD gerade im Ubergang zwischen den Sektoren zu
thematisieren, betont die Leitliniengruppe die gesetzlichen Méglichkeiten des Entlassmanagements explizit mit ei-
ner konsensbasierten starken Empfehlung.

Empfehlungen/Statements srrggfemungs'

7-15

Nach einer stationdren Behandlung soll eine Uberweisung zu einer Pneumologin

oder einem Pneumologen empfohlen und vermittelt werden, wenn Patient*innen mit ™M
COPD im Krankenhaus mechanische Atemhilfen und/oder Sauerstofftherapie er-

halten haben.

Nach Einschéatzung der Leitliniengruppe ist ein Kontrolltermin bei einem/einer Pneumolog*in direkt nach der akut-
stationdren Versorgung zu organisieren, wenn Patient*innen im Krankenhaus mechanische Atemhilfen erhalten
haben. Grundlage fiir die konsensbasierte starke Empfehlung ist vor allem, die Indikation bzw. Notwendigkeit fur
eine weitere Behandlung mit Sauerstoff auRerhalb der Akutsituation nochmals zu priifen, um mégliche Uberversor-
gung zu vermeiden (siehe auch Kapitel 4.6 Atmungsunterstiitzende MaRhahmen bei chronisch respiratorischer In-
suffizienz).
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7.6  Schriftlicher Aktionsplan

Empfehlungen/Statements srf;gfemungs'

7-16
Patient*innen mit COPD sollen einen schriftlichen Aktionsplan erhalten. il

Die Evidenzqualitét wird als moderat bis hoch eingeschétzt. Daher spricht die Leitliniengruppe eine starke Empfeh-
lung dafiir aus, dass alle Patient*innen mit COPD einen schriftlichen Aktionsplan erhalten. Ein schriftlicher Aktions-
plan beinhaltet individuelle Therapie- und NotfallmaRnahmen. Neben der Erfassung der aktuellen Symptomatik
unterstitzt der Plan das Erkennen von und den Umgang mit akuten Symptomen. Sind die Inhalte vom Arzt bzw.
von der Arztin und dem Patienten bzw. der Patientin gemeinsam abgestimmt und werden diese bei den Verlaufs-
kontrollen regelmé&Rig besprochen, ist ein Aktionsplan ein wertvolles Hilfsmittel fur Patient*innen, das neben dem
in der Evidenz beschriebenen Nutzen die Autonomie und die Fahigkeit zum Selbstmanagement starkt.
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Patientenblatter

Die NVL COPD stellt fiir spezifische Entscheidungs- oder Informationssituationen evidenzbasierte Materialien in
allgemeinverstandlicher Sprache bereit. Diese auf den Empfehlungen der NVL beruhenden Patientenblétter sollen
die behandelnden Arzt*innen in der Beratung der Patient*innen unterstiitzen und so zur gemeinsamen Entschei-
dungsfindung beitragen:

= COPD: Information fur Angehdrige

= COPD: Meine wichtigsten Medikamente

= COPD: Warum Bewegung wichtig ist

= COPD: Brauche ich besondere Impfungen?

= COPD: Unterschiede bei Inhalier-Geréaten

= COPD: Was tun bei unbekanntem Inhalier-Gerét?

= COPD: Brauche ich Kortison?

= COPD: Warum alltagliche und seelische Belastungen wichtig werden kénnen
= COPD: Warum Rauchstopp wichtig ist

= COPD: Sollich an einer Schulung teilnehmen?

Die Patientenblatter sind abrufbar unter www.leitlinien.de/themen/copd/patientenblaetter oder www.patienten-in-
formation.de/uebersicht/copd).
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